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nen en instanties.



380

EDITORIAL

Crises alom

dr. Velja Mijatovic hoofdredacteur

De meesten van u weten dat ik in het VU medisch
centrum (VUmc) werk. Aldaar maakten wij op dins-
dag 8 september jl. mee dat het ziekenhuis plots-
klaps moest worden ontruimd wegens een gebroken
waterleiding die de kelders van het ziekenhuis deed
onderlopen. Hiermee vielen de vitale functies binnen
de ziekenhuis infrastructuur plotseling weg en kon de
veiligheid van de patiénten niet meer worden gega-
randeerd. Wat daarna gebeurde was niet alleen voor
Nederland uniek, maar werd ook wereldnieuws. Een
academisch ziekenhuis dat binnen twaalf uur volledig
geévacueerd moet worden, is een logistieke uitdaging
die nog niet eerder was vertoond. Zeker wanneer alle
stroom en met name de liften uitvallen.

Wat opvalt in zo een situatie is dat alle professionals
in een flits synchroniseren in het doel om de evacu-
atie zo goed en veilig mogelijk te laten verlopen. Daar-
bij worden sommige dingen centraal gecodrdineerd,
maar vele initiatieven ontstaan ook op lokaal niveau.
Het wonderlijke is dat het niet tot chaos heeft geleid,
maar het collectief juist heel effectief liet opereren.
Een belangrijk punt was dat de communicatie dankzij
de mobiele telefoon heel snel kon verlopen. Dit ter-
wijl de vaste telefoons en ICT-voorzieningen waren
uitgevallen. De groepsapp veranderde van een gezel-
ligheidsmedium in een professioneel netwerk. Ook de
patiént kon snel informatie tot zich nemen via inter-
net en sociale media. Dat maakte dat de zorgverle-
ners nauwelijks tijd hadden om patiénten te informe-
ren, aangezien de informatie al tot ze was gekomen
via hun mobiel. Daarna volgde de evacuatie en het
zal u niet verbazen dat de meeste patiénten dit met
enige angst hebben ervaren. Juist in deze kwetshare
positie, waarin mensen pijn hebben of ziek zijn, is ver-
voer - lopend met ondersteuning of op een brancard
over steile trappen - het laatste waar je op zit te wach-
ten. Gelukkig is de crisis in het VUmc bedwongen en
zijn alle patiénten goed en veilig in andere ziekenhui-
zen terecht gekomen. De nasleep voor het VUmc zal
helaas nog aanzienlijk zijn, maar dankzij de hulp van
alle ziekenhuizen in de regio was de zorg voor onze
patiénten in ieder geval gewaarborgd. In gezamenlijke
inspanning werd deze logistiek lastige klus excellent
geklaard. Dank aan iedereen!

Helaas is dit niet de enige crisis waar we mee te
maken hebben. Binnen de Europese Unie (EU) speelt
zich al geruime tijd een humanitaire crisis af. De grote
stroom vluchtelingen overstroomt Europa vanuit de

Middellandse Zee. Is het een nieuw fenomeen? Nee,
het speelt eigenlijk al ruim twintig jaar met de eer-
ste EU-asieltop in het Finse Tampere in 1999 alwaar
de lidstaten van de EU in eendracht zouden werken
aan een gezamenlijk asielbeleid. Zestien jaar na Tam-
pere zijn we nauwelijks verder gekomen in de EU.
Wat me opvalt is het domineren van een cijferma-
tige benadering van het vluchtelingenprobleem waar-
bij pas recent, na het publiceren van onder andere
de foto van het verdronken jongetje Aylan, de emotie
wordt toegelaten. Ook de mensonterende omstan-
digheden waarin vluchtelingen moeten leven, zoals
onder andere in Calais en in de opvangkampen van
Hongarije, is een modern Europa onwaardig. Eerlijk
gezegd schaam ik me om Europeaan te zijn in een
Europa alwaar het eigen belang zo centraal staat. Een
Europa dat als een fort zijn deuren krampachtig pro-
beert gesloten te houden en de verantwoordelijkheid
voor dit humanitaire drama van lidstaat naar lidstaat
schuift. Het is dan ook niet verwonderlijk dat de EU in
een politieke en morele crisis is gedoken. Een oplos-
sing is om de angst af te gooien die alom heerst: angst
voor de islam, angst voor onze werkgelegenheid, angst
voor een tekort aan woonruimte en angst om onze
welvaart te verliezen. Deze angsten verlammen ons
en laten alleen het egoisme regeren. Bovendien zijn
deze angsten ook niet reéel. Op Europese schaal (met
een totale bevolking van ruim 500 miljoen mensen)
kunnen de vluchtelingen nauwelijks een politieke of
economische bedreiging vormen. Sterker nog, moge-
lijk kan de komst van de vluchtelingen ook economi-
sche kansen bieden voor Europa, zoals blijkt uit een
recente analyse van The Economist.! Kortom, laten we
onze verantwoordelijkheid nemen en deze mensen op
een menswaardige manier opvangen. Daarmee tonen
we beschaving en respect voor mensenrechten. Ech-
ter, de herinvoering van grenscontroles binnen de EU
maakt helaas één ding duidelijk: vooralsnog faalt het
Europese asielbeleid en indirect wordt hiermee ook
de Europese eenheidsgedachte ondermijnt. Dat kan
niet de bedoeling zijn. Ik hoop dat Europa zich hierop
snel bezint en een rechtvaardige verdeling van de
vluchtelingen tussen de EU-landen schept.

Literatuur
1. Stranger’s in strange lands, The Economist, September 12th
2015.
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Four Countries meeting 2015:

beter en leuker

prof. dr. S.G. Oei voorzitter NVOG

Alles moet beter: de kliniek, de opleiding en de kwa-
liteit van zorg. Men verwacht veel van ons, misschien
wel te veel. Het wordt steeds moeilijker om aan alle
eisen te voldoen. Velen van ons zijn er dag en nacht
mee bezig. Kunnen we het als wetenschappelijke
vereniging nog wel alleen bolwerken? De Federatie
Medisch Specialisten kan ons met veel zaken helpen.
Maar als het gaat om de meer specifieke kanten van
ons beroep moeten we het toch zelf doen. Als het zo
doorgaat lopen we straks alleen achter de feiten aan.
Dat kan toch niet de bedoeling zijn. Dat zal de toe-
komst misschien wel beter, maar niet leuker maken.
Met deze beslommeringen in mijn hoofd togen wij
deze zomer naar Londen.

Na Parijs, Amsterdam en Berlijn was het voor mij
de vierde keer dat ik een Four Countries meeting
mee mocht maken. Het is een ongelooflijk voorrecht
om in een ongedwongen sfeer met de besturen van
Groot-Brittannié, Duitsland en Frankrijk ervaringen
te kunnen uitwisselen. Ditmaal was de setting in
Londen. Het is opmerkelijk hoe het karakter van de
verschillende landen terugkomt in de behuizing van
de gynaecologenverenigingen. De Fransen hebben
een klein, maar gezellig appartement aan een drukke
straat in het centrum van Parijs. De Duitsers bezetten
een afdeling in een zakelijk gebouw in Berlijn. En de
Engelsen houden residentie in een statig pand aan
Regent’s Park. Wij steken daar wellicht wat mager bij
af met twee kamers in de Domus Medica in Papen-
dorp. Maar toch heeft dat ook wel wat en is het zeker
handig om met andere verenigingen en organisaties
in hetzelfde gebouw te zitten. In Londen passeerden
weer veel hete aardappelen de revue. De rode draad

was patiéntveiligheid. De ochtend was gewijd aan de
verloskunde en de middag aan de gynaecologie. De
discussies waren open en daardoor zeer leerzaam.
Een voordeel daarbij was dat de meeste bestuursle-
den elkaar al jaren kenden. Het is bijzonder om te
zien hoezeer vier West-Europese landen qua gezond-
heidszorgsysteem kunnen verschillen. Uiteindelijk
zal de kwaliteit elkaar niet veel ontlopen, maar de
bijbehorende kosten des te meer. In dat licht beke-
ken lijkt ons Nederlandse systeem behoorlijk doel-
matig, maar dat is wellicht een te oppervlakkige
observatie. Aan het eind van de bijeenkomst kwam
ter sprake hoe we nu verder zouden moeten gaan.
Het zou mooi zijn als de vriendschap en het ver-
trouwen tussen de besturen zou kunnen resulteren
in concrete kwaliteitsverbetering voor de patiénten-
zorg in onze landen. Eerdere bijeenkomsten hadden
vooral in het teken gestaan van kennismaking en
opsomming van cijfers, omdat we wilden weten hoe
iedereen het in zijn eigen land had geregeld. In een
tweetal artikelen is dat mooi beschreven. Zou het nu
wellicht mogelijk zijn om een stap verder te gaan?
Op welke gebieden zouden we dan meer voor elkaar
kunnen gaan betekenen? De vier voorzitters heb-
ben daartoe de handschoen opgenomen. Er zijn drie
thema's die het komend jaar opgepakt gaan worden.
Ten eerste een klinisch thema, ten tweede een oplei-
dingsthema en ten derde de kwaliteitscyclus. Binnen
die thema's worden concrete onderwerpen benoemd
die verder uitgewerkt gaan worden. Als we erin sla-
gen om op deze wijze samen te gaan werken kunnen
we het niet alleen beter, maar ook leuker maken.
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Koninklijke onderscheiding voor
Bert Alberda

Per 1 september jl. heeft Bert Alberda zijn werkzaam-
heden in het Sint Franciscus Gasthuis na bijna 25
jaar beéindigd. Vele jaren was hij opleider. Tijdens
de afscheidsbijeenkomst op 10 september werd aan
hem door burgemeester Aboutaleb van Rotterdam de
Koninklijke onderscheiding ‘Officier in de Orde van
Oranje Nassau' uitgereikt op grond van zijn buiten-
gewone verdiensten op het gebied van de voortplan-
tingsgeneeskunde.

Samen met Gerard Zeilmaker heeft Bert Alberda
in 1983 de eerste succesvolle IVF-zwangerschap
in Nederland gerealiseerd. Beiden waren in 1983
als eersten wereldwijd verantwoordelijk voor een
succesvolle zwangerschap na terugplaatsing van
een cryogepreserveerd embryo, resulterend in de
geboorte van een gezonde baby. Alberda heeft steeds
een grote betrokkenheid met dit deelgebied van het
vak behouden. Mede dankzij zijn uitzonderlijke com-
municatieve gaven werd Bert Alberda in 2005 door
vele patiénten tot beste gynaecoloog van Nederland
verkozen. In zijn dankwoord gaf Alberda aan het te
betreuren dat professor Gerard destijds niet dezelfde
eer te beurt is gevallen. Onder verwijzing naar afge-
leide functies in de wiskunde reageerde burgemees-
ter Aboutaleb vervolgens dat deze Koninklijke onder-
scheiding zeker kan worden gezien als een blijk van
erkenning van de verdiensten van beide IVF-pioniers:
Alberda én Zeilmaker.

Bert Alberda ontvangt de versierselen behorend bij
Officier in de Orde van Oranje Nassau uit handen
van burgemeester Aboutaleb van Rotterdam.

Symposium DMS

Op 15 oktober organiseert de Dutch Menopause Soci-
ety (DMS) een middagsymposium in Kasteel Oudaen
in Utrecht met als titel: Menopause and NICE Aging.
Een multidisciplinair programma met onder andere
aandacht voor cardiovasculaire, neurologische en
seksuele aspecten van deze levensfase. Keynote
speaker professor Mary Ann Lumsden gaat in op de
totstandkoming van de NICE Guideline Menopause.
Accreditatie NVOG is toegekend. Voor meer infor-
matie zie de massmail NVOG van 2 september. Een
nieuwe website is in de maak.

Aanmelden kan via: info@demenopauzespecialist.nl

IN MEMORIAM

drs. M.Th.W. Siregar-Emck (1924-2015)

Vanuit Indonesié (Sumatra) ontvingen wij het
bericht van het overlijden van Greet Siregar (drs.
M.Th.W. Siregar-Emck, geboren 13-09-1924, over-
leden 22-04-2015), op de gezegende leeftijd van
90 jaar.

Haar werkzame leven begon als diakones in het
Diakonessenhuis aan de Overtoom in Amsterdam.
Zij studeerde theologie en ontmoette daar haar latere
echtgenoot Parini Siregar. Later studeerde zij ook
nog medicijnen, specialiseerde en werd in augustus
1973 als gynaecoloog ingeschreven in het specialis-
tenregister. Tot haar pensioenering werkte zij als een
gewaardeerd staflid in het Akademisch Ziekenhuis
van de Vrije Universiteit als hoofd van de Polikliniek
Gynaecologie. Daarnaast ging zij regelmatig voor in
kerkdiensten van de Lutherse Kerk.

De laatste jaren genoot zij van haar geliefde Indone-
sié in Pematang Siantar.

Greet Siregar wist een druk gezinsleven (zij kreeg
zes kinderen) te combineren met twee inspannende
beroepen. Zo was zij een voorbeeld voor vele vrou-
welijke collega's.

Wij herinneren ons haar als een vrouw met een grote
belangstelling voor haar medemens, onopvallend,
maar zeer betrokken bij haar werk. Wij wensen haar
kinderen en verdere familie veel sterkte bij het ver-
werken van het verlies.

Jan de Graaf
Correspondentieadres

Mirjam Siregar, Vijverlaan 4, 6822 HE Arnhem
e kraansiregar@gmail.com
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Start Fit to Perform studie

Op 1 juli is de Fit to Perform (FTOP-)studie van
start gegaan. Hierin wordt de alertheid van
medisch specialisten en AIOS in kaart gebracht
met een gevalideerde, snelle zelftest met objec-
tieve en subjectieve maten.

Meerdere studies hebben het effect van vermoeid-
heid op de kwaliteit van zorg onderzocht en een
relatie laten zien tussen vermindering van perfor-
mance en het maken van medische fouten.!.2 In het
rapport Risico's ziekenhuiszorg in avond, nacht en
weekend van de Inspectie voor de Gezondheidszorg
uit 2011 wordt vermoeidheid van de arts als een
van de belangrijkste factoren bestempeld die de
patiéntveiligheid negatief beinvloedt.

Dit (potentiéle) gevaar voor de patiéntveiligheid is al
in 2008 door de Nederlandse Vereniging voor Heel-
kunde (NVvH) onderkend en geadresseerd.3 Tege-
lijkertijd is geconstateerd dat het aanscherpen van
de arbeidstijdenwet, ook voor medisch specialisten,
waarschijnlijk geen adequate oplossing biedt.4 Een
dergelijke verscherping zal leiden tot een toename
van het aantal overdrachtsmomenten inclusief het
risico op verlies van informatie. Daarnaast ontstaat
er een capaciteitsprobleem en heeft een verminde-
ring van de werkuren mogelijk nadelige gevolgen
voor de opleiding tot medisch specialist.5.6 Ook een
veldnorm als ‘verplichte compensatie na dienst’ is
grofmazig en doet geen recht aan tal van situaties
waarin werken na een rustige dienst goed mogelijk
is. Het is te simpel om ‘Fitness to Perform’ alleen
als afgeleide te zien van werktijden.

De NVVH-FTOP Studiegroep heeft met behulp van
SKMS-gelden een praktische, snelle, gevalideerde
test ontwikkeld om de subjectieve én objectieve fit-
heid van dokters te meten. In samenwerking met
het Centre for Human Drug Research en de weten-
schappelijke verenigingen voor obstetrie en gynae-
cologie, interne geneeskunde, kindergeneeskunde
en anesthesiologie is het doel nu om de huidige
staat van performance en alertheid van een grote
groep Nederlandse 24/7-specialisten in kaart te
brengen.

De FTOP-zelftest kan in de praktijk in acht minuten
makkelijk vermoeidheid of verminderde alertheid
identificeren. Door de test drie keer uit te voeren en
de uitkomsten af te zetten tegen ieders eigen con-
trolewaarde én een referentiekader (performance-
daling onder invloed van 0,6 promille alcohol) krijgt
de dokter zicht op de eigen fitheid. Hierdoor neemt
de awareness van artsen over dit onderwerp toe en
wordt zichtbaar hoe de subjectieve vermoeidheid
zich verhoudt tot objectieve gemeten alertheid. Aan
de hand hiervan zouden tailor made maatregelen
geformuleerd kunnen worden die rekening houden
met de specifieke werksituatie van de medisch spe-
cialist en AIOS. Het is aannemelijk dat het aantal
onnodige (bijna-)fouten hierdoor afneemt.

De FTOP-studie is een studie door dokters, voor
dokters, om te garanderen dat medisch specialis-
ten en AIOS op een voor ons acceptabele manier in
goede gezondheid veilige zorg kunnen blijven leve-
ren.

Fit to Perform Studie in een notendop

Wat moet ik doen?

U meet driemaal (één blok) op de FTOP-test

(8 minuten):

- Op een ‘fit' controlemoment (bijvoorbeeld
maandag na een dienstvrij weekend);

- Bij aanvang van uw nachtdienst (rond 18:00 uur);

- Na afloop van uw nachtdienst (rond 8:00 uur)

Wat wordt getest?

- Objectieve alertheid, concentratie,
en oog-handcoordinatie;

- Subjectieve vermoeidheid;

- Persoonsgegevens (leeftijd en ervaring)
en slaap-/dienstkarakteristieken

Wat gebeurt er met mijn gegevens?
- Data wordt geanonimiseerd en beveiligd
opgeslagen en wordt niet individueel herleid;

- Na afloop van de landelijke studie wordt een
analyse uitgevoerd van de invloed van dienst
op de alertheid van de medisch specialist

Wat is goed en wat is fout?

- Er is geen goed of fout, iedereen is
zijn eigen controle;

- Bekende scores onder invloed van alcohol
dienen als referentiekader

Hoe vaak doe ik mee?
- U doet zo vaak mee als u wilt, maar
minimaal één blok

Ik wil meedoen!
- Doet uw ziekenhuis nog niet mee? Meer informatie
inclusief deelnameformulier vindt u op www.ftop.eu
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Herberg

We kennen het allemaal, de géne die een patiénte plots overvalt, als ze ontbloot uit het
kleedhokje komt en plaatsneemt in de gynaecologische onderzoeksstoel. Er zijn reacties van
uiteenlopende aard. Soms gaan de knieén tegen elkaar, soms worden de kniekousjes richting
enkel getrokken en soms wordt er door een patiénte gevraagd waarom ik in godsnaam dit beroep

heb gekozen.

De vrouw die vandaag plaatsneemt kijkt mij, gezeten tussen haar benen, moedeloos aan en zucht:
‘Welkom in Herberg het vrolijke uitzicht zeg ik altijd maar'.

Astrid Baalbergen, gynaecoloog Reinier de Graaf Groep Delft

Redactie Ank Louwes en Mieke Kerkhof. Zelf iets opmerkelijks, grappigs, wetenswaardigs, ontroerends meegemaakt? Stuur uw
tekst naar m.kerkhof@jbz.nl onder vermelding van O wee. Beperk u tot ongeveer 120 woorden. De redactie behoudt zich het recht
voor om wijzigingen aan te brengen, die de leesbaarheid van het stukje optimaliseren.
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KOEPEL WETENSCHAP

Deel Il

Van Kennishiaten naar Wetenschaps-
agenda; ambitie Koepel Wetenschap

prof. dr. D. Oepkes
dr. M.A. Oudijk
Beiden dagelijks bestuur van de Koepel Wetenschap

Wetenschappelijk onderzoek vormt de basis van
onze patiéntenzorg en is een integraal onderdeel van
ons vak. In het eerste deel van een serie artikelen,
in NTOG #7, heeft het bestuur van de Koepel Weten-
schap van de NVOG uiteengezet hoe kennislacunes
in ons vak werden geidentificeerd en hoe de daaruit
voorvloeiende projectideeén voor de ZonMw Open
Ronde 2017 Doelmatigheid en Goed Geneesmidde-
len Gebruik geprioriteerd zijn. Het resultaat hiervan,
de vijftien door de NVOG-geprioriteerde studievoor-
stellen staan in tabel 1 en 2. Twee studievoorstellen
vanuit de pijler Voortplantingsgeneeskunde met als
kartrekker Sebastiaan Mastenbroek scoorden ook
hoog, maar moesten worden uitgesteld omdat met
de beoogde patiéntengroep de komende jaren nog
studies lopen die ermee zouden interfereren ((Cost-)
Effectiveness of cleavage stage transfer versus blas-
tocyst stage embryo transfer in assisted reproductive
technology en Slow freezing versus vitrification of
cleavage stage embryos in assisted reproductive tech-
nology). In dit tweede deel delen we met u een aantal
andere ambities van de Koepel Wetenschap.

Wetenschappelijk onderzoek

of Kwaliteitsbeleid?

Voor verbeteren van de kwaliteit van onze zorg is het
noodzakelijk om, liefst in een continu en gestructu-
reerd proces, vast te stellen waar het beter kan. Dit
wordt wel omschreven als kennislacunes (voorheen
hiaten), maar is eigenlijk breder. Kritische beschou-
wing van alle onderdelen van de zorg houdt ook in
dat we ons afvragen of wat we gewend zijn te doen
wel goed onderbouwd is. Kunnen tijdrovende, dure
of pijnlijke diagnostische testen of therapieén wel-
licht afgeschaft of aangepast worden? De overkoepe-
lende term is zorgevaluatie. Dit komt overeen met het
‘check’-gedeelte van de Plan-Do-Check-Act kwaliteits-
cirkel en is binnen de structuur van de NVOG onderge-
bracht bij de Koepel Kwaliteit. Als bij de ‘check’ blijkt
dat er behoefte is aan verbetering, komt natuurlijk
wetenschappelijk onderzoek in beeld. Veranderingen
in de zorg (als het goed is altijd verbeteringen) dienen
zorgvuldig onderbouwd te worden met de best moge-
lijke evidence. Deze bewijzen behoren we zelf te leve-

ren, door het doen van en meedoen aan studies, en
het kritisch analyseren van buitenlandse publicaties.
Na afronden en publiceren van studies volgt de afwe-
ging of en hoe deze resultaten in de praktijk gebruikt
zouden moeten worden. De NVOG is van alle weten-
schappelijke verenigingen koploper als het gaat om
richtlijnen. Deze richtlijnen aanpassen aan de nieuw-
ste inzichten, zorg anders gaan doen inclusief soms
stoppen met ingeburgerde maar niet effectief geble-
ken zorg, is in onze vereniging goed uitvoerbaar. Dit
valt onder implementatie. Voor volledige integratie in
de zorg zijn nog allerlei andere processen nodig, waar-
bij onder andere raden van bestuur van ziekenhui-
zen, zorgverzekeraars en beleidsmakers van de over-
heid hun rol spelen. Dit hele proces - gestructureerd
evalueren van zorg, identificeren van urgente ken-
nislacunes, zorgen dat de benodigde studies worden
uitgevoerd en opneming van de resultaten in onze pro-
fessionele richtlijnen - is NVOG kwaliteitsbeleid. De
uitvoering van de studies, onder andere vallend onder
het Doelmatigheidsonderzoek, is bij het inmiddels
nationaal en internationaal veel geroemde Consortium
in goede handen.

Waar komt de Koepel Wetenschap dan in beeld?
De hier beschreven processen bevinden zich op het
raakvlak van wetenschappelijk onderzoek en kwali-
teitsbeleid, en hierin kan een innige samenwerking
tussen de Koepels Wetenschap en Kwaliteit goed tot
zijn recht komen. De Koepel Wetenschap acht het
haar taak om te helpen de wetenschappelijke inhoud
van de studies die helpen de kwaliteitscirkel rond te
laten draaien zo goed mogelijk te maken. Dit kan het
best door onderzoekers al in het vroegste stadium
van een project te assisteren, te adviseren en indien
nodig bij te sturen. Gaat een voorgestelde studie
ons wel echt vooruit helpen, lost deze de kennisla-
cune op? De aanwezige expertise binnen de Koepel
Wetenschap wordt ten dienst gesteld van het onder-
zoek dat binnen de NVOG wordt uitgevoerd. Ook in
een later stadium, beoordeling van de studie en inte-
gratie binnen de op dat moment voorhanden kennis,
zoals door meta-analyse, kan de Koepel Wetenschap
een inhoudelijke bijdrage leveren aan aanpassing
van richtlijnen.
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NVOG-agenda zorgevaluatie

De wens om op een gestructureerde wijze kennisla-
cunes te identificeren en te vertalen in research-
vragen en onderzoeksprojecten heeft enkele jaren
geleden geleid tot een samenwerkingsverband van
zeven wetenschappelijke verenigingen, waarin de in
ons vorige artikel beschreven ‘Stimuleer Effectieve en
Elimineer Niet-Effectieve Zorg: sluit de kwaliteitcir-
kel'(SEENEZ) criteria werden ontwikkeld. Hiermee is
in 2014 en 2015 per wetenschappelijke vereniging een
ranglijst van projectideeén gemaakt, geprioriteerd op
relevantie. ZonMw gebruikt deze lijsten bij toeken-
ning van subsidies. Een stap verder, en een die door
enkele verenigingen zoals KNO en Geriatrie recent is
gezet, is het opstellen van een wetenschapsagenda.
Zo'n document, zowel voor intern (de wetenschap-
pelijke vereniging) als voor extern (overheid, subsi-
diegevers, patiénten, publiek) gebruik, heeft tot doel
helder te laten zien hoe belangrijk wetenschappelijk
onderzoek is voor de kwaliteit van onze zorg. Zo'n
agenda beschrijft hoe wij medisch specialisten op
gestructureerde en verantwoorde wijze wetenschap-
pelijk onderzoek initiéren, uitvoeren en integreren
in ons werk. We laten ook zien dat we dit in toene-
mende mate samen met alle betrokken partijen (met
name patiénten) in de samenleving doen. Het in zo'n
document beschreven beleid gaat echter maar deels
over wetenschappelijk onderzoek. In feite betreft het
een beschrijving van gestructureerde handhaving en
verbetering van kwaliteit van zorg. Om dit duide-
lijk te maken ook aan alle partijen buiten ons vak
- de beleidsmakers, subsidieverstrekkers, zorgver-
zekeraars en het publiek - dekt ons inziens de term
agenda Zorgevaluatie beter de lading. Het plan is
om de overige activiteiten en ideeén van de Koepel
Wetenschap apart van deze agenda te publiceren.

Ambitie van de Koepel Wetenschap

We kunnen trots zijn op onze koploperfunctie als het
gaat om richtlijnproductie, en onze ijzersterke kwali-
teitsinfrastructuur met het NVOG Consortium. We zijn
erbij gebaat als alle NVOG-leden, maar vooral ook
belangrijke partijen in de samenleving dit in beeld krij-
gen en houden. Een van de mogelijkheden hiervoor
is om onze wetenschappelijke prestaties, uitgedrukt
in aantal en kwaliteit van gepubliceerde artikelen in
wetenschappelijke tijdschriften prominent te laten
zien. Onder leiding van collega Bloemenkamp en met
financiéle steun van het bestuur van de NVOG, wor-
den onze wetenschappelijke output in een fraai, inter-
actief en visueel attractief NVOG Wetenschappelijk
Jaarverslag gegoten.

Voor gestructureerde zorgevaluatie is wetenschappe-
lijk onderzoek, zoals de eerder beschreven doelma-
tigheidsstudies, essentieel. Echter, in lijn met de hui-
dige ‘rendementsdenken’-trend lijkt het soms alsof
wetenschap vooral korte termijn (financieel) resultaat
moet opleveren. De Koepel Wetenschap wil helpen de

www.ntog.nl

Tabel 1. NVOG Prioritering
Doelmatigheidsstudies Open Ronde 2017

Topprioriteit

Hoofdaanvrager

Cost-effectiveness of daycare hysterectomies

J. Huirne

Optimal delivery in preterm breech

H.C.J. Scheepers

Morcellation and Uterine Snare Resction Trial | M. Bongers
Follow-up after CIN 2/3 treatment R. Bekkers
Cost-effectiveness of peri-operative lifestyle

advises; a cluster-randomized controlled J.P. Roovers
comparison of liberal versus restrictive policy.

Hoge prioriteit Hoofdaanvrager
Effectiveness of subsequent treatment of

women not pregnant after 6 cycles natural M. Mochtar
cycle ICI/IUI with donor sperm

Patient-centered follow-up care for gynecologi- D. Boll

cal malignancies

Trial of randomized umbilical and fetal flow in
Europe

W. Ganzevoort

Single incision mid urethral sling under
sedation and local infiltration

C.H. van der Vaart

Costs and effects of emergency cerclage to
prevent preterm delivery in women with E. Pajkrt
singleton pregnancies

wetenschap in de volle breedte bewaken en stimule-
ren. Veel van onze kennis over ziekten hebben we te
danken aan wetenschappers die, al eeuwenlang, uit
pure nieuwsgierigheid proberen te begrijpen hoe de
natuur in elkaar zit. Anderen hadden briljante inge-
vingen en bedachten oplossingen voor problemen
waarvan we niet wisten dat we ze hadden (auto, per-
sonal computer). Het ontrafelen van het genoom van
zebravisjes, een Nederlands topwetenschapsgebied,
is vele jaren verwijderd van klinische toepassing bij
de mens, maar wordt terecht wel gefinancierd. En
niet zelden zijn doorbraken in de (medische) weten-
schap het gevolg van toevallige nevenbevindingen en
serendipiteit (Rontgenstraling maar ook steroiden
voor longrijping). De Koepel Wetenschap wil zich
ook sterk maken voor de basale wetenschappers
onder ons, voor de epidemiologen, voor de niet-aca-
demische gynaecologen met de spontane, creatieve
ideeén, voor gedurfde onderzoeksprojecten waarvan
niet per se vooraf hoeft vast te staan dat ze ‘rende-
ment’ opleveren, voor translationeel onderzoek waar-
van de mogelijke winst pas op langere termijn ver-
wacht wordt. Belangrijk hierbij is te benadrukken dat
deze vormen van wetenschap niet beperkt hoeven te
zijn tot academische centra en onderzoekslaborato-
ria. Gyneacologen zijn allen academici, en naast de
directe patiéntenzorg is het doen van onderzoek even-
als het geven van onderwijs een natuurlijk en inte-
graal onderdeel van ons vak. Degenen die dit willen
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en kunnen (kwaliteitseisen mogen wel gesteld wor-
den) verdienen onze steun. Het is juist voor de kans
op zinvol en relevant onderzoek essentieel dat we als
gynaecologen zelf betrokken blijven en de wetenschap
niet over laten aan fulltime laboratoriumonderzoekers,
biologen, genetici et cetera. De ervaring van de afgelo-
pen tien jaar laat ook zien dat veel perifeer werkende
collega's tijd, energie en enthousiasme hebben opge-
bracht om in multicenter verband wetenschappelijk
onderzoek van hoge kwaliteit te doen. Dit verdient
waardering, beloning en bij voorkeur een klimaat en
structuur waarin we verzekerd kunnen zijn van het
voortgaan op deze succesvolle ingeslagen weg. Een
goed voorbeeld van de voordelen van multicenter zor-
gevaluatieprojecten waarin UMC's participeren is de
uitgelezen kans om hieraan basic science-vraagstuk-
ken te koppelen, zoals door systematisch materiaal te
verzamelen (biobanking). Vanzelfsprekend is de Koe-
pel Wetenschap er ook voor de UMC-collega's. Ook
voor hen staat de financiering van onderzoek onder
druk, is er de in de media breed uitgemeten publica-
tiedruk en het vergrootglas van allerlei instanties op
zoek naar plagiaat en fraude.

Wetenschap optimaal gebruiken in het
dagelijks werk

Niet elke gynaecoloog zal zelf aan wetenschappelijk
onderzoek willen doen. Wel behoren we gebruik te
maken van de kennis die de wetenschap ons biedt.
Deels gebeurt dit via de formele analyse van de lite-
ratuur en vertaling in richtlijnen, maar dit is een
tijdrovend proces. Het zelf, in de spreekkamer of
bij beleidsbeslissingen raadplegen van bronnen als
PubMed, Up-to-Date, Wikipedia en Google kan heel
behulpzaam zijn. Uw patiénten doen dit tenslotte
ook! De Koepel Wetenschap kan op diverse manie-
ren de snelle en gebruiksvriendelijke toegang tot de
meest recente studies faciliteren. We onderzoeken
ook nieuwe technieken en bijvoorbeeld medische
apps die kunnen helpen met interpreteren van die
data. Daarnaast blijft de traditionele wijze om NVOG-
leden in contact te brengen met wat de wetenschap
te bieden heeft, ons aller Gynaecongres, natuurlijk
bestaan. De invulling ervan blijft een dynamisch pro-
ces, en met inbreng van alle leden wordt gewerkt
aan continue verbetering van dit belangrijke NVOG-
congres.

Integratie van Wetenschap

binnen de NVOG

De opleiding tot medisch specialist kan ook niet zon-
der aandacht voor het belang van wetenschap. Het
stimuleren van AlOS om zelf voldoende ervaring op
te doen in het beoefenen van wetenschap, en zor-
gen dat elke afgestudeerde collega de tools heeft om
optimaal gebruik te maken van bestaande studies en
publicaties, kan ondersteund worden door de Koepel
Wetenschap. Net zo essentieel, maar nog in de kinder-

Tabel 2. NVOG Prioritering studies
Goed Gebruik Geneesmiddelen ronde 2017

Hoofdaanvrager

Antenatal corticosteroids in Caesarean Section

at Term (ACT) M. Sueters

Is ovulation induction with letrozole more
effective than clomiphen citrate in women with | M. van Wely
treatment naive WHO-II anovulation?

Continuous oral contraceptives versus
long-term GnRH agonist prior to IVF/ICSI in V. Mijatovic
women with endometriosis

Recurrent Postmenopausal bleeding A. Timmermans

Antenatal corticoids in premature growth-res-

tricted fetus A. Elvan

schoenen, is het besef dat de wetenschap onlosmake-
lijk met onze beroepsuitoefening verbonden is, en dat
dit dus consequenties heeft voor onze tijdbesteding,
en daarmee met de financién. Een korte lijn met de
Beroeps Belangen Commiissie is hiervoor noodzakelijk.

Contacten met de buitenwereld

De Koepel gaat, nog meer dan voorheen, u en uw
mening en belangen betreffende wetenschap beharti-
gen bij organisaties als de Federatie Medisch Specia-
listen, overheid, zorgverzekeraars, wetenschappelijke
tijdschriften, industrie, (andere) subsidieverstrekkers,
patiéntvertegenwoordigers en het publiek. Hier hoort
ook bij het exploreren van de mogelijkheden van soci-
ale media, uiteraard nauw af te stemmen met het
NVOG-bestuur.

Conclusie

De Koepel Wetenschap zet zich in voor de best
mogelijke zorg voor onze patiénten door het stimu-
leren en faciliteren van een essentieel element van
het op gang houden van de kwaliteitscirkel, het
wetenschappelijk onderzoek. Deels worden de meest
urgente en relevante onderwerpen voor onderzoek
aangeleverd door gestructureerde identificatie van
kennislacunes, en de noodzaak bestaande zorg kri-
tisch te evalueren. Daarnaast wordt zorg op korte en
langere termijn beter, uiteraard na kritische beschou-
wing, van innovaties en inzichten vanuit basaal en
translationeel onderzoek. De gynaecoloog, waar
dan ook werkzaam, zal op diverse manieren betrok-
ken zijn - en als het aan de Koepel Wetenschap ligt
door ons gesteund - nog meer betrokken worden bij
een of meer van deze vormen van wetenschappelijk
onderzoek. Onze plannen, vorderingen en prestaties
zullen via dit tijdschrift en andere media regelmatig
met u worden gedeeld. Ook is elke vorm van spon-
tane inbreng, suggesties en feedback zeer welkom.
Contact graag via onze onovertroffen en onmisbare
beleidsondersteuner Karin van t Wout:
karinvtwout@nvog.nl.
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INGEZONDEN

Reactie op Rhinitis gravidarum:
Een loopneus voor twee

drs. A.G.W. te Winkel apotheker
B.C. Raemaekers MSc arts

Beiden Teratologie Informatie Service, Lareb, 's-Hertogenbosch

Met Een loopneus voor twee (NTOG 2015#6) heb-
ben collega's Brouwer, Rijken en Borgstein het
ziektebeeld rhinitis gravidarum overzichtelijk in
kaart gebracht.! Vanuit de Teratologie Informa-
tie Service (TIS) onderschrijven wij hun conclusie
over het belang van goede informatievoorziening.
Binnen een tiental jaren kan het veiligheidspro-
fiel van een geneesmiddel in de zwangerschap
verschuiven van het ene uiterste (niet gebruiken)
naar het andere (voorkeursmiddel). Dit was ook
bij loratadine het geval. Omdat antihistaminica in
Nederland veel gebruikt worden door vrouwen in
de vruchtbare leeftijd (meer dan 350.000 recep-
ten in 2014, daarnaast ook verkrijgbaar zonder
recept) willen wij graag vanuit onze expertise bij-
dragen aan een optimaal gebruik ervan tijdens de
zwangerschap.

Brouwer et al. beschreven dat tweede-generatie-anti-
histaminica zoals loratadine zijn geassocieerd met
een hoger risico op hypospadie en dat gebruik van
deze middelen bij zwangeren dus wordt afgeraden.

De mogelijke associatie tussen het gebruik van
loratadine vroeg in de zwangerschap en hypospa-
die is onderzocht in verschillende epidemiologische
studies. Een Zweedse studie rapporteerde in 2001
inderdaad een prevalentie van hypospadie die twee
keer verhoogd was ten opzichte van de algemene
populatie na gebruik van loratadine in het eerste
trimester.3 Echter, in 2003 werden in twee studies
van Teratologie Informatie Services geen gevallen
van hypospadie gevonden.4.5 Een jaar later werd de
mogelijke associatie onderzocht in een Amerikaans
patiént-controleonderzoek waarbij geen statisti-
sche associatie werd gevonden tussen loratadine
en hypospadie.6 In 2006 verscheen een vervolg
op de Zweedse studie uit 2001 waarbij de analyse
opnieuw was uitgevoerd, nu met data uit drie extra
jaren en aangevuld met ontslaggegevens uit de
ziekenhuizen. De associatie tussen loratadine en
hypospadie werd niet meer gevonden. De auteurs

concludeerden dat het mogelijke signaal uit de eer-
ste studie een toevalsbevinding was, waarschijn-
lijk ten gevolge van “multiple testing”.7 In 2013 liet
een ander patiént-controleonderzoek uit Amerika
opnieuw geen associatie zien tussen het gebruik
van loratadine en aangeboren afwijkingen.8

Na de introductie van de tweede-generatie-antihis-
taminica bleven de eerste-generatie-antihistaminica
(bijvoorbeeld clemastine) nog lang het voorkeurs-
middel in de zwangerschap omdat daarmee meer
ervaring was opgedaan. Omdat de eerste-generatie-
antihistaminica mogelijk sederende effecten kun-
nen hebben op de neonaat, werd geadviseerd om
vanaf het tweede trimester over te stappen naar
tweede-generatie-antihistaminica  (loratadine of
cetirizine). Inmiddels is loratadine ook in het eerste
trimester het voorkeursmiddel, omdat er op basis
van de bovengenoemde onderzoeken geen aanwij-
zingen zijn voor een verhoogd risico op aangeboren
afwijkingen.9

Om weloverwogen te kunnen kiezen voor een
geneesmiddel in de zwangerschap is het dus
belangrijk alle relevante literatuur te beschouwen,
de (soms tegenstrijdige) resultaten te duiden en
vervolgens na te gaan wat deze informatie voor
uw patiént betekent. Afhankelijk van de zwanger-
schapsduur kunnen specifieke risico's (aangeboren
afwijkingen, groeivertragingen, ontwenningsver-
schijnselen, etc.) meer of minder op de voorgrond
staan. In de casus van Een loopneus voor twee (29
weken zwanger) hoefde een eventueel verhoogd
risico op hypospadie dan ook niet meegenomen te
worden in de afweging.
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Wij danken collegae te Winkel en Raemaekers
voor hun waardevolle aanvullende opmerkingen
met betrekking tot de teratogeniciteit van lorata-
dine.

Onze overwegingen om de teratogeniciteit (hoe-
wel omstreden) wel mee te nemen in het artikel,
zijn gebaseerd op de positieve en negatieve resulta-
ten zoals gepubliceerd in de wetenschappelijke tijd-
schriften. Een mogelijk risico op hypospadie bij het
gebruik van loratadine, zoals gevonden in de door
ons genoemde studie, wordt inderdaad ook enkele
keren weerlegd door andere studies, zoals terecht
opgemerkt door onze collegae.

Helaas kan in de wetenschap een positieve bevin-
ding niet altijd door een (of zelfs meerdere) negatieve
bevindingen geannuleerd worden. Tenzij er duide-
lijke fouten in de publicatie gevonden worden, blijft
deze geldig.

Bij twijfel geldt dan de meest eenvoudige of conser-
vatieve optie (in dit geval geen behandeling geven),
zeker in het geval van een redelijk onschuldige en
self-limiting aandoening.

Bij een rhinitis gravidarum zijn antihistaminica overi-
gens minder geindiceerd, omdat de anti-congestieve
werking beperkter is.

J. Brouwer, BSc. coassistent KNO Tergooi, Blaricum,
opleiding in AMC, Amsterdam

drs. J.A. Rijken, AIOS KNO hoofd-halschirurgie,
VUmc, Amsterdam

dr. J.A. Borgstein, KNO-arts, Tergooi, Blaricum
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gie (NTOG). Daarom nodigen wij alle NVOG-leden uit
de NTOG-lezersenquéte in te vullen. U ontvangt deze
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week geen mail hebben ontvangen, geef dit dan aan
bij info@nvog.nl.

Alvast hartelijk bedankt voor uw deelname,
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INGEZONDEN

Verloskundige zorg:

van kopzorgen tot koploper

drs. M.M. Wiegerinck AIOS obstetrie en gynaecologie, AMC Amsterdam
dr. A. de Jonge verloskundige, senior onderzoeker, VUmc Amsterdam
prof. dr. J.A.M. van der Post hoogleraar obstetrie en gynaecologie, AMC Amsterdam

'Thuis bevallen toch net zo veilig als in het zieken-
huis' kopte het NRC op de voorpagina op 31 augus-
tus jl. Een inhoudelijk juist stuk maar met een onge-
lukkige titel die de lading van het onderzoek geheel
niet dekte. De boodschap uit de titel werd door de
overige media helaas een op een overgenomen,
en ook nog eens in de mond van de onderzoekers
gelegd.

De onderzoekers voerden een retrospectief cohort-
onderzoek uit naar de intrapartum en neonatale
sterfte onder meer dan 80.000 vrouwen die tus-
sen 2005 en 2008 na een zwangerschapsduur van
37 weken bevallen waren van een eenling zonder
congenitale afwijkingen, antepartum sterfte of pri-
maire sectio en die woonachtig waren in de NICU
regio Amsterdam. Zij vonden dat de intrapartum en
neonatale sterfte niet significant verschillend was
tussen vrouwen die de baring bij de eerstelijns ver-
loskundige startten (zowel thuis als poliklinisch) of
in de tweede lijn (0,70%o versus 0,80%o respectie-
velijk, RR 0,88; 95% Bl 0,52-1,46), tegen significant
minder interventies in de eerste lijn.! Dit was een
andere bevinding dan eerder in 2010 door Evers et
al. gevonden werd in de regio Utrecht waarbij een
hogere perinatale sterfte werd gevonden bij vrou-
wen die bij aanvang van de baring onder bege-
leiding waren van een verloskundige versus een
gynaecoloog (1,4%o versus 0,60%o respectievelijk,
RR 2,3; 95% BI 1,1-4,8).2 Beide onderzoeken verge-
leken laagrisico zwangeren in de eerste lijn met alle
(laag- en hoogrisico) zwangeren in de tweede lijn,
een vergelijking die tot discussie leidt.

De koppen die in de pers verschijnen over dit onder-
werp zijn vaak niet mals en hebben het vertrouwen
in het verloskundig systeem geen goed gedaan. Het
is lastig gebleken om onderwerpen die zo gevoelig
liggen genuanceerd aan het licht te brengen in de
media, waar nuance het nog weleens wil verliezen
van de helderheid.

Er zijn enkele methodologische verschillen aan te
voeren voor het verschil in uitkomsten van de beide
onderzoeken. De Amsterdamse groep kon hierbij
voortborduren op het onderzoek van Utrecht om zo
de aangevoerde bezwaren (zoals de selectie van de
noemer) te proberen te ondervangen.

Uiteraard heeft ook het Amsterdamse onderzoek
beperkingen. Het onderzoek betreft alleen regio
Noordwest-Nederland en de data zijn al van acht tot
tien jaar geleden. Beide onderzoeksgroepen moe-
ten nu gezamenlijk deze studie herhalen voor heel
Nederland met meer recente gegevens.

Het Amsterdamse onderzoek geeft een positiever
beeld over de risicoselectie in de verloskunde. Dit
betekent niet dat nader onderzoek en verdere verbe-
teringen niet nodig zijn. Er zijn veel ontwikkelingen
op het gebied van verbetering van de verloskundige
zorg in Nederland. De beroepsgroepen hebben ver-
antwoordelijkheid genomen voor het verbeteren van
de continuiteit van de zorg voor zwangeren in ver-
schillende vormen van integrale verloskundige zorg.
Deze ontwikkelingen zijn na de negatieve bericht-
geving over de relatief hoge babysterfte in Neder-
land ten opzichte van de andere Europese landen
(Peristat) met zeer veel zorgvuldigheid in gang gezet,
waarbij de beroepsgroepen verantwoordelijkheid
hebben genomen voor het verbeteren van de verlos-
kundige zorg in Nederland.3 Zo wordt er momenteel
steeds meer bereikt op het gebied van integrale ver-
loskundige zorg. De diverse ontwikkelingen op dit
gebied promoten de samenwerking tussen eerste en
tweedelijns verloskundige zorgverleners en zullen
een positieve bijdrage leveren aan de zorg voor de
zwangere vrouw en haar kind. De balans tussen de
noodzaak tot medische interventies en het voorko-
men van bijwerkingen van onnodige interventies is
hierbij uitermate van belang.

De manier waarop integrale zorg wordt vormgegeven
verschilt in de verschillende regio's. Er zijn in het



Nederlands Tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie vol. 128, oktober 2015 www.ntog.nl

land pilots gestart naar de verschillende vormen van
samenwerking. Het is van belang om deze initiatie-
ven goed te evalueren, zodat duidelijk wordt welke
vorm van integrale zorg leidt tot de beste uitkomsten.
De perinatale audit die enkele jaren geleden inge-
voerd is, is een andere positieve ontwikkeling die bij-
draagt aan de verbetering van de kwaliteit van zorg.
Het koppelen van auditgegevens aan die van de PRN
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kan ons helpen om de landelijk de perinatale sterfte
goed te monitoren.

Wetenschappelijk onderzoek kan resultaten geven
die heftige reacties kunnen oproepen en soms met
ongewenste bijeffecten. Vooruitkijken is nu belang-
rijk. Laten we als zorgverleners ons hoofd koel hou-
den en doorgaan op de ingeslagen weg van het ver-
beteren van onze samenwerking.

perinatalhealthreport:comparingthehealthandcareofpregn
antwomenandnewbornbabiesinEurope.
) Epidemiol Community Health2009;63:681-2.

Dit artikel werd eveneens online gepubliceerd op de
website van Medisch Contact
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Hysteroscopische sterilisatie: verleden,

heden en toekomst

drs. A.L. Thurkow gynaecoloog, St Lucas Andreas Ziekenhuis Amsterdam, DC Klinieken de Lairesse

Amsterdam, Medisch Centrum Amstelveen

Inleiding

Sterilisatie van de vrouw is de meest voorko-
mende methode van permanente geboortebe-
perking: er wordt geschat dat wereldwijd 180
miljoen paren vertrouwen op deze wijze van
anti-conceptiel In  Nederland worden jaarlijks
9000 vrouwen gesteriliseerd2, al is het aan-
tal iets dalende ten opzichte van eerdere jaren:
tot 3,2 % in 2012.3.4

De standaardmethode is lange tijd de laparoscopi-
sche sterilisatie geweest, maar sinds de introductie
van de hysteroscopie als toegangsweg voor blokkade
van de tubae, heeft de laatste deze rol overgenomen
door zijn eenvoud en gebruiksgemak: in 2010 werd
in Nederland blijkens een enquéte bij 95 ziekenhui-
zen (respons 100%) 56% van alle sterilisaties bij de
vrouw hysteroscopisch uitgevoerd (zie fig. 1).4

Naast de bestaande methoden die op de markt zijn,
wordt gewerkt aan nieuwere ontwikkelingen in de
hoop de ingreep nog verder te kunnen vereenvoudi-
gen en te verbeteren.

100 %
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60% B
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400%
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%
" i | ——
lap ster BSsure adiana totaal ster

Figuur 1. Verdeling van sterilisatiemethoden in
Nederland in 2010. (met dank aan dr. M. Vleugels)

Geschiedenis

De eerste suggestie om chirurgisch de tubae te
onderbinden als permanente anticonceptie methode
bij een sectio caesarea werd voor de Royal Medico-
Chirurgical Society of London geformuleerd door
James Blundell in 1823, maar voor zover bekend
heeft hij zelf de ingreep nooit uitgevoerd.6 De eerste
gedocumenteerde sterilisatie bij de vrouw (eveneens
tijdens een sectio caesarea) werd in 1880 verricht
door Lungren in Toledo, Ohio.6

Vanaf 1930 werd de gebruikelijke route om de tubae
te onderbinden via een (mini)laparotomie. In de
jaren 60 van de vorige eeuw kwam de laparoscopi-
sche toegangsweg in zwang en werd dit de standaard
methode’, al werd de eerste ingreep langs deze weg
reeds in 1936 uitgevoerd.8 De eerste laparoscopische
sterilisatie in Nederland vond plaats in 1973.9

3 I0RA] 2
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Figuur 2. Verschillende experimentele
intratubaire afsluitende plugs
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Figuur 3. Ovabloc materiaal geinjecteerd in het
lumen van de rechter tuba

Figuur 4. Réntgenologische controle na Ovabloc
sterilisatie met beiderzijds adequate plugs in situ

Ook via vaginale weg werden al vroeg (in de 19e
eeuw) pogingen ondernomen om de tubae te onder-
binden via een kolpotomie, welke methode tot in de
jaren 80 van de vorige eeuw werd toegepast!0, maar
in Nederland verlaten door minder goede uitkomsten
en een hogere kans op complicaties, hoewel in 201
nog in een Chinese studie de resultaten vergelijkbaar
werden geacht met die bij laparoscopie.” Wellicht
zijn de uitkomsten gunstiger wanneer via colpotomie
niet een fimbriectomie wordt verricht, zoals ook in
Nederland indertijd gebruikelijk was, maar de tubae
worden geoccludeerd met clips.10

Eveneens werden in de eerste helft van de 21e eeuw
pogingen gedaan om chemische agentia of electro-
thermische instrumenten blind intrauterien te bren-
gen, met veel bijwerkingen en matig resultaat tot
gevolg.6 Berucht in deze richting waren de 'studies’
die de gynaecoloog Clauberg in de concentratiekam-
pen uitgevoerde op talloze gevangenen, met vele
dodelijk verwonde en levenslang verminkte vrouwen
tot gevolg.’2 Deze en andere onderzoeken waren de
rechtstreekse aanleiding voor het ontwikkelen van
de richtlijnen voor medisch-wetenschappelijke stu-
dies zoals wij die nu kennen (Neurenberg, Declaratie
van Helsinki, Good Clinical Pratice, etc).

De eerste hysteroscopische poging tot sterilisatie
werd al in 1928 beschreven'3, waarbij de tubahoek

a vue werd gecauteriseerd met een hulpinstrument.
Dezelfde techniek werd na de Tweede Wereldoor-
log opnieuw onderzocht door twee Duitse pioniers,
Semm en Lindemann.14.15

De techniek van Lindemann werd ook door Wam-
steker onderzocht en beschreven in zijn proefschrift,
waarbij de resultaten echter teleurstellend waren.16

In de loop der jaren werden vele alternatieve tech-
nieken onderzocht: cryocoagulatie, Nd-YAG laser
coagulatie, chemische agentia en diverse methoden
die een mechanische obstructie nastreefden (zie fig
2). Ook vrijwel al deze methoden bleken of onvol-
doende effectiviteit te hebben of teveel complicaties
te veroorzaken, of beide.17-20

De firma Chiroxia Ltd. (Dublin, lerland) ontwikkelde
tussen 2003 en 2006 een hysteroscopische methode
om een vloeibare cyanoacrylaat polymeer in de
tubae in te brengen (zie fig. 3). De schrijver dezes
verrichte de eerste fase van het klinisch onderzoek
bij deze methode bij uterusextirpatie preparaten.
Hoewel de aanvankelijke resultaten veelbelovend
waren (snelle uitharding, zeer goede afsluiting van de
tubae), besloten de investeerders om hen moverende
redenen toch hun steun op te zeggen en werd het
onderzoek gestaakt.21

Gerandomiseerde studies die laparoscopische en
hysteroscopische sterilisatie met elkaar vergelijken
zijn tot nu toe niet uitgevoerd. Er zijn wel vergelij-
kende studies??, die laten zien dat in beide gevallen
de complicatiekans gering is, hoewel deze bij laparo-
scopie potentieel ernstiger kunnen zijn23 en bij hyste-
roscopische sterilisatie het herstel sneller is. Het feit
dat algehele anaesthesie bij hysteroscopie niet nodig
is, is een aanvullend voordeel. Ook in grote series is
de complicatiekans laag en zijn de problemen mild
van aard.39

Systemen op de Nederlandse markt:

1. Ovabloc®/Ovalastic®

In 1988 werd in Nederland Ovabloc geintroduceerd
als eerste hysteroscopische sterilisatiemethode. De
eerste studies naar deze methode werden verricht
vanaf 196724.25 in de VS. De methode kreeg in 2001
CE-markering, maar heeft nooit FDA goedkeuring
ontvangen.

Naar schatting werden er in Nederland tussen 1988
en 2009 2000 Ovabloc-procedures verricht. Via
een dubbelwandige catheter werd een hoogvisceus
siloxaan mengsel uit twee componenten in de tubae
geinjecteerd, waarna deze na enkele minuten uit-
hardde tot een rubberachtige plug (zie fig. 3).

De diameter van de catheter vereiste het gebruik van
een hysteroscoop met een 7F werkkanaal. Er was
hierdoor een vrij grote afhankelijkheid van de vaar-

395
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Figuur 5. Essure veertje met uitvergroting, waarbij
de kern en buitenspiraal met PET vezels zichtbaar is.

Figuur 6. Frontaal beeld van de uterus met twee
correct geplaatste Essure veertjes na ingroei van de
fibrotische weefselreactie.

digheid van de hysteroscopist door een complexe
en langdurige ingreep, zeker in vergelijking met de
later op de markt verschenen methoden. Toch werd
in 95% van de gevallen bilaterale afsluiting van de
tubae bereikt.24.26

De aanwezigheid en juiste positie van het materiaal
werd vastgesteld door een rontgenopname van het
kleine bekken (zie fig. 4), welke na drie maanden
herhaald diende te worden om expulsie uit te sluiten,
het risico hierop was circa 3-4 %.24.27

De cumulatieve kans op zwangerschap werd in een
multicenter studie van 398 patienten met een fol-
low-up periode van drie jaar berekend op 0,99% 26,
welke vergelijkbaar is met die bij laparoscopische
sterilisatie.28

Met de komst van Essure verloor Ovabloc veel van
zijn marktaandeel; na de komst van Adiana is de
methode vrijwel van de markt verdwenen.

Ovalastic werd in 2012 geintroduceerd als opvolger
van Ovabloc. Het systeem is sterk vereenvoudigd ten
opzichte van Ovabloc, de componenten zijn nu sta-
biel op kamertemperatuur (bij Ovabloc diende een
der componenten bij -20 °C bewaard te worden)
en de inbrengcatheter heeft in gebruikersvriende-
lijkheid een grote verbetering ondergaan. De auteur
dezes heeft enkele procedures verricht in Nederland

en Polen om de werkzaamheid in de praktijk te tes-
ten. Dit vernieuwde systeem is inderdaad sterk ver-
beterd ten opzichte van de complexiteit van Ovabloc
en daarmee veelbelovend, doch verder onderzoek
en het verzamelen van meer klinische gegevens zijn
nodig om een algemene toepasbaarheid te beoorde-
len.

2. Essure®

In 2001 kreeg een nieuw systeem voor hysteroscopi-
sche sterilisatie, Essure (gefabriceerd door Conceptus
Inc., in 2013 overgenomen door Bayer AG) genaamd
CE-markering, waarna deze in 2002 ook FDA goedge-
keurd werd. In 2003 werd Essure in Nederland gein-
troduceerd. Naar schatting zijn wereldwijd inmiddels
ca 800.000 vrouwen met de Essure methode geste-
riliseerd. De Essure-implantaten bestaan uit een kern
van roestvrijstaal en polyethyleen terephthlaat (PET),
met daaromheen een spiraalvormige veer van nitinol
(legering van nikkel en titanium) (zie fig.5).

Deze veertjes worden in strak opgewonden toe-
stand via het 5F werkkanaal van een hysteroscoop
in het intramurale deel van de tuba ingebracht,
waarna ze door uitvouwen van het spiraal op hun
plaats gehouden worden. De PET-vezels veroorza-
ken een fibrotische reactie, waardoor een volledige
vergroeiing en afsluiting van de tuba ontstaat gedu-
rende de circa 10 weken na de ingreep (zie fig. 6).
Controle na drie maanden vindt in Europa plaats
door middel van echoscopie of X-bekken en alleen
op indicatie een hysterosalpingografie (HSG), mede
op basis van een Nederlandse validatiestudie29. In
de VS was tot voor kort een HSG verplicht, doch per
1-7-2015 heeft de FDA ook voor de VS echoscopie als
een alternatieve controle-optie goedgekeurd (zie fig.
7a. en b.).

De cumulatieve kans op zwangerschap is 0,001-
0,02 % (30,31).

Het grote succes van Essure, zeker in Nederland,
lijkt gelegen te zijn in de mogelijkheid deze via vagi-
noscopische weg uit te voeren, ook wel de 'Bettoc-
chi'-methode genoemd32, dat wil zeggen zonder
speculum, kogeltang of verdoving, waardoor de
ingreep in handen van een ervaren hysteroscopist
gemiddeld niet langer dan 10 minuten duurt.38

Bij de zeldzame complicaties horen expulsie, perfo-
ratie en allergische reactie. Expulsie en perforatie
worden in de meeste gevallen ontdekt bij de con-
trole na drie maanden, maar blijven soms onop-
gemerkt en behoren (met het uitblijven van de
3-maands controle) tot de belangrijkste oorzaak
van zwangerschap. Een perforatie kan onopge-
merkt blijven, maar kan in een enkel geval leiden
tot darmobstructie.33.34

Een Amerikaanse groep vrouwen met diverse klach-
ten na Essure sterilisatie heeft zich de laatste jaren
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Figuur 7a. HSG controle na Essure sterilisatie met
twee correct geplaatste veertjes, die de tubae
afsluiten.

Figuur 7b. Transvaginale choscopische controle na
Essure sterilisatie met een transversaal beeld van de
uterus met correcte positie van beide veertjes in het
intramurale deel van het lumen van de tuba beider-
zijds.

verzameld, onder andere bij een website van acti-
viste Erin Brokovich, om Essure van de markt ver-
wijderd te krijgen. Deze groep heeft de FDA zover
gekregen dat deze onderzoek doet naar het moge-
lijk vaker voorkomen van problemen dan tot nu toe
gemeld, maar tot concrete resultaten of maatrege-
len heeft dit nog niet geleid. De gemelde klachten
variéren van onbegrepen pijnklachten tot haaruit-
val, spierpijn en chronische vermoeidheid.

Ook in Nederland is er inmiddels een soortgelijke
groep vrouwen die zich heeft georganiseerd; hier-
aan is onlangs een TV-reportage gewijd (EénVan-
daag mei 2015).

De Inspectie voor de Gezondheidszorg heeft tot nu
toe 21 meldingen over de sterilisatiemethode Essure
ontvangen. In 2014 heeft de IGZ onderzoek gedaan
naar mogelijke problemen vanwege het groeiend
aantal meldingen. De conclusie van de IGZ was dat
de uitkomsten van het onderzoek geen aanleiding
gaven om te twijfelen aan de veiligheid van het pro-
duct en/of de toepassing ervan in Nederland.35

3. Adiana®

In 2009 werd een derde systeem zowel op de Euro-
pese als op de Amerikaanse markt toegelaten (CE,
resp. FDA): Adiana (Hologic Inc.).

Het was een siliconen matrix van 1,5 x 3,5 mm, dat
in het intramurale deel van de tuba werd ingebracht,
nadat de mucosa hiervan een oppervlakkige electro-
coagulatie had ondergaan om een fibrotische reactie
op gang te brengen om de matrix te verankeren.

Evenals bij de Essure-methode kon een hystero-
scoop met een standaard 5F werkkanaal gebruikt
worden.

Om het in situ blijven van het materiaal te verifié-
ren was een HSG na drie maanden vereist, hoewel
het ook echoscopisch goed zichtbaar was.

In 2011 kwam een radiopaque siliconen matrix op
de Europese markt, die de controlemogelijkheden
aanzienlijk verbeterde. Voor de Amerikaanse markt
vereiste de FDA echter nieuwe klinische studies.
De kans op zwangerschap werd berekend op 1,6 -
29%.36,37

Wereldwijd zijn ca 30.000 Adiana-procedures ver-
richt, totdat de fabrikant in 2012 besloot het pro-
duct van de markt te halen. De kosten van her-
nieuwde klinische studies en van een patentstrijd
met Conceptus hebben, mogelijk in combinatie met
tegenvallende resultaten met betrekking tot het
risico op zwangerschap, tot deze beslissing geleid.

Nieuwe Ontwikkelingen:

1. Altaseal®

Van de experimentele methoden die nog in studie zijn
is het Altaseal systeem vermoedelijk het verst in het
proces in de richting van klinische toepasbaarheid.
Het bestaat uit een hoogwaardig roestvrijstalen plugje,
waarbij na plaatsing in het intramurale deel van de
tuba, twee rijen vleugeltjes worden uitgeslagen, die
zorgen voor een stevige verankering in het weefsel (zie
fig. 8a. en 8b).

Aangezien het systeem niet afhankelijk is van een
fibrotische reactie is de verwachting dat er een directe
afsluiting optreedt, waardoor er uiteindelijk geen con-
trole na drie maanden meer nodig zou zijn.

De eerste preklinische studie werd uitgevoerd in het St
Lucas Andreas Ziekenhuis van 2010-2011 bij tien pati-
enten die een hysterectomie ondergingen. In maart
2015 is een klinische studie gestart in drie Neder-
landse ziekenhuizen om zowel de CE-markering als de
FDA-goedkeuring te verkrijgen.

2. Diversen

Er wordt onderzoek gedaan naar een nieuwe versie
van Essure, de ESS505, die theoretisch onmiddelijke
afsluiting bewerkstelligt.20 De Daisyclip (Invectus Bio-
medical Inc., in 2012 verkocht aan Hologic Inc.) en
ZRO Operculum zijn beide weer andere metalen plug-
jes, waarbij nooit klinische studies zijn uitgevoerd.
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Figuur 8a. Vorm en afmetingen van de Altaseal plug
voor (boven) en na (onder) ontplooiing tijdens
plaatsing (ter vergelijking: een Essure veer is 40 mm
lang)

Het is van alle drie genoemde systemen onduidelijk
wat de status is en of deze ooit op de markt zullen
komen.

Door contacten met diverse start-upbedrijven is het
de schrijver van dit artikel bekend dat er op meer
plaatsen gewerkt wordt aan prototypen van weer
andere systemen, maar hierover kan nog niet wor-
den uitgewijd op grond van getekende geheimshou-
dingsverklaringen.

Het moge duidelijk zijn dat het einde van de ontwik-
kelingen op het gebied van minimaal invasieve afslui-
ting van de tubae nog niet in zicht is.

Conclusie

De voordelen van hysteroscopische boven laparosco-
pische benadering hebben in Nederland, ook zonder
gerandomiseerde studies, aanleiding gegeven tot een
massale overstap naar de minder invasieve variant.
Hetzelfde geldt voor veel andere westerse landen,
zoals de VS, Frankrijk en het Verenigd Koninkrijk.

In de meeste landen, en zeker de minder ontwik-
kelde, is hysteroscopische sterilisatie helaas nog
onbereikbaar.

Met een verdere ontwikkeling van de technieken, een
grotere concurrentie tussen producten en daarmee
gepaard gaande prijsdaling zou een meer wereld-
wijde implementatie van hysteroscopische sterilisatie
mogelijk moeten zijn.

Het is te hopen dat de simpele, snelle en weinig
belastende sterilisatie, die in ons land inmiddels
gemeengoed is geworden, daarmee een doeltreffend
wapen kan worden in het beteugelen van de bevol-
kingsgroei in de rest van de wereld.
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Samenvatting

Transcervicale en met name hysteroscopische ste-
rilisatie lijkt na een lange geschiedenis definitief de
standaard methode voor permanente anticonceptie
aan het worden te zijn. Meer concurrentie tussen
de verschillende systemen en mogelijke toekom-
stige ontwikkelingen zouden hysteroscopische steri-
lisatie bereikbaar kunnen maken voor grotere groe-
pen vrouwen in de wereld en daarmee wellicht een
bijdrage kunnen leveren aan de oplossing van de
mondiale bevolkingsgroei.

Trefwoorden
hysteroscopie, sterilisatie, anticonceptie

Summary

After a long history transcervical, especially hys-
teroscopic sterilization seems to be on its way to
become the standard of care in permanent contra-
ception.

More competition between various devices and
possible future developments could perhaps make
hysteroscopic sterilization accessible for a larger
group of women in the world and thereby perhaps
contribute to the solution of the global population
growth.
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hysteroscopy, sterilization, contraception
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‘Buttonhole laesie”:

Rectumlaesie zonder sfincterletsel na een

spontane baring
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Men spreekt van een totaalruptuur wanneer
er na de bevalling sprake is van schade aan de
anale sfincter. Casuistiek waarbij er sprake is van
een staande sfincter met een laesie in het rec-
tum hogerop, wordt in de literatuur slechts spo-
radisch beschreven. Dit zou kunnen komen door
de zeldzaamheid ervan, maar wordt waarschijn-
lijk veroorzaakt door onderrapportage van het
probleem. De prevalentie van occult sfincterletsel
loopt in de literatuur sterk uiteen en is afhanke-
lijk van de expertise van de onderzoeker die de
inspectie van het perineum verricht.! Het direct
postpartum herkennen van letsel van de anale
sfincter en geisoleerde rectumlaesies maakt ade-
quate behandeling ervan mogelijk en verkleint
de kans op toekomstige complicaties. Met deze
casus willen wij het belang van een rectaal tou-
cher na iedere vaginale baring benadrukken.

Casus

Een 39-jarige primigravida wordt bij een termijn
van 38 weken overgedragen aan de 2e lijn in ver-
band met zwangerschapshypertensie. Bij een termijn
van 39 weken en 1 dag wordt patiénte ingeleid van-
wege deze zwangerschapshypertensie. Er is op dat
moment geen proteinurie en de bloedwaarden zijn
ongestoord. Na twee giften dinoprostone gel breken
bij 3 c¢m ontsluiting spontaan de vliezen. Wegens
onvoldoende weeénactiviteit wordt patiénte bijgesti-
muleerd met oxytocine intraveneus volgens lokaal
protocol. Durante partu wordt, vanwege forse ten-
siestijgingen tot 180/105 mm Hg zonder klachten,
gestart met intraveneuze labetalol tot een dosering
van 60 mg/uur. De eiwit-kreatinineratio bedraagt op
dat moment 72 mg/mmol. De diagnose pre-eclamp-
sie wordt gesteld en er wordt gestart met magne-
siumsulfaat intraveneus. De ontsluitingsfase verloopt
verder ongestoord en vordert met 2 cm per uur. Pati-
ente krijgt eenmalig pethidine ter pijnstilling. Na een
uitdrijving van 20 minuten wordt in achterhoofdlig-

ging, achterhoofd voor, een dochter geboren met
een goede start, Apgarscore 9/10. Zij is eenmaal los
omstrengeld. Het geboortegewicht is 2765 gram en
het totale bloedverlies bedraagt 500 ml. Bij uitwen-
dige inspectie is er een tweedegraads perineumrup-
tuur zichtbaar en is de sfincter ani intact. Bij recto-
vaginaal toucher blijkt er op ongeveer 5 cm afstand
van de sfincter een ruptuur te zijn tussen rectum en
vagina die over 5 cm naar craniaal doorloopt.

Gezien de complexiteit van de ruptuur wordt de
chirurg in consult gevraagd en besloten een ontlas-
tend dubbelloops ileostoma aan te leggen. De rec-
tumlaesie wordt conservatief behandeld. Er wordt
gedurende de eerste 24 uur gestart met antibiotische
behandeling middels cefuroxim en metronidazol.
Postoperatief bestaat er een ileus, welke conserva-
tief wordt behandeld. Bij poliklinische controle zes
weken postpartum is er een goed herstel. Bij inspec-
tie is een goed genezen perineum zichtbaar, met
een perineal body lengte van 5 cm en goede sfinc-
ter spanning bij rectaal toucher. In speculo wordt een
gave cervix en vagina gezien. Bij rectovaginaal tou-
cher is er geen laesie meer palpabel tussen vagina en
rectum. Twee weken later kan het stoma succesvol
worden opgeheven.

Beschouwing

Voor de classificatie van perineumrupturen wordt
gebruikgemaakt van de indeling volgens Sultan (zie
tabel). In bovenstaande casus bestond een zoge-
naamde ‘buttonhole injury’, waarbij er een lae-
sie van het rectumslijmvlies zonder sfincterletsel
bestaat. Dit type laesie wordt niet benoemd in de
indeling volgens Sultan. De laesie zou zijn gemist,
wanneer er geen rectovaginaal toucher zou zijn ver-
richt. Na iedere vaginale baring dient inspectie van
het perineum en de vaginawand plaats te vinden om
eventueel letsel vast te stellen en te behandelen. Een
rectaal toucher dient dan ook vast onderdeel te zijn
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Tabel 1. Classificatie van perineumrupturen volgens Sultan

Type ruptuur Definitie

Eerste graads Alleen beschadiging van de huid

Tweede graads | Beschadiging van de huid en de perineale spieren, geen beschadiging van de anale sfincter

Derde graads Beschadiging van het perineum en de anale sfincter

3A: <50% van de externe sfincter is beschadigd

3B: >50% van de externe sfincter is beschadigd

3C: zowel de externe als interne sfincter zijn beschadigd

Vierde graads Beschadiging van het perineum, externe en interne sfincter en het anale epitheel

van de beoordeling van een ruptuur. Klinisch onder-
zoek door een ervaren zorgverlener lijkt er voor te
zorgen dat derde- en vierdegraads letsel minder vaak
wordt gemist.1.2 Er zijn aanwijzingen dat het gebruik
van endo-echoscopie direct postpartum zinvol is om
het aantal gemiste sfincterletsels te verkleinen.3

Een- tot tweederde van de vrouwen met eerder door-
gemaakt sfincter letsel krijgt te maken met klachten
van fecale incontinentie.# Bekende risicofactoren
voor het optreden van een totaalruptuur zijn toe-
name van kindsgewicht, primipariteit, afwijkende
hoofdligging anders dan achterhoofdligging achter-
hoofd voor (Aav), toenemende neonatale hoofdom-
trek, langdurige uitdrijving en vaginale kunstverlos-
sing in de vorm van vacuiimextractie of forcipale
extractie.>6 Mogelijk zijn de risicofactoren voor het
optreden van een totaalruptuur ook van toepassing
op het ontstaan van occult sfincterletsel en een but-
tonhole laesie. In onze casus was primipariteit de
enige aanwezige risicofactor, er was geen langdurig
beloop of vaginale kunstverlossing. Het plaatsen van
een episiotomie zou deze ruptuur waarschijnlijk niet
hebben kunnen voorkomen. Mogelijk was er bij pati-
ente sprake van een congenitaal defect van het sep-
tum rectovaginale, dat door de vlotte uitdrijving en
indaling van het caput is beschadigd. Er is geen lite-
ratuur beschikbaar over risicofactoren voor het ont-
staan van een buttonhole laesie.

Hoewel conservatieve behandeling in dit geval suc-
cesvol is geweest, wordt geadviseerd een dergelijke
laesie transvaginaal met losgeknoopte Vicryl hech-
tingen te sluiten. Om het risico op persisterende
rectovaginale fisteling te verkleinen, dient een extra
weefsellaag tussen rectum en vagina gecreéerd te
worden door de rectovaginale fascie te approxime-
ren. Aanleg van een stoma is enkel geindiceerd wan-
neer er sprake is van sterke fecale contaminatie.”.8
Omdat een infectie risico geeft op wondproblemen
en het ontstaan van incontinentie en fistelvorming
tot gevolg, dient laagdrempelig gestart te worden met
antibiotica als profylaxe.

De richtlijn totaalruptuur van de NVOG adviseert
behandeling van een totaalruptuur met een breed-
spectrum antibioticum zoals Amoxicilline/Clavulaan-
zuur of Cefuroxim/Metronidazol.9 Logischerwijs valt
dit beleid gezien het beschadigde gebied ook te over-
wegen bij een buttonhole laesie. In principe is één

preoperatieve gift voldoende; wanneer er meerdere
uren liggen tussen het ontstaan van de ruptuur en
het sluiten kan een tweede gift worden overwogen.

De recidiefkans op een totaalruptuur bij een vol-
gende vaginale baring ligt tussen de 4% en 8%.10-13
Er zijn geen gegevens bekend over de recidiefkans
van een geisoleerde rectumlaesie. Gezien de uitge-
breidheid van de ruptuur en een mogelijk onderlig-
gend congenitaal defect, werd bij patiénte voor een
eventuele volgende zwangerschap een primaire sec-
tio geadviseerd.

Deze casus laat zien dat restloos herstel van een
buttonhole laesie mogelijk is. Er zijn in de literatuur
slechts enkele case reports die een staande sfincter
met een rectumlaesie hogerop beschrijven. Consen-
sus over het te voeren beleid en follow-up is er dan
ook niet.
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Samenvatting

Achtergrond: de prevalentie van een totaalruptuur
varieert in de literatuur van 0,6-9,0%. Casuistiek
waarbij er sprake is van een staande sfincter met
een laesie hogerop, wordt in de literatuur enkel spo-
radisch beschreven. Casus: bij een 39-jarige vrouw
is er na een spontane vaginale baring een gecom-
pliceerde rectumlaesie met een intacte sfincter ani.
Besloten wordt de laesie conservatief te behan-
delen en een tijdelijk ontlastend dubbelloops ileo-
stoma aan te leggen. Zes weken postpartum is er
bij inspectie een goed genezen perineum, met een
perineal body van 5 cm en goede sfincterspanning
bij rectaal toucher. Twee weken later kan het stoma
succesvol worden opgeheven.

Conclusie: na iedere vaginale baring dient adequate
inspectie van het perineum en vaginawand plaats te
vinden en een rectaal toucher dient vast onderdeel
te zijn in de beoordeling van een ruptuur om even-
tueel letsel vast te stellen en adequaat te behande-
len.

Trefwoorden
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Summary

Background: Rectal lesions without disruption of
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bed sporadically. This may be due to the low preva-
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lence or underreporting of the problem.

Case report: a 39-year old woman had a spontane-
ous vaginal delivery. Immediately after labor, recto-
vaginal examination showed a complicated lesion
of the rectal mucosa. The anal sphincter appeared
to be intact. The patient received a temporary ileo-
stomy and the rectal injury was treated conservati-
vely. At the follow up visit after 6 weeks, rectova-
ginal examination showed a properly healed lesion.
Two weeks later the ileostomy was succesfully
removed.

Conclusion: rectal examination should be carried
out as a standard procedure after vaginal delivery.
It is important to recognize obstetric injuries, so that
adequate treatment can be applied.

Keywords
anal sphincter injury, buttonhole injury, rectovagi-
nal examination, fecal incontinence
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De watermethode

Intacte preservatie van
de jonge overleden foetus

drs. .LK.F. Tiemens-van Putten coassistent VU

H.). Lenderink klinisch verloskundige Spaarne Gasthuis
dr. ).F.M. Molkenboer gynaecoloog Spaarne Gasthuis

Wat te doen met de foetus na een (spontane)
abortus of immature geboorte tot de begrafenis
of crematie? Wij beschrijven een manier waarop
de foetus langer mooi blijft, zodat de ouders rus-
tig afscheid kunnen nemen van hun kindje.

Casus 1

Een 33-jarige G3P2 presenteerde zich bij 17 weken
amenorroeduur met een IUVD. Echoscopisch werd
een CRL gemeten conform 14+0 weken en een HC
conform 14+5 weken amenorroeduur. Het betrof een
tot dan ongestoord verlopen zwangerschap met nor-
male NT-meting.

De bevalling werd ingeleid met misoprostol na voor-
bereiding met mifepriston bij 17+2 weken amenor-
roeduur. Patiénte gaf aan de foetus na de geboorte
in water te willen bewaren. Zij hoopte dat, door de
foetus in water te bewaren, deze beter te bekijken
zou zijn en langer mooi zou blijven.

Naar wens van patiénte werd de gemacereerde foe-
tus direct na de geboorte in een doorzichtig plastic
bakje met koud kraanwater gelegd (afb. 1). Hierdoor
was de foetus beter door de ouders te bekijken.
Thuis werd de foetus in de koelkast bewaard tot de
begrafenis de volgende dag. Opvallend was dat de

Afbeelding 1. Foetus in kraanwater

kleur van de foetus in deze nacht veranderde van
bruin naar roze. Ook werden wat loshangende vel-
letjes manueel verwijderd waardoor hij nog fotoge-
nieker werd (afb. 2).

Helaas meldde patiénte zich ruim een half jaar later
met opnieuw een missed abortion, ditmaal bij 14+6
weken vastgesteld, waarbij op de echo een foetus
met een CRL van 14+0 weken gezien werd. Ook deze
zwangerschap was tot op dat moment ongestoord
verlopen en bij de twaalfwekenecho waren er geen
bijzonderheden gezien.

Ook deze foetus werd geboren na een inleiding met
mifepriston en misoprostol en na de geboorte in
koud kraanwater gelegd. Aangezien deze foetus min-
der gemacereerd was, waren de bloedvaten duidelijk
te zien bij geboorte. Na een aantal uren in het water
waren deze weggetrokken. De kleur van deze foetus
was reeds roze bij geboorte en werd na een nacht
koelkast alleen iets bleker (afb 3).

Casus 2

Patiénte was zwanger van een monochoriale diamni-
otische gemelli. Zij presenteerde zich bij 16+6 weken
amenorroeduur met een IUVD van beide kinderen,

Afbeelding 2. Foetus na nacht in koud water
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Afbeelding 3. Foetus conform 14 weken AD in koud
water

Afbeelding 4. Gemelli conform 16 weken AD in koud
water

i

Afbeelding 5. Gemelli na uit water halen

met bij beiden hydrops en verschil in vruchtwa-
ter. Patiénte beviel na inleiding met mifepriston en
misoprostol vaginaal van twee levenloze jongetjes.
Gezien onze eerdere ervaringen met een andere pati-
ente werd de optie de kinderen in koud water op te
vangen met patiénte en partner besproken. Zij ston-
den hier positief tegenover (afb. 4).

De tweeling werd later, zoals meestal gebruikelijk in
Nederland, droog in een bakje gelegd waarna er snel
de gebruikelijke verweking en vervorming van beide
foetus optrad. (afb. 5).

Bespreking

Het (onverwachte) verlies van een (vroege) zwanger-
schap is een gebeurtenis waar de meeste aanstaande
ouders niet op zijn voorbereid. Dit kan psychologi-
sche gevolgen hebben, zoals depressie, post trauma-
tische stressstoornis of angsten, wat weer een nega-
tief effect kan hebben op latere zwangerschappen.!

Séfland et al. beschrijven in hun studie zes kwalitei-
ten die ouders van doodgeboren kinderen zoeken
in hun hulpverleners.2 Een of beide ouders van 31
doodgeboren kinderen werden tweemaal geinter-
viewd over hun kijk en ervaring op het proces na de
geboorte van hun doodgeborenen. Een van de kwa-
liteiten is hulp bij het ontmoeten en afscheid nemen
van het doodgeboren kindje.

Naar ons idee betekent dit dat er afscheid genomen
kan worden van de foetus in zijn/haar meest intacte
vorm.

Van oudsher worden overleden foetussen die
gebruikt werden voor onderwijs of tentoonstellingen,
geconserveerd in zogenaamd ‘sterk water'. Een com-
binatie van water met formaldehyde of ethanol. Deze
methode is zeer geschikt om de foetus van alle kan-
ten te kunnen bekijken en preserveren. Door het toe-
genomen aanbod aan prenatale diagnostiek wordt
een (gewenste) zwangerschap vaker afgebroken.
De gynaecoloog zal dan ook steeds vaker te maken
hebben met ouders die afscheid willen nemen van
hun pasgeboren kindje. De noodzaak om ethanol of
formaldehyde toe te voegen aan het water is hierbij
niet aanwezig, aangezien de foetus maar korte tijd
bewaard zal blijven, tot aan begrafenis of crematie.

Voorheen werd een foetus vaak op een celstofmatje,
een kartonnen bekkentje of op een doek gelegd.
Daarna kon er eigenlijk niet meer bewogen worden
met de foetus, vanwege het risico op beschadiging.
De kleur van het kindje werd steeds donkerder en,
voor de meeste mensen, steeds minder mooi en her-
kenbaar door verweking en vervorming. Bij gemace-
reerde kinderen is dit effect nog veel sneller en dui-
delijker zichtbaar. Sinds onze ervaringen met deze
nieuwe manier van bewaren van de foetus hebben
wij deze methode meermaals toegepast. Wij zien
goede resultaten, de foetussen blijven veel langer
mooi en de ouders kunnen, wanneer ze dat willen,
mooie foto’s maken. Hoe jong ook, een foetus kan
zeer goed toonbaar zijn, zelfs bij uitgebreide mace-
ratie.

De watermethode vereist geen bijzondere veran-
dering van werkwijze en is goedkoop. Het is aan te
raden op uw verloskamers enkele doorzichtig plastic
bakjes met deksel in verschillende maten te hebben
om de foetus, indien gewenst, mee naar huis te laten
nemen.
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Deze watermethode hebben wij in de literatuur niet
kunnen vinden. Wij hopen door dit artikel meer
bekendheid te geven aan deze andere manier van
opvang van de dode foetus.

Wij houden ons aanbevolen te horen over de ervarin-
gen van anderen met de watermethode.

Conclusie

De watermethode is mogelijk een goede manier om
de jonge foetus te preserveren tot de begrafenis of
crematie, en verdient nadere aandacht.
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Samenvatting

In dit artikel introduceren wij de watermethode,
waarbij koud kraanwater gebruikt wordt om de
jonge overleden foetus in zijn meest optimale vorm
te kunnen tonen aan de ouders. Gevolg is dat de
foetus langer zijn vorm en kleur behoudt en de
ouders rustig afscheid kunnen nemen.

Trefwoorden
IUVD, partus immaturus, watermethode, spontane
abortus, preserveren, vormbehoud

Summary

In this article we present the water method, where
we use cold tapwater to be able to show the de-
ceased fetus to the parents in his most optimal
form. The shape and colour of the fetus will stay
intact for a longer period of time, so the parents
have more time with their child.
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Intrauterine death, immature birth, water method,
spontaneous abortion, preservation, deceased fe-
tus
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Case Report:

Cervicaal gedecidualiseerd stroma

drs. D.A. van Diepen arts-assistent gynaecologie, afdeling Obstetrie & Gynaecologie
dr. B.W.). Hellebrekers gynaecoloog, afdeling Obstetrie & Gynaecologie
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dr. R. Natté patholoog, afdeling Pathologie
Allen HagaZiekenhuis, Den Haag

Ectopisch gedecidualiseerd weefsel is vaak een
toevalshevinding tijdens een zwangerschap en
gaat vrijwel nooit gepaard met klachten. Cervi-
caal kan het moeilijk te onderscheiden zijn van
dysplasie of zelfs een maligniteit. In onze casus
presenteerde een vrouw, met een voorgeschie-
denis van cervicale dysplasie, zich in het eerste
trimester van haar zwangerschap met vaginaal
bloedverlies. Bij onderzoek werden op de cervix
rode, verheven, poliepeusachtige laesies gezien.
Histologisch onderzoek liet cervicaal gedeciduali-
seerd weefsel zien.

Introductie

Deciduale transformatie van het endometrium is een
fysiologisch proces dat plaatsvindt gedurende een
zwangerschap. Als dit proces buiten de uterus plaats-
vindt, spreken we van ectopisch gedecidualiseerd
weefsel. De meest voorkomende plekken zijn de cer-
vix, vaginal en de ovaria2, maar ook andere plekken
worden in de literatuur beschreven zoals de appen-
dix, omentum, diafragma of het peritoneum.3 Ecto-
pisch gedecidualiseerd weefsel is vaak een toevals-
bevinding tijdens een zwangerschap en kan ontdekt
worden tijdens een sectio caesarea, een appendecto-
mie, een operatieve ingreep voor een extra uteriene
graviditeit of tijdens in speculo onderzoek bij een
zwangere. De diagnose wordt meestal gesteld na his-
tologisch onderzoek. Het is vaak asymptomatisch en
zelden is er een therapeutische interventie nodig. Er
kunnen zich echter ook meer bedreigender situaties
voordoen, zoals intra-abdominale bloedingen4, reci-
diverende pneumothorax>, geperforeerde appendi-
citisé of zelfs een baringsbelemmering door extreem
gedecidualiseerd peritoneaal stroma.” De interpreta-
tie van deciduale veranderingen van de cervix, met
hypertrofie en hypervascularisatie van het cervix-
epitheel, kan ook ervaren colposcopisten voor diag-
nostische problemen stellen. Zo kan het moeilijk
zijn te differentiéren tussen decidualisatie, dysplasie

en zelfs een (micro)invasief carcinoom. We presen-
teren hier een casus van cervicaal gedecidualiseerd
weefsel bij een vrouw met bloedverlies in het eerste
trimester.

Case report

In onze casus presenteerde zich een 34-jarige G2P0
met vaginaal bloedverlies bij een amenorroeduur
van elf weken. Eén jaar daarvoor werd patiénte
door ons gezien in verband met een afwijkende cer-
vixsmear (PAP3AP5), waarvoor zij een colposcopie
onderging. Er werden twee biopten genomen, waar-
van pathologisch onderzoek een cervicale intraepi-
theliale neoplasie graad 3 (CIN Ill) liet zien. Patiénte
onderging vervolgens een LLETZ (Large Loop Exci-
sion of the Transformation Zone), waarin de CIN Il
werd bevestigd. Zes en twaalf maanden later liet de
cytologische follow-up beide keren een PAP1 zien.
Tijdens de laatste cytologische controle vertelde pati-
ente elf weken zwanger te zijn en had zij klachten
van vaginaal bloedverlies. Tijdens het afnemen van
het uitstrijkje werden meerdere laesies op de cervix
gezien variérend in grootte van vijf tot vijftien mm.
Vanwege haar klinische presentatie en de CIN Il in
de voorgeschiedenis werd besloten om één week
later colposcopisch onderzoek te verrichten. Zoals
te zien in afbeelding 1a, werden er tijdens de colpo-
scopie meerdere poliepeusachtige, rode en verheven
laesies op de cervix gezien die geen verkleuring lie-
ten zien na aanbrengen van azijnzuur. Aangezien het
uitstrijkje een PAP1 liet zien en ook de colposcopie
geruststellend was, werd op dat moment besloten
geen biopsie te verrichten maar wel de colposco-
pie negen weken later te herhalen bij een amenor-
roe duur van 21 weken. Differentiaal diagnostisch
werd op moment gedacht aan een endometrium
poliep, cervicaal adenoom of een epitheliale poliep.
Tijdens de tweede colposcopie werd er groei van
de laesies gezien en waren deze meer uitgesproken
aanwezig (afb.1b). Vier weken later werd er tijdens



Nederlands Tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie vol. 128, oktober 2015 www.ntog.nl

4

Afbeelding 1a, b,c en d. Progressie van cervicale laesies in la, b en c, respectievelijk 12, 21 en 25 weken
amenorroeduur. Spontane remissie in 1d, 8 weken postpartum

een derde colposcopie wederom groei van de laesies
gezien waarop toen wel een biopt werd afgenomen
(afb. 1c). PA-onderzoek toonde gedecidualiseerde
stromale veranderingen. Het weefselfragment was
bekleed met een smalle squameuze epitheellaag
met een regelmatige opbouw en goede differentiatie.
Het stroma was oedemateus met zeer ruim lichtroze
cytoplasma en kleine regelmatige lichte kernen met
fijn verdeeld chromatine en kleine nucleoli. Tussen-
liggend een gemengdcellig infiltraat met enkele poly-
morf nucleairen, enkele lymfocyten en meerdere
plasmacellen (afb. 2). Gezien de bevindingen werd
met patiénte afgesproken de colposcopie acht weken
post partum te herhalen. Bij een amenorroeduur van
40 weken onderging patiénte een sectio caesarea in
verband met een niet vorderende ontsluiting. Tijdens
de colposcopie post partum waren de laesies vrijwel
compleet verdwenen (afb. 1d). Cytologisch onderzoek
liet wederom een PAP1 zien.

Discussie

Gedecidualiseerd stroma is een progestageen gein-
duceerde adaptatie van het stromale weefsel. Dit
proces is noodzakelijk in de voorbereiding voor
implantatie van een zwangerschap. De exacte patho-
genese achter ectopische decidualisatie is echter nog
steeds onduidelijk. Zaystev et al. suggereerden twee
theorieén aangaande de pathogenese van ectopisch
peritoneale decidualisatie.8 De eerste impliceert dat

het superficiéle coelomische stroma een progesta-
gene metaplasie ondergaat. De tweede houdt in dat
de deciduale cellen al aanwezig zijn op andere plek-
ken dan het endometrium. Met betrekking tot de cer-
vix vermoedt men dat de verandering plaatsvindt in
de normale stromacellen onder hormonale invloed.3
Er is een brede variatie in gerapporteerde prevalen-
tiel0.11 en de meeste casussen zijn asymptomatisch.
Deciduale veranderingen van de cervix presenteren
zich in regel als kleine, rode, verheven, vasculaire
noduli of als ongesteelde poliepen. Bij iedere zwan-
gere waarbij de verdenking bestaat op dysplasie of
neoplasie van de cervix dient men zo spoedig en
dus zo vroeg mogelijk in de zwangerschap colpo-
scopisch onderzoek te verrichten. Door hypertrofie,
eversie, hyperplasie van endocervicale klieren en
hypervascularisatie van het cervicale epitheell2 is
het colposcopisch beeld vaak lastig te interpreteren
en kunnen laesies erg lijken op een carcinoom.l.13
Differentiaal diagnostisch moet er gedacht worden
aan een cervicale poliep of adenoom, infecties, cer-
vicale dysplasie en een carcinoom. Bij de geringste
twijfel over de aanwezigheid van een (micro-)invasief
carcinoom moeten er biopten worden genomen. In
retrospect had er bij deze patiénte met haar voor-
geschiedenis van een CIN Il dus zeker eerder in de
zwangerschap een biopt genomen moeten worden.
Histologisch onderzoek kan dus nodig zijn om dys-
plasie of een maligniteit uit te sluiten, maar ook dit
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onderzoek kan door de typische micro glandulaire
endocervicale hyperplasie lastig te beoordelen zijn
en bedrieglijk maligne kenmerken vertonen. Conclu-
derend is gedecidualiseerd stroma van de cervix een
benigne verandering tijdens zwangerschap die spon-
taan zal verdwijnen binnen vier tot zes weken post-
partum. De laesies kunnen grote gelijkenis vertonen
met dysplasie of zelfs een maligniteit. Bij twijfel over
de diagnose dienen er biopten te worden genomen
voor histologisch onderzoek.
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Samenvatting

Introductie: ectopisch gedecidualiseerd weefsel
is vaak een toevalsbevinding tijdens een zwanger-
schap en gaat vrijwel nooit gepaard met klachten.
Cervicaal kan het moeilijk te onderscheiden zijn
van dysplasie of zelfs een maligniteit.

Case report: een 34-jarige G2P0, met een voorge-
schiedenis van CIN lll, presenteerde zich bij een
zwangerschapsduur van elf weken met vaginaal
bloedverlies. Tijdens onderzoek worden rode, ver-
heven, poliepeusachtige laesies van de cervix gezien.
Bij herhaling van het colposcopisch onderzoek was
er groei van de laesies, waardoor er werd besloten
tot het nemen van een biopt. Histologisch onderzoek
liet cervicaal gedecidualiseerd weefsel zien.
Conclusie: ectopisch gedecidualiseerd weefsel is
een benigne verandering tijdens een zwangerschap
en zal postpartum spontaan verdwijnen. Cervicale
laesies kunnen grote gelijkenis vertonen met dys-
plasie of een maligniteit. Bij twijfel over de aanwe-
zigheid van dysplasie of een (micro-)invasief carci-
noom dienen er biopten te worden genomen voor
histologisch onderzoek.

Trefwoorden
cervix, decidualisatie, zwangerschap, dysplasie

Summary

Introduction: ectopic deciduosis is generally an acci-
dental finding during pregnancy, with rarely any
symptoms. Cervical deciduosis can look like dyspla-
sia or even carcinoma.

Case report: a 34-year-old G2P0, with a history of
cervical dysplasia presented herself at eleven weeks
of gestation with vaginal blood loss. During exami-
nation red, elevated, polyp-like lesions were seen on
the cervix. Successive colposcopies showed growth
of the lesions after which a biopsy was taken. His-
tological examination revealed cervical deciduosis.
Conclusion: deciduosis is a benign change during
pregnancy and will resolve spontaneously post-
partum. Cervical lesions can look like dysplasia or
even carcinoma. When this is the case, biopsies for
histological examination should be taken.

Keywords
cervix, deciduosis, pregnancy, dysplasia
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Casus

In de dagelijkse gynaecologische praktijk is de pro-
lapsus uteri een vaak gestelde diagnose bij de post-
menopauzale vrouw. Het klachtenpatroon is divers
maar herkenbaar zijn een balgevoel, incontinentie
voor urine, of juist bemoeilijkte mictie. Veel minder
bekend is een nierinsufficiéntie veroorzaakt door
obstructie van een of beide ureteren. Dat het hier
gaat om een reversibele aandoening bewijst de vol-
gende casus.

Patiénte D, 74 jaar, meldt zich op de SEH vanwege
ruim vaginaal bloedverlies. Zij wordt sinds enkele
weken behandeld met coumarinederivaten in ver-
band met een recent gediagnosticeerde bilaterale
diep veneuze trombose.

Bij onderzoek een postmenopauzale vrouw in matige
conditie. Bij onderzoek in speculo wordt een totaal-
prolaps van de uterus waargenomen, waarbij de cer-
vix bloederig is door decubitus. Cervixcytologie blijkt
normaal. Bij echoscopie een normale uterus met
atrofisch endometrium. Adnexa worden niet a vue
gebracht maar lijken bij vaginaal toucher niet ver-
groot.

Laboratoriumonderzoek toont naast een anemie (Hb
5,0 mmol/l) een INR van 7,2. Tevens is er sprake van
een opvallende nierinsufficiéntie, met kreatinine
86 pmol/l en ureum 9,7 mmol/l. CT-scan toont een
bilaterale hydronefrose waarbij de stuwing een oor-
sprong lijkt te hebben in het kleine bekken.

De stollingsstatus van patiénte wordt gecorrigeerd
met prothrombinecomplex en vitamine Ki. Tevens
wordt patiénte getransfundeerd en krijgt zij antibi-
otica toegediend in verband met een bacteriémie
met Streptococcus groep B en later E. coli. Tenslotte
wordt een kubuspessarium ingebrachte teneinde de
prolapsklachten te doen verminderen. Hierop nor-

maliseert de nierfunctie binnen enkele dagen en een
herhaalde CT-scan laat geen hydronefrose meer zien.

Beschouwing

Hydronefrose veroorzaakt door een uterusprolaps
blijkt een zeldzame complicatie te zijn, zoals voor
het eerst beschreven door Frank in 1931.1 Beschreven
incidenties variéren van 4-16% bij milde hydrone-
frose, en 0,9-2,1% bij ernstige hydronefrose.2.3

Door de anatomisch veranderde positie van de ute-
rus en de blaas ontstaat er tractie op een of beide
ureteren. Het is goed voorstelbaar dat hierdoor een
partiéle dan wel gedeeltelijke afvloedbelemmering
ontstaat met stuwing en hydronefrose als gevolg. De
beeldvorming middels CT-scan is hierbij illustratief.
(afb. 1)

Zoals ook in deze casus is de behandeling doorgaans
even simpel als effectief, namelijk het opheffen van
de verzakking. Dit is mogelijk door middel van pes-

Afbeelding 1. Coronale reconstructie van CT na
intraveneus contrast toediening. Bilateraal hydrone-
frose met obstructie van de ureteren door de uterus
prolaps.
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sariumtherapie of bekkenbodemchirurgie. Zoals
getoond maar ook elders beschreven is de hydrone-
frose in de meeste gevallen reversibel na starten van
de behandeling.47 Indien een ernstige hydronefrose
te lang onbehandeld blijft kan in zeldzame gevallen
blijvend nierfalen ontstaan.8

Het lijkt dus van belang om een ernstige uteruspro-
laps in alle gevallen te behandelen, teneinde nierfa-
len te voorkomen.
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Samenvatting

Hydronefrose is een zeldzame complicatie bij ute-
rusprolaps. Dit nierfalen is in veruit de meeste
gevallen reversibel na het inzetten van de juiste
behandeling, zoals pessariumtherapie of bekken-
bodemchirurgie. Deze casus beschrijft bilaterale
hydronefrose bij een vrouw met ernstige prolaps
uteri, waarbij een complete remissie wordt bereikt
na het plaatsen van een pessarium.

Trefwoorden
prolaps, hydronefrose, nierfalen, pessarium

Summary

Hydronephrosis is a rare complication of uterine
prolapse. It is however a reversible complication
after initiation of appropriate therapy, including
placement of a pessary or surgery. This case report
describes a woman with severe prolapse of the ute-
rus, complicated by bilateral hydronephrosis who
is successfully treated by placement of a cube pes-
sary.
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prolapse, hydronephrosis, renal failure, pessary
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Hysteroscopische operaties onder
sedatie op de reguliere polikliniek
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Tot een jaar geleden werden hysteroscopische
therapeutische ingrepen in het Catharina
Ziekenhuis voor het merendeel verricht op de
operatiekamer onder algehele of spinale
anesthesie. Sinds februari 2014 bieden wij
patiénten deze operaties aan onder procedurele
sedatie en/of analgesie op de reguliere polikli-
niek. Dit patiéntencohort werd prospectief
onderzocht om meer inzicht te krijgen in de
effectiviteit, de aanvaardbaarheid en de
veiligheid van de ingrepen onder deze meer
patiéntvriendelijke omstandigheden. De
operatie- en opnametijden op de polikliniek
bleken kort, het aantal geslaagde procedures
hoog, de VAS-scores waren laag en het
percentage complicaties normaal.

Inleiding

In de dagelijkse gynaecologische praktijk wordt veel-
vuldig gebruikgemaakt van hysteroscopie voor het
stellen van diagnoses en het uitvoeren van behan-
delingen. Invasieve procedures zoals curettages,
laparoscopische sterilisaties en hysterectomieén zijn
ten dele vervangen door hysteroscopische ingrepen.
Deze ingrepen leiden tot minder schade, minder pijn,
een kortere opnameduur en hebben een sneller her-
stel tot gevolg. Aanvankelijk werden veel hysterosco-
pische ingrepen verricht op de operatiekamer, maar
met het dunner worden van het in te brengen instru-
mentarium werd pijnstilling minder noodzakelijk,
waardoor er een verschuiving van ingrepen naar de
polikliniek plaatsvond. Nieuwe ontwikkelingen zoals
hysteroscopisch morcelleren of tweede generatie
ablatietechnieken met kortere operatietijden en min-
der pijn leverden een verdere bijdrage aan de ver-
schuiving van de hysteroscopische ingrepen van de
operatiekamer naar de polikliniek.

Belangrijke beperkende factoren bij het verrichten
van hysteroscopische ingrepen op de polikliniek zijn
(angst voor) pijn en discomfort tijdens de procedure.
Deze klachten kunnen verminderd worden door
orale of intraveneuze analgetica, paracervicale/ intra-
cervicale/ intra-uteriene anesthetica of procedurele

sedatie en/of analgesie. De laatstgenoemde vorm
van anesthesie werd voorheen ‘conscious sedation’
genoemd.

Procedurele sedatie en/of analgesie wordt in de CBO-
richtlijn gedefinieerd als het toedienen van een sedati-
vum en/of analgeticum in het kader van een pijnlijke,
stresserende en/of immobiliteit vereisende diagnosti-
sche of therapeutische procedure.! Dit met de bedoe-
ling om deze procedure op de eerste plaats maximaal
comfortabel voor de patiént te laten verlopen. Dit wil
zeggen met een maximaal onderdrukken van pijn,
stress of angst. Op de tweede plaats kan procedurele
sedatie en/of analgesie dankzij het optimaliseren van
het patiéntencomfort bijdragen aan optimale diagnos-
tische of therapeutische condities. Op basis van de
bewustzijnsaard en de reactie op verbale, tactiele en
pijnprikkels kan onderscheid gemaakt worden in vier
sedatieniveaus: licht, matig, diep en algeheel (tabel 1).
Sinds februari 2014 bieden wij patiénten die voorheen
gepland werden voor een hysteroscopische ingreep op
de operatiekamer, onder algehele of spinale anesthe-
sie, aan om deze ingreep onder procedurele sedatie
en/of analgesie plaats te laten vinden op de reguliere
polikliniek. Het doel van de studie van dit patiénten-
cohort was primair het vaststellen van de eventuele
aanvaardbaarheid van de hysteroscopische ingrepen
op de polikliniek. Hiernaast werden de operatie- en
opnametijden, het percentage geslaagde procedures
en het percentage complicaties als uitkomstmaten in
kaart gebracht.

Materialen en methoden

De studie betrof een prospectief cohort van alle
patiénten bij wie op de polikliniek onder procedurele
sedatie en/of analgesie een hysteroscopische operatie
werd verricht. Het betrof verwijderingen van één of
meerdere poliepen, myomen, zwangerschapresten en/
of intra-uteriene adhesies. Tevens werden endometri-
umablaties en diagnostische hysteroscopieén waarbij
pijnbestrijding nodig was geincludeerd. De beschreven
ingrepen werden in de periode februari 2014 t/m juni
2015 verricht op de reguliere polikliniek Gynaecologie
van het Catharina Ziekenhuis Eindhoven.
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Tabel 1. Indeling sedatieniveaus

Licht Matig

Diep Algeheel

Bewustzijn Enigszins verlaagd Verminderd Verminderd Bewusteloos

Aanspreekbaarheid

Normale reactie op Reactie op
aanspreken aanspreken aanspreken aanspreken

Geen reactie op Geen reactie op

Tactiele of pijnprikkel Normale reactie op

Reactie op prikkel

Reactie op herhaalde | Geen reactie op

prikkel tactiele of pijnprikkels | pijnprikkel
Mogelijk verminderde | Verminderde of
Luchtwegen Intacte reflex Intacte reflex reflax afwezige reflex
: Mogelijk verminderde | Verminderde
Adembhaling Adequaat Adequaat ademhaling ademhaling
Hart en circulatie Intact Meestal intact Meestal intact Verminderde

functie

Patiénten

De patiénten werden voorgelicht over de opties en
methoden van pijnstilling (niets, analgetica, cervi-
caal blok, sedatie, algehele en spinale anesthesie) en
de mogelijke locaties voor de ingrepen (poliklinische
behandelkamer of operatieckamer). Bij alle patiénten
vond op een dag voorafgaand aan de procedure een
preoperatieve screening plaats. Deze screening werd
uitgevoerd door een sedatiepraktijkspecialist op de
polikliniek preoperatieve screening. Contra-indicaties
voor een poliklinische ingreep onder procedurele
sedatie en/of analgesie waren: lichamelijk instabiele
patiént, verhoogde intracraniéle druk, decompensa-
tio cordis, pulmonale hypertensie, overgevoeligheid
voor één van de bestanddelen van de medicatie, een
ernstige complicatie bij eerdere sedatie, ASA Il en IV,
vermoeden op een moeilijke maskerbeademing, zuur-
stofsaturatie kleiner dan 92 procent ondanks zuurstof-
toediening en eerdere problemen tijdens anesthesie.
Indien de patiént geen contra-indicatie had werd in
samenspraak besloten tot een ingreep onder proce-
durele sedatie en/of analgesie. De patiénten moesten
nuchter zijn.

Setting

De ingrepen vonden plaats op de hysteroscopiekamer
van de polikliniek Gynaecologie van het Catharina Zie-
kenhuis Eindhoven. Na binnenkomst op de behandel-
kamer werd bij de patiénten een infuus aangelegd en
ter monitoring van de vitale functies een bloeddruk-
meter, een pulse-oxymeter, ECG-apparatuur en een
capnograaf aangesloten. Hierna werd in samenzijn
van alle betrokkenen een Time Out Procedure uitge-
voerd, waarna de intraveneuze medicatie werd toe-
gediend en de ingreep werd gestart. Naast bovenge-
noemde parameters vond tijdens de ingreep tevens
bewaking van het bewustzijnsniveau, de prikkelres-
pons, het ademhalingspatroon en de luchtweg plaats.
Na de ingreep ontwaakten de patiénten op de hyst-
eroscopiekamer in de behandelstoel waarin de ver-
richting werd uitgevoerd. Vervolgens stapten zij over
naar een uitslaapbed om hierop naar de naastliggende
recoverykamer te worden vervoerd. Op de recovery-

kamer werd het bewustzijnsniveau, de bloeddruk, de
polsfrequentie, de ademhaling en de zuurstofsaturatie
bewaakt en vastgelegd in een postsedatieherstelscore-
lijst, de zogenaamde Aldrete-score (tabel 2). Als ont-
slagbeleid werd aangehouden dat patiénten niet eer-
der dan 1 uur na de laatste intraveneuze gift sedativa
huiswaarts mochten keren. Andere voorwaarden voor
ontslag waren: normaal bewustzijn en vitale functies,
geen of minimale misselijkheid en adequate pijnstil-
ling. Begeleiding naar huis door een volwassene werd
afgesproken en mondelinge en schriftelijke ontslagin-
structies werden gegeven. De dag na de ingreep wer-
den alle patiénten gebeld en werden vragen omtrent
welbevinden, de gezondheid en de gang van zaken
gesteld.

Het team

Het sedatieteam bestond uit een gynaecoloog, een
sedatiepraktijkspecialist, een polimedewerkster en
een verpleegkundige. De ingrepen werden verricht
door een gynaecoloog of gesuperviseerde assistent in
opleiding tot gynaecoloog. Zij werden geassisteerd en
geinstrumenteerd door een polimedewerkster. Moni-
toring van de patiénten tijdens de ingreep en toedie-
ning van sedativa en analgetica vonden plaats door de
praktijkspecialist. Op de poliklinische recoverykamer
werden de patiénten bewaakt door een verpleegkun-
dige. Polimedewerksters en verpleegkundigen waren
allen geschoold in Basic Live Support met basislucht-
wegmanagement (BLS+), terwijl de sedatiepraktijkspe-
cialist en gynaecoloog bovendien Advanced Live Sup-
port (ALS) waren opgeleid.

Medicatie en instrumenten

De avond voorafgaande aan de ingreep en 1 uur van
tevoren namen de patiénten 1.000 mg paracetamol
en 500 mg naproxen in. De patiénten werden matig
tot diep gesedeerd met als sedativa en analgetica Pro-
pofol en het opioid Alfentanil (Rapifen®). Ter voorko-
ming van misselijkheid kregen de patiénten standaard
Granisetron toegediend. Er werden geen paracervi-
cale/ intracervicale/ intra-uteriene anesthetica of anti-
biotica toegediend.
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Tabel 2. Aldrete score
Activiteit

2 | Beweegt alle extremiteiten spontaan
of op verzoek

1 | Beweegt twee extremiteiten

0 | Is niet in staat om de extremiteiten te
bewegen

Adembhaling 2 | Ademt diep en kan gemakkelijk hoesten

1 | Kortademig of ademt oppervlakkig

0 | Ademt niet

2 | Bloeddruk + 20 mm van het normale
niveau

1 Bloeddruk 20 tot 50 mm van het
normale niveau

0 | Bloeddruk £ 50 mm van het
normale niveau

2 | Volledig wakker

1 | Wekbaar op aanspreken

0 | Antwoordt niet
Zuurstofsaturatie | 2 | Sp02 > 92% met kamer lucht

—_

Extra zuurstof noodzakelijk om de SpO2
> 92% te houden

0 | SpO2 <92% met extra zuurstof

Voor het verwijderen van poliepen en zwangerschap-
resten werd over het algemeen gebruikgemaakt van
het Truclear 5.0 hysteroscopisch morcellator systeem
(Smith&Nephew, Andover, MA, USA). Myomen wer-
den met het Truclear 8.0 systeem gemorcelleerd. Voor
endometriumablaties werd gebruikgemaakt van het
Novasure systeem (Hologic, Marlborough, MA, USA)
of Thermablate systeem (Idoman, Killateeaun, Tour-
makeady, County Mayo, Ireland). Voor het reseceren
van synechieén werd een Bettochi 4 mm hysteroscoop
(Karl Storz, Tuttlingen, Germany) of 3,8 mm Compact
hysteroscoop (Richard Wolf, Knittlingen, Germany)
gebruikt. Voor distensie van het cavum uteri wer-
den isotone vloeistoffen (0,9% NaCl) gebruikt en een
Endoflow Il pomp (Socomed) of het hysteroscopisch
vloeistof managementsysteem van Smith&Nephew
(Andover, MA, USA). Tijdens de ingrepen werden
intra-uteriene drukken tussen de 80 en 100 mm Hg
nagestreefd. Bij het verwijderen van myomen of grote
zwangerschapresten werd de intravasatie bijgehouden
door gebruik te maken van het hysteroscopisch vloei-
stofmanagementsysteem. Indien noodzakelijk werd
de cervix gedilateerd met Hegar-stiften. Er vond geen
voorbereiding van de cervix plaats met misoprostol.

Statistiek

Operatietijden, opnametijden, pijnscores, type instru-
mentarium en incomplete procedures werden pros-
pectief in het dossier bijgehouden. De operatietijd
was gedefinieerd als de tijdsperiode van introductie
van het eerste instrument (bijvoorbeeld speculum
of hysteroscoop) tot het verwijderen van het laatste

instrument. De opnametijd was de tijd van aankomst
op de polikliniek tot vertrek. Aan patiénten werd
gevraagd de pijn voorafgaand aan de ingreep, tijdens
de ingreep, bij ontslag en tijdens een menstruatie op
een schaal van 0 tot 10 aan te geven (VAS-score). Com-
plicaties werden retrospectief nagegaan in het dossier.
Analyse vond plaats in SPSS. De mediaan met mini-
mum en maximum waardes werd voor de uitkomst-
maten berekend. Voor vergelijking van opnametijden,
operatietijden en VAS-scores tussen verschilde sub-
groepen werd een Mann Whitney-test uitgevoerd.

Resultaten

Sinds de invoering van procedurele sedatie en/of
analgesie op de polikliniek werden 107 hysterosco-
pische ingrepen verricht. De gemiddelde leeftijd van
de vrouwen was 46 jaar en de gemiddelde BMI 25
kg/m2. 36% (n=38) van de vrouwen was nog nooit
vaginaal bevallen en 26 procent (n=28) was post-
menopauzaal. Er vonden 44 morcellaties van een
poliep plaats, 15 morcellaties van een myoom, 7 mor-
cellaties van een zwangerschaprest, 7 resecties van
intrauteriene synechieén, 17 endometriumablaties en
17 diagnostische hysteroscopieén.

De mediane operatietijd bedroeg 11 minuten en 24
seconden (min 0:00-max 37:15) en de mediane opna-
metijd was 135 minuten (min 90-max 265; tabel 3).
Hierbij dient benoemd te worden, dat bij de intro-
ductie van de hysteroscopische ingrepen onder pro-
cedurele sedatie en analgesie patiénten tot minstens
2 uur na de laatste intraveneuze gift werden geobser-
veerd op de polikliniek. Enige tijd na de introductie
van de behandelingen is dit teruggebracht naar 1 uur.
De mediane operatietijden waren statistisch signifi-
cant langer bij het gebruik van 9 mm hysteroscopen,
wanneer deze vergeleken werden met 5 mm hyste-
roscopen, respectievelijk 15 minuten 30 seconden
versus 9 minuten 45 seconden (p=0,001; tabel 4). De
opnametijd verschilde niet tussen deze twee groepen
(135 versus 145 minuten; p=0,291). Er was geen ver-
schil in operatie- en opnametijden wanneer de groep
patiénten die nooit vaginaal bevallen was, vergele-
ken werd met de groep patiénten die wel vaginaal
bevallen was (operatietijd 10 minuten 37 seconden
versus 11 minuten 40 seconden; p=0,665 opnametijd
135 minuten versus 140 minuten; p=0,549; tabel 5).
De mediane VAS-score tijdens de ingrepen was 0 en
bij ontslag 1 (tabel 3). Net voor de ingreep gaven pati-
enten een mediane VAS-score van 0 aan en tijdens
de menstruatie van 4. De pijnscore bij ontslag was
hoger na gebruik van een 9 mm hysteroscoop (VAS-
score 1) dan na gebruik van een 5 mm hysteroscoop
(VAS-score 0; p=0,001; tabel 4). Er was geen verschil
tussen de 5 mm en 9 mm hysteroscoopgroepen in
VAS-scores voor de ingreep, tijdens de ingreep en tij-
dens de menstruatie. De pijnscores verschilden ook
niet wanneer de groep vaginale nullipara vergeleken
werd met de groep multipara (tabel 5).
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Tabel 3. Operatietijden (min.), opnametijden (min.) en
VAS-scores voor, tijdens en na de ingreep en tijdens de
menstruatie van het gehele cohort (n=107)

Mediaan | Minimum-Maximum

Operatietijd 1n:24 0-37:15
Opnametijd 135 90-265
VAS-score voor 0 0-10
VAS-score tijdens 0 0-2
VAS-score na 1 0-7
VAS-score menses 4 0-10

Tabel 4. Operatietijden (min.), opnametijden (min.) en VAS-scores voor, tijdens en na
de ingreep en tijdens de menstruatie in de 5 mm hysteroscoopgroep versus de 9 mm

hysteroscoopgroep
5 mm hysteroscoop (n=50) | 9 mm hysteroscoop (n=19)
Mediaan Min-Max Mediaan Min-Max P-waarde
Operatietijd | 9:45 0-28:35 15:30 5:55-37:15 0,001
Opnametijd | 135 90-265 145 100-260 0,291
VAS voor 0 0-10 0 0-1 0,501
VAS tijdens 0 0-0 0 0-2 0,101
VAS na 0 0-7 1 0-7 0,016
VAS menses | 4 0-10 3 0-8 0,593
Bij vijf patiénten (4,7 procent) was het niet mogelijk ~ Discussie

de intracavitaire pathologie compleet te verwijderen.
Bij één patiénte welke gepland stond voor een hyste-
roscopische morcellatie van een poliep met een 5 mm
hysteroscoop, bleek er sprake te zijn van een submu-
ceus myoom. Bij een andere patiénte welke gepland,
stond voor een hysteroscopische morcellatie van een
poliep met een 5 mm hysteroscoop was de grootte
onderschat (pathologie verslag: 20 gr gefragmenteerde
endometriumpoliep zonder hyperplasie, atypie of
maligniteit). Een derde patiénte spande haar spieren
zo aan, ondanks adequate sedatie en analgesie, dat
het niet mogelijk was een hysteroscopie te verrichten.
Bij een vierde patiénte welke gepland stond voor een
Novasure ablatie slaagde de CO,-test niet. Hysterosco-
pisch was er geen perforatie waarneembaar. Bij de
laatste patiénte welke gepland stond voor het hyste-
roscopisch morcelleren van een placentarest, was er
geen goed zicht te verkrijgen als gevolg van bloedver-
lies.

Bij vijf patiénten trad er een anesthesiologische com-
plicatie op en bij één patiénte een chirurgische com-
plicatie. Om de luchtweg vrij te maken en te houden
werd er bij drie patiénten een chinlift/jaw thrust ver-
richt en bij twee patiénten een Mayo-tube ingebracht.
Eén patiénte werd vier dagen na een endometrium-
ablatie met buikpijnklachten, temperatuur van 38,1
graad Celsius en verhoogde infectieparameters gezien
en met antibiotica behandeld. De kweek van de
vagina en urine toonde geen pathogenen.

In deze prospectieve cohortstudie naar de aanvaard-
baarheid, de effectiviteit en de veiligheid van hystero-
scopische ingrepen op de reguliere polikliniek onder
procedurele sedatie en analgesie observeerden wij
korte operatie- en opnametijden, een zeer hoog aantal
geslaagde procedures, lage VAS-scores en een normaal
percentage complicaties.

De geobserveerde korte operatie- en opnametijden zijn
in overeenstemming met de literatuur. Centini et al.
verrichtte een studie waarin 56 vrouwen die een hys-
teroscopische resectie van poliep op de operatiekamer
ondergingen werden gerandomiseerd tussen matige
sedatie (propofol, fentanyl) met een paracervicaal blok
(mepivacaine, lidocaine) versus algehele anesthesie.? In
de studie werd een kortere tijd op de operatiekamer in
de sedatiegroep (gemiddelde 16:11 minuten standaard-
deviatie 4:23) waargenomen wanneer deze vergeleken
werd met de algehele anesthesiegroep (gemiddelde
19:45 minuten standaarddeviatie 5,2; p=0,014). Maj-
holm et al. randomiseerde 91 vrouwen die een hyste-
roscopische polypectomie, myomectomie of endome-
triumablatie op de operatiekamer ondergingen tussen
sedatie en analgesie (remifentanyl) met een paracer-
vicaal blok (mepivacaine, adrenaline) versus algehele
anesthesie.3 In de sedatie- en analgesiegroep werd
een kortere tijd tot mobilisatie (mediaan 53 minuten
range 18-192 versus mediaan 69 minuten range 24-215;
p=0,034) en een kortere tijd tot ontslag (mediaan 118
minuten range 68-241 versus 138 minuten range 91-301;
p=0,0027) waargenomen in vergelijking met de groep
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Tabel 5. Operatietijden (minuten), opnametijden (minuten) en VAS-scores voor de
ingreep, tijdens de ingreep, na de ingreep en tijdens de menstruatie in de groep

nullipara versus multipara

Vaginale nullipara (n=32) | Vaginale multipara (n=75)

Mediaan Min-Max Mediaan Min-Max P-waarde
Operatietijd | 10:37 0-37:15 11:40 0:37-35:12 0,665
Opnametijd | 135 90-260 140 90-265 0,549
VAS voor 0 0-10 0 0-8 0,913
VAS tijdens 0 0-0 0 0-2 0,462
VAS na 0 0-5 1 0-7 0,652
VAS menses | 5 0-10 4 0-10 0,384

algehele anesthesie. De operatietijd verschilde niet tus-
sen de twee groepen (15,0 minuten versus 15,5 minuten;
p=0,88).

Naar ons weten zijn er geen gerandomiseerde stu-
dies gepubliceerd welke de compleetheid van de pro-
cedure vergelijken tussen hysteroscopische ingrepen
verricht onder sedatie en analgesie versus algehele of
spinale anesthesie. Er is één retrospectieve cohortstu-
die gepubliceerd van 387 vrouwen bij wie met name
klassieke endometriumresecties werden verricht onder
sedatie met midazolam en fentanyl.4 Hierbij werd 99,3
procent van de procedures als compleet beschreven.
In onze studie werd in 95,3 procent de intracavitaire
afwijking compleet verwijderd. Het niet slagen van de
ingrepen in ons cohort vond zijn oorzaak in indicatie-
stelling (bijvoorbeeld myoom in plaats van poliep) en
de beperkingen van het instrumentarium. Na aanvanke-
lijk alleen dunnere hysteroscopen te hebben gebruikt,
zijn wij later ook ingrepen met een 9 mm hysterosco-
pisch morcellatiesysteem op de polikliniek gaan ver-
richten. Ondanks onze initiéle terughoudendheid door
de dikkere diameter van het instrument, is het onze ver-
wachting dat het percentage incomplete procedures zal
afnemen. De recent gepubliceerde OPT-trial waar pati-
enten voor een hysteroscopische polypectomie werden
gerandomiseerd tussen een ingreep op de polikliniek
onder lokale anesthesie of op de operatiekamer onder
algehele anesthesie, beschrijft dat in de poliklinische
groep 9 procent van de poliepen niet compleet kon
worden verwijderd als gevolg van pijn.5 Mogelijk kan
dit aantal incomplete procedures verminderd worden
door toediening van procedurele sedatie en/of analge-
sie. In ons cohort werd geen van de ingrepen voortijdig
gestopt in verband met klachten van pijn. Geen studies
werden gevonden waarin het aantal heringrepen en
het langetermijneffect van de ingreep onder sedatie en
algehele of spinale anesthesie gerandomiseerd werden
onderzocht. Uit de OPT-trial kwam naar voren dat vrou-
wen, bij wie op de polikliniek een hysteroscopische ver-
wijdering van een poliep plaatsvond, een hogere kans
op een heringreep hadden dan vrouwen bij wie op de
operatiekamer een poliep werd verwijderd.> Recent is

een subsidieaanvraag vanuit het Consortium voor een
studie waarin hysteroscopische myomectomieén onder
procedurele sedatie en/of analgesie versus spinale of
algehele anesthesie gerandomiseerd worden vergeleken
door ZonMw gehonoreerd. Deze studie zal antwoord
kunnen geven op bovenstaande kennishiaten.
Bovengenoemde studies beschrijven allen een hoge
aanvaardbaarheid van de ingrepen onder sedatie en/
of analgesie.2.3.4 In de studie van Majholm et al. rea-
geerden 98,1 procent van de vrouwen in de sedatie-
groep positief op de vraag ‘Zou u dezelfde anesthe-
sietechniek voor een zelfde procedure in de toekomst
willen ontvangen’. In de algehele anesthesiegroep bleek
dit significant lager (64,9 procent; p=0,003). Wortman
et al. observeerden dat 98,8 procent van de vrouwen
tevreden tot zeer tevreden was en 97,6 procent van
de vrouwen de voorkeur aan een poliklinische setting
gaven ten opzichte van een klinische setting. In de stu-
die door Centini et al. werden niet statistisch significant
meer symptomen van pijn (beweging, gekreun, vastgrij-
pen tafel) waargenomen in de groep vrouwen welke
de ingreep onder sedatie kregen in vergelijking met de
algehele anesthesiegroep. Majholm et al. beschrijven
dat bij één patiént de sedatie omgezet werd in algehele
anesthesie in verband met chirurgische moeilijkheden
en pijn. Tot op heden zijn er geen gerandomiseerde stu-
dies gepubliceerd waarin VAS-scores tijdens en na de
ingreep vergeleken worden tussen procedurele seda-
tie en/of analgesie versus algehele of spinale anesthe-
sie. In bovengenoemde OPT-trial was de gemiddelde
VAS-score in de groep vrouwen bij wie een polypec-
tomie onder lokale anesthesie op de polikliniek werd
uitgevoerd 45 op een schaal van 100. In het door ons
beschreven cohort 0 op een schaal van 10.

Procedurele sedatie en/of analgesie kan gepaard gaan
met respiratoire (luchtwegobstructies, apneu, satura-
tiedalingen, hypoxie) en cardiovasculaire (bradycardie,
hypotensie) problemen. Alhoewel de incidentie hiervan
bij hysteroscopische procedures onbekend is, wordt bij
andere endoscopische procedures of bij SEH-patiénten
een incidentie beschreven tussen de 0,7 en 51 procent.!
De incidentie van interventies zoals luchtwegmanoeu-
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vres, maskerbeademing, vocht of antagonist toedie-
ning varieert tussen de 0 en 16 procent.! In onze studie
observeerden wij vijf anesthesiologische complicaties
(4,7 procent). Chirurgische complicaties rapporteren
Wortman et al. in 2,7 procent van de procedures (8
infecties en 3 perforaties; n=387).4 In ons cohort werd
slechts één patiénte antibiotisch behandeld in verband
met de verdenking op een infectie (0,9 procent).

Samenvattend lijken poliklinische hysteroscopische
ingrepen onder procedurele sedatie en/of analgesie te
resulteren in korte operatie- en opnametijden, met een
hoge effectiviteit en aanvaardbaarheid, en een aan-
vaardbaar aantal complicaties. In de wetenschappelijke
literatuur ontbreken data over het aantal heringrepen,
het effect op lange termijn en mogelijke kostenreduc-
tie. Recent werd door ZonMw een studie goedgekeurd
die op deze vragen een antwoord zal geven. Effectieve
en bewezen protocollen voor procedurele sedatie en/of
analgesie zullen ons inziens een verdere bijdrage leve-
ren aan de reeds ingezette verschuiving van hysteros-

Samenvatting

Achtergrond: Beperkende factoren bij het verrichten
van therapeutische hysteroscopische ingrepen op
de polikliniek zijn pijn en discomfort. Deze klachten
kunnen verminderd worden door procedurele seda-
tie en/of analgesie (PSA). Doel: Het vaststellen van
de aanvaardbaarheid, de effectiviteit en veiligheid
van hysteroscopische ingrepen onder PSA. Design:
Prospectieve cohort studie. Setting en Patiénten: 107
vrouwen bij wie op de reguliere polikliniek onder
PSA een hysteroscopische ingreep plaatsvond. Inter-
venties: Hysteroscopische verwijdering van polie-
pen, myomen, zwangerschapresten of adhesies,
endometriumablaties of diagnostische hysterosco-
pieén. Resultaten: De mediane operatietijd bedroeg
11 minuten en 24 seconden en de mediane opname-
tijd was 135 minuten. De mediane VAS-score tijdens
de ingreep was 0 en bij ontslag 1. De intracavitaire
afwijking werd in 95 procent van de procedures
compleet verwijdert. Bij 5 procent van de patiénten
trad er een anesthesiologische complicatie op en
bij 1 procent een chirurgische complicatie. Conclu-
sie: Poliklinische hysteroscopische ingrepen onder
PSA gaan gepaard met een hoge effectiviteit en aan-
vaardbaarheid, met korte operatie- en opnametij-
den, en een aanvaardbaar aantal complicaties.

Trefwoorden
sedatie, hysteroscopie, polikliniek

Summary

Background: Pain and discomfort are limiting fac-
tors during operative hysteroscopic procedures in
an office setting. These complaints can be redu-
ced by procedural sedation and/or analgesia (PSA).

copische ingrepen van de operatiekamer naar de poli-
kliniek.
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Objective: To assess the acceptability, the effi-
cacy and safety of hysteroscopic procedures with
PSA. Design: Prospective cohort study. Setting and
Patients: 107 patients undergoing a hysteroscopic
procedure with PSA in an office setting. Interventi-
ons: Hysteroscopic morcellation of polyps, fibroids
and placental remnants, hysteroscopic adhesiolysis,
endometrial ablation and diagnostic hysteroscopy.
Results: The median operative time was 11 minutes
and 24 seconds and the median admission time
135 minutes. The median VAS-score during the pro-
cedure was 0 and at discharge 1. In 95 percent of
the procedures the intrauterine pathology was suc-
cessfully removed. Anaesthesiology related compli-
cations occurred in 5 percent of the patients and
surgical complications in 1 percent. Conclusions:
Hysteroscopic procedures with PSA in an office set-
ting are associated with a high acceptability and
efficacy, with short operative and admission times,
and an acceptable number of complications
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sedation, hysteroscopy, office-based
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Meester-gezel-lig

Mwah, die in navolging van Loesje de een na de andere leuke slogan de wereld inslingert, noemt zich een tekstu-
ele verwenner. Mwah poneert de stelling: parttime werken is het halve werk. Al sinds anderhalf jaar geniet ik van
een 85% baan. In het Jeroen Bosch Ziekenhuis betekent dat drie extra vrije dagen per maand, die ik als quality
time benut. Vandaag bijvoorbeeld, ben ik bij doctor Henk Hoynck van Papendrecht (HvP), destijds opleider in het
Sint Franciscus Gasthuis, op bezoek. Hij werd opgevolgd door Bert Alberda, die inmiddels ook al zijn biezen heeft
gepakt. How time flies. Henk Hoynck nadert de leeftijd van negentig jaar en voelt dat zijn levenseinde in aantocht
is. Ik had hem al een afscheidsbrief geschreven, maar deze week kan hij mij toch nog live ontvangen.

Ik heb altijd veel plezier met Henk gehad, hij is een fijne baas voor mij geweest. Tikkie ondeugende uitstraling,
mede veroorzaakt door een fraai gecoupeerd sneeuwwit snorretje en een vriendelijke glimlach.

Ik herinner me dat ik in 1990 samen met hem preoperatief de patiénten te woord stond. Dat ging dan zo:
Patiénte: ‘Zeg, dokter, wat is eigenlijk mijn bloedgroep'?

HvP boog zich voorover in het papieren dossier, zocht het op, schreef het op een receptenbriefje en overhandigde
het met de woorden: ‘Mevrouw, als u zo meteen in Blijdorp onder de tram komt, houdt u dan dit briefje goed
omhoog'.

Ik zit tegenover hem. Zijn handen zijn ijskoud en hij legt ze in de mijne. Hij vertelt me dat de eetlust weg is en dat
hij wijn ‘walgelijk’ vindt smaken. Ik praat met een oude broze man. Hij verhaalt over zijn leven en zegt erbij dat ik
er rijkelijk uit mag putten voor mijn schrijverij. Mijns inziens columnwaardig. Daar gaan we.

HvP's eerste kennismaking met de verloskunde had midden in de nacht plaats. Zijn vader, huisarts, had in zijn
Jaeger onderbroek en dito borstrok het grote schuifraam boven de voordeur al te onstuimig weer laten neerko-
men. Hij was toen vijf jaar. Op zijn gehuil kwam zijn moeder naar hem toe, pakte hem op en legde hem naast
haar in het grote bed. Hij vroeg haar naar de oorzaak van het nachtelijke lawaai en ze vertelde dat zijn vader
via het opengeschoven raam had gesproken met een man beneden op de stoep. Deze man had aangebeld en
liet weten dat zijn vrouw aan het bevallen was en hulp nodig had. Een bevalling werd door zijn moeder op dat
moment beschreven als een ‘pik in het been van de moeder’ door de ooievaar. De dokter moest komen om de
wond te helpen genezen. Geheel gerustgesteld viel kleine Henk in slaap tegen het flinke, warme lijf van moeders.
Nog steeds een heerlijke herinnering voor hem.

& i’_“ Tijdens zijn studie geneeskunde in Utrecht kwam hij erachter hoe het nou pre-
_'. L cies zat met die vrouwelijke geslachtsorganen. Interessant en fascinerend vond
T hij dat.

L

HvP vervolgt zijn relaas en vertelt mij prachtige anekdotes. Voor verloskunde
was hij ingedeeld op de buitenpost Zuilen, alwaar hij inwonend was. Elke mel-
ding van een aanstaande bevalling werd direct doorgegeven aan de coassistent
b " (praktikant) die aan de beurt was. Deze ging naar de patiénte en bekeek de
Y @% R situatie. Een gouden regel hierbij was dat, wanneer het inwendig onderzoek
] #  eenmaal was verricht, de desbetreffende co verder bij de parturiénte moest
blijven. Dit kon weleens twee tot drie dagen duren en was tevens een stimulans

om niet al te vroeg met het vaginaal toucher aan te vangen.

Na Henks afstuderen bleek al ras dat hij in ‘Hare Majesteits Rok’ zou moeten worden gestoken en het daarin
ongeveer anderhalf jaar zou moeten uithouden. (HvP's gebruik van het Nederlands is prachtig; hij bedoelt hier-
mee de militaire dienst).

Hij kreeg een plaats als assistent bij Falke, een Eindhovense gynaecoloog ‘met apartheden'. Deze man kwam
altijd te laat op de OK en waste nooit zijn handen. Falke had met de pastoor van Lierop een afspraak om op een
middag te gaan jagen, hij was dus praktisch onbereikbaar. Maar hij had bedacht dat HvP de pastorie zou bellen,
alwaar de keukenmeid de boodschap zou ontvangen. Zij zou met een oude koperen hoorn de Strabrechtse heide
oplopen om al toeterend en blazend met de heer Falke contact te krijgen. Kort samengevat was het een instructie
aan de jonge dokter Hoynck om alles, hoe ingewikkeld ook, zelf op te lossen.

Na zijn verblijf bij Falke werkte HvP op het PA-lab bij professor Muller. Er gingen elke ochtend wel tientallen pre-



paraten doorheen. Een andere taak voor Henk was het uitvoeren van de obducties, in één jaar tijd waren dat er
ongeveer 150. Met bezoek van en uitleg aan de clinici was dat toch een heel karwei. Vooral op maandag, want
dan kwamen de ‘ingevroren weekenders' aan bod. Muller vroeg nooit toestemming voor obductie en daarom
adviseerde hij HvP: '‘Jij wordt later gynaecoloog, dus dan raak je wel gewend om door kleine openingen te wer-
ken. Open het lijk dus van beneden de thorax tot de symfyse en ga dan de longen, het hart en alle andere thora-

cale structuren min of meer op gevoel naar buiten halen'.

In Utrecht was de opleiding tot gynaecoloog strak en
onbuigzaam georganiseerd in zes stages van elk zes
maanden.

De eerste stage was op de polikliniek en behelsde
voornamelijk het schoonmaken en weer herplaatsen
van de verschillende ringen. De desbetreffende assis-
tent werd dan ook aangeduid als ‘ringenboer’.

De tweede stage omvatte de verloskamers waar HvP
zeven maal 24 uur aanwezig was met uitzondering
van twee avonden per week (van 18 tot 23 uur).

De derde stage was op de infectieafdeling waar de
patiénten met salpingitis, cervixcarcinoom en allerlei
‘onduidelijkheden’ lagen.

De vierde stage was de meest aantrekkelijke, omdat
HvP dan niet in de kliniek behoorde te zijn, maar
als ‘buitendienst assistent' de leiding en verantwoor-
ding had over de praktikanten. Mochten deze in de
stad op problemen stuitten, dan werd HvP daarvoor
gebeld en stapte in de auto met chauffeur om de
situatie ter plaatse op te nemen en eventuele maat-
regelen uit te voeren. Zo werden de meeste abortus-
sen onder ethernarcose met de vinger uitgeruimd en
dat allemaal in het eigen bed, met de coassistent als
anesthesist.

Tijdens de laatste stages was HvP oudste assistent, en
voerde samen met de professor alle operaties uit. Van
iedere assistent werd verwacht driemaal per jaar een
voordracht te houden, welke werd gehouden in de
collegezaal, waar zich een vaste club gynaecologen
uit de regio als luistervinken had neergezet.

Nadien was de opleiding voltooid (in drie jaar!) en
kon HvP na het afscheidsdiner de kliniek verlaten als
gediplomeerd gynaecoloog om op zoek te gaan naar
een baan. Zo kwam hij in het Rotterdamse Franciscus
Gasthuis terecht. Uit deze tijd stamt het bordje met de
tekst: Dames wilt u voor het onderzoek uw broekje
uitdoen en op de bel letten s.v.p.

Begin negentiger jaren ging Henk Hoynck van Papen-
drecht met pensioen. Hij verruilde het Rotterdamse
voor het Bladelse, waar hij nu vele jaren woont (met
zijn Truus) aan een landelijk weggetje dat De Uitgang
heet. Daar drink ik vandaag mijn koffie, Henk neemt
niets, het smaakt hem niet meer. Ik neem afscheid
van hem, hij kust me op beide wangen en zwaait me
uit met zijn wandelstok. Zou dit de laatste keer zijn,
vraag ik me af. Ik claxonneer en rijd over De Uitgang
weg.

Mieke Kerkhof

Addendum

De taal van Henk Hoynck van Papendrecht
Citaten uit onze e-mailcorrespondentie

Wordt het weer Italié? Ben dan alert, want je hebt daar, naar
men zegt, vele Berlusconi’s, zowel in masculiene als in femi-
niene configuratie.

Ik heb ondanks vele peinsdagen slechts een matig aantal
resultaten kunnen oogsten.

Jouw brief is toch maar een vermagerde afspiegeling van de
in vivo-uitvoering.

We zijn heel benieuwd naar jouw boek dat nu in statu nas-
cendi is.

Het lijkt ons het beste dat jullie het initiatief nemen aan-
gaande zowel datum, tijd als plaats, daar wij aanmerkelijk
flexibeler zijn op dit trias. Dus: ga aan de slag met die einde-
loze vrijheid en doe ons kond van jullie denkprocessen.

Mijn twijfel is nu of dit mailtje jou bereikt heeft of dat het
in de mistige ingewanden van de computer teloor is gegaan.
Mocht dit laatste het geval zijn dan zal ik alsnog een kopie
van deze miskraam sturen.

Trouwens, ook zonder textiel zijn er op dit piepkleine eilandje
mogelijkheden te over.

Mijn onoverkomelijk bezwaar is de vermoedelijk congenitaal
ingeprente afkeer om te accepteren dat ik rondgeduwd zal
moeten worden bij gebrek aan voldoende loopvermogen.
Desondanks ging hij overstag en schreef: Verheugen ons
reeds nu op het komende duwstoelevenement.

Op de valreep onze beste wensen voor de zeer gevaarlijke en
risicovolle reis naar de binnenlanden van Andalusié. Vier uren
in een brommende ijzeren vogel volledig overgeleverd aan de
grillen van de al of niet dronken piloten.

Al met al ben ik dus nogal lappenmanderig. Ik treur niet om
het missen van het symposium, want bij dergelijke geluids-
rijke bijeenkomsten laten mijn oortjes, ondanks de bijbeho-
rende electronica, het volledig afweten.

Ik krijg de indruk dat je momenteel in een periode bent met
een verhoogde grappigheidsgraad.

Wij willen graag dat het nieuwe jaar een goedlachs jaar voor
jullie gaat worden.
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ntog 15/08 FOCUS OP HISTORIE

Het portret van

prof. dr. G.). Kloosterman

prof. dr. F.B. Lammes emeritus hoogleraar gynaecologie, AMC Amsterdam

Afbeelding 1. Kloosterman in 1982. Foto Paul Huf

In het biografische artikel in NTOG nummer 3
van dit jaar over zijn leermeester Kloosterman
plaatst prof. dr. O.P. Bleker de foto die door Paul
Huf gemaakt werd ter gelegenheid van het eme-
ritaat (afb. 1). Treffers, de opvolger van Klooster-
man voor de verloskunde, had een gruwelijke
hekel aan deze foto. Zijn reactie herinner ik me
nog bijna woordelijk, omdat ik het wel met hem
eens was: ‘Kloosterman is op deze foto afgebeeld
als een gladde, ijdele man, die zelf genoegzaam
terugkijkt op zijn verleden.' Treffers verkoos een
geheel andere foto, die Kloosterman beter weer-
gaf zoals hij hem kende en apprecieerde. Deze
foto (afb. 2) kennelijk genomen tijdens een dis-
cussie, toont Kloosterman die, beminnelijk en
relativerend, in een discussie twijfel oproept. Je
hoort hem zeggen: ‘Is het niet zo dat...’

Natuurlijk kende Treffers ook de andere kant: een
gewiekste strateeg in organisatorische zaken, wat
zeer goed van pas kwam in de Faculteit en de staf-
vergaderingen van de roerige zeventiger jaren. Niets
is echter in de foto van Huf herkenbaar van de aima-
bele, erudiete, vaak bevlogen hoogleraar die in de

bres stond voor de fysiologische verloskunde en die
een andere weg insloeg bij de vrouw met een onge-
wenste zwangerschap.

De foto van Paul Huf bevindt zich in het AMC in de
conferentiekamer van het stafgebied van de Afde-
ling Verloskunde en Gynaecologie. De foto vormt een
merkwaardige onderbreking in de aanwezige reeks
geschilderde portretten van de emeriti. Niet toeval-
lig, want er was wel een geschilderd portret voor het
afscheid van Kloosterman gemaakt, namelijk door
mw. E. Eskes-Rietveld (1913-1999). Maar dat schilde-
rij werd afgekeurd door zijn vrouw. Het werd aller-
minst gelijkend gevonden en gezien als een aanflui-
ting van zijn persoon. Goede raad was duur, maar op
korte termijn werd een oplossing gevonden door een
royaal aanbod van de fameuze fotograaf Paul Huf.

Bij mijn komst in 1981 in het WG hoorde ik ervan,
maar ik kreeg het schilderij niet te zien en iedereen
leek tevreden met de uiteindelijk gevonden oplos-
sing. Nu wilde het toeval dat ik enige jaren later
vernam dat er een bijzondere tentoonstelling in het
Museum Katwijk was georganiseerd, die gewijd was
aan de werken van mevr. Eskes-Rietveld, de doch-
ter van de beroemde architect en een leerling van
de bekende ‘realistische’ schilder Charley Toorop.

Afbeelding 2.

omstreeks 1980

Kloosterman in discussie,
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Toch wel nieuwsgierig geworden, kreeg ik inzage in
de catalogus van deze tentoonstelling en warempel:
daarin bevond zich een fotokopie van het gewraakte
schilderij. Weliswaar in zwart-wit, maar het maakte
wel de commotie duidelijk die het schilderij had ver-
oorzaakt: Kloosterman was, weliswaar redelijk gelij-
kend, afgebeeld in een zeer merkwaardige houding
(afb. 3). Niets was eenvoudiger om een kopie van deze
catalogusfoto te maken voor mijn diaverzameling. Pas
veel later hoorde ik over de diepere betekenis van het
bijzondere schilderij. De kunstenaar had getracht om
weer te geven hoe Kloosterman had geworsteld met
de ethische problemen die op zijn pad waren geko-
men in de jaren zeventig, waarbij hij zo'n grote rol
had gespeeld. Vooral de principiéle ommezwaai om
bij een ongewenste zwangerschap om, na uitvoerige
afweging van alle medische maar vooral ook sociale
factoren, ook de mogelijkheid van een abortus pro-
vocatus te accepteren, vormde een ongekende door-
braak in de Nederlandse gynaecologie, die niet zonder
discussie tot stand kwam. Ook de acceptatie van de
donorinseminatie, zeker bij ongebruikelijke indicaties,
kostte hem veel hoofdbrekens. Pas als je deze achter-
gronden kent, ga je het schilderij waarderen.
Begrijpelijkerwijze heeft Bleker, die dit natuurlijk alle-
maal weet, uit piéteit ten aanzien van diegenen van de
familie die de beslissing van destijds niet ter discussie
willen stellen, in zijn artikel hier niet over gerept. Maar
als voetnoot mag deze toelichting toch niet ontbreken
bij dit uitgebreide artikel, waarin Bleker ook uitge-
breid stilstaat bij de problematiek waarvoor Klooster-
man stond.

De catalogus van de tentoonstelling is overigens
ook nu nog antiquarisch gemakkelijk verkrijgbaar
en inmiddels is de foto ook te vinden op de website
die gewijd is aan de kunstenaar. Ook de andere foto
van Kloosterman verdient het om voor de toekomst
bewaard te blijven, om een eenzijdige ikonografie te
vermijden en omdat dergelijk fotomateriaal zo snel
verloren raakt.

Gelukkig is het schilderij niet vernietigd en krijgt het
ooit zijn plaats in de portrettengalerij van de afdeling
Verloskunde van het AMC, maar dan wel met een toe-
lichting over de diepere betekenis die de kunstenaar in
het bijzondere portret heeft willen neerleggen.
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PICO BELLO

Antenataal kolven:

een goede ontwikkeling of
mogelijk negatieve effecten?

A.W.M. Goorsenberg BSc, coassistent
dr. M. Pel gynaecoloog
Beiden AMC UvA, Amsterdam

Introductie

Eén van de nieuwste ontwikkelingen in de wereld
van borstvoeding is het kolven tijdens de zwanger-
schap. De bedoeling daarvan is tweeledig: (1) dat de
borstvoeding sneller en beter op gang komt als de
baby er is en (2) dat er al een voorraadje moeder-
melk is als de baby geboren is en bijvoeding nodig
heeft. Het gaat dan vooral om de groep kinderen
waarvan verwacht kan worden dat ze bijvoeding
nodig hebben. De WHO heeft tien vuistregels opge-
steld voor borstvoeding. Eén van deze regels is als
volgt: 'Pasgeborenen krijgen geen andere voeding
dan borstvoeding, noch extra vocht, tenzij op medi-
sche indicatie"!

De bedoeling is dat al tijdens de zwangerschap
vrouwen dagelijks met de hand kolven, vijf tot tien
minuten lang, en dit colostrum opvangen in een
spuitje. Het spuitje wordt ingevroren en meegeno-
men naar het ziekenhuis wanneer de vrouw gaat
bevallen. Postpartum kan deze antenataal gekolfde
melk gegeven worden aan de neonaat wanneer
er een indicatie is dat de neonaat bijgevoed moet
worden, moet worden opgenomen op de neonatale
intensive care unit (NICU) of als de borstvoeding
van de moeder niet direct op gang komt. Voorals-
nog wordt er vooral onderzoek gedaan in een pati-
entenpopulatie van zwangere vrouwen met diabe-
tes, vanwege de verhoogde kans op bijvoeding.?
Andere indicaties betreft dysmature kinderen, vrou-
wen met borstoperaties in de voorgeschiedenis of
bij keizersnedes. Singh et al. laat bovendien zien
dat de lactatie post partum statistisch significant
sneller op gang komt bij vrouwen die antenataal
hebben gekolfd versus vrouwen die dit niet heb-
ben gedaan.3 Dit onderzoek liet 90 vrouwen vanaf
37 weken zwangerschap eenmaal per dag kolven
en bekeek 30 minuten post partum hoeveel van
deze vrouwen volledige lactatie hadden bereikt.
Dit werd vergeleken met 90 vrouwen die niet heb-
ben gekolfd. Er werd gevonden dat 85 van de 90
vrouwen (94,44%) uit de antenataal kolven groep
binnen een half uur post partum ‘volledige lactatie’
hadden vergeleken met 63 van de 90 (70%) van de

vrouwen die niet vooraf hebben gekolfd (p<0,001).
Volledige lactatie werd in dit onderzoek gedefinieerd
als een status waarbij er geen bijvoeding nodig is, de
neonaat minimaal twee uur na de voeding niet huilt
en minimaal zes maal daags mictie heeft. In het Aca-
demisch Medisch Centrum (AMC) in Amsterdam is
er vooralsnog geen protocol beschikbaar voor ante-
nataal kolven. In het Universitair Medisch Centrum
in Utrecht (UMC) is dit er wel. Hierin staat beschre-
ven dat het antenataal kolven alleen ter sprake wordt
gebracht wanneer ouders hier zelf om vragen. Con-
tra-indicaties voor deze handeling zijn een verhoogd
risico op vroeggeboorte en het ervaren van contrac-
ties tijdens het kolven.4 Motivatie voor deze PICO-
opdracht werd gehaald uit deze contra-indicaties.
Zou antentaal kolven van invloed kunnen zijn op
het risico op vroeggeboorte? De volgende klinische
vraagstelling werd opgesteld: ‘Wat is de invloed van
antenataal kolven op de zwangerschapsduur en ove-
rige zwangerschapsuitkomsten?*

PICO en zoekstrategie

Het domein waarop deze PICO van toepassing is,
betreft de etiologie. De patiéntenpopulatie (P) zijn
zwangere vrouwen waarbij de interventie (I) het
antenataal kolven is en de vergelijkingsgroep (C)
vrouwen die niet hebben gekolfd. De uitkomsten (U)
waar deze PICO naar zocht zijn met name de zwan-
gerschapsduur, maar er wordt ook gekeken naar ove-
rige zwangerschapsuitkomsten zoals het aantal opna-
mes op de neonatale intensive care unit (NICU) en
het geboortegewicht.

De TRIP-database leverde één relevante Cochrane
Review uit 2014 op. In PubMed is gezocht mid-
dels de volgende search: antenatal*[tiab] AND
("Breast Milk Expression”[Mesh] OR ((breast[tw] OR
milk[tw] OR breastmilk[tw]) AND (express*[tiab]
OR collect*[tiab])) OR "Colostrum”[Mesh] OR
colostrum[tw] OR breast pump*[tw]). Hieraan zijn
geen limits toegoevegd. De search leverde 208 arti-
kelen op waarvan er op basis van titel en abstract
tien relevant bleken te zijn, zie stroomdiagram.
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208 artikelen
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10 artikelen X .
Exclusie: 4 artikelen zonder full text,

1 narrative review en 1 artikel die alleen
naar de reflecties van de vrouwen
onderzoek deed in plaats van naar

de zwangerschapsuitkomsten.

\]

4 artikelen
toelichten

Figuur 1. Stroomdiagram van de literatuur search

Bespreking van de resultaten

Het eerste artikel is een Cochrane Review uit 2014
van East, Dolan en Forster.5 Dit artikel wilde onder-
zoeken of antenataal kolven door vrouwen met dia-
betes ervoor zorgde dat de neonaat betere uitkom-
sten zou hebben. Er is gezocht op juni 2014 met de
volgende selectiecriteria: randomised controlled
trials over eenlingzwangerschappen waarin anten-
taal kolven wordt vergeleken met niet kolven in een
populatie van vrouwen met diabetes (zowel pre-
existent als zwangerschapsdiabetes). Aangezien de
search geen randomised controlled trials opleverde
konden er geen studies geincludeerd worden en
wachten de auteurs nog op de eerste goede rando-
mised controlled trials over dit onderwerp.

Het tweede artikel is een retrospectieve cohort stu-
die uit 2012 van Soltani en Scott, gepubliceerd in de
International Breastfeeding Journal.6 In deze studie is
er aan 235 zwangere vrouwen met diabetes (zowel
pre-existent als zwangerschapsdiabetes) gemiddeld
20 maanden post partum een vragenlijst verstuurd,
waarin zij konden aangeven of zij antenataal heb-
ben gekolfd. Meerlingzwangerschappen, vrouwen
met leerproblemen en baby's met congenitale afwij-
kingen werden geéxcludeerd. Van de 235 vrouwen
hebben er uiteindelijk 94 gereageerd (40%), hiervan
hebben 16 vrouwen antenataal gekolfd. Deze vrou-
wen begonnen gemiddeld bij 36 weken te kolven
met een spreiding van 33 tot 38 weken. Zwanger-
schapsuitkomsten van deze 16 vrouwen zijn verge-
leken met de overige 78 vrouwen. De twee groepen

bleken gelijk wat betreft de leeftijd, BMI, gravidi-
teit en educatieniveau. In de resultaten kwam naar
voren dat er geen significante verschillen zijn tussen
de twee groepen wat betreft het induceren van de
baring, het aantal vaginale baringen, het geboor-
tegewicht, de Apgar-scores na 5 minuten, de borst-
voedingsduur, borstvoeding gelijk na de geboorte en
borstproblematiek zoals mastitis. Wel wordt er een
borderlinesignificantieniveau gevonden wat betreft
de zwangerschapsduur en het aantal opnames op
de special care baby unit (SCBU) (beiden p=0,06).
De zwangerschapsduur lijkt gemiddeld 1,1 week kor-
ter in de antenataal kolven groep (37,1 versus 38,2
weken) en het aantal opnames op de SCBU voor de
antenataal kolven groep is 33% versus 12% in de
groep die niet heeft gekolfd. De auteurs hebben twee
hypotheses voor deze hogere aantal opnames: de
moeders die antenataal kolven weigeren langer om
kunstvoeding te starten met alle gevolgen van dien,
of de lagere zwangerschapsduur van deze kinderen.

Het derde artikel is een opzet naar een randomised
controlled trial van Forster et al. uit 2011, gepubli-
ceerd in Midwifery.7 In dit onderzoek is er aan een
groep van 43 insulineafhankelijke diabetici tussen
de 34 en de 36 weken zwangerschap gevraagd om
vanaf een zwangerschapsduur van 36 weken te gaan
kolven. Retrospectief is er een controlegroep samen-
gesteld uit twee verschillende ziekenhuizen van in
totaal 82 insulineafhankelijke zwangere diabetici
die niet hebben gekolfd. De vrouwen hebben een
dagboek bijgehouden en medische en obstetrische
data werd middels telefonische interviews verza-
meld. Exclusiecriteria in deze studie waren vrouwen
met prematuriteit in de voorgeschiedenis, een pla-
centa praevia of bij verdenking op foetale nood. Net
als de voorgaande studie van Soltani en Scott vond
ook deze studie een verhoogd aantal opnames op
de SCBU: 30% versus 17% met een 95% Cl van 0,94-
3,33. Er is dus opnieuw geen sprake van een signifi-
cant verschil. De zwangerschapsduur is niet onder-
zocht. Wel is er voor, tijdens en na de eerste keer
kolven een CTG gemaakt waarbij geen afwijkingen
werden gevonden. Daarnaast is er middels het afkol-
ven dagboek nagegaan hoe deze vrouwen dachten
over het antenatale kolven. Hierbij kwam met name
naar voren dat vrouwen meer zelfvertrouwen kregen

Tabel 1. Reflecties van vrouwen op antenataal kolven uit Forster, 2011

Positieve reflecties
30% Zelfvertrouwen en voorbereiding op borstvoeding

Negatieve reflecties
31% Moeilijk en ongemakkelijk om te doen

30% lets kunnen doen voor de baby

27% Braxton Hicks contracties/krampen

26% Voorraad colostrum

26% Moeite om tijd te vinden

26% Leren hoe te kolven

26% Angst niet genoeg te krijgen

17% Pijn of ongemak

9% Hoeveelheid tijd
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door het kolven en blij waren dat ze al antenataal
iets voor de baby konden doen. Tevens gaf 31% van
de vrouwen aan dat ze het moeilijk vonden om te
doen en kreeg een kwart van de vrouwen last van
contracties tijdens het kolven, zie tabel 1.

Bovenstaande studie is dus een opzet voor een ran-
domised controlled trial. Deze studie wordt sinds mei
2011 uitgevoerd in meerdere ziekenhuizen in Austra-
lié waarbij in totaal 658 vrouwen met zowel pre-
existente als zwangerschapsdiabetes geincludeerd
moeten worden.8 In eerste instantie werden alleen
insulineafhankelijke diabetici geincludeerd, maar
dit is aangepast naar alle diabetici. Exclusiecriteria
voor deze studie zijn: placenta praevia, sectio in de
voorgeschiedenis, foetale nood, intra-uteriene groei
retardatie (IUGR), macrosomie, polyhydramnion, foe-
tale anomalie, hypertensie en proteinurie en gezond-
heidsproblematiek bij de moeder. Het onderzoek zal
primair kijken naar het aantal kinderen dat op de
SCBU wordt opgenomen. Tevens wordt er onderzoek
gedaan naar de gemiddelde zwangerschapsduur,
het aantal kinderen dat drie maanden post partum
exclusief moedermelk krijgt en het aantal kinderen
dat tijdens opname in het ziekenhuis alleen moeder-
melk ontvangen. Ook wordt er gekeken naar de kos-
teneffectiviteit van deze interventie en de reflecties
van de vrouwen die meedoen aan deze trial. Substu-
dies van dit onderzoek zijn de tijd tot volledige lacta-
tie op gang komt en een biochemische analyse van
de antenataal afgekolfde melk.

Conclusie en discussie

Antenataal kolven is een nieuwe ontwikkeling die
wordt aanbevolen door lacatatiekundigen en ove-
rige hulpverleners zonder dat er onderzoek is gedaan
naar mogelijke negatieve effecten hiervan. In deze
PICO-search zijn er twee studies gevonden die hier-
naar hebben gekeken. Beide studies laten met een
borderlinesignificantieniveau zien dat er bij vrouwen
die antenataal hebben gekolfd meer kinderen wor-
den opgenomen op de SCBU vergeleken met vrou-
wen die niet hebben gekolfd. Tevens laat de studie
van Soltani en Scott zien dat de zwangerschapsduur
van deze vrouwen gemiddeld 1,1 week korter is, dit
is echter wederom met een borderlinesignificantieni-
veau van p=0,06. Beide studies laten dus negatieve
effecten zien, echter beide niet significant. Positieve
effecten van moedermelk zijn bekend. Daarbij geeft
het RIVM ook aan dat elke bijvoeding met kunstvoe-
ding deze positieve effecten kan verstoren. Zo zou-
den er minder maagdarminfecties zijn bij kinderen
die minimaal zes maanden volledige borstvoeding
hebben gekregen in tegenstelling tot kinderen die
bij drie tot vier maanden starten met kunstvoeding.9
Het is echter maar de vraag of er genoeg antenataal
wordt gekolfd om de eventuele bijvoeding post par-
tum mee op te vangen. In de studie van Forster et

al. wordt aangegeven dat de mediaan van afgekolfde
melk 36,6 ml is met een range van 5-310 ml, de
mediaan van afgekolfde melk per keer kolven is 1,67
ml in deze studie. Daarnaast wordt er aangegeven
dat er van de post partum geboren kinderen alsnog
17 van de 42 (40%) kunstvoeding nodig heeft, in de
groep die niet heeft gekolfd waren dit 46 van de 82
neonaten (56%), dit verschil was niet significant. Een
aanzienlijk deel van de neonaten krijgt dus alsnog
kunstvoeding. Mogelijk is er bij deze neonaten een
rol weggelegd voor een moedermelkbank.
Methodologisch zijn er een aantal beperkingen van
beide studies te benoemen. De sample sizes zijn
klein, mogelijk dat hierdoor de correlaties niet signi-
ficant zijn. Het design van de studies geeft echter ook
een groot risico op bias. Zo is de vragenlijst bij de
studie van Soltani en Scott gemiddeld pas 20 maan-
den post partum opgestuurd. Daarbij heeft er maar
40% van de vrouwen gereageerd, mogelijk heeft een
deel van de vrouwen die gekolfd hebben niet gere-
ageerd omdat ze negatieve gevolgen ervan zouden
hebben ervaren. Er is dus een hoog risico op recall
bias. Een andere factor waar in de analyse van deze
resultaten rekening mee moet worden gehouden is
dat de vrouwen in deze studie mochten beginnen
met kolven vanaf 32 weken. De studie van Forster
et al. beperkt zich met name in de sample size en
de manier waarop de controlegroep is samengesteld,
namelijk retrospectief en zonder toelichting hoe men
aan deze patiénten is gekomen.

In al deze studies is er alleen gekeken naar vrouwen
met diabetes. Een andere populatie waar het ante-
nataal kolven mogelijk een grote positieve invioed
op kan hebben, zijn zwangerschappen met een drei-
gende vroeggeboorte. Vooral deze prematuur gebo-
ren neonaten hebben baat bij de rijke moedermelk:
uit onderzoek is naar voren gekomen dat er minder
necrotiserende enterocolitis voorkomt bij neonaten
die alleen moedermelk hebben gekregen vergele-
ken met neonaten die kunstvoeding hebben ontvan-
gen.10.11 Juist voor deze populatie kan het antenataal
kolven dus mogelijk een uitkomst zijn - mits het
antenataal kolven de vroeggeboorte niet juist uitlokt.
Concluderend is er op dit moment te weinig onder-
zoek gedaan naar antentaal kolven om deze ont-
wikkeling risicoloos te kunnen aanbevelen. De twee
studies die deze PICO heeft gevonden, lieten beide
niet-significante verschillen zien wat betreft de zwan-
gerschapsduur en het aantal opnames op de SCBU,
echter zou dit ook kunnen komen door de lage sam-
ple sizes. Om de vraagstelling ‘Wat is de invloed
van antenataal kolven op de zwangerschapsduur en
overige zwangerschapsuitkomsten?' goed te kunnen
beantwoorden zal men moeten wachten op het in
2011 gestarte onderzoek in Australié.
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Aanbeveling(en)

Op dit moment is er nog te weinig methodologisch
goed onderzoek verricht naar mogelijk negatieve
effecten van het antentaal kolven, met name het
risico op vroeggeboorte. Vooralsnog kan deze han-
deling dus niet worden aanbevolen. Totdat de resul-
taten van de randomised controlled trial van Forster
et al. bekend zijn, moet antenataal kolven met terug-
houdendheid worden benaderd. Als vrouwen zelf
komen met dit voorstel moeten zij gewezen worden
op de mogelijk negatieve effecten op de zwanger-
schapsduur die deze PICO heeft aangegeven. Bij een
placenta previa of foetale nood moet het antenataal
kolven vooralsnog worden afgeraden. Tevens moet
men adviseren niet voor een zwangerschapsduur van
37 weken te starten met het kolven, zodat een even-
tuele kortere zwangerschapsduur alsnog zorgt voor
een a terme neonaat.
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Samenvatting

Antenataal kolven is een nieuwe ontwikkeling met
name voor vrouwen met diabetes zodat hun neo-
naten post partum bij een hypoglycemie bijgevoed
kunnen worden met eigen moedermelk in plaats
van kunstvoeding. Lactatiekundigen bevelen dit
aan zonder dat er goed onderzoek is gedaan naar
de negatieve effecten van het antenataal kolven.
Deze PICO heeft twee methodologisch beperkte
studies gevonden bij vrouwen met diabetes waar-
bij een niet-significant verschil werd gevonden van
een kortere zwangerschapsduur en meer opnames
op de special care baby unit (SCBU) bij vrouwen
die antentaal hebben gekolfd. Meer onderzoek
moet worden verricht naar deze ontwikkeling alvo-
rens het in de praktijk mag worden toegepast. Een
randomised controlled trial is in 2011 in Australié
gestart.

Trefwoorden
antenataal kolven, colostrum, borstvoeding

Summary

Antenatal breast expression (ABE) is a new deve-
lopment for pregnant women with diabetes, to feed
their children colostrum post partum if top feeding
is indicated because of hypoglycemia. Lactation
specialists advise this new practice without any evi-
dence about the potential negative effects of ABE.
In this PICO, we found two studies which included
pregnant women with pre-existent and pregnancy
diabetes. These two studies showed a non-signifi-
cant shorter gestational age at birth and more neo-
nates were admitted to the special care baby unit
(SCBU) in the ABE group. More research has to be
done before this new practice can be advised. A
randomized controlled trial has started in 2011 in
Australia.

Keywords
antenatal breast expression, colostrum, breast fee-
ding
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Verloren Kinderen

prof. dr. A.F. Bos neonatoloog, UMC Groningen

Tjipke Ypma heeft met zijn debuutroman ‘Verlo-
ren Kinderen' een aangrijpend en boeiend boek
geschreven over relaties, vruchtbaarheid en geboor-
teproblematiek. Het is prima opgezet, leest vlot, en
de problematiek is voor iedereen zeer herkenbaar.
Het is knap hoe hij het perspectief van toekomstige
ouders weet te treffen, met al hun emoties, hun keu-
zes, bewust of onbewust, hun onzekerheden, en hoe
ze daarmee omgaan. Het laat ook goed zien hoe de
omgeving, andere mensen dus, daar hun invloed op
uitoefenen. Het verhaal is aangrijpend in de beschrij-
ving van de hectiek van een thuisbevalling, als het
mis dreigt te gaan. En daarna natuurlijk ook, als het
daadwerkelijk mis gaat en de vader, Bram, eigenlijk
al een paar dagen aan de lichaamstaal van de kin-
derarts herkent dat er slecht nieuws aan komt.

‘Verloren kinderen' draagt verscheidene boodschap-
pen in zich. Het dilemma wel of niet thuis bevallen
komt natuurlijk naar voren, een dilemma waar veel
toekomstige ouders voor staan. Dat onderwerp ligt
Tjipke Ypma als gynaecoloog natuurlijk na aan het
hart. Hij laat in het boek goed zien hoe de omgeving
mensen vormt en keuzes van mensen bepaalt, overi-
gens niet alleen wat betreft de plaats van de beval-
ling. Het laat ook zien dat mensen kwetsbaar zijn in
hun besluiten, omdat ze hun omgeving dat laten mee-

bepalen. Maar die omgeving is soms niet de meest
gezonde. Vrijheid van geweten is een voorwaarde
voor het in stand houden van een gezonde omgeving.

De ouders en hun dochtertje Rhea, patiénten zo men
wil, staan het hele boek centraal. Dat is een andere
belangrijke boodschap. Ibrahim, een adoptiekind,
heet nu Bram en is een echte Europeaan geworden.
Dian, de vrouwelijke hoofdpersoon, is door haar
katholieke opvoeding ervan overtuigd dat kinde-
ren baren binnen een gezin het doel van haar leven
is, daartoe is ze voorbestemd. Haar keuzes worden
enerzijds bepaald door haar religieuze achtergrond,
maar ook door haar ouderlijk huis. Ze had oudere
ouders en een vader die gelijkenis vertoonde met
Ibrahim, Bram.

Het is opvallend dat zowel de vrouwelijke hoofd-
persoon, Dian, als de verloskundige, Gerda, wel in
staat blijken van mening te veranderen. Natuurlijk
wel pas na traumatische ervaringen, maar leren wij
daar allemaal niet van? Mensen kunnen leren; cultu-
ren kunnen veranderen. Het boek laat zien dat van
mening veranderen wel een moeilijk proces is, omdat
mensen neigen tot geloven en zeker weten. Dat gaat
spelenderwijs, door in te gaan op kunst, die de cul-
tuur becommentarieerd, en door af en toe de weten-
schap naar voren te halen. Het verhaal is gelardeerd
met symboliek, die ook achterin is samengevat. Deze
symboliek heeft vaak een voorspellende functie.

Het boek leest als een Roadmovie door Europa, die
eindigt in het Catharijne convent in Utrecht. Het
einde is verrassend, waarmee de lezer weer alle
kanten op kan. Misschien voor een tweede deel?
Dit boek is zeker een aanrader voor alle aanstaande
moeders en hun hulpverleners in de breedste zin bij
zwangerschap en geboorte.
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