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schrijven dwingt je je gedachten te ordenen. Dat 
ordenen is leuk: op zoek gaan naar missende ver-
banden en dan de verbazing over het onverwachte 
dat boven komt. Ik heb me verbaasd over hoe rijk 
en verweven ons cultuurhistorisch fundament is. 
Door de tijd minder zichtbaar, maar toch relatief 
gemakkelijk en breed te achterhalen. Verwevenheid 
van literatuur, kunst en politiek, internationaal en in 
de tijd. Daarvoor kun je blijkbaar een gevoeligheid 
ontwikkelen die vooral door de biografie zo goed 
geraakt kan worden. Het verslag van een leven in 
een bepaald tijdperk en betrokkenheid met anderen 
en de sociale context maakt het zo aanraakbaar. Het 
doet er ogenschijnlijk niets toe, maar ik geniet ervan, 
te weten dat Menno ter Braak, die zich sterk iden-
tificeerde met het intellectuele van Carry van Brug-
gen, zowel zijn vader als grootvader beiden huisarts 

Editorial

Na vast meer dan vijf jaar betrokken bij het NTOG, 
waarvan ongeveer drie jaar als hoofdredacteur, dan 
toch het besluit om de verantwoording over de dra-
gen aan Velja Mijatovic. Ik weet zeker dat ik het zal 
gaan missen. Het gedwongen zorgvuldig beoordelen 
van de vele teksten die voorbij komen, de alertheid 
of een gebeurtenis binnen ons vak en ons vakgebied 
niet een manuscript zou kunnen opleveren en pro-
beren voor ieder nummer weer een gebalanceerde 
inhoud te realiseren, is voor mij ongelooflijk leuk.
En daarnaast het schrijven van het hoofd-
redactionele ...

Het bijzondere daarvan was dat ik me pas daardoor 
heb gerealiseerd dat je – in het algemeen – vooral 
met plezier voor jezelf schrijft. Wel met je lezers in 
gedachten, maar toch meer op de achtergrond. Het 

Veranderen

‘Want alle verlies is winst’1

Sicco Scherjon

01

Groninger museum januari 2013
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waren in de Achterhoek2. En dat hij een achterneef 
was van Johan Huizinga, de grote Groningse histo-
ricus, wiens in 1919 verschenen kernboek ‘Herftstij 
etc.’ toen zwaar ‘geredigeerd’ al in 1924 in het Engels 
vertaald, en relatief recent (1996) opnieuw in het 
Engels vertaald, maar nu integraal en niet-gecensu-
reerd opnieuw is uitgebracht3. De zin ‘Want alle ver-
lies is winst’ van Carry van Bruggen, nu als schrijver 
vrijwel onleesbaar, werd het motto van Ter Braak’s 
biografie. 
Een tweede biografie is die over het leven van Cho-
pin. Ik wist van zijn zwakke gezondheid, niet dat het 
voornamelijk pulmonale problemen waren, destijds 
verondersteld veroorzaakt door TBC, maar al lezend 
lijkt CF veel waarschijnlijker4. Hij ging, naar later 
bleek, maar voor enkele weken naar Majorca, waar-
voor George Sand, naast zichzelf, een dure piano 
vanuit Parijs naar het eiland liet verschepen5.
Ik wist van haar vele amoureuze verhoudingen in 
het Parijs van rond 1880, o.a met Balzac, De Musset 
en vooral met Flaubert6, die kaal was omdat syfilis 
destijds met arsenicum behandeld werd, maar niet 
van haar relatie met Chopin. Zowel de CF bij Cho-
pin, als de achterliggende oorzaak van de behan-
deling van de vermeende aandoening bij Flaubert 
maakt het inzichtelijk waarom zowel Chopin nooit 
kinderen kreeg en ook George Sand na haar huwe-
lijk met Casimir Dudevant, met wie zij twee kinderen 
kreeg – Maurice en Solange7 – ook niet meer zwanger 
werd, en zeker nooit een kind van Chopin kreeg. Een 
(klein) geneeskundig uitstapje maakt iedere biografie 
zoveel leuker!
 
Opvallend, als ik naar de editorials kijk over de jaren, 
is dat het ankerpunt bij vele zo rond 1850-1910 ligt. 
Blijkbaar een interessante, ‘verschuivende’ periode. 
De ‘Moderne Doorbraak’, een periode van grote ver-
anderingen, waarbij de beeldende kunst naar voren 
kon komen uit haar gemarginaliseerde positie naast 
literatuur en de meer uitvoerende kunsten8. Deze 
verandering ging samen met grote veranderingen in 
levensstijl, sociale omstandigheden en denkwijzen. 
De prachtige Groningse overzichtstentoonstelling 
van Noord-Europese werken uit die periode laat die 
veranderingen zien in de zo heldere Scandinavische 
landschappen. De tegenstelling met de donkere luch-
ten (en steden) zoals we die kennen van de Neder-
landse (landschaps)-schilders uit dezelfde periode 
zoals Breitner, Maris en Gorter, is groot. Wij zijn toch 
minder vrolijk; het zien van de Noorse kunst geeft je 
ook nu nog direct een goed humeur.

Blijkbaar een duidelijke voorkeur, want in mijn edito-
rials weinig beschouwingen over de bijdragen die in 
het nummer verschenen. Ook miste ik het politiek-
maatschappelijke inzicht voor een commentaar op 
de ontwikkelingen daar en invloed ervan op onze 
beroepsgroep en vakgebieden.

Maar het hoofdredacteurschap –  zelfs van het 
NTOG! – vereist een constante alertheid, die moeilijk 
te combineren is met de van mij verwachte alertheid 
noodzakelijk in mijn nieuwe –  Groningse  – baan. 
Hierdoor dreigt het werk voor het NTOG een sluit-
post te worden en dan is de gedwongen zorgvuldig-
heid mogelijk een last en zou het plezier, noodzake-
lijk voor het maken van het tijdschrift, verloren gaan. 
Dat zou het NTOG geen goed doen.

Ik wens Velja veel succes –  weet zeker dat hij het 
kan!  – bij het blijvend doorveranderen van het 
NTOG, want... verlies van het huidige is alleen maar 
winst.

(1)	 Van Bruggen, C. Prometheus. Een bijdrage tot het 
begrip der ontwikkeling van het individualisme 
in de literatuur (deel I) (1992) Amsterdam, Van 
Oorschot. ISBN 978 9 028 20 322 8. pg 66-67. 
(Oorspronkelijke uitgave 1919).

(2)	 Hansen, L. Want alle verlies is winst . Menno ter 
Braak 1902-1940. Deel I 1902-1930. (2000) 
Uitgeverij Balans. ISBN 90 5018 527 4 

(3)	 Huizinga, J. The Autumn of the middle ages  
(1996) Chicago, University of Chicago Press. ISBN 
978 0 226 35 994 6

(4)	 Phelan, P.D. (1995). Chopin’s illnesses. J R Soc 
Med 88: 483–4.

(5)	 Bastet, Frédéric. Helse liefde. Over Marie 
d’Agoult, Frederic Chopin, Frans Liszt en George 
Sand. (2005) Amsterdam, Querido. ISBN 90 214 
5293 6

(6)	 Flaubert, Gustave. Haat is een deugd Amsterdam 
(1984) ISBN 90 295 1717 4

(7)	 Sand, George. Een verstoorde relatie. George 
Sand en haar dochter Solange Clesinger. (1995) 
Utrecht, Scheffer. ISBN 90 5546 018 4

(8)	 Jackson, D. (ed.) Nordic Art 1880-1920. (2012) 
Munchen, Himer Verlag. ISBN 978 3 7774 7091 7. 
Tentoonstelling in het Groninger Museum van 
december 2012-mei 2013.
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Rubriek0101 Bestuur NVOG

het zeggen! Samenwerken is niet werken vanuit een 
lijst waarin is beschreven op welke onderdelen je 
niet samen hoeft te werken. Laten we Woodstock als 
inspiratie zien, vrij denken en zo een leidende coali-
tie vormen om de zorg voor de patiënt optimaal in 
gezamenlijkheid te regelen. 

De dagvoorzitters Ingeborg Berends (waarnemend 
hoofd klinisch verloskundigen UMCU) en Jan Derks 
(voorzitter pijler FMG) leidden met verve het pro-
gramma in goede banen. Zij gaven aan blij verrast te 
zijn met de grote opkomst: 200 klinisch verloskundi-
gen en 70 gynaecologen hadden zich op 14 december 
in Amersfoort gemeld. 
Binnen de pijler FMG is geconstateerd dat er behoefte 
bestaat aan meer structurele gedachtenwisseling met 
de klinisch verloskundigen. Samen zorgen voor goede 
patiëntenzorg kan alleen door elkaar beter te leren 
kennen. Dit is de basis voor de mogelijke oprichting 
van de werkgroep Klinische Verloskunde, die later op 
de middag zal worden besproken. 
De functie van klinisch verloskundige is steeds 
belangrijker geworden op de verloskamer. Opvallend 
is dat een groot deel van de klinisch verloskundigen 
(47,8%) de opleiding in het buitenland heeft genoten. 
Niet alleen de personele invulling van de verloskamer 
is veranderd, ook de behoeften van de maatschap-
pij veranderen sterk. De keuze voor de plaats van de 
bevalling is gewijzigd ten gunste van het ziekenhuis. 

Klinisch verloskundige: rol, rechtspositie en 
opleiding
Aren van Loon, perinatoloog en lid van de KNOV-
NVOG Stuurgroep Klinisch Verloskundigen, nam ons 
eerst mee in de geschiedenis van de totstandkoming 
van het Eindrapport Klinisch verloskundige in 2010. 
De toenmalige KNOV-NVOG-werkgroep Klinisch 
Verloskundigen kreeg begin 2009 de opdracht te 
beschrijven hoe de positie van de klinisch verloskun-
digen binnen de wet- en regelgeving geformaliseerd 
zou kunnen worden, een kader te schetsen voor de 
rol, plaats en positie van klinisch verloskundigen bin-
nen de klinische setting en voorstellen te doen hoe de 

‘Wat zijn mijn taken en verantwoordelijkheden 
bij de beoordeling of een vrouw wel of geen vagi-
nale bevalling kan hebben na een eerdere sec-
tio?’, ‘Welke zwangere heeft de hoogste priori-
teit om gezien te worden door de gynaecoloog?’ 
en ‘Bel ik de gynaecoloog nu thuis of red ik het 
nog een half uurtje, wetende dat hij dan toch al 
in huis is?” Vragen die een klinisch verloskundige 
dagelijks op haar bord krijgt en die aan de orde 
kwamen tijdens het symposium ‘De klinisch ver-
loskundige 2.0, een nieuwe beroepsgroep?’

De functie klinisch verloskundige is niet meer weg te 
denken uit de organisatiestructuur van de moderne 
verloskunde. Inmiddels werken er meer dan 700 kli-
nisch verloskundigen in Nederlandse ziekenhuizen.
De NVOG vindt het belangrijk dat gynaecologen en 
klinisch verloskundigen hun organisatorische en 
inhoudelijke samenwerking structureel bespreken. 
Voorts wil de NVOG klinisch verloskundigen een 
podium bieden voor bij- en nascholing en streeft zij 
naar meer uniformiteit in kennis- en opleidingsniveau. 
Het organiseren van een symposium voor deze doel-
groep was een lang gekoesterde wens van veel gynae-
cologen en klinisch verloskundigen. Met dank aan de 
NVOG-pijler Foetomaternale Geneeskunde (FMG) is 
deze dag op 14 december jl. tot stand gekomen.

Geen ‘harkjes’, maar ‘amoebe’-vormen
De middag startte met een openingswoord van de 
voorzitter van de NVOG, Sjaak Wijma. Zijn recente 
ervaring in gesprekken met buitenlandse collega-
gynaecologen hebben de indruk verstrekt dat we in 
Nederland op de goede weg zijn met de samenwer-
king tussen gynaecologen en klinisch verloskundi-
gen, en ook dat onze klinisch verloskundigen op het 
gebied van kennis en vaardigheden een hoog niveau 
hebben. Dit is belangrijk, de patiënt wil dat we her-
kenbaar onze zorg gezamenlijk goed regelen. We 
zijn geneigd onze organisaties in termen van organo-
grammen te beschrijven (‘harkjes’), terwijl we meer 
in ‘amoebe’-vorm zouden moeten denken. Niet wie 
de baas is mag het zeggen, maar wie het weet mag 

Impressie symposium

De klinisch verloskundige 2.0, een 
nieuwe beroepsgroep?

Drs. V. van Dooren  namens bestuur NVOG
Dr. J. Derks  voorzitter pijler FMG 
I. Berends-Ten Broeke  waarnemend hoofd klinisch verloskundigen, UMCU
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draagt voor de inhoud en organisatie van de verlos-
kundige zorg in het ziekenhuis.

Verantwoordelijkheden
‘Bij wie liggen welke verantwoordelijkheden bij een 
vrouw die een vaginale baring wil na een eerdere 
sectio?’, vroegen Anneke Kwee (perinatoloog en pers-
woordvoerder NVOG) en Daphne Bergkotte (klinisch 
verloskundige) bij de presentatie van hun casus aan 
de aanwezigen. Door de zaal wordt heftig gediscus-
sieerd over het beleid, de voortgang van de baring en 
wat zouden de aanwezigen hebben gedaan?
In de aansluitende presentatie werd benoemd dat 
een van de problemen is, dat een sectio in de voor-
geschiedenis geen verplicht veld is in de LVR, de tip 
is om dit wel te benoemen. 
Tevens wordt benoemd dat in de Verenigde Sta-
ten het sectiopercentage grotendeels wordt bepaald 
door vrouwen die een eerdere sectio hebben gehad. 
De Amerikaanse gynaecologenvereniging herkent dit 
probleem, maar krijgt het roer niet om. Amerikaanse 
artsen durven een ‘trial of labor’ niet meer aan. Wel 
ontstaat er een patiëntenlobby, waarbij er al zelfs 
tuchtzaken zijn van artsen die worden beschuldigd 
van een onterechte sectio. Deze kant moeten we niet 
op, we moeten onze counselling echt goed doen. Een 
Nederlands probleem hierbij is dat de praktijkvari-
atie groot is. Hier moeten we wat aan doen. 
Na een korte bespreking van de richtlijn ‘Zwanger-
schap en bevalling na een eerdere sectio caesare’ en 
de incidentie van uterusrupturen, wordt er een dis-
cussie gevoerd aan de hand van de volgende vragen:
-	Wat is een afwijkend CTG; is dat op te schrijven?
-	�Hoe lang wacht je bij volledige ontsluiting als er 

geen persdrang is? 
-	Hoe zit het met bijstimuleren? 
-	Wat is het beleid durante partu?
-	�Wat moet de inhoud van het counselinggesprek  

zijn?
-	Hoe staat het met de perceptie van de risico’s?

De presentatie eindigde met een aantal ‘take home 
messages’:
-	� Counselling: bespreek in het hele team door wie dit 

wordt gedaan, in welk geval en op welke (unifor-
me) wijze.

opleiding, registratie en accreditatie van klinisch ver-
loskundigen geregeld zouden moeten worden. In dit 
kader is de wet BIG, en dan vooral de artikelen aan-
gaande de deskundigheid van artsen en van verlos-
kundigen (artikel 19 lid 1 en artikel 31), van belang en 
moeten we ons afvragen wanneer een zorgverlener al 
dan niet zelfstandig bevoegd is voorbehouden hande-
lingen te verrichten. In de werkgroep is destijds uitge-
breid gediscussieerd over de keuze tussen uitbreiding 
van de AMvB (Algemene Maatregel van Bestuur) en 
het instellen van een specialistenregister voor klinisch 
verloskundigen. Gekozen is uiteindelijk voor het laat-
ste, met als belangrijkste redenen dat de titel klinisch 
verloskundige op deze manier wettelijk beschermd 
is, dat de professionele zelfstandigheid van de kli-
nisch verloskundige zo gewaarborgd is, dat de ver-
antwoordelijkheden en aansprakelijkheid van zowel 
de klinisch verloskundige als de gynaecoloog op deze 
manier eenduidig geregeld zijn en dat het voor de zie-
kenhuisorganisatie en de patiënt duidelijkheid geeft.
De huidige KNOV-NVOG-stuurgroep, licht hij toe, 
werkt aan een Modelprotocol organisatie van cliën-
tgebonden werkzaamheden en verantwoordelijk-
heidsverdeling, aan het Beroeps- en opleidingspro-
fiel en aan een verzoek aan de Minister van VWS 
tot Instelling van een specialistenregister klinisch 
verloskundigen. Het blijkt niet mee te vallen om een 
en ander goed te beschrijven; dat we onder een ver-
grootglas van onder andere de inspectie, van justi-
tie en ook van het publiek liggen maakt het er niet 
gemakkelijker op. Laten we Klinisch Verloskundige 
2.0 gaan vertalen in Samenwerken 2.0: geen discus-
sies over “Wie is de baas?” of “Raak ik mijn autono-
mie kwijt?”, maar over de vraag hoe we samen de 
beste zorg bieden; niet denken in termen van bedrei-
ging, maar in termen van kansen.
Er volgt een korte discussie over rol en positie van de 
klinisch verloskundige in het ziekenhuis (in hoeverre 
wordt er meebeslist, waarover en door wie) en over 
de wenselijkheid van de aanwezigheid van de gynae-
coloog op de werkvloer. Een discussie als deze leidt 
al snel tot een gesprek over (eind)verantwoordelijk-
heid. Laat er geen misverstand over bestaan, een 
klinisch verloskundige heeft een eigen professionele 
verantwoordelijkheid. Overigens net als de gynae-
coloog, die daarnaast ook de verantwoordelijkheid 
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2009. De piloot nam letterlijk een time-out om zijn 
team te vragen of iemand een beter idee had dan te 
landen op de Hudson.
Oei vertelt hoe dit soort situaties zijn te trainen in 
de verloskunde. De ontwikkelde teamtraining is dus-
danig van opzet dat iedereen uit zijn comfortzone 
wordt gehaald en vergeten wordt dat het om een 
oefening gaat. Het allerbelangrijkst is dat nabespro-
ken wordt ‘wat ging er goed en wat kon er beter?’ 
Er is onderzoek gedaan naar de effectiviteit van de 
obstetrische teamtraining; teams die getraind waren 
presteren significant beter bij een onverwachte 
steekproef. Er is een  effect op kennis, vaardigheid 
en patiëntenuitkomsten. De nieuwste inzichten gaan 
uit van het principe van ‘deliberate practice’, het-
geen zoveel betekent dat oefening belangrijker is 
dan talent. De 10.000-uren-regel, afkomstig van de 
Amerikaan Ericsson, stelt dat als je maar genoeg 
oefent je heel ver kunt komen. Dit principe is expli-
ciet toegepast in de obstetrische klinische training. 
Zeer geschikt hiervoor is ook Serieus Gaming. Guid 
Oei geeft een voorbeeld van een simulatie van een 
(onverwachte) stuitbevalling. Het is een demoversie, 
maar dit is wel de toekomst en wellicht kan er het 
volgende symposium getraind worden!

Mede namens het bestuur van de NVOG willen wij 
alle deelnemers hartelijk danken voor hun aanwezig-
heid en enthousiaste deelname aan de discussies. 
Bovenal willen we de sprekers bedanken voor hun 
inspirerende presentaties. 
Wordt vervolgd!

-	� Is de klinisch verloskundige voldoende opgeleid?
-	�Hoe gaan we om met de juridische risico’s? Gaan 

we verloskunde bedrijven zoals gynaecologen en 
klinisch verloskundigen vinden dat het vanuit kwa-
liteit van zorg moet gebeuren of gaan juristen dat 
bepalen. Zij zien alleen de slechte casus.

Verantwoordelijkheden en keuzes maken
Het benoemen van verantwoordelijkheden en het 
maken van keuzes is aan de orde van de dag bij het 
verrichten van triage. Onderwerp van de interactieve 
casus ‘Triage in de praktijk voor de klinisch verlos-
kundige’ van Ien van der Woerdt (klinisch verloskun-
dige) en Steven Koenen (perinatoloog).
‘Het woord triage is bedacht door de lijfarts van 
Napoleon, Dominique Jean Larrey’, zo vertelt Steven 
de aanwezigen. Het doel is een schifting te maken en 
te bepalen wat er nuttig is om te doen:
1. �niets aan de hand, soldaat terug naar het front;
2.	�soldaat is dood, niets meer aan te doen;
3.	�soldaat kan opgelapt worden en dan terug naar  

het front.
Ook voor de tegenstander is deze triage ingevoerd en 
hiermee heeft deze man vele levens weten te redden. 
Het Franse woord ‘trier’ betekent: ‘het rangschikken 
van gewonden naar aard en ernst van de verwondin-
gen en het aan de hand daarvan bepalen van behan-
delings- of afvoerurgentie’.
Voorbeelden van situaties waarin triage essentieel 
is, zijn het neerstorten van het Turkse vliegtuig bij 
Schiphol en ‘9/11’. Belangrijkste principes zijn: ‘Do 
the most good for the most people’ en pas het toe in 
de juiste volgorde. 
Op de verloskamers wordt de hele dag triage gedaan, 
aan de telefoon, bij binnenkomst op de verloskamers 
en door het stellen van prioriteiten op een drukke 
verloskamerafdeling. 
Koenen en Van der Woerdt schetsen een casus 
waarin in tien verloskamers diverse dames in partu 
zijn met uiteenlopende problematiek. Er volgt een 
geanimeerde discussie in de zaal over de triage. 
Onverwachte gebeurtenissen in de casus laten zien 
dat triage geen moment is, maar een proces waarin 
prioriteiten kunnen wijzigen. Actie vraagt om reactie.

Teamtraining acute situaties
In acute situaties wordt zeker om actie en reactie 
gevraagd. Guid Oei (perinatoloog) liet in zijn presen-
tatie zien dat met behulp van teamtrainingen acute 
situaties beter het hoofd kunnen worden geboden. 
In de historie zijn talrijke voorbeelden te vinden van 
calamiteiten waarin duidelijk wordt wat er werkelijk 
gebeurt qua communicatie, leiderschap en handelen. 
In het voorbeeld van het Italiaanse cruiseschip dat in 
januari 2012 is gekapseisd werd de kapitein aan de 
schandpaal genageld; vergeten wordt echter dat er 
een heel team bij betrokken was. En prachtig voor-
beeld is de noodlanding op de rivier de Hudson in 

Werkgroep Klinische Verloskunde
Eén van de onderwerpen op de agenda van het 
symposium was de bespreking van de oprich-
ting van de werkgroep Klinische Verloskunde. 
Door de dagvoorzitters werd aangegeven dat 
het doel van de werkgroep is het bieden van 
een inhoudelijk podium waarop klinisch verlos-
kundigen en gynaecologen van gedachten kun-
nen wisselen, conform het model dat de NVOG 
voor al haar werkgroepen kent. Een werkgroep 
biedt gelegenheid voor de beroepsgroep om on-
derling en met andere aanpalende zorgverleners 
(zoals echoscopisten, kinderartsen, IVF-artsen, 
analisten histologie en nu dus ook klinisch ver-
loskundigen) van gedachten te wisselen over de 
inhoud van onze diverse vakgebieden en de sa-
menwerking op de werkvloer. 
De zaal geeft aan dat de voorgestelde werkgroep 
in een behoefte voorziet. Benadrukt wordt dat 
de werkgroep over de inhoud zal gaan en niet 
over beroepsbelangen. Vanuit de zaal wordt 
aangegeven dat deze middag een heel positief 
initiatief is dat zeker vervolg moet krijgen!
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Per 1 januari 2013 is de zorg voor het ovariumcar-
cinoom gereorganiseerd. Afdelingen waarvan ver-
wacht mag worden dat ze voldoende kwaliteit bie-
den mogen die zorg blijven aanbieden. Het criterium 
is het aantal te verwachten verrichtingen, gecombi-
neerd met kenmerken van het ziekenhuis (inclusief 
de medisch specialist) ten aanzien van de oncolo-
gische zorg. Deze maatregel is ingegeven door de 
gedachte dat volumina in de zorg kwalificerende cri-
teria zijn. De gynaecologische oncologie staat daarin 
niet alleen. Feitelijk heeft de overheid bepaald dat 
alle complexe (vaak oncologische) zorg verder gecon-
centreerd dient te worden om zo de zorg verder te 
optimaliseren. 

Voor de verloskunde neemt diezelfde overheid een 
stuk minder regie. In de laatste maand van 2012 is 
de organisatie van de verloskundige zorg volop in 
het nieuws gekomen. Het programma De vijfde dag 
van de EO maakte opnieuw melding van onnodige 
‘perinatale sterfte’. Ik mocht namens u optreden in 
de studio, alwaar ik live werd geconfronteerd met 
een reportage over het overlijden van het zoontje 
van Michael en Manon Lubbers. De discussie die 
daarop ontstond moest er blijkbaar toe leiden dat 
kleine ziekenhuizen zouden moeten sluiten, althans 
naar het oordeel van de journalist. Echter, naar mijn 
idee moet de discussie er primair toe leiden dat we 
proberen dergelijke vreselijke casus te voorkomen. 
Volgens de visie van de NVOG is er geen plaats voor 
substandard care, onafhankelijk van de grootte van 
de kliniek. Dat is onze boodschap. Dat hebben we in 
maart 2011 ook aan de minister laten weten in ant-
woord op haar wankelmoedige optreden rondom de 
normen voor veilige verloskunde. In het algemeen 
overleg met de kamer, kort na de uitzending, kwam 
de minister met positieve ontwikkelingen in de 
babysterfte. ‘We zijn op de goede weg’. En dat terwijl 
deze data de registratie tot 2010 betreffen, vooraf-
gaand aan de discussie over de achterblijvende pres-
tatie van de Nederlandse verloskundige praktijk. In 
onze reactie heeft het bestuur toen aangegeven dat 
de redenatie en besluitvorming van VWS de kwali-

teit van de verloskunde niet dient en dat we daar-
mee alleen maar hoeven te wachten op de volgende 
NOVA uitzending over opnieuw een vermijdbare 
babysterfte. Dan zou dezelfde discussie opnieuw 
doorlopen worden.

Vast te stellen is dat er een discrepantie bestaat tus-
sen de stevige houding en dito beleid ten aanzien 
van de oncologie en de afwachtende houding ten 
aanzien van de verloskunde. De vraag is waar deze 
vandaan komt. Wie besluit nu feitelijk, voor welke 
zaken de overheid meer en minder regie wil nemen? 
Daarop kreeg ik onlangs de suggestie dat je alleen 
maar naar de politici (verenigd in eerste en tweede 
kamer) hoeft te kijken. Die maken zich minder zor-
gen om hun fertiliteit en verloskundige toekomst dan 
over hun oncologische toekomst. Een krachtenveld 
op basis van eigen emotie van de besluitvormende 
macht? Krijgt elk deel in de gezondheidszorg zijn 
eigen kansen op basis van emotiepolitiek? Hebben 
oncologie, het hart en de prostaat meer kansen dan 
verloskunde en fertiliteit?

Gelukkig zijn wij als gynaecologen in de positie om 
ook invloed uit te oefenen. Of is dat nu net het pro-
bleem? Is er ook binnen onze vereniging verschil in 
kansen per vakgebied? Daarmee zouden wij onze 
patiënten ernstig benadelen, dat kunnen wij niet 
accepteren. Het bestuur moedigt daarom haar leden 
aan om geen genoegen te nemen met onevenwich-
tige posities, zo die al bestaan. Via de pijlers heb-
ben leden de mogelijkheid om hun vakgebied zo 
goed mogelijk te dienen door vanuit de inhoud de 
optimale organisatie na te streven, daarbij geholpen 
door de koepels (kwaliteit, opleiding, wetenschap en 
maatschappij en recht). Daarmee pleit ik ook voor 
een vereniging die haar eigen agenda beheert en niet 
wacht op de sturing door een ‘onafhankelijke’ over-
heid. Het bestuur heeft de taak om de politiek te 
overtuigen van het belang van ons hele vakgebied. 

Ik zou denken, 2013... een nieuwe kans.

Van de voorzitter01
Organisatie van zorg

Sjaak Wijma  voorzitter NVOG



01 Pro’s en contra’s

ria loslaten op die 41 studies, dan, zo vrezen wij, zal 
er nog minder overblijven van de entiteit ‘premen-
strueel syndroom’ (PMS). 
Meer goed dan kwaad doen, is de essentie van ons 
medisch doen en laten. Laten we als gynaecologen 
voorzichtig zijn en de omstreden PMS richtlijn essen-
tieel aanpassen aan deze nieuwe informatie, nu en 
niet wanneer de houdbaarheidsdatum (dat is pas in 
2017) officieel zijn einde bereikt. De DBC ‘PND/PMS’ 
moet dan ook worden afgeschaft en kan worden 
opgenomen de DBC ‘psychosomatisch te behandelen 
klachten’.

Literatuur
1. Romans, S., R. Clarkson, G. Einstein, M. Petrovic & 

D. Stewart, Mood and the menstrual cycle: a 
review of prospective data studies. Gend Med. 
2012;9:361–384

In hun systematische review ‘Mood and the men-
strual cycle: a review of prospective data studies’1 
onderzochten vijf vrouwelijke onderzoekers (dokters 
en psychologen) op systematische wijze de litera-
tuur naar Engelstalige studies “that used prospective 
ratings, obscured the menstrual focus of the research 
from participants, and gathered mood data during all 
phases of the menstrual cycle” om de wijd verspreide 
veronderstelling te toetsen dat de menstruele cyclus 
een oorzaak kan zijn van een negatieve stemmingen. 
In de inleiding van hun artikel verschaffen zij ons niet 
alleen een interessant historisch overzicht van een 
mogelijke associatie, maar ze beschrijven ook een 
nog verder gaande verschuiving van fysiologie naar 
pathologie waarbij het bekritiseerde Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)-systeem 
een vooraanstaande rol heeft gespeeld.
Van de 646 artikelen, blijven 47 studies over die vol-
doen aan de reeds genoemde criteria. De heterogeni-
teit in methodologie (definities, tijdstip van afnemen 
van vragenlijst, de soort vragenlijst, cyclusfase) was 
zo groot dat een meta-analyse niet mogelijk was. Van 
de 41 studies met een adequate studiegroep grootte 
werd in 36,6% van de studies geen associatie tus-
sen stemming en menstruele cyclusfase gevonden, in 
41,5% werd een relatie gevonden tussen een negatieve 
stemming tijdens de premenstruele fase in combinatie 
met een andere cyclus fase, terwijl slechts in 13,5% 
werd er een exclusieve associatie gevonden tussen de 
negatieve stemming en de premenstruele fase. 
Natuurlijk kan deze studie (zoals vrijwel elke studie) 
qua methodologie bekritiseerd worden (Waren de 
cycli ovulatoir? Waarom geen methodologische clas-
sificatie van observationele studies? etc.), maar toch 
is zij (en het is niet de eerste in de historie over deze 
associatie) van groot belang omdat er inmiddels tal 
van mogelijke behandelingen voor ‘PMS’ worden 
geadviseerd. Terwijl de kritiek op de effectiviteit van 
die behandelingen alsmaar toeneemt, kan nu gesteld 
worden dat de diagnose zelf kennelijk op drijfzand is 
gebouwd. Want stel dat we nog meer kwaliteitscrite-

PMS-richtlijn: nu afschaffen

Dr. C.N.M. Renckens  gynaecoloog in ruste 
Prof. Dr. F.M. Helmerhorst  hoogleraar Leids Universitair Medisch Centrum

Een reactie op deze bijdrage, mede namens de 
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en 12.
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Meer goed dan kwaad doen... Wie is er het niet mee 
eens? Maar juist daarom is het goed om de feiten 
correct in hun context te plaatsen. Romans et al. 1 
wensten een wijdverbreide gedachte te onderzoe-
ken ‘that the menstrual cycle is a cause of negative 
mood’ door de ‘the scientific literature as a whole’ 
te bestuderen. De inclusie criteria van hun literatuur 
search waren o.a. ‘prospective daily ratings using 
a sample of non-help–seeking women over at least 
1 complete menstrual cycle’ en ‘well-designed men-
strual mood studies should use prospective ratings 
and obscure the menstrual focus of the research 
from the participants to minimize the effect of pos-
sible PMS stereotyping’ (cursivering auteurs). Er is 
veel kritiek mogelijk op de methodologie en uitvoe-
ring van deze literatuurstudie. Verbazingwekkend 
is dat de vraag die Romans et al zich stellen zelden 
uitgangspunt is geweest van de door hen geselec-
teerde studies. Ook laten ze met de kennis van nu 
hun licht schijnen over gedateerd onderzoek uit een 
tijd dat er nog geen internationale overeenstemming 
was over definitie en diagnostiek van PMS. Hun con-
clusie luidt: ‘The current state of evidence shows 
little support for a specific premenstrual negative 
mood change occurring with any regularity in the 
general population’. Zowel in de introductie als in 
de discussie van het artikel komt de notie van  een 
(politieke, maatschappelijke, medische) constructie 
van premenstruele klachten als onnodige en scha-
delijke stigmatisatie van vrouwen sterk naar voren. 
Ook hier kan men het moeilijk mee oneens zijn, mits 
men tevens kennis neemt, en bij voorkeur ook geeft, 
van andere geluiden, zoals een recente publicatie op 
het gebied van PMS in de American Journal of Psy-
chiatry. Premenstrual Dysphoric Disorder: Evidence 
for a New Category for DSM-5.2 Onder auspiciën van 
de National Institute of Mental Health formuleerde 
een internationale groep experts conclusies na uit-
gebreide analyse van de voorhanden wetenschap-
pelijke literatuur: “Premenstrual dysphoric disorder, 
which affects 2%–5% of premenopausal women, was 

included in Appendix B of DSM-IV. Since then, aided 
by the inclusion of specific and rigorous criteria in 
DSM-IV, there has been an explosion of research on 
the epidemiology, phenomenology, pathogenesis, 
and treatment of the disorder. The Mood Disorders 
Work Group for DSM-5 proposes that the information 
on the diagnosis, treatment, and validation of the 
disorder has matured sufficiently for it to qualify as a 
full category in DSM-5”. 
Samengevat: Renckens en Helmerhorst meldden dat 
in een veld, waarin inmiddels grotendeels orde op 
zaken is gesteld, met terugwerkende kracht sprake 
was van een vergaarbak aan resultaten en conclu-
sies. Wat is hier nieuw en relevant aan? Vervolgens 
verbinden ze daaraan, voorbijgaand aan recente rele-
vante ontwikkelingen en publicaties, op duidelijk 
ideologische motieven de conclusie dat een bepaalde 
syndroomdiagnose in de algemene populatie niet 
bestaat. Wat is hier waar aan? 
Gelukkig is discussie in de wetenschap altijd zinvol, 
mits helder is waar het over gaat. Naar onze mening 
illustreert deze discussie een veel diepere discussie 
in de gynaecologie en de geneeskunde in bredere 
zin:de classificatie van fenomenen, in dit geval aan-
doeningen. Classificaties hebben nu eenmaal geen 
eeuwigheidswaarde, maar moeten steeds worden 
bezien in de context waarin ze worden gebruikt. 
Zoals ook uit de discussie rond iedere nieuwe versie 
van de DSM blijkt, gaan er altijd menselijke waarde-
ringen vooraf aan wat en hoe we iets als een stoor-
nis duiden. Daarbij maakt het nogal uit of men uit-
gaat van het idee dat men een lichaam heeft of een 
lichaam is. Popper wijst er in zijn ‘driewerelden-the-
orie’3 al op dat voor onderzoekers van het lichaam 
als fysiek object andere methodische wetten gelden 
dan voor de mens als intentioneel, ervarend subject. 
En voor ideeën en theorieën daarover gelden weer 
geheel andere wetten. Zo verandert de mens als 
object in principe niet onder invloed van het doen 
van onderzoek, terwijl dit voor de mens als subject 
juist wel het geval is. De beleving van vrouwen, al of 

PMS: het bestaat toch niet,
dat het niet bestaat?
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Prof. dr. H.B.M. van der Wiel  hoogleraar gezondheidspsychologie, Wenckebach Instituut, UMC Groningen
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Ir. T.A. van Barneveld  klinisch epidemioloog, Orde van Medisch Specialisten, Utrecht
Mw. drs. C.F. la Chapelle  adviseur richtlijnontwikkeling NVOG
Prof dr. W.C.M. Weijmar Schultz  hoogleraar gynaecologie, UMC Groningen
en het voltallige WPOG bestuur als houder van de richtlijn 
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niet met PMS-klachten, verandert onder invloed van 
het feit dat ze onderwerp van onderzoek of discus-
sie is. Waar het object vraagt om objectieve RCT’s 
en meta-analyses, vraagt het subject om een goed 
gesprek, waarin juist de subjectieve beleving binnen 
de eigen context, inclusief die van dat gesprek, kan 
worden geplaatst. 
Menig syndroom zal in de toekomst uit verschillende 
entiteiten blijken te bestaan, of anders geclassifi-
ceerd worden. Waarom zou dat niet voor PMS gel-
den? Ten tijde van Hippocrates dacht men dat de 
menstruatie bestond om de vrouw van haar slechte 
humeur te verlichten. Zou in de loop der tijd alleen 
het begrip ‘humeur’ aan verandering onder hevig zijn 
geweest? Verreweg de meeste van de 300 psychia-
trische aandoeningen in de DSM kennen geen neu-
rologisch substraat. De categorieën zijn bedoeld om 
complexe gedragingen, emoties en ervaringen voor 
ons hanteerbaar te maken. Het zijn hulpmiddelen 
en geen doelen op zich. Zo zal de wetenschappelijke 
conclusie moeten zijn dat iemand voldoet aan bij-
voorbeeld de criteria van PMS/PMDD en minder dan 
dat zij dat heeft. In de wetenschap blijft twijfel nood-
zaak, maar in de spreekkamer zoekt men ook naar 
praktische oplossingen. 
De ironie wil nu dat onze richtlijn, evenals die van 
ACOG, RCOG en veel andere nationale gynaecologen-
verenigingen, als ook de consensus over diagnosti-
sche criteria van de ‘international society of premen-
strual disorders’ (ISPMD)4 en ook, juist in dit geval, 
de DSM onnodige medicalisatie van normale fysiolo-
gische en psychologische fenomenen wil voorkomen. 
Door met strikte en duidelijke criteria te werken kan 
men dan echter wel oog hebben voor die vrouwen 
die maandelijks gebukt gaan onder hun steeds terug-
kerende ernstige stemmingsstoornissen. Met het 
ontkennen van dit universeel erkende en bekende 
klinisch probleem gaat men niet alleen volledig voor-
bij aan het leed dat deze vrouwen en hun omgeving 
kennen, maar ook aan de uitgebreide valide weten-
schappelijke kennis op het gebied van PMS. En doet 
men meer kwaad dan goed…
Dokters en patiënten zijn gebaat bij eenduidigheid, 
maar de werkelijkheid is complex, gelaagd en cha-
otisch. Op basis van consensus, alle wetenschappe-
lijke twijfel overziende, maar ook trachtend recht te 
doen aan de behoefte aan praktische oplossingen in 
de spreekkamer, is de richtlijn PMS tot stand geko-
men. De werkgroep die de richtlijn PMS heeft opge-
steld beseft als geen ander dat ook deze richtlijn niet 
in beton is gegoten. Richtlijnen komen en richtlijnen 
gaan, maar om nu de richtlijn, die minder dan een 
jaar geleden zonder één tegenstem door de ledenver-
gadering van de NVOG werd aangenomen, op basis 
van selectieve citaten uit dito literatuurverwijzingen 
op te doeken, lijkt ons buitengewoon onverstandig. 
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Chirurgische behandeling van 
endometriose 
Een kritische beschouwing van het effect op pijnbestrijding en
behandeling van subfertiliteit
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Dr. V. Mijatovic  gynaecoloog
Afdeling Voortplantingsgeneeskunde, Endometriose Centrum VUmc , VU medisch centrum, Amsterdam

nen beïnvloeden. Tevens zou een verklaring gevon-
den kunnen worden in een mogelijke verminderde 
kans op implantatie vanwege een veranderde recepti-
viteit van het endometrium. Bij ovariele endometriose 
kan de ovariele reserve verminderd zijn door de aan-
wezigheid van endometriomen of door ovariele chi-
rurgie (cystectomie) in de voorgeschiedenis.3-6 
Tot op heden bestaat een curatieve behandeling 
niet; symptomatische behandeling van deze chroni-
sche aandoening bestaat vooralsnog uit pijnstilling, 
hormonale behandeling of chirurgische interventie. 
Uniforme behandelingsstrategieën bestaan nog niet; 
de behandeling wordt individueel afgestemd, waar-
bij een balans moet worden gevonden in medica-
menteuze en chirurgische behandeling. Het effect 
van de behandeling moet gericht zijn op de reduc-
tie van endometriose gerelateerde klachten, waarbij 
de eventuele wens tot zwangerschap altijd in ogen-
schouw moet blijven. 
Vanwege de toename aan mogelijkheden om mini-
maal invasief te opereren, worden patiënten momen-
teel frequent blootgesteld aan deze vorm van behan-
deling ter bestrijding van endometriose gerelateerde 
pijnklachten.7 Tevens wordt verondersteld dat chirur-
gische behandeling van endometriose en herstel van 
de anatomie een positief effect heeft of fertiliteit,8,9 
zodat ook endometriose in asymptomatische patiën-
ten chirurgisch behandeld wordt om de fertiliteit te 
bevorderen. Echter, het is nog grotendeels onduide-
lijk hoe effectief het chirurgisch behandelen eigenlijk 
is. Een kritische beschouwing van de chirurgische 
behandeling van peritoneale, ovariele en diep infil-
trerende endometriose ten aanzien van het reduceren 
van endometriose gerelateerde klachten en bevorde-
ren van fertiliteit is dan ook op zijn plaats. Endome-
triose buiten het kleine bekken, zoals buikwand- of 
navelendometriose of endometriose in de thorax, 
wordt in dit artikel buiten beschouwing gelaten.
 

Endometriose is in essentie een goedaardige 
gynaecologische aandoening, waarbij endome-
trium zich buiten het cavum uteri bevindt. Naar 
schatting komt de aandoening ongeveer bij 10% 
van de vrouwen in de reproductieve levensfase 
voor.1 Tot op heden is de etiologie van endome-
triose onderwerp van wetenschappelijke discus-
sie. Verondersteld wordt dat het fenomeen van 
de zogenaamde retrograde menstruatie, waarbij 
endometriumcellen via de tubae verplaatst wor-
den naar de buikholte, de basis vormt voor het 
ontstaan van deze ziekte. Deze verklaring staat 
ook bekend als de theorie van Sampson.2 Een 
complex multifactorieel proces, onder invloed 
van verschillende immunologische, inflammatoire 
en hormonale factoren, ligt vervolgens ten grond-
slag aan het uiteindelijk prolifereren en invaseren 
van deze endometrium cellen leidend tot de aan-
doening endometriose.3,4 

Vrouwen met endometriose presenteren zich met 
een verscheidenheid aan klachten als dysmenorroe, 
dyschezie, haematochezie, dysurie, hematurie, dyspa-
reunie en chronische buikpijn.5,6 De mate van endo-
metriose geclassificeerd volgens de American Society 
for Reproductive Medicine (ASRM)5 is niet gerelateerd 
aan de door patiënt ervaren pijnklachten.5,6 De aan-
doening kan zelfs asymptomatisch verlopen en komt 
dan onder andere pas aan het licht tijdens een behan-
delingstraject in het kader van subfertiliteit.
Tot op heden bestaat nog veel onduidelijkheid over 
de exacte relatie tussen endometriose en subfertili-
teit.5,6 Desalniettemin is het eenvoudig voor te stellen 
dat een verstoring van de anatomie van het bekken 
door adhesieve veranderingen leidt tot een verstoorde 
ovum pick up, dan wel een verstoord tubair trans-
port. Desalniettemin kan de kans op (spontane) con-
ceptie verminderd zijn door een immunologisch vijan-
dig intraperitoneaal milieu, wat de oocyt kwaliteit en 
interactie tussen zaadcel en oocyt negatief zou kun-
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behandeling zijn de studieresultaten lastig met elkaar 
te vergelijken. Echter, in de conclusie van het syste-
matic review worden op den duur, ondanks op korte 
termijn positieve effecten ten aanzien van de reduc-
tie van pijnklachten, recidief pijnklachten dan wel 
heroperaties beschreven bij 20-50% van de patiën-
ten (figuur 1).11 
De grootste prospectieve observationele studie is ver-
richt door Vercellini en collega’s.12 Zij onderzochten 
729 vrouwen met endometriose, van wie 425 vrou-
wen gemiddeld tot ernstige klachten van dysmenor-
roe rapporteerden vóór de operatie. Drie jaar na de 
operatie wordt een cumulatieve kans op recidief dys-
menorroe klachten van 24% beschreven (32% graad I, 
24% graad II, 21% graad III en 19% graad IV).12 Studies 
met langere follow-up duur (7 tot 10 jaar) beschrijven 
heroperatie risico’s groter dan 50%, afhankelijk van 
de indicatie voor chirurgie (chirurgie vanwege pijn-
klachten leidt vaker tot een heroperatie ten opzichte 
van operaties die verricht zijn vanwege de indicatie 
subfertiliteit) en leeftijd van patiënt (hoe jonger de 
patiënt, hoe hoger het risico).13 Uit de literatuur komt 
tevens naar voren dat de stagering van endometriose 
niet gerelateerd kan worden aan de kans op recidief 
klachten of de noodzaak tot een heroperatie.13

Peritoneale endometriose

Behandeling van pijnklachten
Peritoneale endometriose kan chirurgisch behandeld 
worden middels excisie of ablatie (beide behandelmo-
daliteiten kunnen technisch worden verricht middels 
diathermische coagulatie, laserevaporisatie of sinds 
kort door een plasma-jet). Ondanks dat een persoon-
lijke voorkeur kan bestaan voor excisie of ablatie, is 
tot op heden geen verschil in effectiviteit ten aanzien 
van het behandelen van pijnklachten aangetoond.10 
Naast het verwijderen van alle zichtbare endometri-
ose kan tijdens de chirurgische interventie adhesioly-
sis worden verricht, met het doel om de anatomie van 
het kleine bekken in meer of mindere mate te herstel-
len. Een groot aantal studies, die zijn beschreven in 
een systematisch review,11 heeft het effect van exci-
sie of ablatie op pijn door endometriose beschreven, 
waarbij niet alleen de mate van pijnreductie maar ook 
de duur tot een eventuele heroperatie is onderzocht. 
De niet-randomiseerde, ongecontroleerde studies 
tonen in het algemeen een significante reductie van 
pijn alsmede verbetering van kwaliteit van leven.11 

Vanwege de verschillende definities van uitkomsten, 
de duur van follow-up en methode van chirurgische 
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In de Cochrane meta-analyse zijn in totaal vijf geran-
domiseerde studies naar het effect van chirurgie op 
pijnklachten in vergelijking met een diagnostische 
procedure beschreven.14 Drie maanden na de ope-
ratie wordt geen significant verschil gevonden in de  
uitkomst verbetering van pijn tussen de therapeu-
tische (n = 32) en diagnostische procedure (n = 31) 
(figuur 2a).14,15 Zes en twaalf maanden na de opera-
tie worden wel significante verschillen gevonden in 

het voordeel van therapeutische operatie (figuur 2b 
en 2c).14 Het onderzoek waar gebruik werd gemaakt 
van pijnscores (op de visueel analoge schaal) kon 
dit verschil in het voordeel van de therapeutische 
behandeling niet aantonen (n = 16) (figuur 2d).14,16

Effect van behandeling op fertiliteit
Het effect van laparoscopische behandeling van peri-
toneale endometriose op de kans op spontane zwan-
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Figuur 2d Meta-analyse naar het effect van chirurgische behandeling van peritoneaal endometriose met als 
uitkomst pijn verbeterd op 3 maanden (a), 6 maanden (b) en 12 maanden (c) na operatie en als uitkomst 
verschil in pijn scores op 6 maanden na operatie (d). Gemodificeerd naar de cochranereview.14 VAS: Visueel 
Analoge Schaal; SD: Standaard deviatie; CI: betrouwbaarheidsinterval.
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gerschap is slechts in twee gerandomiseerde trials 
onderzocht.17,18 De Cochrane meta-analyse beschrijft 
een voordeel van de therapeutische operatie met als 
uitkomst doorgaande zwangerschappen (OR 1.64, 
95%CI 1.05-2.57) (figuur 3).9 In de ENDOCAN studie17 

zijn voldoende patiënten geïncludeerd, maar helaas 
waren de patiënten niet geblindeerd. In de Gruppo 
Italianostudie18 zijn te weinig patiënten geïncludeerd 
en was postoperatief medicatie gegeven, wat de 
resultaten beïnvloed kan hebben. Uiteindelijk kan uit 
deze meta-analyse geconcludeerd worden dat twaalf-
patiënten met peritoneale endometriose een thera-
peutische laparoscopie moeten ondergaan om één 
extra spontane zwangerschap te bewerkstelligen9 en 
wordt derhalve geadviseerd deze therapie toe te pas-
sen door de ESHRE.6 
Meer aansluitend op de praktijk is de vraag wat het 
effect is van behandeling van peritoneale endome-
triose in het kader van de intra uteriene inseminatie 

(IUI) en in vitro fertilisatie (IVF) of intracytoplasmati-
sche sperma injectie (ICSI) behandeling. In dit kader 
zijn slechts enkele retrospectieve studies verricht. 
Hieruit kan geconcludeerd worden dat voorafgaande 
aan gestimuleerde IUI chirurgische behandeling van 
peritoneale endometriose vergelijkbare zwanger-
schapsresultaten geeft als vrouwen die IUI onder-
gaan vanwege een idiopatische subfertiliteit.19 Ook 
in een IVF/ICSI-traject, lijkt chirurgische behande-
ling van endometriose een positief effect te hebben 
op de kans op zwangerschap, wanneer vergeleken 
wordt met een diagnostische procedure.20 Om (de 
mate van) het effect beter te kunnen beoordelen zijn 
gerandomiseerde studies nodig.
 
Ovariële endometriose - cystectomie

Behandeling van pijnklachten
Tot op heden is nog geen duidelijke relatie aange-

Figuur 4. Forest plot zwangerschapskans na laparoscopische cystectomie. Gemodificeerd naar het artikel van 
Vercellini en collega’s25 met behulp van Excel.34
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toond tussen de aanwezigheid van endometriose cys-
ten en pijnklachten. Uit retrospectief onderzoek blijkt 
dat pijn bij endometriose cysten met name is geasso-
cieerd met de aanwezigheid van peritoneale21 en diep 
infiltrerende endometriose22. Een gerandomiseerd 
onderzoek naar de relatie tussen behandeling van cys-
ten en het effect hiervan op pijnklachten is dan ook 
nog niet verricht. Wel zijn twee gerandomiseerde stu-
dies gedaan naar twee verschillende methoden om 
een endometriose cyste te behandelen, waarvan de 
cystectomie de beste uitkomst geeft in het kader van 
recidief cystevorming, reductie van pijnklachten en 
kans op spontane zwangerschap vergeleken met abla-
tie van de cystewand middels elektrocoagulatie.23 

Effect van behandeling op fertiliteit
Ondanks dat het pathofysiologische mechanisme nog 
onopgehelderd is, is de aanwezigheid van endome-
triose cysten geassocieerd met een lagere kans op 
basis van de mening van de werkgroep adviseert de 
ESHRE richtlijn een cystectomie voorafgaande zwan-
gerschap.24 Onvoldoende onderzoek heeft plaatsge-
vonden om te stellen dat het verwijderen van een 
cysten de kans op (spontane) zwangerschap ver-
groot. Slechts ongecontroleerde studies beschrijven 
een positief effect op postoperatieve zwangerschaps-
kansen met een gewogen gemiddelde van 45% na 
laparoscopische cystectomie (figuur 4).25 Echter, het 
daadwerkelijke effect zal veel lager liggen, aangezien 
een controle groep in deze onderzoeken ontbreekt. 
De laatste jaren is er een discussie ontstaan ten aan-
zien van het verrichten van een cystectomie voor-
afgaande aan een fertiliteitbehandeling.26 Op aan 
een IVF behandeling te verrichten indien een endo-
metriose cysten ≥ 4 cm aanwezig is.6 Enerzijds om 
de diagnose histologisch te bevestigen, anderzijds 
om het infectie risico bij een IVF punctie te reduce-
ren, de bereikbaarheid van de follikels te verbeteren 
en mogelijk de ovariële respons te vergroten. Ech-
ter, chirurgische behandeling van endometriose cys-
ten leidt in meer dan de helft van de patiënten tot 
mede verwijdering van enig ovariëel weefsel (stroma 
en primordiale follikels) aangezien de wand van een 
endometriose cyste uitlopers heeft in het omringende 
ovariele weefsel.27 Een verminderde ovariële respons 
op stimulatie zou derhalve toegeschreven kunnen 
worden aan deze vorm van iatrogene schade. Des-
alniettemin zou een verminderde respons ook geba-
seerd kunnen zijn op de gevonden negatieve associ-
atie tussen de aanwezigheid van endometriose cysten 
en de doorbloeding van de ovaria en de hoeveel-
heid en kwaliteit van follikels.28 Daarnaast komen 
endometriose cysten niet geïsoleerd voor, maar is 
vaak tevens sprake van peritoneale26 of diep infiltre-
rende29 endometriose hetgeen eveneens een nadelige 
invloed kan hebben op de kans op zwangerschap. 
In een review en meta-analyse van retrospectieve 
case-control en prospectieve cohort studies door 

Tsoumpou en collega’s26 is onderzoek gedaan naar 
het effect van het verrichten van een cystectomie ver-
geleken met een expectatief beleid bij patiënten die 
IVF ondergaan. Zij concludeerden dat tot op heden 
onvoldoende bewijs bestaat voor het verrichten van 
een cystecomie dan wel expectatief beleid. De enige 
gerandomiseerde studie die heeft plaatsgevonden, 
heeft het effect van een cystectomie vergeleken met 
het vaginaal aspireren van de endometriose cyste ten 
tijde van de IVF-punctie.30 Uit deze methodologisch 
gebrekkige studie bij patiënten met endometriose 
cysten groter dan 3 cm kan geconcludeerd worden 
dat een cystectomie leidt tot een langere duur van 
stimulatie, hogere dosis van FSH-stimulatie en een 
lagere opbrengst van het aantal eicellen, hoewel dit 
de kans op zwangerschap niet negatief heeft beïn-
vloed. 
Geconcludeerd kan worden dat, totdat een goede 
gerandomiseerde studie verricht is, de behandeling 
individueel afgestemd moet worden, waarbij poten-
tiële voordelen moeten worden afgewogen tegen 
de risico’s van de chirurgische behandeling van 
endometriose cysten. Eerdere ovariële chirurgie, de 
grootte van cysten en de praktische uitvoerbaarheid 
van een follikelaspiratie zijn belangrijke factoren al 
dan niet een cystectomie te verrichten. Bij vrouwen 
die eerder ovariële chirurgie hebben gehad, beider-
zijds aanwezigheid van cysten hebben en/of bij wie 
een verminderde ovariële reserve vermoed wordt, 
zal men terughoudend moeten zijn tot het verrichten 
van ovariële chirurgie.   

Diep infiltrerende endometriose

Behandeling van pijnklachten
Van diep infiltrerende endometriose wordt gespro-
ken bij peritoneale invasie van endometriose van 
meer dan 5 mm, wat kan voorkomen ter plaatse van 
de sacrouteriene ligamenten, vagina, darm, blaas of 
rondom de distale ureteren. Met name het effect op 
pijn en kwaliteit van leven van chirurgische behan-
deling van colorectale endometriose is onderzocht. 
Uit het uitgebreide review van Meuleman en col-
lega’s31 kan geconcludeerd worden dat chirurgische 
behandeling van diep infiltrerende endometriose met 
colorectale betrokkenheid in de meeste studies een 
verbetering laten zien op het gebied van pijnklach-
ten en digestieve symptomen. Echter, de studies zijn 
veelal klein van omvang met een korte follow-up 
duur. Ons retrospectieve onderzoek32 naar het effect 
segmentale darmresecties (als meest radicale vorm 
van chirurgische behandeling van diep infiltrerende 
endometriose) laat ook na een lange follow-up duur 
van gemiddeld 50 maanden zien dat de kwaliteit van 
leven bij de meeste patiënten is verbeterd. Ondanks 
het feit dat enkele patiënten daarvoor wel een prijs 
betalen in de vorm van een frequenter ontlastings-
patroon, wat een bekende bijwerking is van een 
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segmentale darmresectie, wordt de ingreep toch als 
positief ervaren. Aangezien chirurgie veelal gecom-
bineerd wordt met het postoperatief hormonaal 
behandelen van patiënten, moeten we wel in ons 
achterhoofd houden dat het gevonden effect eigen-
lijk moet worden toegeschreven aan deze toegepaste 
behandelingsstrategie.32 Desalniettemin lijkt het chi-
rurgisch behandelen van colorectale endometriose 
een goed alternatief, indien klachten onvoldoende 
reageren op hormonale behandeling.

Effect van behandeling op fertiliteit
Hoewel slechts een beperkt aantal studies de associ-
atie tussen diep infiltrerende endometriose en ferti-
liteit hebben onderzocht, lijkt ook de aanwezigheid 
hiervan een negatieve invloed te hebben op de kans 
op zwangerschap bij een fertiliteitsbevorderende 
behandeling.29 
Een gerandomiseerde studie, waarin chirurgische 
behandeling vergeleken wordt met een expecta-
tief beleid is nog niet verricht. Echter, Vercellini en 
collega’s33 beschrijven naar aanleiding van een 
niet gerandomiseerde studie vergelijkbare zwan-
gerschapskansen tussen vrouwen met diep infiltre-
rende endometriose, die chirurgische behandeling 
hebben gehad, versus vrouwen die een expectatief 
beleid kozen. Een chirurgische interventie had wel 
een positief effect op de mate van pijn; met name 
dyspareunie en dyschezie klachten verbeterden na 
een chirurgische interventie. Gezien in dit licht is het 
nog onduidelijk of chirurgische behandeling van diep 
infiltrerende endometriose effectief is in het behan-
delen van subfertiliteit en dient voorlopig nog het 
niet routinematig te worden toegepast.

Conclusie
Chirurgische interventies nemen een steeds belang-
rijkere plaats in binnen de behandeling van endo-
metriose gerelateerde pijnklachten en subfertiliteit. 
Het is echter belangrijk te onderkennen, dat de chi-
rurgische behandeling van endometriose slechts ten 
dele berust op daadwerkelijk bewijs. Totdat goed 
gerandomiseerde studies zijn verricht, zal de chirur-
gische behandeling van endometriose gerelateerde 
symptomen zoveel mogelijk individueel moeten 
worden afgestemd, waarbij ten aanzien van deze 
chronische aandoening een balans gevonden moet 
worden tussen hormonale behandeling van endome-
triose en chirurgie interventie. Hierbij moet te allen 
tijde de mate van endometriosegerelateerde symp-
tomen, reactie op hormonale behandeling, wens tot 
zwangerschap, mogelijkheid tot spontane zwanger-
schap en de kans op recidief endometriose met de 
noodzaak tot heroperatie in ogenschouw worden 
genomen. Aangezien heroperaties technische vaak 
technisch lastiger /worden en herhaalde ovariële chi-
rurgie mogelijk gepaard gaat met een toename aan 
ovariële schade, dienen herhaalde chirurgische inter-
venties zoveel mogelijk voorkomen te worden.
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Samenvatting
De chirurgische behandeling van endometriose 
neemt een belangrijke plaats in binnen de behan-
deling van endometriosegerelateerde pijnklachten 
en van endometriosegeassocieerde subfertiliteit. 
In dit artikel wordt een kritische beschouwing 
gegeven ten aanzien van de chirurgische behande-
ling van peritoneale, ovariële en diep infiltrerende 
endometriose. 

Trefwoorden
Endometriose, chirurgie, pijn, fertiliteit

Summary
A surgical intervention is commonly performed 
in endometriosis patients to decrease endometri-
osis related complaints and improve fertility. In 
this study an overview will be given regarding the 

effectiveness of surgical treatment of peritoneal 
endometriosis, ovarian endometriosis and deep 
infiltrating disease. 
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- c o l u m n
CRL-meting

Is ongelijkheid erg? Variatie tussen praktijken in sectiopercentage gegeven de populatie wel: het is een 

reden voor het ontwikkelen van richtlijnen. Ik vind variatie juist de sjeu van het leven. Mijn grootvader 

was bakker. Hij brak met opzet per ongeluk een speculaasje en riep: “opeten Hans, deze is gebroken”. 

Ik vond het niet eerlijk dat sommige speculaasjes wat dikker en andere wat kleiner waren. Waarop 

mijn grootvader mij uitlegde dat er grote en kleine mensen zijn, dikke en dunne, rechte en scheve, etc.: 

dus ook speculaasjes zijn niet allemaal precies gelijk, maar het zijn wel allemaal echte speculaasjes en 

allemaal even lekker. 

Je zal maar foetus zijn: dan ben je te kort of te lang. Je belandt op Paikrt’s Procrustes bed: ben je te 

klein dan duurt de zwangerschap gewoon wat langer; ben je te groot dan wat korter. Stel, je bent een 

week te groot: dat kan, je bent echt een week eerder geconcipieerd, dus een week eerder uitgerekend, 

een week eerder serotien etc. Naast deze vroege concepties zullen er ook CRL’s groot zijn omdat 

deze kinderen uiteindelijk ook echt groot zullen worden: de macrosomen. (Klein zijstapje: dit is niet 

hetzelfde als diabeten: daarvan weten we dat de CRL aanvankelijk juist achterloopt om verderop in het 

eerste trimester weer voor te lopen.) Nu is dit op zich geen ramp: ze zullen eerder worden verwezen, 

eerder worden ingeleid etc. Zonder enig effect op de perinatale sterfte. 

Maar nu de groep die te klein is. Hier zitten de late concepties in. Maar ook die foetus waar wat 

mee is: de afwijkingen: een trisomie 18 is obligaat te klein. Dit zijn er gelukkig niet zoveel, maar het 

is jammer dat we ze niet identificeren, maar ze terugzetten in zwangerschapsduur. En dan de club, 

die aan de kleine kant is omdat ze later ook klein zullen zijn: de genetisch kleine kinderen en de 

dysmaturen. Die worden dus zonder pardon dagen of weken teruggezet. 

 In Nederland, zo blijkt uit Peristat 1 & 2, is er vooral foetale oversterfte: de IUVD. In deze groep is de 

‘niet ontdekte dysmatuur’ oververtegenwoordigd. Verbetert de detectie van foetale groeivertraging als 

we ze eerst een paar dagen of weken hebben teruggezet? 

CRL-meting is beter dan datering op LM (dit is de vergelijking in de literatuur), maar wij dateerden juist 

met de CRL gegeven de LM: er werd alleen gecorrigeerd bij meer dan zeven dagen verschil.

Er werd iets variatie toegestaan, en belangrijker: je moest blijven nadenken.

Hans Zondervan

24



25

01

operatieve ingreep, maar waren nu verergerd. Bij 
speculumonderzoek werd helder geel vocht gezien. 
Het hoge creatininegehalte toonde aan dat het vocht 
urine was.
Op verdenking van fistelvorming ten gevolge van decu-
bitus in de vagina werd een vagina- en cystoscopie 
verricht. Vaginaal werd op de voorwand van de vagina 
een verdenking op een fistel gezien. Bij cystoscopie 
werden geen slijmvliesafwijkingen aangetoond, de 
ureter-ostia waren spleetvormig en lagen orthotoop. 
Ook na vullen van de blaas met methyleenblauw werd 
geen blauwverkleuring gezien in de vagina.
Vervolgens werd een CT scan met (blaas)contrast 
verricht. Er kon geen fisteltraject worden aange-
toond. Wel bestond een ongebruikelijke vochtcollec-
tie achter de cervix die niet verklaard kon worden.
Omdat de locatie van de fistel niet duidelijk was, 
werd opnieuw een vaginoscopie gedaan. In de lae-
sie op 11 uur werd een radiologische lokalisatiedraad 
ingebracht. Op de CT scan was te zien dat de draad 
vanuit de vagina door de vaginawand achter de blaas 
lag en eindigde in de distale ureter rechts. (figuur 1)
Onder algehele narcose werd samen met een urolo-
gisch gastoperateur een tweetal uretercatheters inge-
bracht; één via de fistelopening in de vagina, één via 
de blaas in de rechter ureter. Na doorlichting zaten 
beiden in de rechter ureter. Er bestond derhalve een 
fistel tussen de vagina en de rechter ureter. Door de 
uroloog werd een dubbel-J ingebracht en werd de 
fistel vaginaal uitgesneden. Dit verliep ongecompli-
ceerd. Vervolgens werd allereerst de fascie gesloten 

Urogenitale fistels zijn invaliderende aandoenin-
gen voor vrouwen. Schaamte en onwetendheid 
zorgen voor een delay in de behandeling. Wij 
beschrijven een zeldzame casus van een urogeni-
tale fistel ten gevolge van een corpus aliënum in 
de vagina. We hebben literatuuronderzoek ver-
richt naar het voorkomen, de behandeling en de 
uitkomst van deze complicatie.

Casus
Patiënt A, een 19-jarige vrouw, werd gezien door de 
huisarts in verband met vaginale fluorklachten. Zij 
had twee jaar eerder een plastic dop in haar vagina 
gebracht. De huisarts trachtte de dop te verwijde-
ren, maar slaagde hier niet in. Hij verwees haar voor 
beoordeling naar de gynaecoloog. Haar medische 
voorgeschiedenis was blanco, zij is para 0.
Bij lichamelijk onderzoek werd een niet-zieke vrouw 
gezien. In speculo werd bruine, riekende fluor gezien 
met in de fornix anterior een met beslag bedekte 
zwarte plastic dop. Ondanks manipulatie was het 
niet mogelijk deze te verwijderen, gezien de forse 
zwelling van de caudale vaginawand. De dop werd 
operatief verwijderd door aanhaken en inknippen 
van de dop. De procedure verliep ongecompliceerd. 
Bij inspectie waren er enkele oppervlakkige erosies 
aan de vaginawand.
Twee weken postoperatief kwam patiënte op de poli-
kliniek in verband met ruim vochtverlies per vagi-
nam, met name bij drukverhogende momenten en 
na mictie. Deze klachten bestonden reeds voor de 

Urogenitale fistelvorming ten gevolge 
van een vaginaal corpus aliënum

Drs. N. Paridaans  AIOS gynaecologie, afdeling obstetrie en gynaecologie, Bronovo ziekenhuis, Den Haag
Dr. I. Cordia  uroloog, afdeling urologie, Bronovo ziekenhuis, Den Haag
Dr. H.T.C. Nagel  gynaecoloog, afdeling obstetrie en gynaecologie, Bronovo ziekenhuis, Den Haag

-

Figuur 1. CT transversale opname. Verloop radiologische lokalisatiedraad vanuit vagina (1), via achterzijde 
blaas (2) naar rechter ureter (3)
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De uitkomsten van het literatuuronderzoek naar het 
voorkomen van urogenitale fistels ten gevolge van 
een corpus aliënum (niet pessaria) zijn te zien in 
tabel 1.
In totaal werden 18 artikelen gevonden die samen 
19 casus van urogenitale fistels op basis van een 
corpus aliënum beschrijven.6-23 Zeventien van de 
twintig casus (inclusief onze eigen casus) beschrij-
ven de leeftijd van de patiënte waarbij de mediane 
leeftijd 19 jaar is (range 8-72). Het merendeel van de 
casus betreft vesicovaginale fistels (90%), terwijl een 
enkel artikel een fistel tussen de urethra en vagina 
beschrijft.14 
In twee casus wordt de ureter beschreven als onder-
deel van het fisteltraject.7,9 In één case-report wordt 
echter getwijfeld of het ureterletsel iatrogeen is, ten 
gevolge van de operatieve correctie van de vesicova-
ginale fistel.7

In zestien van de twintig casus wordt de operatieve 
benadering van de fistel beschreven, waarvan 31,3% 
middels abdominale benadering en 18,7% vaginaal. 
Echter, in de meeste gevallen is een gecombineerde 
abdomino-vaginale benadering gekozen (50%).
Alle vrouwen bij wie de uitkomst van de operatieve 
ingreep is beschreven, zijn klachtenvrij.

en vervolgens het slijmvlies. Een dubbel-J-katheter 
werd in de rechter ureter in situ gelaten gedurende 6 
weken. Patiënte kreeg een catheter-à-demeure voor 
drie weken. Bij controle twee en zes maanden post
operatief was patiënte geheel klachtenvrij.

Beschouwing
Urogenitale fistels komen veel voor in ontwikkelings-
landen waar ze voornamelijk worden veroorzaakt 
door obstetrisch trauma. Door gebrek aan interven-
tie, kennis en begeleiding kan bij een langdurige 
baring ischemische necrose ontstaan met als gevolg 
fistelvorming.1,2

In ontwikkelde landen wordt urogenitale fistelvor-
ming met name gezien na gynaecologische operaties 
zoals hysterectomie of ten gevolge van radiotherapie 
in het kleine bekken.2,3 
Fistels kunnen daarnaast ontstaan door steenvor-
ming. Primaire steenvorming ontstaat zonder tus-
senkomst van een corpus aliënum en is een mogelijk 
gevolg van chronische urine lekkage of stase, vagi-
nale urinecontaminatie en infectie.4

Een zeldzame oorzaak van fistels zijn corpora aliëna, 
zoals pessaria ter correctie van een prolaps,5 of voor-
werpen ingebracht tijdens coïtus, masturbatie of ter 
vermeende anticonceptie.6,7

Tabel 1. Uitkomst literatuuronderzoek naar urogenitale fistels ten gevolge van een corpus aliënum.

auteur leeftijd 
patiënte

corpus  
aliënum

in situ fistel herstel fistel herstel

Paridaans 2013 19 plastic dop 2 jr uretero-vaginaal vaginaal volledig

Kobayashi 201014 25 plastic dop uretero-vaginaal vaginaal
2x OK

niet vermeld

Heintz 200912 34 steenvorming rondom CA –> 
geërodeerd in blaas

vesico-vaginaal endoscopisch steen 
verwijderd
secundair fistelherstel 

niet vermeld

Puppo 20086 72 niet geïdentificeerd vesico-vaginaal abdomino-vaginaal volledig

Siddiqui 200720 16 plastic dop vesico-vaginaal vaginaal volledig

Ornellas 200617 niet geïdentificeerd vesico-vaginaal abdomino-vaginaal niet vermeld

Hirai 200513 14 plastic dop 1 jr vesico-vaginaal abdomino-vaginaal
3x OK

volledig

Sinha 200521 47 plastic dop vesico-vaginaal abdomino-vaginaal
2x OK

volledig

Fourie 20017 40 plastic dop > V jr vesico-vaginaal abdomino volledig

16 plastic dop > V jr vesico-vaginaal 
(ureter)

abdomino
2x OK

volledig

Arikan 20008 18 plastic dop > V jr vesico-vaginaal abdomino volledig

Hanai 200011 18 plastic dop vesico-vaginaal abdomino volledig

Picurelli 199718 plastic dop vesico-vaginaal niet vermeld niet vermeld

Dalela 199410 13 tinnen blikje 2 jr vesico-vaginaal abdomino-vaginaal volledig

Binstock 19909 52 plastic dop vesico-vaginaal
uretero-vaginaal

abdomino-vaginaal
2x OK

volledig

Unda 198923 8 speelgoed vesico-vaginaal abdomino volledig

Mhiri 198816 22 schuifspeld > V jr vesico-vaginaal abdomino-vaginaal volledig

Methfessel 198715 18 splinter van plastic dop vesico-vaginaal vaginaal volledig

Stumpf 198522 20 plastic draaidop en speelgoed vesico-vaginaal niet vermeld niet vermeld

Sacco 198019 19 plastic verpakking van zetpil vesico-vaginaal abdomino-vaginaal
3x OK

volledig
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In de twee casus die een uretero-vaginale fistel 
beschrijven wordt gekozen voor een abdominale 
operatieve benadering. De beweegredenen hiervan 
worden niet uitgelegd maar worden mogelijk ver-
klaard doordat geen diagnostisch beeldmateriaal 
werd gemaakt of de lokalisatie van de fistel niet vagi-
naal te benaderen was.
Daarnaast is ook de beschikbare literatuur niet een-
duidig over het te voeren beleid. Er zijn verschillende 
reconstructieve technieken met verschillende bena-
deringen (vaginaal, abdominaal, laparoscopisch24 of 
robotgeassisteerd25) beschreven. 
De lokalisatie en grootte van het fisteltraject en de 
ervaring van de chirurg zijn mede-bepalend in het 
beleid. Daarnaast speelt de beschikbaarheid van 
techniek een rol, aangezien urogenitale fistels veel 
voorkomen in ontwikkelingslanden.
Het corrigeren van een fisteltraject dient per indi-
vidu, specifiek benaderd te worden. Bij het verwijde-
ren van een vaginaal corpus aliënum dient de moge-
lijkheid van een fisteltraject overwogen te worden, 
zoals onze casus illustreert.
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Samenvatting
Achtergrond: Urogenitale fistels zijn een invalide-
rende aandoening met morbiditeit en sociale isola-
tie tot gevolg. We beschrijven een zeldzame fistel 
tussen vagina en ureter. 
Casus: een 19-jarige vrouw werd verwezen naar de 
gynaecoloog in verband met fluorklachten op basis 
van een plastic dop. Sinds 2 jaar zat de dop in haar 
vagina. Deze werd onder algehele anesthesie ver-
wijderd. Post operatief had patiënte klachten van 
vochtverlies per vaginam. Laboratoriumonderzoek 
bevestigde dat het om urine ging. Na inbrengen van 
een radiologische lokalisatiedraad via de vaginale 
fistel, werd een uretero-vaginale fistel rechts gezien 
op de CT-scan. De fistel werd operatief vaginaal 
gecorrigeerd, met restloos herstel. 
Conclusie: Vesicovaginale fistels zijn de meest voor-
komende vorm van urogenitale fistels ten gevolge 
van een corpus aliënum. De door ons beschreven 
uretero-vaginale fistel is zeldzaam.

Trefwoorden
Urogenitale fistel, corpus aliënum

Summary
Background: Urogenital fistulas can cause morbi-
dity with social isolation as a result. We present a 
case of a 19 year old female with a rare uretero-
vaginal fistula.

Case: description A 19 year old patient visited the 
gynaecologist because of abnormal discharge due 
to a neglected plastic cap in her vagina since two 
years. The plastic cap was removed under general 
anesthesia. Post-operatively  the patient presented 
with vaginal  loss of urine. After insertion of a guide 
wire through the fistula, an uretero-vaginal fistula 
was diagnosed on CT-imaging. The fistula was sur-
gically corrected per vaginam with symptom free 
recovery.
Conclusion: Vesico vaginal fistulas are the most 
common urogenital fistulas due to a vaginal foreign 
body.  The uretero-vaginal fistula we present is 
rare, and represents the first reported case of a 
solely transvaginally performed surgical repair. 
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Urogenital fistula; vaginal foreign body
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heid van de gynaecoloog, maar van de gehele keten 
(kinderarts, OK-team, anesthesist, etc).
Implementatie van deze adviezen zal voor veel Neder-
landse ziekenhuizen een investering in extra perso-
neel betekenen. Uit een recent onderzoek is namelijk 
gebleken dat 90% van de 72 ondervraagde ziekenhui-
zen onvoldoende personeel ingeroosterd heeft om 
aan de bovengenoemde aanbevelingen te voldoen.6

Het is denkbaar dat het realiseren van de aan
bevelingen van de Stuurgroep een relatief zwaardere 
financiële last veroorzaakt voor kleine ziekenhuizen 
in vergelijking met grote ziekenhuizen. Ieder zieken-
huis moet immers meerdere specialisten continue 
beschikbaar hebben ongeacht het aantal bevallingen 
dat per dag wordt begeleid.

Kosten-batenanalyse
Wij hebben onderzocht of het mogelijk is de kosten 
en baten zodanig in beeld te brengen, dat duidelijk 
wordt bij welk aantal bevallingen (‘volume’) verlos-
kunde minimaal kostendekkend is voor de Neder-
landse ziekenhuizen.
Om dit in kaart te kunnen brengen zijn zeven cate-
gorieën gedefinieerd waarbij respectievelijk gemid-
deld één tot zeven bevallingen per dag begeleid 
worden. De opbrengsten zijn berekend uit de DBC-
prijzen van 2011. Voor de vier meest relevante ver-
loskundige DBC’s zijn de prevalenties en gemiddelde 
prijzen vastgesteld.6-8 Met deze gegevens kunnen de 
opbrengsten voor het leveren van de verloskundige 
zorg per categorie worden berekend.
De kosten zijn onderverdeeld in voorzieningen, per-
soneel en faciliteiten op basis van de Nota praktijk-
normen klinische verloskunde van de NVOG.9 Deze 
nota bevat de minimale eisen waaraan ziekenhuizen 
moeten voldoen, willen ze adequate acute verloskun-
dige zorg kunnen leveren. Hieronder vallen bijvoor-
beeld het aantal verloskamers, de benodigde appa-
ratuur en het aantal zorgverleners dat 24/7 per dag 
aanwezig moet zijn. Van de verschillende middelen, 
bijvoorbeeld de verloskamers en echoapparatuur, is 
de prijs per eenheid per jaar bepaald. Met de infor-
matie over de middelen, het benodigde aantal en de 

De relatief hoge perinatale sterfte in Nederland 
is de laatste jaren een ‘hot item’. Via verschil-
lende wegen wordt geprobeerd deze sterfte terug 
te dringen, onder andere door het verhogen van 
de beschikbaarheid van professionals. Het voor-
naamste probleem is de grote kostenpost die 
hieraan verbonden is. Dit werd al snel duidelijk 
en heeft de minister doen besluiten de adviezen 
van de Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte 
niet om te zetten in harde kwaliteitsnormen. Wij 
hebben onderzocht wat de financiële consequen-
ties zijn voor de Nederlandse ziekenhuizen, als ze 
maatregelen nemen om te voldoen aan de advie-
zen van de Stuurgroep en concluderen dat voor 
met name kleinere ziekenhuizen verloskundige 
zorg dan niet langer betaalbaar is.

‘Een goed begin; veilige zorg rond zwangerschap en 
geboorte’
De organisatie van de verloskundige zorg in Neder-
land staat onder druk. Het feit dat de perinatale 
sterfte in ons land hoger ligt dan in de meeste omrin-
gende westerse landen en de unieke organisatie-
structuur in Nederland, waar nog steeds ruim 30% 
van de vrouwen onder leiding van de eerste lijn 
bevalt (PRN 2008: 21% thuis, 11% poliklinisch)1, heeft 
veel discussie teweeg gebracht.2-4 Verschillende 
voorstellen en initiatieven zijn geformuleerd om de 
perinatale sterfte te reduceren. Prominent is het rap-
port van de Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte 
dat eind 2009 is aangeboden aan de minister. Dit 
rapport bevat zeven concrete aanbevelingen die als 
doel hebben de perinatale sterfte als gevolg van sub-
standaard factoren binnen vijf jaar te halveren.5

Veilige zorg, betaalbare zorg?
Twee van deze aanbevelingen hebben grote financiële 
consequenties voor de Nederlandse ziekenhuizen, te 
weten het advies om de bevallende vrouw continue 
begeleiding te bieden door een kraamverzorgende of 
verpleegkundige en het advies om als ziekenhuis 24/7 
een verloskundige behandeling binnen 15 minuten te 
kunnen starten. Dat betekent niet alleen beschikbaar-

Acute verloskundige zorg betaalbaar 
voor de Nederlandse ziekenhuizen?
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eerder genoemde rapporten, de Vereniging van Zie-
kenhuizen (NVZ) en de Nederlandse Vereniging voor 
Obstetrie en Gynaecologie (NVOG) medio 2011 de 
opdracht gegeven een plan op te stellen voor imple-
mentatie van de gegeven adviezen. In maart 2012 
kwamen deze partijen gezamenlijk tot de conclusie 
dat de adviezen van de Stuurgroep betreffende de 
24-uurs beschikbaarheid, vooralsnog niet kunnen 
worden omgezet in kwaliteitsnormen. Enerzijds van-
wege de huidige krapte op de arbeidsmarkt, waar-
bij het voor de krimpregio’s moeizaam is voldoende 
professionals te werven. Anderzijds om te voorko-
men dat er een spanningsveld ontstaat tussen de 
kwaliteits- en bereikbaarheidsnorm, omdat zieken-
huizen genoodzaakt zijn, samen te werken dan wel 
te fuseren om aan de kwaliteitseisen te voldoen. 
Concentratie van zorg verhoogt in dit geval de aan-
rijdtijd en vermindert de keuzevrijheid van patiënten. 
En dat wil de minister niet in de hand werken.12 Over 
vijf jaar zal worden herzien of invoering van derge-
lijke kwaliteitsnormen alsnog gewenst is. 
Ondanks het feit dat de adviezen van de Stuurgroep 
(nog) niet zijn omgezet tot kwaliteitsnormen, is het 
van groot belang om deze discussie te continue-
ren. Hoewel in acht moet worden genomen dat het 
onderzoek een aantal beperkingen kent, vormen de 
resultaten een goede basis voor verdere discussie 
in het veld. De macro-analyse laat duidelijk zien dat 
kleinere ziekenhuizen moeite zullen hebben de ver-
loskundige zorg rendabel te houden.13

Voor de verschillende spelers op de markt ligt er een 
grote uitdaging om in de toekomst vorm te geven aan 
de organisatie van de verloskundige zorg in Neder-
land. Centralisatie en extra financiële steun zullen 
hierin onvermijdelijk zijn. Over vijf jaar zal blijken of 
het voeren van deze discussie tot betaalbare verlos-
kundige zorg heeft geleid, met verbeterde kwaliteit 
en daarmee een verlaging van de perinatale sterfte.   

Rekenvoorbeeld:
Ziekenhuis A is een klein ziekenhuis waar gemid-
deld twee bevallingen per dag worden begeleid. Een 
gynaecoloog en anesthesist zijn 24/7 in huis of kun-
nen binnen 15 minuten aanwezig zijn in het zieken-
huis. Ook de operatiekamer moet binnen 15 minu-
ten in gereedheid kunnen zijn. Daarnaast moeten er 
24/7 een verloskundige of arts-assistent en twee ver-
pleegkundigen aanwezig zijn. Het ziekenhuis dient te 
beschikken over goede faciliteiten om de moeder en 
baby op te vangen en in te kunnen grijpen bij spoed-
gevallen. Dit houdt in: voldoende ingerichte verloska-
mers, reanimatieruimtes, aanwezige echo- en CTG-
apparatuur, maar ook de beschikbaarheid van het 
laboratorium en de apotheek.
Ziekenhuis B is een groter ziekenhuis waar gemiddeld 
zes bevallingen per dag worden begeleid. Volgens 
de nieuwe normen moet ook dit ziekenhuis, net als 
ziekenhuis A 24/7 een gynaecoloog en anesthesist in 

prijs per eenheid per jaar, hebben we vervolgens een 
kostenberekening voor de verschillende categorieën 
uitgevoerd.10

Naast de kosten van de categorieën werd een over-
headpercentage bepaald waaronder diensten zoals 
ICT, apotheek, laboratorium en sterilisatie vallen.

Resultaten
De resultaten van de opbrengsten en de kosten per 
categorie zijn tegen elkaar afgezet. Dit is weergege-
ven in figuur 1. Hieruit blijkt dat de financiële conse-
quenties van de nieuwe kwaliteitsnormen verschillen 
voor de zeven categorieën. Kleine ziekenhuizen die 
gemiddeld tot drie bevallingen per dag begeleiden 
zullen, indien ze willen voldoen aan de adviezen van 
de Stuurgroep en met de huidige DBC-prijzen, verlies 
maken op dit zorgproduct. Ziekenhuizen met vier of 
vijf bevallingen per dag zullen geen verlies maken 
maar ook geen winst, wat mogelijk ten koste gaat 
van innovatie. Alleen voor ziekenhuizen die gemid-
deld zes of meer bevallingen per dag begeleiden zal 
de verloskundige zorg rendabel zijn.
Wanneer deze uitkomsten worden afgezet tegen 
informatie over de bevallingen die begeleid worden 
in de Nederlandse ziekenhuizen blijkt dat 60% van 
de ziekenhuizen financieel niet in staat zal zijn te vol-
doen aan de aanbevelingen uit het rapport.11

Conclusie en discussie
In deze studie laten we zien dat implementatie van 
de adviezen van de Stuurgroep grote financiële gevol-
gen zal hebben voor een deel van de Nederlandse 
ziekenhuizen. Voor de ziekenhuizen die relatief wei-
nig bevallingen begeleiden zal dit betekenen dat de 
acute verloskundige zorg verliesgevend wordt als er 
geen extra maatregelen getroffen worden.
Minister Schippers heeft, naar aanleiding van de 

aantal bevallingen dat gemiddeld per dag wordt begeleid
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Figuur 1. De kosten en de opbrengsten van de verloskun-
dige zorg tegen elkaar afgezet voor de verschillende 
Nederlandse ziekenhuizen.
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huis hebben en moet de OK gereed staan. Ziekenhuis 
B moet echter vanwege de hogere productie drie ver-
loskundigen of arts-assistenten en zes verpleegkundi-
gen 24/7 aanwezig laten zijn. Daarnaast moeten er zes 
compleet uitgeruste verloskamers beschikbaar zijn.
Tabel 1 geeft overzichtelijk weer wat de kosten zijn 
voor de twee genoemde ziekenhuizen.
De opbrengsten voor ziekenhuis A en B zijn bere-
kend middels de DBC prijzen. Een gemiddelde DBC-
prijs van ongeveer 3000 euro werd berekend (14). De 
uiteindelijke opbrengen voor ziekenhuis A en B zijn 
tevens in tabel 1 opgenomen.

Literatuur
1. Stichting Perinatale Registratie Nederland. 

Perinatale Zorg in Nederland 2008. Utrecht, 2008.
2. de Jonge, A., B.Y. van der Goes, A.C. Ravelli, et al., 

Perinatal mortality and morbidity in a nation-
wide cohort of 529,688 low-risk planned home 
and hospital births. BJOG 2008, 116(9), 1177-1184.

3. Evers, A., H. Brouwers, C. Hukkelhoven, et al., 
Perinatal mortality and severe morbidity in low 
and high risk term pregnancies in the Nether-
lands: prospective cohort study. BMJ 2010, 
341:c5639.

4. Tromp, M., M. Eskes, J.B. Reitsma, et al., Regional 
perinatal mortality differences in the Nether-
lands; care is the question. BMC Public Health 
2009, 9, 102.

5. Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte. Een goed 
begin. Veilige zorg rond zwangerschap en 
geboorte. Utrecht, 2009.

6. Van der Putten, J., L. Lemmens & D. Rooijmans, 
Acute Verloskunde: Praktijkonderzoek naar 
gevolgen van ‘Een goed begin’: NVZ Vereniging 
van ziekenhuizen, 2010.

7. Evers, M.G.J.M., H.A.M. Brölmann, Jaarverslag 

2008-2009 Afdeling verloskunde & Gynaecolo-
gie. Amsterdam VU medisch centrum, 2009.

8. Academisch ziekenhuis Maastricht. Standaard-
prijslijst academisch ziekenhuis Maastricht per 
1-1-2011. Beschikbaar via http://www.azm.
nl/29762/Publicatie_standaardprijsli6.pdf.

9. Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en 
Gynaecologie. Nota praktijknormen klinische 
verloskunde. Utrecht, 2009

10. Hakkaart-van Roijen, L., S. Tan & C. Bouwmans, 
Handleiding voor kostenonderzoek: Methoden en 
standaard kostprijzen voor economische 
evaluaties in de gezondheidszorg: College voor 
zorgverzekeringen. Instituut voor Medical 
Technology Assessment Erasmus Universiteit Rot-
terdam, 2010.

11. Kwartel van der, A., Herverdeling van tweedelijns 
verloskundige zorg: een verkenning van de 
effecten van concentratie. Utrecht: Regieraad 
kwaliteit van zorg, 2010.

12. Minister E.I. Schippers. Acute zorg; zorg rondom 
zwangerschap en geboorte. Brief van de minister 
van volksgezondheid, welzijn en sport aan de 
Voorzitter van de Tweede Kamer der Staten-Ge-
neraal, Nr 171. Den Haag, maart 2012. 

13. Timmermans, L., Reducing the perinatal mortality 
in the Netherlands: Are the new requirements 
financially feasible for the Dutch hospitals? 
Master thesis, Maastricht University, 2012.

Tabel 1. Rekenvoorbeeld van de kosten en 
opbrengen van twee verschillende ziekenhuizen.

ziekenhuis A ziekenhuis B

Kosten

Personeel € 1.834.000,00 € 3.863.000,00 

Faciliteiten € 144.000,00 € 412.000,00 

Medische 
uitrusting

€ 45.000,00 € 84.000,00 

Overhead (35%) € 708.050,00 € 1.525.650,00 

Totaal € 2.731.050,00 € 5.884.650,00 

Opbrengsten

DBC € 2.190.000,00 € 6.570.000,00 

* kosten zijn afgeronde getallen (15)
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Samenvatting
Nederlandse ziekenhuizen staan onder druk 
om 24/7 adequate verloskundige zorg te leve-
ren.  Beleidsmakers willen, onder andere door de 
beschikbaarheid van medisch personeel te verho-
gen, de relatief hoge perinatale sterfte in Neder-
land reduceren.  Hieronder valt het streven om te 
allen tijde binnen 15 minuten medisch specialisten 
beschikbaar te hebben.
Wij onderzochten de financiële consequenties 
voor de Nederlandse ziekenhuizen wanneer deze 
willen voldoen aan de adviezen die zijn opgesteld. 
Hiervoor zijn de Nederlandse ziekenhuizen ver-
deeld in zeven categorieën die verschillen in het 
aantal bevallingen dat ze begeleiden per jaar. Per 
categorie werden de kosten en opbrengsten bere-
kend in een macro-analyse.
De resultaten laten zien dat de financiële gevolgen 
groot zijn. Voor de kleinere ziekenhuizen zou het 
betekenen dat ze verlies maken op het leveren van 
acute verloskundige zorg als er geen maatregelen 
worden genomen.

Trefwoorden
Acute verloskunde, kostenanalyse, concentratie 
van zorg

Summary
Dutch hospitals are under pressure to deliver ade-
quate and timely round the clock obstetric care.

Policy makers want to reduce the relatively high 
perinatal mortality by, amongst other things, 
increasing the availability and accessibility of 
medical staff. We investigated the financial impli-
cations for Dutch hospitals when they reorganize 
their obstetric care to meet these criteria. There-
fore we divided the hospitals into seven catego-
ries that differ in size and calculated the costs 
and revenues for these categories. The results of 
this study indicate major financial implications for 
Dutch hospitals. For smaller regional hospitals this 
means that providing obstetric care will become 
a loss-making business if no measurements are 
taken. 

Key words
Acute obstetric care, cost analysis, concentration 
of health care
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Van 6-12 oktober 2012 heeft Marie-Louise van der 
Hoorn (gynaecoloog in opleiding, cluster Leiden) 
meegefietst met de Kenya Classic. Een 350 kilo-
meter lange mountainbiketocht door Kenia. Niet 
alleen het fietsen was een uitdaging, er moest 
ook per persoon €5000,- aan sponsorgeld wor-
den binnengehaald. Hieronder haar relaas. 

Voorbereiding
In april 2012 heb ik me samen met een collega inge-
schreven voor de Kenya Classic. Wij waren geënthou-
siasmeerd door twee gynaecologen die vorig jaar 
de Kenya Classic hadden gefietst. In eerste instan-
tie hebben wij ons gericht op het binnen halen van 
sponsorgeld. Dit gaf een leuke extra dimensie aan 
onze reis. Mensen raakte betrokken bij onze acties 
en volgden onze sponsorstand op de site. Door veel 
vrienden, kennissen en collega’s te vragen of ze een 
bedrag over hadden voor AMREF Flying Doctors 
kwam het eindbedrag in zicht. Uiteindelijk hebben 
we nog een aantal acties bedacht, waardoor ons 
eind bedrag op €10.700,- is uitgekomen. Geweldig!

Kenya Classic

Fietsen voor AMREF Flying Doctors 
was een onvergetelijke ervaring
Marie-Louise van der Hoorn

Training
Toen het binnenhalen van sponsorgeld eenmaal lek-
ker liep, konden we aan de slag met de fysieke trai-
ning. Als wielrenner was het wel even omschakelen, 
maar mountainbiken is zeker een leuke sport! Samen 
met andere deelnemers van de Kenya Classic waren 
er verschillende mountainbikeclinics georganiseerd 
in Nederland. Ik kwam tot de ontdekking dat er een 
groot aantal leuke parcours zijn door heel Neder-
land, er loopt er zelfs een bijna door mijn achtertuin! 

De reis
De Kenya Classic was echt een onvergetelijke erva-
ring. Het samen zijn met een groep van ongeveer 80 
mensen die allen het zelfde doel hebben is geweldig. 
Fietsen in Kenia is heel bijzonder. Niet alleen geno-
ten we van de mooie landschappen en vergezichten, 
we hadden ook erg veel bekijks. Langs de route ston-
den super veel kinderen te zwaaien en ons aan te 
moedigen. Behalve fietsen hebben we ook een aan-
tal projecten van AMREF Flying Doctors bezocht, om 
te zien waar ons sponsorgeld aan wordt besteed. 
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Doe mee. Inschrijving geopend!
De Kenya Classic is echt een aanrader! Verleg je je 
grenzen én maak je de wereld een beetje beter. 
Hou je van fietsen, heb je een beetje basis conditie 
en wil je geld ophalen voor een goed doel? Schrijf 
je dan in! Zelf moet je zorgen voor de training en 
het sponsorgeld, de rest wordt super goed georgani-
seerd! De Kenya Classic gaat je leven veranderen! 

Voor maximaal 75 deelnemers wacht van 5 tot 12 
oktober een sportieve en mentale uitdaging in de 
schaduw van de Kilimanjaro. Extra uitdaging: je zorgt 
voor €5.000 sponsorgeld voor AMREF Flying Doc-
tors. Je bezoekt AMREF-projecten en ziet waar het 
geld naar toe gaat. 
Geïnteresseerd?
Kijk op www.kenyaclassic.com, mail naar 
info@kenyaclassic.com of bel 088 366 54 35.
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de cervix van 5 cm, twee intramurale myomen van 
2 en 3 cm en een subsereus myoom van 3,5 cm. Er 
werd aan een myoma nascens gedacht en een opera-
tieve verwijdering werd gepland. 
Bij de ingreep onder spinale anesthesie op de ope-
ratiekamer werd echter geen gesteeld myoom gepal-
peerd. Het myoom van 4-5 cm bleek intracervicaal 
gelegen en de cervix eromheen was volledig verstre-
ken. Endocervicaal werd opnieuw een poliep van 
1 cm gezien. Omdat het myoom zo uitpuilde in het 
cervicaal kanaal, werd besloten om het transvaginaal 
te enucleëren. Er werd een diathermische incisie tot 
op het pseudokapsel gemaakt en vervolgens kon 
het myoom deels stomp en deels scherp (volgens 
methode Bonney) uit het kapsel worden gepeld. De 
poliep werd diathermisch gereseceerd. Het cavum 
was intact en de cervix was flink uitgerekt. De hemo-
stase was adequaat en het bloedverlies was 100 ml. 
Zij kreeg een eenmalige gift Augmentin intraveneus. 
Er werd een vaginale tampon ingebracht en een 
catheter à demeure. Na zes uur werden deze verwij-
derd, het bloedverlies was normaal en patiënte werd 
gemobiliseerd. Zij wilde heel graag naar huis en kon 
in goede conditie het ziekenhuis verlaten. Zij had nog 
gedurende twee weken bloedverlies als bij een nor-
male menstruatie. Bij poliklinische controle na zes 
weken werd een goed genezen litteken gezien, bij 
een nog openstaand ostium en een brede cervix. Zij 
had geen bloedverlies meer en de contactbloedingen 
waren niet meer opgetreden. De mictieklachten en 
de druk op de blaas waren verbeterd.
Het pathologisch onderzoek toonde een benigne leio-
myoom en een benigne endocervicale poliep.

Beschouwing
Myomen zijn de meest voorkomende goedaardige 
tumoren van de uterus bij vrouwen in de reproduc-
tieve levensfase, waarvan 25% tot uiting komt door 
het optreden van klinische symptomen. Asympto-
matische myomen worden in 20-70% van alle vrou-
wen beschreven.1,2 Het merendeel van de myomen 
is gelokaliseerd in het corpus (95%), slechts minder 
dan 5% zijn cervicale myomen (afb. 1). Deze myo-

Cervicale myomen presenteren zich vaak door 
dysmenorroe, irregulaire bloedingen, mictie- en/
of defecatieklachten. Prolapsgevoel staat vaak 
niet op de voorgrond. Wij rapporteren een casus 
van een 56-jarige patiënte, doorverwezen door 
de huisarts, met prolapsgevoel, mictieklachten 
en contactbloedingen. Poliklinisch werd zij ver-
dacht van een myoma nascens, maar op de ope-
ratiekamer bleek het om een intracervicaal gele-
gen myoom te gaan. Er werd een transvaginale 
myoomenucleatie verricht. 

Casusbeschrijving
Een 56-jarige vrouw presenteerde zich in december 
2011 op de polikliniek van het Sint Lucas Andreas Zie-
kenhuis te Amsterdam met een prolapsgevoel, mic-
tieklachten en contactbloedingen. Haar voorgeschie-
denis vermeldde een spontane vaginale partus en het 
verwijderen van een cervicale poliep met geringe tot 
matige dysplasie van plaveiselepitheel (CIN I-II) in 
2008. In 2009 werd opnieuw een cervicale poliep 
verwijderd en werd, vanwege de eerdere dysplasie 
in overleg met haar, ook een lisbiopt van de transfor-
matie-zone verricht. Het pathologisch onderzoek was 
niet afwijkend en zonder dysplasie. Controle cytolo-
gie toonde een pap 1. 
Zij had sinds september 2011 last van een moeizame 
mictie, milde buikpijn, pollakisurie (zestien maal per 
dag) en nycturie (drie à vier maal per nacht). Tevens 
had zij klachten van stressincontinentie. Via de huis-
arts was zij, in verband met een recidiverende urine
weginfectie, drie maal behandeld met antibiotica, 
wat kortdurend verbetering had gegeven. De urine-
kweek toonde een mengflora. Patiënte had altijd een 
regulaire cyclus à 28 dagen gehad, nu was sinds kort 
de cyclus irregulair en had zij contactbloedingen. 
De huisarts zag bij onderzoek een ‘blaasprolaps’ en 
stuurde haar in.
In speculo was een myoom in de cervix te zien. Bij 
vaginaal toucher was er een gedilateerde en verstre-
ken portio palpabel, uitgespannen over een myoom 
van 4-5 cm. Transvaginaal echoscopisch onderzoek 
liet een uterus myomatosus zien, met een myoom in 

Myoma nascens blijkt intracervicaal 
myoom: een transvaginale enucleatie

A.A. Kroon Msc  ANIOS spoedeisende hulp, Medisch Centrum Alkmaar
Dr. C.M. Radder  gynaecoloog, Sint Lucas Andreas Ziekenhuis, Amsterdam
Drs. A.L. Thurkow  gynaecoloog, Sint Lucas Andreas Ziekenhuis, Amsterdam
Afdeling Gynaecologie, Sint Lucas Andreas Ziekenhuis te Amsterdam
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ten en persen. Bij vaginaal onderzoek wordt een 
cervicaal myoom gezien, 2-3 cm in de vagina pro-
laberend. Op de operatiekamer wordt het myoom 
(11x6x3 cm) transvaginaal gereseceerd. Tenslotte een 
de casus van een jonge patiënte met ‘een balgevoel’ 
in de vagina en gelige fluor. Zij was een half jaar eer-
der behandeld voor cervicale myomen door middel 
van een lisexcisie. Nu wordt er weer een cervicaal 
myoom (2-3 cm) gezien, postero-lateraal gelegen. 
Deze kan door middel van myolysis met behulp van 
laser techniek worden verwijderd.13 
De keuze voor een behandelingsmethode hangt af 
van de locatie (intra- of extracervicaal), een even
tuele kinderwens en de voorkeur van patiënt en 
gynaecoloog. Eén van de meest gebruikte methoden, 
die wordt beschreven is de laparoscopische myoom
enucleatie. Het grote voordeel hiervan is goed zicht 
op het myoom en de omliggende structuren waar-
door iatrogene schade aan de blaas, de distale ure-
ter en het rectum voorkomen kunnen worden, vooral 
als cervicale myomen ver naar lateraal zijn doorge-
groeid.3-5 Hiertegenover staan meer morbiditeit, 
kan op adhesievorming en hogere kosten in verge-
lijking met een transvaginale benadering.6 Soms 
wordt additioneel hysteroscopie gebruikt om het 
zicht te verbeteren, ondanks dat het lastig kan zijn 
voldoende distensie te behouden.3 Bij kleinere myo-
men die in speculo goed zichtbaar zijn, zoals in deze 
casus, heeft naar ons idee de transvaginale methode 
daarom de voorkeur.6 Bij grotere myomen verdient 
het aanbeveling om ook gebruik te maken van hyste-
roscopie voor resectie van de zogenaamde steel om 
forse bloedingen te voorkomen.3

Onze casus illustreert het scala aan klachten waar-
mee een cervicaal myoom zich kan presenteren en 
dat een myoma nascens poliklinisch niet altijd te 
onderscheiden is van het zeldzamer voorkomend 
intracervicaal gelegen myoom. Naar aanleiding van 
de beschreven symptomatologie in de handboeken 
en de door ons gevonden casuïstiek in de literatuur 
rijst de vraag of de onderverdeling van cervicale 
myomen en myoma nascens niet wat arbitrair te 
noemen is. In ieder geval zijn er diverse behandel
opties, waarbij de transvaginale myoomenucleatie 
(volgens methode Bonney) zoals beschreven gemak-
kelijk en veilig uit te voeren is.
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en extracervicale (subsereuze) myomen.   

Myomen in het corpus uteri presenteren zich met 
abnormaal vaginaal bloedverlies, pijn en druk onder 
in de buik, terwijl cervicale myomen zich vaak pre-
senteren met dysmenorroe, irregulaire bloedingen 
en mictie- en defecatieklachten door druk van het 
myoom op de blaas, de urethra of het rectum. Ook 
klachten van dyspareunie, infertiliteit en obstetrische 
problemen komen voor, bijvoorbeeld een spontane 
abortus en obstructie van het cervicale kanaal bij de 
partus.4-6 
In de handboeken gynaecologie wordt een cervi-
caal myoom niet genoemd als mogelijke differen-
tiaal diagnose van prolapsklachten, dat wil zeggen 
een zwaar en eventueel drukkend of pijnlijk gevoel 
in de onderrug of onderbuik, dan wel een balgevoel 
en mictie- en defecatiestoornissen. Daartegen wordt 
met name het ‘balgevoel’ wel beschreven bij een 
myoma nascens, naast irregulair bloedverlies en een 
krampende buikpijn.7-10 

In de literatuur wordt echter een heel aantal casus 
beschreven van patiënten met prolapsklachten en 
een cervicaal myoom en diverse opties van behan-
deling. Zo presenteert een vrouw zich met klachten 
van ‘een balgevoel’ en milde onderbuikpijn. Bij licha-
melijk onderzoek wordt een reponibele, oedema-
teuze massa (10x5 cm) deels buiten de vagina gezien. 
Deze massa oogt als een genitale prolaps, maar na 
abdominale echografie blijkt het om een cervicaal 
myoom te gaan, uitgaande van het anterieure deel 
van de cervix. Het myoom wordt op de operatieka-
mer geligeerd aan de basis en geamputeerd.11 Khan 
et al.12 presenteren een vergelijkbare casus van een 
vrouw met klachten van toegenomen vaginaal bloed-
verlies en een balgevoel in de vagina tijdens hoes-

Afb. 1 Dwarsdoorsnede door een uterus myomatosus 
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Samenvatting
Cervicale myomen presenteren zich vaak door 
dysmenorroe, mictie- en/of defecatieklachten en 
bloedingen. Wij beschrijven een casus van een 
patient met voornamelijk mictieklachten. Deze 
casus illustreert dat een myoma nascens polikli-
nisch niet altijd te onderscheiden is van een intra-
cervicaal myoom en dat een scala aan verschil-
lende behandelopties mogelijk is, waaronder de 
transvaginale enucleatie.

Trefwoorden
Cervicaal myoom; myomectomie; hysteroscopie; 
laparoscopie; transvaginaal

Summary
Cervical myomas often present with dysmenor-
rhea, vaginal bleeding and urinary and bowel 
dysfunction. We report a case of a patient with 
mainly urinary symptoms, which shows that a 
myoma nascens can not always be distinguished 
from a intracervical myoma at gynecological exa-

mination only. There are several possibilities for 
treatment, including an easily conducted and safe 
transvaginal enucleation. 
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POMT, meer dan een meetinstrument
De werkgroepen Gynaecologische Endoscopie (WGE) 
en Bekkenbodem (WBB) hebben gezamenlijk de 
Stichting Complicatieregistratie Gynaecologische Chi-
rurgie (SCGC) opgericht en POMT ontwikkeld. Dit 
webbased registratiesysteem biedt een landelijke 
registratie van alle laparoscopische en urogynaecolo-
gische ingrepen. De ‘clinical intelligence’-functie bin-
nen het systeem biedt de mogelijkheid om kliniek
resultaten af te zetten tegen de landelijke resultaten. 
Bovendien vindt u binnen POMT een zogenaamde 
draaitabel (‘pivot table’) om uw eigen data eenvoudig 
te analyseren en te evalueren.

Minimale dataset
Na de introductie van POMT kwam een duidelijke 
oproep vanuit de leden van beide werkgroepen om 
een minimale dataset te definiëren. 

WGE
Als exponent voor de geavanceerde gynaecologi-
sche laparoscopie zien we een toenemende toepas-
sing van de laparoscopische hysterectomie (LH) in 
Nederland, waarbij er veel klinieken weinig LH’s 
verrichten (1-10 op jaarbasis) en weinig klinieken 
veel (>20 LH’s).7 Er is een aanzienlijk hoger risico op 
complicaties tijdens de leercurve van endoscopische 
ingrepen.8,9 Dit is ook recent voor de LH in Neder-
land aangetoond; naast individuele vaardigheid is 
ervaring een sterke voorspeller voor een goede uit-
komst van de ingreep, ook na correctie voor patiënt
factoren.10 Alleen door prospectieve en eenduidige 
registratie kunnen dergelijke inzichten verkregen 
worden. Een prospectief landelijk registratiesysteem 
van alle laparoscopische hysterectomieën in Finland 
heeft bijgedragen aan een aanzienlijke reductie van 
het aantal ureterletsels bij laparoscopische hyster
ectomieën.11

De WGE heeft zich tot doel gesteld te streven naar 
volledige registratie van de hysterectomieën (vagi-
naal, laparoscopisch en laparotomisch). Behalve 
registratie van complicaties en conversies, wordt 

Wanneer gezondheidszorg ‘primum non nocere’ 
nastreeft, moet zo veel mogelijk de veiligheid van 
de patiënten voorop worden gesteld en derhalve 
inzicht in de kwaliteit en veiligheid van de gele-
verde zorg worden verschaft.1 

Transparantie van zorg verhoogt de kwaliteit van 
zorg. In het rapport Zorg voor waarde van de 
Boston Consultancy Group2 wordt de verbetercyclus 
beschreven voor zorgverleners om de waarde van 
zorg te verhogen door transparant te zijn:
1.	 frequente feedback van eigen resultaten en die 

van andere aanbieders. Als eigen prestaties tegen-
vallen dan zijn specialisten geneigd om verklarin-
gen en oplossingen te zoeken. Patiëntenbelang, 
gevoel van trots en competitieve instelling spelen 
hierbij een rol;

2.	 vaststellen en verspreiden van best practices;
3.	 ondersteunen van zorgverleners bij het implemen

teren van best practices.

De overheid, verzekeraar en patiënt eisen in toene-
mende mate transparantie in de kwaliteit van de 
geboden zorg en klinieken moeten bereid zijn trans-
parant te zijn en hun prestaties te vergelijken met 
andere zorgaanbieders.3 Helaas blijft de gynaecolo-
gie tot op heden achter bij andere disciplines op het 
gebied van ziekenhuisbrede uitkomsten, complicaties 
en risicomaten publiceren. We weten vanuit de heel-
kunde, dat registratie en analyse van complicaties 
sterke indicatoren zijn voor de kwaliteit van zorg.4,5 

In gynaecologisch Nederland is in de afgelopen jaren 
al een grote sprong voorwaarts gemaakt: in drie jaar 
steeg registratie conform de NVOG-richtlijn compli-
catieregistratie van 6% naar ruim 70% van alle kli-
nieken. Wel is duidelijk dat de terugkoppeling en 
bespreking van de uitkomsten nog veel verbetering 
behoeven.6 Een uniform, webbased systeem zoals 
het POMT (Patient Outcome Measurement Tool) kan 
nu de data-opslag en terugkoppeling in grote mate 
vergemakkelijken.

Registreren: wat doen we ermee en 
wat leren we ervan?

Drs. A.R.H. Twijnstra  AIOS gynaecologie, Leids Universitair Medisch Centrum, Leiden
Dr. P.M.A.J. Geomini  gynaecologe, Maxima Medisch Centrum, Veldhoven
Dr. J.P.W.R. Roovers  urogynaecoloog, Academisch Medisch Centrum Amsterdam en Bergman Clinics
Dr. A.L. Milani  urogynaecoloog, Reinier de Graaf Groep Delft

01 Koepel Kwaliteit
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Toekomst
Stap één in de verbetercyclus om door transparant 
te zijn te komen tot betere kwaliteit van zorg, wordt 
momenteel gezet. 
Eind 2012 zijn er 455 gebruikers van POMT, vanuit 
bijna 80 klinieken. Er wordt per dag 25 maal inge-
logd. Eind 2012 zijn er 11.000 patiënten ingevoerd. 
Dit lijkt nog een minderheid te zijn ten opzichte van 
het werkelijke aantal ingrepen, waarbij een toename 
in registratiefrequentie wordt gezien. 
Onderregistratie is nog een groot probleem en leidt 
tot een scheef beeld van de werkelijke situatie. Ana-
lyse van de POMT-data in oktober 2012 laat zien dat 
60% van de (geregistreerde) hysterectomieën sco-
pisch zou zijn verricht, 20% abdominaal en 20% 
vaginaal. Dit is uiteraard geen weerspiegeling van de 
werkelijkheid. Om te kunnen spiegelen is betrouw-
bare registratie noodzakelijk en daarvoor doen we 
een beroep op u!

Het spiegelen aan landelijke cijfers met behulp van de 
‘clinical intelligence’ is gebruiksvriendelijk gemaakt. 
Hierbij kunt u hulp vragen via pomt@nvog.nl.

Er wordt veelvuldig gevraagd naar koppeling met 
andere (ziekenhuisinformatie-) systemen, echter die is 
vooralsnog niet voor handen. Dit betekent dubbelre-
gistratie voor een groot deel van de deelnemende zie-
kenhuizen. De gebruikersraad van de SCGC blijft hier 
kritisch over mee denken en zoekt naar oplossingen.

Stappen twee en drie in de verbetercyclus, het for-
muleren en implementeren van best practices, moe-
ten nog worden gezet. De SCGC steunt op een raad 
van advies, een privacycommissie en gebruikersraad, 
analoog aan de PRN-registratie. Bovendien zijn in 
beide werkgroepen enthousiaste en betrokken colle-
ga’s actief, waardoor er vertrouwen is dat het formu-
leren en implementeren van ‘best practices’ ervan 
gaan komen. 

Door het implementeren van een systeem zoals 
POMT wordt aan de IGZ getoond dat kwaliteitsbewa-
king door de beroepsvereniging serieus wordt geno-
men. Door het voortouw hierin te nemen, meent de 
registratiecommissie randvoorwaarden in eigen hand 
te kunnen houden en zo te voorkomen dat registratie 
uiteindelijk door derden opgelegd gaat worden.

Voor informatie over POMT en het aanvragen van 
inloggegevens kunt u mailen naar pomt@nvog.nl.

gevraagd ook OK-karakteristieken (operatieduur en 
bloedverlies) en patiëntkarakteristieken te registre-
ren (leeftijd, BMI, uterusgewicht, operatieve voorge-
schiedenis en indicatie) om de resultaten te kunnen 
corrigeren voor casemix.

WBB
De noodzaak tot het kunnen garanderen van kwali-
teit van zorg en patiëntveiligheid, als het gaat om het 
gebruik van vaginale mesh in de prolapschirurgie, 
heeft geleid tot de NVOG Nota ‘Gebruik van kunst-
stofmateriaal (meshes, matjes) bij vaginale prolaps
chirurgie’. Deze nota is recent door de Algemene 
Ledenvergadering van de NVOG aangenomen. In dit 
standpunt is opgenomen dat iedere kliniek die vagi-
nale meshchirurgie beoefent, zich verplicht tot een 
100% implantaatregistratie en een 100% compli-
catieregistratie, tot minimaal een jaar na operatie. 
Het POMT biedt iedereen de mogelijkheid om dit te 
doen, maar ook om de resultaten onderling te verge-
lijken, en zo tot benchmarking te komen. 
Daarnaast maakt het POMT het mogelijk om com-
plicaties te registreren volgens internationale (IUGA) 
definities zodat resultaten ook vergeleken kunnen 
worden met andere landen. Het Kwaliteit Standpunt 
zal in de toekomst kunnen worden geactualiseerd op 
basis van data die verzameld worden in het POMT. 
Een voorbeeld hiervan is de volumenorm van bij-
voorbeeld twintig ingrepen minimaal per centrum. 
In de toekomst kan deze norm worden onderbouwd 
dan wel aangepast.
De NVOG is de eerste wetenschappelijke vereniging 
die zich committeert aan een ‘verplichte’ landelijke 
registratie van implantaat en complicatie. Tot op 
heden bestaan dergelijke registratiesystemen wel 
voor ‘medical devices’ maar deze zijn nog nergens 
verplicht. De NVOG loopt met deze verplichte regis-
tratie voorop en inspireert daarmee de landen om 
ons heen.

Stand van zaken
Bij analyse van gebruik van POMT in oktober 2012 
blijkt de implementatie traag maar belonend. De 
WGE en de WBB hebben een minimale dataset gede-
finieerd zodat registratie realistisch is en de imple-
mentatie hiervan bevorderd wordt. De WGE streeft 
naar een registratie van de hysterectomie (laparosco-
pisch, abdominaal en vaginaal). De minimale data-
set van de WBB garandeert dat de registratie vol-
doet aan het Kwaliteit Standpunt betreffende gebruik 
kunststofmateriaal. Voor degenen die meer willen 
registreren is dat nog steeds mogelijk. Per 2013 zal 
de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) erop toe-
zien dat het meshstandpunt wordt nageleefd en dus 
ook of de registratie van implantaat en complicaties 
in het POMT daadwerkelijk geschiedt.

Trefwoorden
Trefwoorden: complicatie registratie, kwaliteits
verbetering, minimaal invasieve chirurgie, bekken
bodem, mesh, prolaps
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01 PICO Bello

Patiënt: Vrouwen met kinderwens en chronische 
anovulatie WHO-klasse 2 die behandeld worden met 
Clomid.
Intervention: postcoitumtest
Comparison: geen postcoitumtest
Outcome: doorgaande zwangerschap

Een zoekstrategie werd opgesteld in PubMed, maar 
er bleken geen artikelen te bestaan die antwoord 
geven op deze vraag. Daarom besloten wij de vraag-
stelling te herformuleren met inachtneming van de 
behandelconsequenties van de uitkomst van de PCT. 
Omdat bij patiënten die Clomid gebruiken, bij een 
negatieve uitslag vaak wordt overgegaan op tam-
oxifen is de logische vraag of behandeling met tam-
oxifen tot betere zwangerschapsresultaten leidt dan 
behandeling met Clomid.
Oftewel: geeft behandeling met tamoxifen bij vrou-
wen met kinderwens en chronische anovulatie meer 
doorgaande zwangerschappen dan behandeling met 
Clomid? 

Patiënt: Vrouwen met kinderwens en chronische 
anovulatie WHO-klasse 2
Intervention: Clomid
Comparison: Tamoxifen
Outcome: Doorgaande zwangerschap

Zoekstrategie
Met de volgende zoektermen werd een search ver-
richt in PubMed: (“tamoxifen”[MeSH Terms] OR 
“tamoxifen”[All Fields]) AND (“clomiphene”[MeSH 
Terms] OR “clomiphene”[All Fields]) AND 
(“anovulation”[MeSH Terms] OR “anovulation”[All 
Fields]) AND (“pregnancy”[MeSH Terms] OR 
“pregnancy”[All Fields]).
Er werd gelimiteerd naar Engels taalgebruik wat 19 
artikelen opleverde. Na instellen van een filter op 
‘randomized controlled trial’, ‘meta-analyse’ en ‘sys-
tematic review’ bleven er zes artikelen over. Hier-
tussen vonden wij twee randomized controlled tri-
als,12,13 een meta-analyse14 en een cochranereview15 

Achtergrond
Verminderde vruchtbaarheid wordt in circa 20% van 
de gevallen veroorzaakt door chronische anovulatie of 
oligo-ovulatie. Bij 85% van deze groep is de oorzaak 
een disbalans in de hypofyse-ovarium-as en spreekt 
men van anovulatie WHO (World Health Organiza-
tion) klasse 2. Clomifeencitraat (Clomid) is de eerste 
keuze van behandeling voor deze vrouwen.1 De wer-
king van Clomid berust op stimulering van afgifte van 
FSH en LH, waarschijnlijk door remming van de nega-
tieve terugkoppeling van oestrogenen op de hypofyse 
en de hypothalamus door competitief receptorantago-
nisme. Hierdoor wordt de follikelgroei gestimuleerd 
en kan uiteindelijk ovulatie optreden.2 
Het is in sommige ziekenhuizen in Nederland gebrui-
kelijk om in deze ovulatoire cyclus de postcoitumtest 
te verrichten. De postcoitumtest (PCT) volgens Sims 
en Hühner is ontworpen om zowel de kwaliteit van 
het semen als de ontvankelijkheid van de cervicale 
mucus voor het semen te beoordelen.3 De waarde 
van de PCT in het oriënterend fertiliteitsonderzoek 
staat ter discussie. Ook de toepasbaarheid tijdens 
een ovulatie-inductiebehandeling is controversieel. 
In een aantal van de klinieken wordt bij een nega-
tieve uitslag van de PCT bij ovulatie-inductie over-
gegaan op behandeling met tamoxifen. De gedach-
tengang hierbij is dat Clomid ten gevolge van zijn 
anti-oestrogene werking een negatief effect op de 
kwaliteit van het cervicale slijm heeft. Ook hierin 
is de literatuur tegenstrijdig.4-8 Tamoxifen daarente-
gen werkt als een agonist op de oestrogeenrecepto-
ren van de vaginale mucosa en het endometrium en 
creëert daardoor mogelijk een betere omgeving voor 
het semen.9-11 Belangrijker echter dan effecten op de 
kwaliteit van het cervicale slijm zijn het optreden van 
ovulatoire cycli en de zwangerschapsuitkomsten.

Vraagstelling
Wij vragen ons af of de postcoitumtest bij vrouwen 
met anovulatie WHO-klasse 2 en kinderwens zinvol 
is. Daarom stelden wij de volgende PICO op:

De postcoitumtest en behandeling met 
tamoxifen bij chronische anovulatie 
WHO-klasse 2
Drs. N.S. Weiss  arts-onderzoeker Vrije Universiteit en AMC Amsterdam
Drs. F.F. Wilms  AIOS gynaecologie, Maastricht UMC
Dr. R. van Golde  gynaecoloog, Maastricht UMC 
Prof. dr. B.W. Mol  gynaecoloog, AMC Amsterdam en Màxima Medisch Centrum Veldhoven



43

Nederlands Tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie vol. 126, februari 2013

waren: aantal groeiende en mature follikels, serum 
E2 (pg/ml) op de dag van HCG-injectie, endometri-
umdikte (mm) op de dag van HCG-injectie en ovula-
tiecijfer. Secundaire uitkomst maten waren: zwanger-
schapscijfer (gedefinieerd als positieve hartactie vijf 
weken na HCG en bij positieve zwangerschapstest) 
en miskraam (afwezige hartactie vijf weken na HCG). 
De powerberekening was gebaseerd op de secun-
daire uitkomstmaat: (power 80%, a 0,05) met in 
elke arm tenminste 180 patiënten bij 15% verschil in 
zwangerschapsuitkomsten tussen de groepen.
Clomid (CC) werd gedoseerd op 100 mg/dag van 
cyclusdag 3 t/m 7 en tamoxifen (T) op 20 mg/dag van 
cyclusdag 3 t/m 7, Pregnyl werd gegeven bij ten min-
ste 1 follikel van 18 mm.
Er werd een significant verschil gevonden in het ovu-
latiecijfer (CC 64% versus T 51,6% p = 0,01, BI 22,80-
45,01) en zwangerschapscijfer (CC 18,7% versus  
T 10,8%, p = 0,04, BI 21,10-43,12) ten gunste van Clo-
mid. Er ontstonden twee gemelli-zwangerschappen 
in de Clomidgroep versus geen in de tamoxifengroep. 
Het aantal follikels reikend tot 18 mm was 2,1 +/- 0,1 
en 1,1 +/- 0,7 in de Clomid- en respectievelijk tamoxi-
fengroep (p = 0,0001, BI 15,55-23,22). De endometri-
umdikte was significant dikker in de tamoxifengroep 
(CC 9,3 +/- 0,4 mm versus T 10,1 +/- 0,1, p = 0,0001, 
BI 28,25-32,21)

Conclusies en aanbevelingen
Bovengenoemde artikelen laten zien dat er geen 
reden is om bij chronisch anovulatoire of oligo-ovu-
latoire vrouwen die ovulatoir worden met behulp van 
Clomid, over te stappen naar tamoxifen. De laatste 
RCT beschrijft een groter aantal ovulaties en zwan-
gerschappen bij Clomid, wat mogelijk te verklaren is 
door de relatief hogere dosering Clomid, 100 mg Clo-
mid versus 20 mg tamoxifen. Dit verschil wordt niet 
teruggevonden bij de eerder verrichte meta-analyse, 
waarbij geen significante verschillen gevonden wor-
den tussen de twee.
Wij sluiten niet uit dat een PCT vaker negatief is bij 
behandeling met Clomid ten opzichte van behande-
ling met tamoxifen. Echter, de mogelijke ongunstige 
invloed van Clomid op de cervicale mucus wordt op 
basis van de besproken resultaten niet bevestigd. 
Men kan stellen dat de verschillende farmacologische 
effecten van de middelen niet relevant zijn bij de 
keuze voor een van de twee. Anders gezegd: of Clo-
mid wel of geen negatieve invloed op het cervicale 
slijm zou hebben is niet klinisch relevant. Daarom 
vinden wij dat de postcoitumtest geen plaats behoort 
te hebben in de diagnostiek en evaluatie van subfer-
tiliteit ten gevolge van chronische anovulatie en dat 
Clomid de behandeling van eerste keus moet blijven.
Wat we niet weten is of iemand die ovulatoir wordt 
met Clomid en een negatieve PCT heeft, voordeel 
heeft bij intra-uteriene inseminatie (IUI). Echter 
gezien de hoge zwangerschapskans bij behandeling 

die binnen onze vraagstelling pasten. De cochrane-
review en de meta-analyse namen beiden twee 
RCT’s met als uitkomstmaat ‘doorgaande zwanger-
schap’ mee, waarvan één16 tevens bij onze search 
gevonden werd, maar de ander20 niet terug te vin-
den is op PubMed. De meta-analyse beschrijft tevens 
drie RCT’s met enkel ovulatie als uitkomstmaat. Om 
zowel een uitspraak te kunnen doen over het creë-
ren van ovulatoire cycli als de zwangerschapsresulta-
ten van beide medicamenten werd gekozen voor de 
meta-analyse. De door ons gevonden tweede RCT is 
recenter gepubliceerd dan de meta-analyse, ook deze 
resultaten zullen wij beschrijven. 
Meta-analyse:
Steiner et al. Comparison of tamoxifen and clomip-

hene citrate for ovulation induction: a meta-ana-
lysis. Hum Reprod. 2005 Jun;20(6):1511-5. Epub 
2005 Apr 21.

Randomized controlled trial:
Badawy A et al. Clomiphene citrate versus tamoxifen 

for ovulation induction in women with PCOS: a 
prospective randomized trial. Eur J Obstet 
Gynecol Reprod Biol. 2011 Nov;159(1):151-4. Epub 
2011 Aug 9.

Bevindingen
Meta-analyse:
Drie reviewers zochten in de literatuur (1966-2005) 
naar prospectieve klinische trials die tamoxifen en 
Clomid vergeleken bij de behandeling van infertiele 
koppels met anovulatie of oligo-ovulatie. Alleen stu-
dies waarbij de vrouwen niet bekend waren met 
tubapathologie en de mannen een normale seme-
nanalyse hadden werden beoordeeld. Primaire uit-
komstmaten waren aantal ovulaties en klinische 
zwangerschap per cyclus.
Er werden vier trials geïncludeerd waarna een meta-
analyse werd verricht. Doseringen Clomid en tamoxi-
fen werden in alle RCT’s opgehoogd aan de hand van 
de respons, variërend in start- en einddosis (van 25 
mg tot 200 mg Clomid en 20 mg tot 80 mg tamoxi-
fen). Na groepering van de trials bleek er geen ver-
schil in het aantal ovulaties dat optrad na behandeling 
met tamoxifen of Clomid. (odds ratio (OR) 0.755, 95% 
betrouwbaarheids interval (BI) 0,513-1,111). Er werd 
ook geen verschil gevonden in het aantal zwanger-
schappen per cyclus (OR 1.056, 95% BI 0,583-1,912) of 
per ovulatoire cyclus (OR 1.162, 95% BI 0,632-2,134).

Randomized controlled trial:
Dit betreft een niet-geblindeerde, gerandomiseerde 
clinical trial, waarbij 371 patiënten met polycysteus 
ovariumsyndroom (vastgesteld aan de hand van 
de gereviseerde consensus diagnostische criteria 
(ESHRE/ASRM 2003)) en een doorlopen oriënterend 
fertilteitsonderzoek (bestaande uit semenanalyse en 
hysterosalpingografie) werden geïncludeerd en één 
cyclus werden vervolgd. Primaire uitkomstmaten 
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8. Roumen, F.J., Decreased quality of cervix mucus 
under the influence of clomiphene: a meta-analy-
sis. Ned Tijdschr Geneeskd 1997;141:2401.

9. Roumen, F.J., W.H. Doesburg & R. Rolland, 
Treatment of infertile women with a deficient 
postcoital test with two antiestrogens: clomip-
hene and tamoxifen. Fertil Steril. 1984 
Feb;41(2):237-43

10. Elstein, M. & G.M. Fawcett, Effects of the 
anti-oestrogens, clomiphene and tamoxifen, on 
the cervical factor in female infertility. Ciba 
Found Symp. 1984;109:173-9.

11. Acharya, U., D.S. Irvine, M.P. Hamilton &  
A.A. Templeton, The effect of three anti-oes-
trogen drugs on cervical mucus quality and 
in-vitro sperm-cervical mucus interaction in 
ovulatory women. Hum Reprod. 
1993Mar;8(3):437-41.

12. Boonstanfar, R., J.K. Jain, D.R. Mishell &  
R.J. Paulson, A prospective randomized trial 
comparing clomiphene citrate with tamoxifen 
citrate for ovulation induction. Fertility and 
Sterility 2001;75(5):1024–6

13. Badawy, A. & A. Gibreal, Clomiphene citrate 
versus tamoxifen for ovulation induction in 
women with PCOS: a prospective randomized 
trial. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2011 
Nov;159(1):151-4. Epub 2011 Aug 9.

14. Steiner, M. Terplan & R.J. Paulson, Comparison of 
tamoxifen and clomiphene citrate for ovulation 
induction: a meta-analysis. Hum Reprod. 2005 
Jun;20(6):1511-5. Epub 2005 Apr 21.

15. Brown, J., C. Farquhar, J. Beck, C. Boothroyd & 
E. Hughes, Clomiphene and anti-oestrogens for 
ovulation induction in PCOS. Cochrane Database 
of Systematic Reviews 2009, Issue 4. Art. No: 
CD002249. DOI: 10.1002/14651858.CD002249.
pub4

met Clomid is de verwachting dat de bijdrage van IUI 
beperkt zal zijn.

Tot slot
Om het effect van Clomid en IUI bij anovulatie WHO-
klasse 2 aan te tonen, loopt er sinds enige tijd een 
gerandomiseerde studie die onderzoekt wat de beste 
vervolgbehandeling is voor vrouwen die na zes ovu-
latoire cycli met Clomid niet zwanger zijn. De studie 
wordt georganiseerd vanuit het Nederlands Consor-
tium.
Voor meer informatie: www.studies-obsgyn.nl/m-ovin
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Samenvatting

Achtergrond   Verminderde vruchtbaarheid wordt 
in circa 20% van de gevallen veroorzaakt door 
chronische anovulatie of oligo-ovulatie, meestal 
anovulatie WHO-klasse 2. Clomifeencitraat (Clo-
mid) is de eerste keuze van behandeling voor 
deze vrouwen. Het is in sommige ziekenhuizen 
in Nederland gebruikelijk om tijdens behandeling 
met Clomid de postcoitumtest (PCT) te verrich-
ten en bij negatieve uitkomst over te stappen op 
behandeling met tamoxifen. Echter de waarde van 
de PCT in het oriënterend fertiliteitsonderzoek 
staat ter discussie.

Vraagstelling   Op de vraag of de PCT bij vrou-
wen met anovulatie WHO-klasse 2 en kinderwens 
zinvol is vonden wij in de huidige literatuur geen 
antwoord. Daarom formuleerden wij de vraag: 
‘Geeft behandeling met tamoxifen bij vrouwen met 
kinderwens en chronische anovulatie meer door-
gaande zwangerschappen dan behandeling met 
Clomid?’ Dit geeft de volgende PICO:

Patiënt: Vrouwen met kinderwens en chronische 
anovulatie WHO klasse 2
Intervention: Clomid
Comparison: Tamoxifen
Outcome: Doorgaande zwangerschap
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Zoekstrategie en bevindingen
Er werd met de termen ‘tamoxifen’, ‘clomiphene’, 
‘anovulation’ en ‘pregnancy’ gezocht naar artikelen 
in PubMed die antwoord geven op onze PICO. Wij 
selecteerden een meta-analyse (Steiner et al) en 
een randomized controlled trial (Badawy, A. et al).
Steiner et al verrichtten een meta-analyse op vier 
RCTs die tamoxifen en Clomid vergeleken bij de 
behandeling van anovulatie of oligo-ovulatie. 
Er werd geen verschil gevonden in het aantal 
zwangerschappen per cyclus (OR 1.056, 95% BI 
0,583-1,912) of per ovulatoire cyclus (OR 1.162, 95% 
BI 0,632-2,134).
Badawy, A. et al. randomiseerden 371 patiënten 
met polycysteus ovariumsyndroom voor behande
ling met Clomid (CC) of tamoxifen (T). De patiënten 
werden één cyclus vervolgd. De auteurs vonden 
een significant verschil in het ovulatiecijfer (CC 
64% versus T 51,6% p = 0,01, BI 22,80-45,01) en 
zwangerschapscijfer (CC 18,7% versus T 10,8%, p = 
0,04, BI 21,10-43,12) ten gunste van Clomid.

Conclusie en aanbeveling  Bovengenoemde arti
kelen laten zien dat er geen reden is om bij 
chronisch anovulatoire of oligo-ovulatoire vrouwen 
die ovulatoir worden met behulp van Clomid over 
te stappen naar tamoxifen. Daarom vinden wij dat 
de postcoitumtest geen plaats behoort te hebben 
in de diagnostiek en evaluatie van subfertiliteit.

Trefwoorden
Postcoitumtest, anovulatie, oligo-ovulatie, clomi
feencitraat, Clomid, tamoxifen, zwangerschap

Summary

Background   20% of the cases of subfertility are 
due to chronic anovulation or oligomenorrhea, 
mostly anovulation WHO class 2. Clomiphene 
citrate (Clomid) is first choice treatment for these 
women. In some Dutch hospitals it is common to 
do the postcoital test (PCT) during treatment with 
Clomid. In case of a negative outcome of the test, 
treatment is changed to tamoxifen. However, the 
validity of the PCT in the basic fertility work-up is 
questionable.

Definition of the question   The current litera-
ture gives no answer to the question if the PCT 
is appropriate in women with anovulation WHO 
class 2 who are whishing to conceive. Therefore 
we constructed the question: ‘Does treatment with 
tamoxifen in comparison with Clomid result in 

more ongoing pregnancies in women with chronic 
anovulation who are whishing to conceive?’
The subsequent PICO is:
Patient: Women with chronic anovulation WHO 
class 2 who are whishing to conceive.
Intervention: Clomid
Comparison: Tamoxifen
Outcome: Ongoing pregnancy

Search strategy and outcome   We searched 
in PubMed for relevant articles using the terms 
‘tamoxifen’, ‘clomiphene’, ‘anovulation’ and 
‘pregnancy’. A meta-analysis (Steiner et al) and a 
randomized controlled trial (Badawy A et al) were 
selected.
Steiner et al performed a meta-analysis of four 
RCTs comparing tamoxifen and Clomid in the 
treatment of anovulation and oligomenorrhea. 
There was no difference in the number of 
pregnancies per cycle (OR 1.056, 95% CI 0,583-
1,912) or per ovulatory cycle (OR 1.162, 95% CI 
0,632-2,134).
Badawy A et al randomized 371 patients with 
polycystic ovary syndrome for treatment with 
Clomid (CC) or tamoxifen (T). Time to follow-up 
was one cycle. The authors found a significant 
difference in ovulation rate (CC 64% versus T 
51,6% p = 0,01, CI 22,80-45,01) and pregnancy rate 
(CC 18,7% versus T 10,8%, p = 0,04, CI 21,10-43,12) 
in favor of Clomid.
Conclusion and recommendation   The described 
articles show that there is no reason to switch 
from Clomid to tamoxifen in the treatment of 
chronic anovulation or oligomenorrhea in women 
who ovulate with Clomid. Therefore, in our 
opinion there is no place for the postcoital test in 
the work-up and evaluation of subfertility.

Keywords
Postcoital test, anovulation, oligomenorrhea, 
clomiphene citrate, Clomid, tamoxifen, pregnancy.
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Ureterlaesies bij laparoscopische hysterectomie

Ureterlaesies behoren tot de meest gevreesde complicaties bij gynaecologische chi-
rurgie. Bepaalde risicofactoren zijn bekend, maar eenduidige richtlijnen met stra-
tegieën ter voorkoming van ureterletsel zijn er niet. Het doel van deze studie was 
patiënt- en chirurggerelateerde risicofactoren te identificeren. Hiertoe werden 95 
gynaecologen die de LH verricht(t)en, benaderd met de vraag of zij zich een ureterlet-
sel konden herinneren. Indien dit het geval was werd een gestructureerde vragenlijst 
doorgenomen met als doel predisponerende factoren te identificeren. Voor de tijd-
spanne 1999-2011 konden 40 ureterlaesies bij 37 patiënten herinnerd worden. 31 keer 
kon een complete vragenlijst worden ingevuld. Predisponerende factoren werden 
retrospectief geclassificeerd: patiëntfactoren (bijvoorbeeld diep infiltratieve endo-
metriose / intraligamentaire myomen) (n=18), chirurgfactoren (onvoldoende ervaring 
of onjuiste techniek), of beide (onvoldoende ervaring voor moeilijke casus) (n=8). 
Gerelateerd aan een recent, in een Delphiprocedure opgestelde lijst met aanbevelin-
gen voor het verrichten van een laparoscopische hysterectomie, kan men stellen dat 
in ruim 48% van de ureterletsels er substandard-care-factoren aanwezig waren. Op 
basis hiervan doen de auteurs een aantal aanbevelingen met betrekking tot de pre-
ventie van ureterletsels. 

The preconception diet is associated with the chance 
of ongoing pregnancy in women undergoing IVF/ICSI 
treatment

Gebruikmakend van de aanbevelingen van het Voedingscentrum werd de associa-
tie tussen het preconceptie dieet en de kans op een doorgaande zwangerschap na 
IVF/ICSI onderzocht. Aan de hand van vragenlijsten in het kader van een precon-
ceptioneel advies werd nagegaan of de dagelijkse intake van fruit, groenten, vlees, 
vis, koolhydraten en vetten toereikend was. Op grond hiervan werd een Preconcep-
tion Dietary Risk score (PDR) berekend. Een kwalitatief beter dieet resulteert in een 
hogere PDR-score. Geselecteerd werden 199 koppels die een eerste IVF/ICSI-behan-
deling ondergingen binnen 6 maanden na aanvang van het preconceptioneel advies. 
Na toepassing van logistische regressie en correctie voor confounders zoals leeftijd, 
rookgedrag, PDR van de partner, BMI en behandelingsindicatie werd een positieve 
associatie gevonden tussen PDR en de kans op een doorgaande zwangerschap met 
een odds-ratio van 1,65 (betrouwbaarheids interval: 1,08 – 2,52). Een stijging van de 
PDR met 1 punt verhoogde de kans op een doorgaande zwangerschap met 65%. De 
auteurs concluderen dat het naleven van dieetmaatregelen conform de aanbevelin-
gen van het Voedingscentrum de kans op een doorgaande zwangerschap na IVF/ICSI  
vergroot. Als werkingsmechanisme wordt het effect van de B-vitamines op reproduc-
tieve processen genoemd. De bevindingen moeten worden bevestigd in gerandomi-
seerd onderzoek en bij spontane zwangerschappen. 

Hemodynamic adaptation to pregnancy in women 
with structural heart disease

Zwangerschap gaat gepaard met maternale hemodynamische aanpassingen: arteri-
ële vasodilatatie met daarna een toename van bijvoorbeeld het bloedvolume en car-
diac output. In deze studie wordt prospectief gekeken (voor, tijdens –ieder trimes-
ter- en 6 maanden postpartum) naar deze veranderingen in een groep zwangeren 
(n=35, waarvan 29 de gehele studie doorliepen) met een structurele hartafwijking 
bij de moeder, waardoor de cardiale reserve, vereist voor deze aanpassing, moge-
lijk beperkt is. Dit zou kunnen leiden tot zowel maternale complicaties (hartfalen, 
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arytmiën), alsook mede daardoor (o.b.v. hypertensie; placenta dysfunctie) foetale 
complicaties. Het ontbreken van een controlegroep en de grote diversiteit in cardiale 
pathologie is een van de beperkingen van de studie, zoals de auteurs in de discussie 
ook zelf aangeven.
85% van de 32 vrouwen die zwanger werden had een congenitale hartafwijking, ter-
wijl 82% ooit een cardiale interventie onderging. 63% had een ernstige cardiale en/of 
obstetrische complicatie in het verloop van de zwangerschap, waarvan het ontstaan 
onafhankelijk was van de WHO-risicogroep classificatie vooraf. Hoewel alleen verge-
leken met bekende gegevens uit de literatuur (de controle groep ontbreekt) lijkt er 
sprake te zijn van een veel beperktere haemodynamische aanpassing in deze groep 
zwangeren: zowel een afname van de systolische functie (LV Eind Systolische Dia-
meter ↑; Fractional Shortening↓; Ejectie fractie↓) als ook een toename van de dias-
tolische dysfunctie (E/E’ ratio↑). Hoewel er wel de gebruikelijke toename is van CO 
en SV, lijkt deze minder dan in fysiologische zwangerschappen en meer passend bij 
zwangerschappen gecompliceerd door hypertensie en IUGR of een zwangerschap op 
grote hoogte. Blijkbaar kan in deze groep een verdere cardiale aanpassing onvol-
doende plaatsvinden. Het meest opvallende is dat deze aanpassingen nog steeds 
meetbaar zijn zes maanden postpartum, suggestief voor een negatief van de zwan-
gerschap op de cardiale functie in deze patiëntengroep. Al deze cardiale aanpassin-
gen waren, behalve de maternale hartfrequentie (HR), onafhankelijk van de WHO 
risicogroep classificatie. Gecorrigeerde geboortegewichten waren wel hoger in de 
lagere WHO-risicogroepen (WHO1-2) in vergelijking met de hogere (WHO3-4).

Twijfel over parametriuminfiltratie bij vrouwen met 
cervixcarcinoom: onderzoek in narcose of MRI-scan?

De operabiliteit van vrouwen met een cervixcarcinoom wordt bepaald door de kli-
nische FIGO-stadiëring. Als een cervixcarcinoom ingroeit in één of beide parame-
tria, wordt operatieve behandeling als gecontraïndiceerd beschouwd en heeft pri-
maire radiotherapeutische behandeling de voorkeur. Deze stadiëring vindt doorgaans 
plaats door middel van lichamelijk onderzoek in de polikliniek. Indien bij dit onder-
zoek twijfel bestaat, wordt soms aanvullend onderzoek in narcose verricht en/of een 
MRI-scan vervaardigd. 
De Amsterdamse onderzoekers analyseerden deze gang van zaken. Het doel van hun 
retrospectieve cohortstudie was om de negatief voorspellende waarde van klinisch 
onderzoek (al dan niet uitgevoerd onder narcose) en een MRI-scan te vergelijken 
bij het indentificeren van cervixcarcinoom-patiënten zonder parametriuminfiltratie. 
Hiertoe werden de dossiers geanalyseerd van 203 patiënten met een cervixcarci-
noom IB1-IIA, die in het Academisch Medisch Centrum operatief behandeld werden 
tussen 2003 en 2011. De resultaten van de klinische FIGO-stadiëring en de MRI-beel-
den werden hiertoe vergeleken met de uitkomsten van de chirurgische en PA-bevin-
dingen, die als gouden standaard dienden. 
Op basis van de gouden standaard bleek bij 16,7% van de patiënten parametrium 
infiltratie te bestaan. De negatief voorspellende waarde voor parametriuminvasie van 
een onderzoek in narcose bedroeg 65,3% en van de MRI-scan 76,9% (geen signifi-
cant verschil). De onderzoekers concluderen dat onderzoek in narcose en een MRI-
scan gelijkwaardig zijn voor het identificeren van vrouwen met een cervixcarcinoom 
zonder parametriuminvasie, waarbij de puntschatter zelfs suggereert dat een MRI-
scan beter is dan het onderzoek in narcose. Op grond hiervan stellen de auteurs dat, 
wanneer klinische stadiëring in de polikliniek niet conclusief is, beter een MRI-scan 
dan een onderzoek in narcose kan plaatsvinden.
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01 Update Nederlands Onderzoek

Deze maand weer een update van Nederlands 
onderzoek.

In de onlangs afgeronde ProTWIN studie is onder-
zocht of het profylactisch gebruik van een Arabin-
pessarium bij vrouwen met een meerlingzwanger-
schap effectief is in het reduceren van vroeggeboorte. 
Vrouwen met een meerlingzwangerschap hebben 
een verhoogd risico op vroeggeboorte. De incidentie 
vroeggeboorte vóór de 37 weken is ongeveer 50%, 
daarvan wordt zelfs 9% voor 32 weken geboren. Dit 
resulteert in 8% perinatale mortaliteit, 7% ernstig 
gehandicapte kinderen en 20% matig gehandicapte 
kinderen. 
Recent zijn de resultaten van de PECEP-studie gepu-
bliceerd in The Lancet. Deze tonen een significante 
reductie in vroeggeboorte bij vrouwen met een een-
lingzwangerschap en een korte cervix (< 25 mm). 
De ProTWIN-studie toont indrukwekkende resulta-
ten in de reductie van vroeggeboorte bij vrouwen 
met een meerlingzwangerschap en een korte cervix 
(< 38 mm). Daarnaast is er een significante reductie 
in slechte perinatale uitkomst in deze groep. Jaarlijks 
worden er ongeveer 3200 meerlingen in Nederland 
geboren. Er zijn dan ongeveer 800 vrouwen met een 
cervix onder 38 mm. Indien de uitkomsten geëxtra-
poleerd worden naar de Nederlandse situatie, dan 
zal de sterfte onder kindjes geboren uit een twee-
ling zwangerschap afnemen van 240 naar 32 per 
jaar. Gezien het grote behandeleffect van het pes-
sarium is aan de leden van de Otterlogroep voorge-
steld om niet te wachten op aanpassing van de lan-
delijke richtlijn, maar gynaecologen de mogelijkheid 
te bieden een lokaal protocol te implementeren. Het 
betreft dus geen experiment of nieuwe studie, maar 
het doel is om te onderzoeken of de resultaten na 
implementatie hetzelfde zijn als nu gevonden is in de 
interventiearm van de studie.

Meer informatie kunt u vinden op internet:
www.studies-obsgyn.nl/protwin.
 
Tevens presenteren wij u de SOCceR-studie. Tot op 
heden is de overleving van vrouwen met ovarium-
carcinoom slecht. Als na de aanvankelijke behan-
deling door middel van chirurgie en chemotherapie 
het ovariumcarcinoom recidiveert is het onbekend 
of opnieuw chirurgie van toegevoegde waarde is. De 
huidige standaardbehandeling bestaat uit alleen che-
motherapie. 
De SOCceR-studie wordt uitgevoerd om de nieuwe 
behandeling, operatie gevolgd door chemotherapie, 
te vergelijken met de standaardbehandeling, name-
lijk alleen chemotherapie. Onderzocht wordt of het 
toevoegen van een operatie inderdaad van invloed 
is op het langer wegblijven van de ziekte. Daarnaast 
wordt onderzocht of de operatie voordelige dan wel 
nadelige effecten heeft op de kwaliteit van leven. 

Ten slotte, vergeet niet contact met ons op te nemen 
als u een studie heeft die voor de UNO in aanmer-
king komt!

Pessarium ter voorkoming van vroeg-
geboorte en toevoegen chirurgische 
debulking aan chemotherapie

Drs. Sophie Liem   e  s.m.liem@amc.nl 
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Volledige titel
Pessaries in multiple pregnancy as a prevention of 
preterm birth.

Achtergrond
In de Westerse wereld is vroeggeboorte de grootste 
oorzaak van perinatale morbiditeit en mortaliteit. 
Vrouwen met een meerlingzwangerschap hebben 
een verhoogd risico op vroeggeboorte. In Nederland 
bevalt ongeveer 50% van de vrouwen met een meer-
lingzwangerschap voor 37 weken zwangerschaps-
duur, waarvan zelfs 9% voor de 32 weken. 

Vraagstelling
Is het profylactisch gebruik van een pessarium bij 
vrouwen met een meerlingzwangerschap effectief in 
de preventie van vroeggeboorte en neonatale morta-
liteit en morbiditeit?

Studie-opzet
Multicenter gerandomiseerde trial in 40 Nederlandse 
ziekenhuizen, uitgevoerd tussen september 2009 en 
maart 2012. Primaire uitkomst is morbiditeit en mor-
taliteit van kinderen in beide groepen. Deze samen-
gestelde uitkomst bestaat uit de volgende variabe-
len: ernstige Respiratory Distress Syndrome (RDS), 
Bronchopulmonale dysplasie (BPD), Intraventricu-
laire Haemorrhage II B  (IVH) of erger, Necrotiserende 
enterocolitis (NEC), bewezen sepsis en sterfte.

Studiepopulatie
Alle vrouwen met een meerlingzwangerschap tussen 
12 en 20 weken. Exclusie criteria waren: congenitale 
afwijkingen, 1 of meer overleden kinderen, TTTS of 
placenta praevia.

Interventie
Behandeling met een Arabin pessarium versus geen 
interventie.

Resultaten
813 vrouwen werden gerandomiseerd tussen een cer-
vicaal pessarium (n=403) en geen interventie (n=410). 
Er waren 51 (13%) vrouwen in de pessarium group en 
54 (13%) in de controle groep met tenminste 1 kind 

met een slechte perinatale uitkomst (RR 0,96; 95% CI 
0,67-1,4). In de vooraf gespecificeerde subgroep van 
vrouwen met een cervixlengte < 25ste percentiel (<38 
mm gemeten tussen 16-22 wkn) was de AD bij beval-
ling significant langer (36,4 weken in de pessarium 
groep vs 34,9 weken in de controle groep [HR 0,49, 
95% CI 0,32-0,77]). In deze subgroep hadden 9 (12%) 
vrouwen  in de pessarium en 16 (29%) in de controle 
groep tenminste 1 kind met een slechte neonatale uit-
komst (RR 0,40; 95% CI 0,19-0,83). Daarnaast was er 
ook een significante reductie in het aantal vroegge-
boortes voor 32 weken (14% vs 29%, RR 0,49; 95% 
CI 0,24-0,97) en voor 28 weken (4% vs 16%, RR 0,23; 
95% CI 0,06-0,87).

Conclusie
Het profylactisch gebruik van een pessarium bij een 
groep ongeselecteerde vrouwen met een meerling-
zwangerschap is niet effectief in de preventie van 
vroeggeboorte en neonatale mortaliteit en morbidi-
teit. Echter, in vrouwen met een meerlingzwanger-
schap en een cervixlengte onder 38 mm is behan-
deling met een pessarium effectief in reductie van 
slechte perinatale uitkomst en vroeggeboorte. 

Artikel
Prevention of preterm birth in women with a mul-
tiple pregnancy using a pessary (ProTWIN study): 
a randomized controlled trial. Sophie Liem, Ewoud 
Schuit, Joke Bais, Karin de Boer, Kitty Bloemen-
kamp, Jozien Brons, Hans Duvekot, Bas Nij Bijvank, 
Maureen Franssen, Ingrid Gaugler, Jan Molkenboer, 
Martijn Oudijk, Dimitri Papatsonis, Paula Pernet, 
Martina Porath, Liesbeth Scheepers, Marko Sik-
kema, Jan Sporken, Harry Visser, Wim van Wijngaar-
den, Mallory Woiski, Marielle van Pampus, Ben Wil-
lem Mol, Dick Bekedam. (meeting abstract Society 
Maternal Feral Medicine, AJOG Volume 208, Issue 1, 
Supplement, Pages A1-A46, S1-S382 (January 2013); 
Abstract number 1)

Afgeronde studie: ProTWIN
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Volledige titel
Surgery Ovarian Cancer Recurrence

Achtergrond
In 2010 werd bij 1400 vrouwen in Nederland de diag-
nose ‘ovariumcarcinoom’ gesteld. In datzelfde jaar 
stierven ruim 1000 vrouwen aan de gevolgen van 
deze ziekte. Onderzoek naar effectievere behande-
lingen van het ovariumcarcinoom is daarom nodig. 
De primaire behandeling van het ovariumcarcinoom 
bestaat uit een combinatie van debulking chirurgie 
en chemotherapie. Daarentegen   wordt het eerste 
platinum sensitief  recidief ovariumcarcinoom vaak 
alleen met chemotherapie behandeld. Behandeling 
met de best werkende chemotherapeutica leidt tot 
een maximale mediane overleving van 29 maanden. 
Meerdere retrospectieve cohortstudies tonen een 
mediane overleving tot 62 maanden wanneer bij het 
recidief ovariumcarcinoom opnieuw chirurgie wordt 
toegepast. Het risico op perioperatieve morbiditeit en 
mortaliteit lijkt aanvaardbaar en vergelijkbaar met 
de perioperatieve risico’s van primaire debulking chi-
rurgie. Door het ontbreken van level I-II evidence is 
de toepassing van chirurgie bij het eerste platinum 
sensitief recidief ovariumcarcinoom tot op heden 
controversieel. 

Vraagstelling
Leidt het toevoegen van chirurgische debulking 
aan chemotherapie tot een langere overleving met 
behoud van een goede kwaliteit van leven bij pati-
ënten met een eerste platinum sensitief recidief ova-
riumcarcinoom?

Studieopzet
Gerandomiseerde multicenter trial. In een periode 
van 5 jaar zullen 230 patiënten worden geïncludeerd.

Studiepopulatie
Patiënten met een eerste platinum sensitief recidief 
ovariumcarcinoom, die voldoen aan de inclusiecrite-
ria.

Interventie
Patiënten worden gerandomiseerd tussen de stan-
daard behandeling: platinum bevattende chemothe-
rapie (controle arm) en de experimentele  behan-
deling: debulking chirurgie gevolgd door platinum 
bevattende chemotherapie (experimentele arm).

Uitkomstmaten
De primaire uitkomstmaat is ziektevrije overleving. 
Secundaire uitkomstmaten zijn mediane overleving, 
kwaliteit van leven en perioperatieve morbiditeit en 
mortaliteit.

Stand van zaken
De studie is gestart in juli 2012 en loopt inmiddels 
in twaalf ziekenhuizen. In vele andere ziekenhuizen 
is de procedure lokale uitvoerbaarheid gestart. Eind 
december 2012 waren er zes patiënten geïncludeerd. 

Website 
http://www.studies-obsgyn.nl/soccer

Lopende studie: SOCceR-studie




