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Bijzondere gezinsvorming: wat is de rol van
de voortplantingsspecialist?

dr. Monique Mochtar namens de deelredactie Voortplantingsgeneeskunde NTOG

In deze editie hebben we in het
themadeel aandacht voor bijzondere
gezinsvorming waarbij betrokken-
heid van een voortplantingsspecialist
gevraagd wordt.

De voortplantingsgeneeskunde is door
de jaren heen sterk veranderd. Het
aanbod van geassisteerde voortplan-
tingstechnieken is toegenomen en ook
de hulpvraag is sterk veranderd. In
vitro fertilisatie - in eerste instantie
bedoeld voor vrouwen met geblok-
keerde eileiders - wordt nu ook toege-
past bij onder andere eiceldonatie,
gedeeld leshisch ouderschap en het
vervullen van de kinderwens van
vrouwen zonder uterus en eierstokken,
man-manparen en transpersonen. Door
de mogelijkheid van het cryo-preserve-
ren van gameten en embryo’s kunnen
eicellen en embryo’s aan een ander
gedoneerd worden en is ook hulp bij
postume voortplanting mogelijk gewor-
den.

In de richtlijn ‘Mogelijk morele con-
tra-indicaties voor vruchtbaarheidsbe-
handelingen’ staat dat behandelaars
niet alleen verantwoordelijk zijn voor
het verlenen en toegankelijk maken
van goede zorg voor de hulpvragers,
maar dat zij daarnaast ook verantwoor-
delijk zijn voor het welzijn van het toe-
komstige kind. De nieuwe voortplan-
tingstoepassingen vragen ons om
grenzen te verleggen met nieuwe ethi-
sche overwegingen. Moet alles wat
kan? De bij de NTOG wel bekende
ethicus Marcel Zuijderland helpt ons
behandelaren met zijn beschouwingen
in het nemen van verantwoorde beslis-
singen die recht doen aan de autono-
mie van de hulpvragers.

De zes artikelen in deze editie zijn
geschreven door ervaren hulpverleners
die nauw betrokken zijn bij deze
nieuwe toepassingen. De auteurs
hebben een specifieke expertise en zij
geven, met een genuanceerde blik, een

inkijkje in de vooruitstrevende praktijk
van de voortplantingsgeneeskunde die
soms vooruitloopt op de wet- en regel-
geving.

Het gebruik van de juiste naamgeving
voor de verschillende voortplantings-
technieken is belangrijk. Twee voor-
beelden uit de huidige artikelen:
Marcel Zuijderland spreekt in zijn
beschouwing over co-ouderschap van
een donor, terwijl Sara Coster een
vurig pleidooi houdt om bij co-ouder-
schap van een ouder te spreken in
plaats van een donor. De juiste naam-
geving versterkt het gevoel van eigen-
waarde van de hulpvrager, dit geval de
co-ouder, en is daarom belangrijk. Het
tweede voorbeeld is de naamgeving
HTDM (hoogtechnologisch draagmoe-
derschap) versus LTDM (laagtechnolo-
gisch draagmoederschap). Hoogtechno-
logisch wil zeggen dat er IVF voor
nodig is in tegenstelling tot laagtechno-
logisch. Dit klopt echter niet altijd, ook
bij laagtechnologisch is er soms IVF
nodig, bijvoorbeeld als spontaan
zwanger worden niet lukt. Liever
spreken we van genetisch en niet-gene-
tisch draagmoederschap. Een draag-
moeder kan zwanger worden van haar
eigen eicellen (genetisch draagmoeder-
schap), van die van de wensmoeder of
van een eiceldonatrice (niet-genetisch
draagmoederschap).

Bij alle vormen van bijzondere gezins-
vorming is het raadzaam een jurist in
de arm te nemen, in het bijzonder een
jurist gespecialiseerd in familierecht.
Deze zijn te vinden via stichting DuRF
(Dutch Rainbow Family professionals).
Zij bieden, ik citeer van de website:

"... counselingsgesprekken voor, tijdens
en na het proces om op een gelijkwaar-
dige en open manier, zorgvuldige, wel-
overwogen en goed geinformeerde
keuzes te maken die in het belang van
het kind en alle betrokkenen zijn'.

Het kind heeft het recht te weten hoe
zijn of haar ontstaansgeschiedenis is.
In het rapport van de Staatscommissie
herijking ouderschap wordt gepleit
voor een speciaal register voor kinde-
ren die geboren zijn uit bijzondere
gezinsvorming. Dit register is (nog) niet
gerealiseerd en kinderen zijn nog volle-
dig afhankelijk van de informatie die
hun ouder(s) geeft (geven).

Op dit moment is alleen registratie van
donoren mogelijk bij het CDKB (College
donorgegevens kunstmatige bevruch-
ting). Het CDKB ziet er op toe dat de
Wdkb (Wet donorgegevens kunst-
matige bevruchting) goed wordt uit-
gevoerd door de behandelaren.

Per 1 januari 2025 verandert de Wdkb.
ledere nieuwe donor die zich aanmeldt
bij een kliniek, zal vooraf worden gere-
gistreerd bij het CDKB en er vindt een
toets plaats waarin wordt gecontro-
leerd of deze nieuwe donor niet al
gekoppeld is aan een gezin en zo ja
aan hoeveel gezinnen. Elke donor krijgt
hiervoor een unieke donorcode. Per
donorcode zijn er maximaal twaalf
moedercodes beschikbaar voor het
vormen van twaalf gezinnen.

De voortplantingsgeneeskunde is een

prachtig specialisme. Met deze artike-
len krijgt u een kijkje in onze keuken.
Wij hopen dat ze voor u een waarde-

volle bron van informatie en inspiratie
zullen zijn.

Aanvullende informatie kunt u vinden
via de volgende websites:
www.donorconceptie.nl,
www.draagmoederschap.nl,
www.zwangervooreenander.nl,
www.meerdangewenst.nl,
www.durf.online.nl,
www.wdkb.nl,
www.priamos.nl,
www.donorkind.nl,
www.fiom.nl
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Dicht bij jou, dicht bij jouw team en dicht

bij de NVOG

NVOG-bestuur, Ron van der Heijden (directeur) en Hanne Riekerk (communicatieadviseur)

Heb je onze nieuwe campagne die
we tijdens het gynaecongres hebben
gelanceerd al gezien? Nee? Kijk dan
even op de website www.nvog.nl/
de-gynaecoloog-dicht-bij-jou,
Linkedin (@NVOG) of Instagram
(@degynaecoloog.nl).

Waarom deze campagne? We werken
elke dag voor het mooiste vak in de
zorg. Wat een voorrecht. Of het nu gaat
om een kind, een adolescent of een
volwassene, elke dag weer zet ieder
van ons zich in om met aandacht de
beste zorg te geven. Zo dragen wij bij
aan de kwaliteit van het leven van de
vrouw in al haar levensfasen. Maar
wordt dit ook altijd zo ook door
vrouwen gezien en op social media
gedeeld?

Vrouwen in de leeftijdsgroep 25-50 jaar
besteden gemiddeld 1,5 tot 2,5 uur per
dag aan hun smartphone. Ze zitten op
sociale media, verrichten werkgerela-
teerde taken en onderhouden persoon-
lijke communicatie. Het gebruik vari-
eert sterk per persoon en hangt ook af
van de context. Social media-platforms
zoals Instagram, WhatsApp en TikTok
domineren het gebruik binnen deze
leeftijdsgroep. Het beeld dat er van
gynaecologen wordt geschetst, herken-
nen we vaak niet.

In een tijd waarin sociale media in de
communicatie domineren, is een sterke
branding van ons vak onmisbaar. Het is
dé manier om het ‘merk’ gynaecoloog
onder de aandacht te brengen én te
houden. En nee, het draait niet alleen
om geboortezorg. Ook onderwerpen
zoals fertiliteitszorg en benigne gynae-
cologie staan regelmatig in de schijn-
werpers - vaak positief, maar soms
ook wat minder.

Wat helpt? Een positieve insteek. Want
als gynaecologen zijn we trots op ons
vak. Elke dag (en nacht!) staan we
klaar om onze patiénten de beste zorg
te bieden. Dat is waar we voor opstaan

en waarvoor we doorgaan.

Om dit krachtig uit te dragen hebben
we een sterk merk nodig dat laat zien
wie we zijn en wat we doen. Samen
met jou zetten we stappen om dit
verder te versterken. Want trots op je
werk mag je laten zien, en dat is
precies wat we gaan doen!

We hebben een toolbox gemaakt om
jou en jouw team te inspireren en te

helpen bij het delen van onze bood-

schap. Wil je de toolbox ontvangen?

Stuur dan een mail naar communica-
tieadviseur hanneriekerk@nvog.nl.
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Voortaan voornamen in

laats van initialen in

et NTOG
Het NTOG ontvangt altijd graag feed-
back van lezers. Zo kregen we een tijd
terug van een collega de opmerking of
het niet eens tijd werd om de initialen
te vervangen door voornamen van de
auteurs. Als redactie waren we het
unaniem eens dat voornamen veel per-
soonlijker is en juist heel passend bij
een blad dat voor en door de NVOG-
leden wordt gemaakt. Vanaf deze editie
vindt u dus geen initialen meer maar
alleen nog voornamen.

Louis Schellekens proef-
schriftprijzen weer uitge-

reikt op het Gynaecongres
nvag ﬂ'ﬁ}‘ﬂim“gm

Tjitske Zaat

De Louis Schellekens prijs wordt eens
in de twee jaar uitgereikt voor elke
pijler van de NVOG (dit houdt in: twee
keer per jaar) voor het beste proef-
schrift verschenen binnen het aan-
dachtsgebied. Aan de prijs is een geld-

Is het B1?

Meer dan twee miljoen Nederlanders hebben moeite met lezen. Er zijn zes taal-
niveaus: Al (laagste) tot en met C2 (hoogste). Taalniveau BI bestaat uit gemak-
kelijke woorden die veel voorkomen in de Nederlandse taal. Informatie voor
patiénten zou moeten aansluiten op taalniveau Bl. Hoe doen wij het in de
spreekkamer, is ons taalgebruik B1? In deze rubriek bespreken wij iedere
maand een veelgebruikt woord of veelgebruikte zin, met als vraag: Is het B1?

‘Ergens werk van maken'

Is dit B1? Nee! De woorden op zichzelf zijn eenvoudig, maar de figuurlijke
betekenis is niet direct duidelijk. Omdat gezegdes en spreekwoorden figuurlijke
taal bevatten, zijn ze soms lastig te begrijpen voor mensen met een Bl-taalniveau.

Een alternatief is: ‘iets gaan doen'.

Bron: www.ishetbl.nl

Correspondentieadres: al.rietveld@amsterdamumc.nl

de pijler Voortplantingsgeneeskunde
was Tjitske Zaat de gelukkige met haar
proefschrift ‘The New Age of Frozen
Embryo Transfer’, verdedigd aan de
Universiteit van Amsterdam.

Rectificatie

In het NTOG volume 137 van november
(NTOG#7) stond in de bijdrage
‘Abortus via teleconsult?’ op pagina
388 van de rubriek ObGyn in de
tweede alinea: ‘In Nederland is de

Meevaller

abortuszorg goed toegankelijk: huisart-
sen mogen tot een amenorroeduur
(AD) van 6 weken en 2 dagen mifegyne
en misoprostol voor- schrijven om een
zwangerschap af te breken.’

Een zinsdeel ontbrak. Er moet staan:
‘In Nederland is de abortuszorg goed
toegankelijk: er is recent een wetsvoor-
stel aangenomen dat huisartsen tot een
amenorroeduur (AD) van 6 weken en 2
dagen mifegyne en misoprostol mogen
gaan voorschrijven om een zwanger-
schap af te breken.’

Bij het gesprek over haar aanstaande sectio informeert mijn patiénte naar
een maternal assisted caesarean (MAC), want ze had hierover gelezen op
social media. Ik leg uit dat een gentle sectio bij ons standaardzorg is,
waarbij het kind dan wel direct naar de moeder gaat. ‘Helaas’, zeg ik, "is
een MAC nog niet mogelijk in ons ziekenhuis, maar wie weet in de toe-

komst." Vervolgens reageert mijn patiénte met 'Oh, yes, gelukkig, dat is heel
fijn’. Na mijn verbaasde blik voegt ze toe: ‘Zo'n sectio waarbij je je baby zelf
uit de buik moet halen, pfff, dat lijkt me namelijk helemaal drie keer niks.'

bedrag van € 1.000 verbonden. De prijs
wordt beschikbaar gesteld door de
Wim Schellekens Stichting.

Dit jaar waren de pijlers Oncologie en
Voortplantingsgeneeskunde aan de
beurt. Gatske Nieuwenhuyzen won de
prijs bij oncologie voor haar proefschrift
getiteld ‘Cytoreductive surgery for
Ovarian cancer: Improvement of surgi-
cal outcome with the Plasma)et Surgical
device', die ze eerder dit jaar verde-
digde aan de Erasmus Universiteit. Voor

Matthijs van der Garde gynaecoloog, Deventer Ziekenhuis

In de vorige editie (NTOG#7) staat in de rubriek O wee ten onrechte de
naam van Mieke Kerkhof. Ellen Lensen gynaecoloog ZorgSaam Terneuzen
heeft deze tekst aangeleverd.

Zelf iets opmerkelijks, grappigs, wetenswaardigs, ontroerends meegemaakt? Stuur uw tekst naar
m.kerkhof@jbz.nl onder vermelding van O wee. Beperk u tot 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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NTOG Kunstsalon

Toen Fé nog ongeboren was, waren al deze hand-

schoenen nog ongebruikt. Met haar geboorte is de

wereld een beetje mooier geworden. Maar ook een

beetje vuiler. Haar voetjes hebben de grond nog niet

geraakt en toch heeft ze op dag één al een aardige

footprint.

Kunst is een communicatiemiddel en kan een bood-

schap overbrengen. Soms steekt de kunstenaar als het

ware zijn duim op, soms een harde middelvinger. En

dan is er ook nog kunst met een wijsvinger! Die houdt

een spiegel voor. Je aandacht wordt gevangen door de

schoonheid. Een mooi beeld stemt zacht. Als vanuit

zachtheid en comfort het reflecteren begint, omzeil je

op een bepaalde manier conflict en ongemak. Je

wordt geraakt waardoor je anders naar het onderwerp

gaat kijken. Dat is precies wat kunstenaar Maria

Koijck doet: ze laat mensen door kunst anders kijken.

Maria maakt kunst van afval. Bergen zwerfvuil trans-

formeert ze tot prachtige sculpturen. Met verbeel-

dingskracht en een beetje humor creéert ze bewustzijn en probeert ze mensen in beweging te brengen. Ook medisch
afval is een onderwerp dat haar aan het hart gaat. We zien hier een afbeelding (een filmstill) van het werk My first little
footprint (2021). De hele film is te vinden op haar website (www.mariakoijck.nl). Een blakende baby Fé te midden van een
kleurrijke mandala opgebouwd uit afval. Het afval van de geboorte van Fé. Van een ongecompliceerde bevalling in het zie-
kenhuis. Voel je het?

Als Maria haar verhaal had verteld aan de hand van woorden en getallen (x aantal vuilniszakken, x aantal handschoenen,
x kg plastic) dan kan dat nog steeds indruk maken, alleen blijft het abstract en afstandelijk. Kunst raakt een andere snaar
dan exacte getallen doen.

Het is niet om de kijker met fluwelen handschoenen aan te pakken. Niet om het mooier te maken dan het is. Maar om je
gevoel aan te spreken. Geraakt door de harmonie en de schoonheid van het beeld, krijg je een open mind en dan komt de
boodschap binnen. De spiegel reflecteert, de wijsvinger wijst, de kunst zet aan tot bewustwording en actie. De kracht van
kunst!

Maria Koijck roept niet op om geen kinderen te krijgen. Ze stelt met dit werk een vraag: ‘Kan het ook anders?’ Ik zou voor
willen stellen om dit kunstwerk als conversation piece mee te nemen naar de kliniek. Begin de overdracht maandagoch-
tend eens door samen naar de film (die 2 minuten duurt) te kijken en stel elkaar Maria's vraag: Kan het ook anders?
Want dit is niet de eerste footprint van baby Fé, dit is een stap uit het voetspoor van de obstetrie.

dr. Daphne Voormolen, arts foetale geneeskunde WKZ
www.stichtingkunstsalon.nl

Vraag 1. Vaak horen we bij de Vraag 2. Het eerste goede

overdracht: ‘We hebben middel dat gebruikt werd voor

mevrouw opgenomen, er was pijnstilling tijdens de baring is:

sprake van een partus prematu- a. ether De goede antwoorden zijn te vinden
rus imminens' b. chloroform op pagina 447.

a. Dit is correct Nederlands c. halothaan

b. Dit is geen goed Nederlands d. marcaine dr. J. Lind
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De tops van de NVOG kwaliteitsvisitatie

drs. Josien Terwisscha van Scheltinga gynaecoloog Acibadem International Medical Centre, Amsterdam
drs. Krista Stibbe gynaecoloog Saxenburg Medisch Centrum, Hardenberg
dr. Maarten Knapen gynaecoloog Erasmus MC, Rotterdam

drs. Carolien Kanne beleidsadviseur NVOG

Elke vijf jaar wordt bij elke vakgroep
gynaecologie een kwaliteitsvisitatie
verricht. Het doel van de visitatie is
de vakgroep een spiegel voor te
houden over wat goed gaat en wat
nog beter kan. Deze visitaties geven
veel inzicht in de werkwijze van de
praktijken, waaronder werkwijzen
die als voorbeeld kunnen dienen
voor andere praktijken. Graag willen
we drie voorbeelden met u delen.

Bij een visitatie bevraagt een afvaardi-
ging van de visitatiecommissie van de
NVOG de vakgroep en een aantal
samenwerkingspartners over praktij-
ken en worden er 31 normen
gescoord.1 Voor de meeste normen
wordt een score tussen 1en 5 bepaald.
Een score van 1-3 betekent dat er nog
dingen te verbeteren zijn. 1= voor-
waarde, praktijk die binnen de tijd die
de visitatiecommissie aangeeft (maxi-
maal zes maanden) aangepast moet
zijn, 2 = zwaarwegend, advies dat
binnen maximaal twee jaar opgevolgd
moet zijn en 3 = aanbeveling, advies
dat binnen maximaal vijf jaar opge-
volgd dient te zijn. Een 4 betekent dat
de vakgroep voldoet aan de basisnorm
en een 5 dat de vakgroep op dat item
een voorbeeld is voor andere vakgroe-
pen (streefnorm). Na de visitatie wordt
het visitatierapport, en met name alle
scores 1-3 en 5, besproken in de ple-
naire vergadering van de visitatiecom-
missie. Daar worden de scores eventu-
eel nog aangepast en wordt het
rapport definitief genaakt. De excel-
lente voorbeelden worden tot nog toe
niet met de beroepsgroep gedeeld,
terwijl deze juist kunnen dienen als
inspiratie en best practice voor andere
praktijken in Nederland.

Voor dit artikel hebben we de scores
van alle visitaties bekeken die tussen
januari 2022 en januari 2024 hebben
plaatsgevonden. In totaal zijn er bij 38
visitaties 907 normen beoordeeld. Er

is bij 17% een score van 1-3, bij 70%
een 4 en 13% een 5 gehaald. Als we
kijken naar de to scores: van alle
normen is kennisdeling het beste
beoordeeld: achttien keer een 5. Maar
ook NLS (Neonatale Life Support trai-
ning) en de balans tussen belasting en
belastbaarheid scoren goed; 16 keer
een 5. Bij twaalf normen werd maar
door een kliniek een 5 gescoord.
Hierna geven we enkele voorbeelden,
juist van weinig voorkomende tops en
hoe de betreffende ziekenhuizen die
bereikt hebben.

Voorbeeld 1: PDCA

De Plan-Do-Check-Act (PDCA)-cyclus is
voor de meeste vakgroepen een uitda-
ging en deze norm wordt niet vaak
maximaal gescoord. De vraag die
gesteld wordt is ‘Hoe classificeert u de
mate waarin u de PDCA-cyclus heeft
geimplementeerd in uw kwaliteitsbe-
leid met betrekking tot enkele belang-
rijke onderdelen van de continuiteit
van zorg en het patiénten perspectief?’
Deze onderdelen zijn bijvoorbeeld
patiéntentevredenheidenquétes en
complicatiesbespreking. Maar zes kli-
nieken halen de basisnorm. Het
Groene Hart Ziekenhuis scoorde als
enige een 5. Wat maakt dat het daar
zo goed gaat? Pascal Kolk uit het
Groene Hart Ziekenhuis: 'Een belang-
rijke reden is dat wij een goed functio-
nerend kwaliteitsbeleid hebben met
een decentrale uitwerking op de afde-
lingen. Specifiek hebben we ervoor
gekozen dat onze kwaliteitsfunctiona-
ris ook onze vakgroepsecretaris is. Zij
is dan ook voor een groot deel verant-
woordelijk om “ons bij de les te
houden” van de PDCA-cyclus en dit op
gezette tijden tijdens bijvoorbeeld
beleidsmiddagen en heidagen te
bespreken. Daarnaast is de structuur
van de PDCA ook iets wat in de oplei-
ding veelvuldig aan bod komt, zodat
dit ook voor niemand nieuw is.’

Voorbeeld 2: Urogynaecologie
Op de norm ‘Hoe classificeert u de
urogynaecologische zorg?’ scoren vijf
klinieken een 5: ‘De verleende urogy-
naecologische zorg is een voorbeeld
voor anderen voor klinieken die zorg
in een vergelijkbare setting leveren.’
Eén van de klinieken die een 5 scoort,
is het ZorgSaam Ziekenhuis in Terneu-
zen ‘vanwege het goede multidiscipli-
naire spreekuur waar patiénten op één
middag door alle relevante zorgverle-
ners gezien kunnen worden: dit is een
voorbeeld voor anderen.” Om de week
is er een spreekuur waar patiénten
direct fysiek door zowel een gynaeco-
loog, uroloog, chirurg, psycholoog-sek-
suoloog, bekkenfysiotherapeut en con-
tinentieverpleegkundige gezien kunnen
worden.

Ivo Kroes van Zorgsaam Ziekenhuis:
'Het bekkenbodemspreekuur loopt
heel goed. Verwijzingen komen vanuit
de eerste lijn en ook intern. Vooral de
aanwezigheid van de psycholoog-sek-
suoloog heeft toegevoegde waarde.
Vaak heeft zij extra informatie, waar-
door relatief vaak voor een conserva-
tieve behandeloptie wordt gekozen.’

Voorbeeld 3: Jaarverslag

Het jaarverslag classificeren we aan de
hand van de norm ‘Inhoud jaarverslag
Vakgroep van 2020'.2 23 vakgroepen
kregen een aanbeveling en maar twee
vakgroepen een top. De reden voor de
aanbevelingen is vaak dat er naast de
cijffermatige weergave geen reflectie is
op de gepresenteerde gegevens. Ook
de PDCA-cyclus staat er vaak niet goed
in beschreven.

Een voorbeeld van een kliniek die een
top heeft gescoord is het UMCG,
subspecialisme voortplantingsgenees-
kunde. Deze vakgroep maakte een zeer
volledig en uitgebreid jaarverslag
waarin een PCDA-cyclus is opgenomen.
Annemiek Hoek van het UMCG: ‘Het
jaarverslag is onderdeel van een kwa-
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liteitssysteem dat de vrucht is van
meer dan 20 jaar werken met diverse
kwaliteitssystemen. Door de strenge
certificerende instanties voor het uit-
voeren van IVF is het kwaliteitsdenken
en risicobewustzijn bij iedereen aan-
wezig. Het is een goedwerkend
systeem waarbij alle geledingen in het
team (zoals de artsen, analisten,
embryologen en administratieve
ondersteuning) een aandeel hebben.
Doordat IVF in Nederland onder
diverse wetten valt, wordt de afdeling
Voortplantingsgeneeskunde regelmatig
geaudit door de IGJ. Hierdoor analyse-
ren we voortdurend de resultaten van
ons zorgproces door belangrijke key
indicatoren te monitoren en waar
nodig actie te ondernemen, en spiege-
len we ons aan de Nederlandse IVF-re-
sultaten. Niet alleen de absolute cijfers
maar juist ook die analyse en verbeter-
plannen staan goed beschreven.’

Bij de visitaties zien we veel goed
lopende zorg, bevlogen vakgroepleden
en tevreden gesprekspartners die
bereid zijn reéle en opbouwende
terugkoppelingen te geven. Kwaliteit
verbeteren is een werkwoord en aan-
dacht hiervoor blijft nodig. Bij alle
gescoorde normen zijn er ziekenhui-
zen die nog kunnen verbeteren, maar
ook ziekenhuizen die een voorbeeld
zijn voor andere. Om niet steeds het
wiel opnieuw te hoeven uitvinden kan
het nuttig zijn om te zien hoe andere
ziekenhuizen een probleem hebben
opgelost. We hopen met enkele voor-
beelden geillustreerd te hebben dat er
meerdere goede ‘voorbeelden voor
anderen’ zijn in Nederland.

Ook op de normen zelf volgt een
reflectie en evaluatie. Er wordt
gewerkt aan een nieuwe visitatieopzet
waarvan de pilot in de loop van 2025
zal starten.

Referenties

1. www.nvog.nl/wp-content/uploads/2021/05/
DEF_08012020_Normenkader_aange-
past-nav-de-Heidag_akkoord-DB-KK.pdf

2. www.nvog.nl/wp-content/uploads/2022/07/
Inhoud-Jaarverslag-Vakgroep_
NVOG_08012020-1.pdf?rs_file_key-
=4440329463d24b77e3ffb486287486
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Welkom in Euro-pa-pa:
Komt samen en verenigt u

dr. Annemarijne Adank penningmeester VAGO-bestuur
drs. Fokkedien Tummers secretaris VAGO-bestuur
drs. Marjon Feenstra aios cluster Groningen

Joost Klein wist het in zijn inmiddels
befaamde en beruchte nummer
Europapa mooi te verwoorden:
‘Europe, let's come together'. Hij
benoemt de meerwaarde van Euro-
pese samenwerking en vereniging.
lets wat wij vanuit de VAGO
beamen! In het idyllische Ziirich
kwamen half september alle lande-
lijke besturen van Europa samen om
na te denken over de opleiding tot
gynaecoloog. De organisator
hiervan? De European Network of
Trainees in Obstetrics and Gynae-
cology (ENTOG).

Als twee kersverse bestuursleden van
de VAGO moeten we eerlijk bekennen
dat wij nog nooit gehoord hadden van
de ENTOG voordat wij toetraden tot
het VAGO-bestuur. Na onze ervaring in
Ziirich kunnen we nu zeggen dat dat
inmiddels is veranderd, en dat ook wij
achter bovenstaande woorden van
Joost Klein staan.

De ENTOG vertegenwoordigt en brengt
alle Europese aiossen samen. Inmid-
dels hebben 36 Europese landen zitting
met als doel de hoogst mogelijke stan-
daard voor de opleiding te bereiken.
Het netwerk maakt het mogelijk voor
landen om zich te verenigen en dit
geeft aiossen daarmee de kans om van
elkaar te leren en connecties te maken
om van hieruit samen te werken in
wetenschap en in de kliniek.

Vergelijkingen met andere
landen

De ENTOG Council Meeting toonde dat
we zeer trots mogen zijn op hoe onze
Nederlandse opleiding is georgani-
seerd. Van diverse aspecten in de
opleiding die voor ons normaal zijn,
zoals geen 24- of 36-uurs diensten,
regelingen tijdens zwangerschap en
zelf veel inspraak hebben in de oplei-
ding middels het individuele oplei-

dingsplan (IOP), kunnen andere Euro-
pese landen alleen nog maar dromen.
Zo werd ook duidelijk dat lidmaat-
schap van de ENTOG een hoog doel is
voor veel landen om makkelijker in
gesprek te gaan met landelijke vereni-
gingen en te vechten voor verbetering
van de opleiding.

Ook voor ons, met een goed georgani-
seerde opleiding, is het leerzaam om te
horen hoe het bij andere Europese
aiossen gynaecologie gaat, Zo kunnen
we blijven werken aan de meest state
of the art-opleiding. Daarnaast kunnen
aspecten uit onze opleiding als voor-
beeld dienen.

Jaarlijkse internationale uitwis-
seling

Een ander speerpunt van de ENTOG is
het promoten van een jaarlijkse inter-
nationale uitwisseling in de vorm van
de ENTOG Exchange. Dit jaar vond de
uitwisseling plaats in Zwitserland en
deelneemster Marjon Feenstra, derde-
jaars aios uit cluster Groningen, toont
ons een inkijkje in de overeenkomsten
en verschillen:

‘Praktisch: In Zwitserland en omlig-
gende landen duurt de opleiding
‘slechts’ vijf jaar. De anios bestaat
niet, je bent per definitie altijd aios. Er
is keuzevrijheid voor opleidingskliniek
en regio. In Zwitserland beginnen de
meeste aiossen in een klein perifeer
ziekenhuis voor de basisvaardigheden.
Daarna stroom je door naar grotere
klinieken. Aantallen voor je portfolio
zijn erg belangrijk, waarbij wij dat in
LOGO hebben losgelaten en focussen
op vaardigheidsniveau. Met twee
voortgangstoetsen die beide gehaald
moeten worden, is het kennisniveau in
Zwitserland erg hoog. Kortom, een
kortere opleidingsduur, meer autono-
mie en een hoog kennisniveau. Dit
klinkt als de perfecte plek om gynae-
coloog te worden.

Is het gras daar dan echt groener? Mijn
korte antwoord: nee. In Zwitserland
ben je sneller in opleiding en het
systeem suggereert meer autonomie.
Deze vrijheid van opleidingskliniek
heeft echter ook een keerzijde; oplei-
dingsplekken zijn nog steeds schaars
en de garantie tot het afmaken van je
opleiding is er niet. Hiérarchie op de
werkvloer is normaal, waarbij het
maken van een I0P onmogelijk is. Wij
kunnen differentiéren en krijgen moge-
lijkheden voor extra-curriculaire activi-
teiten. Ook zijn wij gewend verrichtin-
gen zelfstandig uit te voeren, zodra we
hier bekwaam in worden verklaard. In
Zwitserland doe je geen enkele ingreep
zelfstandig, totdat je daadwerkelijk
gynaecoloog bent, waardoor je zelf-
standigheid pas later leert.

Twee opleidingen, hetzelfde doel, en
een compleet andere weg om het doel
te behalen. Het zet je eigen opleiding in
perspectief. Een grote waardering voor
ons Nederlandse systeem, en dankzij
deze uitwisseling waardevolle extra
bagage over culturele verschillen.’

Kijkje in Nederlandse keuken
Als VAGO zijn wij enorm trots op onze
Nederlandse opleiding en zien we de
toegevoegde waarde van Europese
samenwerking om de opleiding voor
aiossen te optimaliseren. De komende
jaren zullen we ons hard maken om de
ENTOG Exchange weer naar Nederland
te halen, om zo de Europese aiossen
een kijkje in de Nederlandse keuken te
kunnen geven.
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dr. Ad lJzerman (1929-2024)

Eric Mendels en Hans Brolmann

Op 6 oktober 2024 overleed na een
kort ziekbed op 95-jarige leeftijd Ad
lJzerman, gynaecoloog.

Ad l)zerman studeerde geneeskunde
aan de Gemeentelijke Universiteit van
Amsterdam. Tijdens zijn studie heeft hij
langdurig getwijfeld of hij voor neurolo-
gie dan wel voor gynaecologie zou
kiezen. Hij koos tenslotte voor gynaeco-
logie-verloskunde en kwam in opleiding
bij prof. W.P. Plate te Utrecht, bij wie
hij in 1959 promoveerde met een proef-
schrift getiteld ‘Neurologische afwijkin-
gen bij het kind na tangverlossing’.
Grappig dat hierin zijn belangstelling
voor neurologie en gynaecologie
samenkwamen.

In 1962 ging hij als gynaecoloog werken
in het Diaconessenhuis te Eindhoven.
Ad lJzerman was een early innovator.
Zo deed hij complexe oncologische ope-
raties die een bovengemiddelde chirur-
gische vaardigheid vereisten. Daarnaast
had hij, toen het maken van uitstrijkjes
van de baarmoedermond bij wijze van
screening op baarmoederhalskanker
een hoge vlucht nam, een eigen cytolo-
gisch laboratorium opgericht, waar het
microscopisch cel-onderzoek werd uit-
gevoerd. Vanaf 1988 legde hij zich toe
op laparoscopische chirurgie. Het idee
daarvan was dat patiénten sneller her-
stelden dan na een buiksnede.

Als francofiel ging hij al meerdere
malen naar Vichy in Frankrijk waar de
Franse endoscopie-dagen werden
gehouden en de nieuwste technieken
werden getoond. Ook ging hij met zijn
maat Eric Mendels naar Clermont
Ferrand, het mekka van de kijkopera-
ties, en waar het eerste wereldcongres
plaatsvond.

Zo ging hij ook diverse keren naar Kiel
in Duitsland, waar hij een amicale band
kreeg met professor Kurt Semm, die al
vanaf 1978 grotere operaties via de
laparoscoop verrichtte. Als voorzitter
van de investeringscommissie in het
Diaconessenhuis kon hij zich sterk

maken om de nodige apparatuur
spoedig vanuit Duitsland te laten
komen.

l)zerman opereerde samen met Eric
Mendels. Zij kregen een grote techni-
sche voorsprong in Nederland op het
gebied van de laparoscopische chirur-
gie. Zij etaleerden dat op goed bezochte
symposia in 1989, 1990 en 1991 met
sprekers vanuit Frankrijk, Belgié , Duits-
land en Amerika.

Vanwege zijn laparoscopische kundig-
heid werd lJzerman in 1990 door wijlen
chirurg Van Erp gevraagd hem te
helpen bij de eerste laparoscopische
galblaasverwijdering in Nederland die
in het Diaconessenhuis werd uitge-
voerd. Met bewondering en - als nabu-
rige maatschap gynaecologie uit het
toenmalige Sint Joseph ziekenhuis - ook
met enige bezorgdheid, zagen Hans
Brolmann, Maarten Wiegerinck en
Marlies Bongers hoe de veelbelovende
kijkbuistechniek in het Diaconessenhuis
werd ontwikkeld. Al snel kwam het tot
een vruchtbare samenwerking, mede
omdat l)zerman en Mendels collegiaal
hun kennis en ervaring wilden delen.

Met zijn allen richtten zij het laparosco-
pisch trainingscentrum op, waar de cur-
sisten beurtelings in beide ziekenhuizen
op de operatiekamer konden zien hoe
laparoscopisch opereren in zijn werk
ging. De cursus bleek een groot succes.
Een hoogtepunt van hun samenwerking
waren de studiereizen naar de VS en
Frankrijk, waarbij ze op de operatieka-
mer beroemde collega's zagen opere-
ren.

In oktober 1992 werd binnen de gynae-
cologenvereniging de Werkgroep
Gynaecologische Endoscopie (WGE)
opgericht om de introductie van de
laparoscopie in veilige banen te leiden.
Het leed geen enkele twijfel dat I)zer-
man de enige kandidaat was om deze
nieuwe werkgroep voor te zitten. De
WGE groeide snel uit tot een van de
grootste werkgroepen binnen de vereni-

ging.

Helemaal zonder slag of stoot is de con-
ventionele chirurgie niet door de lapa-
roscopische benadering gedeeltelijk
vervangen. Onder veel gynaecologen
bestond het idee dat de laparoscopie
door een aantal ‘cowboys’ werd inge-
voerd die geen oog hadden voor de
wetenschappelijke onderbouwing. Dat
gold in ieder geval niet voor |Jzerman
die altijd genuanceerd over de zegenin-
gen van de laparoscopie sprak en in
november 1993 de volgende illustratieve
zin over complicaties schreef: ‘Wanneer
echter blijkt dat het aantal complica--
ties groter of ernstiger is dan bij con-
ventionele operaties, zal men zich
moeten afvragen of de gevolgde
methode wel de juiste is’.

Inmiddels was Ad l)zerman een coryfee
geworden, maar hij bleef altijd beschei-
den, zichzelf relativerend met veel
humor. Met inzet en in harmonie met
zijn omgeving voerde hij zijn visionaire
plannen uit. Hij was integer, collegiaal
en een vriend; zo zullen wij hem herin-
neren.
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dr. Milena Jahoda (1933-2024)

Titia E. Cohen-Overbeek arts foetale geneeskunde n.p., Wout Huisman, gynaecoloog n.p. en Beth Morrel, gynaecoloog n.p.

Dr. Milena Jahoda werd in 1933 in
Praag geboren. In 1960 voltooide ze in
haar geboorteland haar opleiding tot
medisch specialist, waarna ze in ver-
schillende ziekenhuizen in Tsjecho-Slo-
wakije werkzaam was als gynaecoloog.
Toen een abrupt einde kwam aan de
Praagse Lente in haar geboorteland in
augustus 1968, was Milena bij toeval
voor een werkbezoek in Nederland. Ze
nam onmiddellijk het moedige besluit
in Nederland te blijven. In oktober van
dat jaar werd ze aangesteld als weten-
schappelijk hoofdmedewerker en
gynaecoloog bij de afdeling Obstetrie
en Gynaecologie in het Academisch
Ziekenhuis Rotterdam - Dijkzigt.

Milena Jahoda promoveerde in 1975 op
het proefschrift getiteld ‘Klinische
Aspecten van de Prenatale diagnos-
tiek'. Haar onderzoek begon met
amniocenteses bij vijftien zwangeren
die gekozen hadden voor een zwanger-
schapsafbreking. Hierdoor kon worden
vastgesteld wat de optimale termijn
was voor het uitvoeren van de punctie
ter wille van het verkrijgen van vol-
doende materiaal voor de celkweek.
De kern van het proefschrift besloeg de
eerste 270 amniocenteses die verricht
waren wegens een klinische indicatie.
Na 59 puncties onder narcose bleek
door de opgedane ervaring algehele
anaesthesia niet meer nodig. De indi-
caties voor de ingrepen waren een ver-
hoogde kans op een chromosoomafwij-
king, stofwisselingsziekte, een geslachts-
gebonden afwijking of het bepalen van
het a-foetoproteine voor de detectie
van spina bifida.

Hans Galjaard, Martinus Niermeijer,
Eva Sachs en Milena Jahoda waren de
pioniers die de invasieve prenatale
diagnostiek in Nederland op de kaart
hebben gezet. Ook internationaal
werden ze geroemd. Milena Jahoda
was ook leidend bij de ontwikkeling
van de transcervicale en transabdomi-
nale vlokkentest. Ouders kregen daar-
door veel eerder dan bij de negentien

weken van amniocentese de uitslag,
zodat ze meer tijd hadden voor een
beslissing over de zwangerschap.

Over nieuwe technieken bij verrichtin-
gen en in het laboratorium alsook over
complicaties van de zwangerschappen
werd altijd gepubliceerd. Dit leidde tot
meer dan vijftig publicaties, waarvan
de laatste in 1997. Milena Jahoda
bracht haar zeer brede kennis en
nauwgezetheid over op haar medewer-
kers. Bijna een halve eeuw na haar
proefschrift en het daaruit voortko-
mende baanbrekende werk hebben
haar bevindingen niets aan relevantie
ingeboet.

Naast haar deskundigheid bij de prena-
tale diagnostiek was haar bijzondere
rol bij de opleiding verloskunde en
gynaecologie in het toenmalige Dijkzigt
Ziekenhuis minstens even belangrijk.
Ze was voor de assistenten bij opera-
ties en bevallingen een gedreven
docent. Ze was streng maar rechtvaar-
dig. Sommige assistenten hadden het
met die strengheid wel eens moeilijk.
Echter, hoe verder men kwam in de
opleiding, hoe meer men zich reali-
seerde dat er een patroon achter zat.
Haar manier van doen was niet op de
persoon gericht maar op het opleiden.
Milena duldde niets wat in haar ogen
flauwekul was. Het ging haar altijd om
optimale patiéntenzorg. Ondanks haar
strengheid zorgde Milena op de afde-
ling voor een goede sfeer. Zo bereidde
zij elke zomer voor alle medewerkers
van de afdeling een maaltijd met mos-
selen.

Ook na haar pensionering en tot op
hoge leeftijd en ondanks haar bros
wordende gezondheid bleef Milena van
het leven genieten met haar reizen
naar ltalié en Tsjechié, het koken op
hoog niveau, alsook met het lezen van
een goede krimi. Tot vlak voor haar
overlijden in juli 2024 op 91-jarige leef-
tijd bleef zij altijd op de hoogte van de
actualiteit. Ze las het nieuws in meer-

dere talen: Nederlands, Tsjechisch,
Duits, Engels, Italiaans en Frans. Mede
dankzij haar bijzondere levensloop
bleef Milena Jahoda de gebeurtenissen
in haar persoonlijk en professioneel
leven alsmede die op het wereldtoneel
in perspectief zien. Met het overlijden
van Milena Jahoda verliezen we een
bijzondere collega, mentor en vriendin.



KOEPEL GYNAECOLOOG & MAATSCHAPPIJ

Manieren om grensoverschrijdend gedrag
onder de aandacht te brengen

dr. Yadira Roggeveen voorzitter koepel Gynaecoloog & Maatschappij

Op 12 september organiseerde de
NVOG in de Domus Medica een
thema-avond over grensoverschrij-
dend gedrag. Eerder las u op deze
plek een column over dit thema.
Tijdens de avond doken we dieper
in het onderwerp en bespraken we
samen met twee bijzondere spre-
kers en de vertrouwenspersoon van
de NVOG de uitdagingen en moge-
lijke oplossingen. Het publiek
bestond uit zeer belangstellende
gynaecologen, klinisch verloskundi-
gen, afgevaardigden van het NVOG-
bestuur en het koepelbestuur
Gynaecoloog & Maatschappij,

en de FMS.

De avond werd geopend door Hanneke
Feitsma, die namens het NVOG-bestuur
steun uitsprak voor het agenderen van
dit onderwerp. Daarna was het aan mij
om de sprekers te introduceren.

Astrid Elburg, organisatieadviseur en
onderzoeksdocent aan de Vrije Univer-
siteit en Nyenrode, begeleidt organisa-
ties bij het ontwikkelen van inclusief
leiderschap en is voorzitter van de Her-
denkingscommissie Slavernijverleden.
Zij deelde haar expertise over inclusivi-
teit en psychologische veiligheid in
organisaties. Zij startte haar presenta-
tie met een verwijzing naar de woor-
den ‘niet schaden’, te lezen bij de
ingang van de Domus Medica. Deze
verwijzing naar de artseneed vormde
een mooi uitgangspunt voor het
bespreken van grensoverschrijdend
gedrag. Daarna gaf zij een theoretische
uiteenzetting over grensoverschrijdend
gedrag en psychologische veiligheid in
bedrijfsculturen. Wie is de dominante
groep? Wie heeft recht van spreken?
Wie horen we niet? Wie bepaalt, wie
beslist? Hoe wordt gereageerd op input
vanuit de niet dominante groep op de
werkvloer? Dit wisselde zij af met voor-
beelden die tot nadenken zetten en
stilte afdwongen.

Aanspreekcultuur

Maarten Lijkwan vertelde ons hoe hij
als vaatchirurg in het Albert Schweitzer
Ziekenhuis, grensoverschrijdend gedrag
onder de aandacht brengt. Hij nam ons
mee in veranderprocessen op de werk-
vloer. De medische beroepsgroep is
door de hiérarchische werkstructuur
en werken onder hoge druk, gevoelig
voor grensoverschrijdend gedrag. Hij
deelde hoe zijn vakgroep chirurgie
kwam tot het schrijven van een stand-
punt tegen grensoverschrijdend gedrag.
Het document, maar met name de dis-
cussies bij het ontwikkelen ervan, hielp
het ontwikkelen van een aanspreekcul-
tuur. Er werden onder andere afspra-
ken gemaakt om elkaar aan te spreken
op grensoverschrijdend gedrag, bij-
voorbeeld als men getuige was van een
situatie. Dit werd gedaan zonder
gezichtsverlies, op een veilig moment
voor degene die het overkwam dan wel
degene die het beging.

Het Albert Schweitzer Ziekenhuis
implementeerde tevens de #zouikwat-
zeggen-app van initiatiefnemer Christa
Boer, vicedecaan medisch onderwijs
Amsterdam UMC. Via deze app kan
steun gezocht worden en indien
gewenst ook gemeld worden bij een
vertrouwenspersoon.

Maarten Lijkwan benadrukte dat het
verschilt per context en per rol op de
werkvloer, hoe je met dit onderwerp
om kunt gaan. Artsen die verder in hun
carriére zijn, hebben een verantwoor-
delijkheid te nemen als kartrekkers,
omdat degene die last heeft van de
machtsverhoudingen vaak niet de
macht heeft om het onderwerp aan te
kaarten. Er is veel welwillendheid om
met dit onderwerp aan de slag te gaan,
maar de eerste stappen moeten wel
gezet worden.

Zijn ervaringen zijn onder andere te
beluisteren in de podcast ‘Alles op
tafel’ (aflevering De operatietafel, juli
2023). Hierin gaat hij in gesprek met
Mariétte Hamer als regeringscommissa-

ris seksueel grensoverschrijdend
gedrag en Peter Leusink, huisarts en
seksuoloog.

Vertrouwensstructuur NVOG

Als afsluiting werd Jacqueline Peels,
vertrouwenspersoon voor de NVOG,
voorgesteld. Zij legde de vertrouwens-
structuur uit binnen de NVOG, die u
ook op de website vindt.

De FMS vulde aan dat er inmiddels op
hun website een Dossier Grensover-
schrijdend Gedrag is ingericht ter ver-
dieping. Het kaartspel over grensover-
schrijdend gedrag, ontwikkeld in het
Leids UMC werd genoemd als een
manier om het gesprek over het onder-
werp te openen.

Het aantal aanwezigen was beperkt tot
zeer gemotiveerde collega's, wellicht
door de drukke septembermaand,
maar onze sprekers gaven ook aan dat
dit iets zegt over de prioriteit die het
onderwerp heeft in drukke agenda’s.
We spraken met de aanwezigen de
wens uit de aandacht voor het thema
als een olievlek te laten verspreiden,
door in de eigen werkomgeving
hiermee aan de slag te gaan.

Binnenkort zullen we op de website
van de NVOG een plek inrichten waar
u niet alleen het NVOG-standpunt over
grensoverschrijdend gedrag en contact-
gegevens van de vertrouwenspersoon
vindt, maar ook leesstof en tips voor
het agenderen van het onderwerp. In
de toekomst organiseren we van harte
nog eens een avond. Heeft u vragen
over dit onderwerp, neemt u dan
contact op met de auteur.
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Verschillende media
Lifestyle & Hormones

Charlotte Adema en Margot de Roon,
beiden diétiste en gezondheidsweten-
schapper, hebben drie jaar geleden hun
handen ineengeslagen en Lifestyle &
Hormones opgericht. Zij hebben zich
volledig gestort op de wetenschap
rondom PCOS en staan vrouwen met
PCOS bij met het verwerven een
gezonde leefstijl. Ook vrouwen met
endometriose en climacteriéle klachten
begeleiden zij. Lifestyle & Hormones
biedt online programma'’s en 1-op-1-
coachingstrajecten aan met een groep
van AGB-geregistreerde diétisten en
gezondheidswetenschappers. Daarnaast
zijn zij zeer actief op social-mediakana-
len, waar je onder andere de SOS PCOS
Podcast, masterclasses en blogs kunt
vinden. Als kers op de taart hebben zij
twee kookboeken geschreven speciaal
voor vrouwen met PCOS. Leuke en
geschikte recepten die aansluiten op de
behoefte van de vrouw met PCOS afge-
wisseld met goed leesbare achtergrond-
informatie over PCOS en wat vrouwen
hier zelf aan kunnen doen.

Boeken
Wat verder ter tafel komt

WV.T.T.K.

BT VEFCET TEE TAFFL KOMT I ANCFRE
CARTOENS By BARE-TAN SANSSEA

ledereen kent de cartoons van de ‘teke-
nende gynaecoloog’ Marc-Jan Janssen.
Recent kwam zijn derde cartoonbundel
uit. “Wat verder ter tafel komt” is een
boekje vol cartoons over managers
veelal in hun natuurlijke habitat, de
kantoortuin. Vroeger had je een baas,
een voorman, ploegbaas of hoofdzus-
ter. Tegenwoordig heb je de manager.
ledereen kent de manager of is mis-
schien zelf een manager. Dit boekije is
daarmee een verzameling van voor
iedereen herkenbare prenten.

Ter geruststelling voor de manager, elke
gelijkenis met bestaande personen of
gebeurtenissen berust op louter toeval.
ISBN 978 94 933 43672, € 13,95.

Door de ogen van een gynaecoloog:
De mooiste en meest bijzondere ver-
halen uit het ziekenhuis

Dit boek is duidelijk niet geschreven
voor collega’s, al zijn de verhalen vaak
herkenbaar. Het kan wel interessant
zijn voor ‘buitenstaanders’ en patiénten
om wat meer achter de schermen van
de (tweedelijns) verloskunde te kijken.
Anekdotes uit de praktijk waarvan
sommige indrukwekkend en vanwege
een slechte afloop voorzien van een
‘trigger warning', afgewisseld met meer
theoretische beschouwingen geven een
mooi beeld van het vak.

Koen Deurloo, Door de ogen van een
gynaecoloog, Uitgeverij Unieboek/

Het Spectrum, ISBN 9789000395200,
ISBN 9789000395255, €22,99

(€12,99 e-book)

Menopauze gezond ouder worden
Menopauze is een praktisch en over-
zichtelijk leerboek over de menopauze
en de behandeling van climacteriéle
klachten. Het boek bevat handige en
herkenbare casuistiek met achtergrond-
informatie over de klachten en de (mul-
tidisciplinaire) behandeladviezen. Een
prettig naslagwerk voor onder anderen
gynaecologen, huisartsen, overgangs-
consulenten en bedrijfsartsen.

Bart van Aken, Monique Brood-van
Zanten, Bram ter Harmsel, Henk
Oosterhof, Katinka Overmars en Bert
Wibbens, Menopauze, gezond ouder
worden, ISBN 9789090379814, 2023
Stichting menopauzeboek, 2017, €55.

Podcast

De Vagina Dialogen

Viva la Vulva! Deze podcast van Libelle
heeft als doel het bespreekbaar maken
van de vagina en om de vagina uit de
schaamstreek te halen. Marieke, Ellen
en Anne-Marie doen dit in een elftal
aflevering van ongeveer een half uur.
Niet per se veel nieuws voor de gynae-
coloog, maar wel voor de leek. De vro-
lijkheid en openhartigheid van deze
podcast maakt dit wel tot een echte
guilty pleasure.

De podcast is gratis te beluisteren via al
uw favoriete podcastapps.

Televisie

The man with 1000 kids

Deze driedelige Netflix-documentaire
gaat over ‘superdonor’ Jonathan Meijer.
De documentaire neemt je mee in de
maalstroom van emoties die ouderpa-
ren hebben doorgemaakt en hun missie
tot rechtvaardigheid. Een zeer indruk-
wekkend en relevant verhaal.

Side note: recent is bekend geworden
dat ). Meijer een rechtszaak tegen
Netflix heeft aangespannen over de
serie. Op 3-9-24 is hij daarover be-
vraagd door Eva Jinek in haar nieuwe
dagelijkse talkshow.

The man with 1000 kids is te zien op
Netflix.



ntog 24/ 8 COLUMN NETWERKZORG

Gynaecoloog zijn

dr. Malou Schreurs

Gynaecoloog zijn. Een mooi vak.
Een vrolijk vak. Een verdrietig vak.
Een complex vak. Een zwaar vak.
Een vak dat eigenlijk nog in de kin-
derschoenen staat met betrekking
tot kennis van alle vrouwspecifieke
aandoeningen, heerlijk uitdagend.
Maar wat definieert een gynaeco-
loog? Een kind ter wereld helpen?
lemand helpen zwanger maken?
Endometriose of kanker wegsnijden?
Of zit er meer achter? Mijns inziens
is de gynaecoloog bij uitstek een
persoon die het verschil kan maken
in de kwaliteit van leven van vrou-
wen. Het liefst ook nog met grip op
alle impact die een zwangerschap,
bevalling, kraambed, fertiliteitstra-
ject, kankerbehandeling of andere
gynaecologische aandoening met
zich meebrengt. Maar dit is een
Zware opgave.

Onze tijd met patiénte is nog altijd
kort. Het moet snel en efficiént, anders
krijgen we ruzie met de zorgverzeke-
ring, hebben we wel genoeg patiénten
gezien? Dus, hoe erg we ook onze ziel
en zaligheid in het korte consult
leggen, we kunnen niet alles aan de
orde brengen. Als de deur dichtgaat
aan het einde van het consult, gaan wij
verder naar de volgende, maar de
vrouw blijft met haar impact achter,
soms zelfs levenshepalend.

Dat is absoluut niet erg als we voor
gezond nieuw leven zorgen of letterlijk
een leven redden. Maar de munt valt
ook de andere kant op. Een danseres
die nooit meer professioneel kan
dansen na sanering van haar endome-
triose door pijn van adhesies op de
vaginatop. Een vrouw die haar zang-
passie niet meer kan uitvoeren na een
debulking. Een vrouw die een fertili-
teitstraject ondergaat en daardoor haar
droombaan voorbij ziet gaan omdat ze
door alle hormonale behandelingen
even zichzelf kwijt is. Een vrouw met
recidiverende fluorklachten die daar-
door haar relatie verliest. Een vrouw
die als kind misbruikt is, en jaren later

met vage buikklachten blijft rondlopen.
Een vrouw die door haar urine-inconti-
nentie niet goed de deur meer uit durft
en hierdoor sociaal isoleert.

Kortom, hier hebben we als gynaeco-
loog alleen gewoonweg geen grip op.
Hebben deze vrouwen alleen een
snelle standaard gynaecologische
behandeling nodig? Of hebben ze voor
de impact of achterliggende oorzaken
ook verdere begeleiding nodig?

Het rapport van het project ‘Maat-
schappelijke acceptatie van vrouwspe-
cifieke aandoeningen’ laat de grote
impact op de kwaliteit van leven heel
mooi zien en hoe groot de behoefte is
de zorg hiervoor te verbeteren. Geluk-
kig is financiering vrijgemaakt om
onderzoek te starten naar vrouwspeci-
fieke aandoeningen rondom menstru-
atie, zwangerschap, menopauze, diabe-
tes, hartziekten en endometriose. Een
prachtige versnelling in de stappen
naar meer kennis en mogelijkheden
voor onze patiénten. De complexiteit
en variabiliteit van het hormonale
stelsel van vrouwen zullen deze zoek-
tocht niet eenvoudiger maken en er zal
geen 'one size fits all' uitkomen. Maar
goed, als gynaecologen houden we wel
van een uitdaging.

We zullen met name alvast kritisch
moeten kijken naar het huidige zorg-
landschap waar productieprikkels, effi-
ciéntie en standaardisering nog altijd
domineren. Hoe integreer je de uniek-
heid van een vrouw in een gestandaar-
diseerd zorgpad? Hier neemt netwerk-
zorg een belangrijke positie in, echter,
moderne netwerkzorg vraagt niet om
standaardisering en productieprikkels,
maar om een wisselwerking van ver-
schillende zorgverleners om samen
meerdere uitkomsten te evalueren.
Deze kunnen vervolgens bij de patiénte
worden voorgelegd om samen te
kiezen wat bij haar past en wat voor
haar leven, doelen en dromen belang-
rijk is. Geen productie- maar kwali-
teitsprikkels.

Juiste zorg is ook allang niet meer altijd
(alleen) een productieve medische han-
deling. Soms is het een luisterend oor,
soms is het leefstijl, soms is het
mentale ondersteuning of aanpassin-
gen op paramedisch of maatschappe-
lijk gebied. Dit zal uiteindelijk ook het
meest voor iedereen opleveren.
Hiervoor is samenwerking nodig, want
die expertise is er en kan voortduren
buiten onze spreekkamer. Vrouwen
kunnen in alle facetten van hun kwali-
teitsbeperkende problematiek gehol-
pen worden in een netwerk van zorg-
verleners, dit hoeft en kan een gynae-
coloog niet alleen. Grijp die samenwer-
king! Kijk naar het netwerk om je
heen, kom samen met de huisarts,
fysiotherapeut, psychiater, diétiste,
leefstijlcoach, seksuoloog et cetera.
Dichtbij elkaar dus. Dichtbij in netwer-
ken om de patiénte heen om haar
impact te verlichten. Uit de concurren-
tie stappen. De patiéntentoestroom zal
in de komende jaren alleen maar
stormachtig toenemen, dus concurren-
tie is totaal niet nodig.

Er wacht ons een grote opgave om er
samen voor al deze vrouwen te kunnen
zijn. Samen kunnen we kijken waar
patiénten snel en volledig geholpen
kunnen worden. Hier past de nieuwe
campagne ‘De gynaecoloog. Dichtbij
jou' perfect in. Gynaecoloog, zijn, wat
een prachtig, spannend vak met een
wervelwind aan innovaties, veranderin-
gen en ontwikkelingen. We gaan een
mooie tijd tegemoet, samen, in netwer-
ken, dichtbij.
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Signalering van psychosociale risicofactoren

bij zwangere vrouwen
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Om een kind een kansrijke start te bieden is het van
belang om zo vroeg mogelijk in de zwangerschap zicht te
hebben op de medische en psychosociale situatie van de
moeder en eventuele andere gezinsleden. Deze studie
biedt inzicht in de signalering van psychosociale risico-
factoren bij zwangere vrouwen onder begeleiding van de
tweede- en derdelijnszorgverleners in het MUMC+.

Introductie

Verschillen in perinatale uitkomsten worden veroorzaakt
door zowel medische als psychosociale factoren bij de zwan-
gere vrouw.! Om een veilige en stabiele omgeving te kunnen
creéren is het belangrijk om zicht te hebben op deze risico-
factoren. In de literatuur zijn veel psychosociale risicofacto-
ren geidentificeerd, waaronder ongewenste zwangerschap,
psychiatrische problemen, armoede of drugsgebruik bij
moeder. Harron et al. toonden in een grote studie aan dat de
aanwezigheid van psychosociale risicofactoren vroeg in de
zwangerschap (<20 weken) geassocieerd is met onder
andere een verhoogd risico op een laag geboortegewicht en
vroeggeboorte.2 Er is bovendien aangetoond dat kinderen
die in dergelijke omstandigheden worden geboren, meer
kans hebben op het ontwikkelen van psychische problemen
en verstoringen op sociaal-emotioneel niveau of op het
gebied van persoonlijkheidsontwikkeling.3-9 Daarnaast
bestaat er een verband tussen het aantal blootstellingen op
kinderleeftijd aan zogenaamde ‘ingrijpende jeugdervaringen’
(Adverse Childhood Experiences (ACE's)) en gezondheidsrisi-
co's en ziekten op volwassen leeftijd.'0 Voorbeelden van
ACE's zijn lichamelijke of psychische mishandeling, een
ouder met psychische of verslavingsproblemen, opgroeien in
structurele armoede of getuige zijn van huiselijk geweld.10.1
Hughes et al. toonden in een meta-analyse een duidelijke
associatie tussen verschillende ACE's en het ontwikkelen van
verschillende psychische ziekten en mentale problemen op
volwassen leeftijd en een grotere kans op het ontwikkelen
van een ongezonde leefstijl, overgewicht en diverse lichame-
lijke ziektes.!

De aanwezigheid van psychosociale risicofactoren kan een
zwangere vrouw kwetsbaar maken. In de literatuur zijn ver-
schillende definities van kwetsbaarheid beschreven. De
gemeente Rotterdam en de afdeling Verloskunde van het
Erasmus MC en Gynaecologie hebben in 2019 deze definitie
omschreven waarbij zowel risicofactoren als ook de veer-
kracht van de zwangere vrouw zoals beschreven in het
Balansmodel van Bakker zijn meegewogen.!2 Voor verloskun-
digen en gynaecologen is er een aantal instrumenten
beschikbaar om psychosociale risicofactoren factoren in een

vroeg stadium op te sporen.13.14 Bekende screeningsinstru-
menten zijn de R4U (Rotterdam Reproduction Risk Reduction
checklist), de ALPHA-NL (Antenatal Psychosocial Health
Assessment) en Mind2Care.!> Op basis van de geidentifi-
ceerde psychosociale risicofactoren kunnen verloskundigen
preventieve interventies initiéren, zoals ondersteuning bij
verslavingsproblematiek of prenatale huisbezoeken door de
jeugdgezondheidszorg. Het doel van de interventie is het
creéren van een gezondere en veiligere omgeving voor zowel
de zwangere als het ongeboren kind en daarmee perinatale
uitkomsten te verbeteren. Daarnaast lanceerde de Neder-
landse overheid in 2018 het nationale programma Kansrijke
Start. Dit programma richt zich op kinderen in de eerste
duizend dagen van hun leven. Doel is de gezondheid van
komende generaties te verbeteren door te investeren in een
goede start, door middel van een gecodrdineerde integrale
aanpak. Om dit doel te halen is het van belang dat verlos-
kundigen en gynaecologen zicht hebben op psychosociale
kracht en kwetsbaarheid en kennis hebben van beschikbare
preventieve programma’s.

Op dit moment zijn er geen studies bekend die inzicht geven
in de signalering van psychosociale risicofactoren bij zwan-
gere vrouwen door gynaecologen en klinisch verloskundigen
in de tweede en derde lijn. Deze studie brengt de verslagleg-
ging van psychosociale risicofactoren door betrokken zorg-
professionals in het Maastricht Universitair Medisch Centrum
(MUMCH) in kaart en geeft een aantal handvatten om deze
eventueel verder te verbeteren. Er werd ten tijde van de
studie geen structureel gebruik gemaakt van screeningsin-
strumenten.

Materialen en methoden

Het betreft een beschrijvend, retrospectief onderzoek bij
zwangere vrouwen. De verslaglegging van psychosociale risi-
cofactoren en kwetsbaarheden in de medisch dossiers van
zwangere vrouwen in het MUMC+ zijn geanalyseerd. Om een
eventuele invloed van de COVID-19-epidemie te vermijden
zijn alle zwangere vrouwen geincludeerd die zijn bevallen in
het MUMC+ in de periode tussen 1juli en 31 december 2019
die zowel een eerste consult als de nazorg in de tweede of
derde lijn hebben gehad. Er waren geen exclusiecriteria met
betrekking tot de leeftijd, etniciteit of moedertaal van de
vrouwen. Het onderzoek is goedgekeurd door de medisch
ethische commissie van het MUMC+.

CaseReportForm
Een case report form (CRF) is ontwikkeld in samenwerking
met de Zuyd Hogeschool voor verloskunde. Deze CRF is



Nederlands Tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie

www.ntog.nl

gebaseerd op bekende screeninginstrumenten zoals de R4U,
ALPHA-NL en Mind2Care en bekende ACE's uit de literatuur.
In de CRF zijn 72 items gedefinieerd en ingedeeld in vier ver-
schillende delen (A-D). Deel A omvat algemene informatie
over postcode, leeftijd, zwangerschapsduur op het moment
van eerste consultatie, graviditeit/pariteit/abortus (GPA), bur-
gerlijke staat, etniciteit, gezag, huidige relatie en of het een
gewenste zwangerschap betrof. Ook is gekeken naar de
medische indicatie voor de verwijzing, de eventuele inzet
van een eerstelijnsverloskundige en de taalvaardigheid. Deel
B omvat niet-medische aandoeningen, psychiatrische stoor-
nissen, psychosociale problemen, intoxicaties, medicatiege-
bruik of verslavingsproblematiek. Daarnaast staat in deel B
informatie over eventuele ervaringen met seksueel misbruik,
huiselijk geweld, kindermishandeling, hulpverlening, het
hebben van een verstandelijke beperking of een partner in
detentie. Deel C omvat individuele competenties, beschik-
bare materiéle hulpbronnen en sociale netwerken, zoals
financiéle omstandigheden en opleidingsniveau. Deel D
bestaat uit items met betrekking tot zorg en extra ondersteu-
ning die de moeder of haar familie naast de verloskundige
zorg kreeg zoals GGZ, jeugdbescherming, vrouwenopvang,
Veilig Thuis of de Raad voor de Kinderbescherming.

Methode

De documentatie van de psychosociale risicofactoren in het
medisch dossier door de betrokken zorgprofessionals (met
uitzondering van verpleegkundigen) gedurende een intakege-
sprek en daaropvolgende contactmomenten werd retrospec-
tief geanalyseerd. Verloskunde van het MUMC+ werkt met
twee verschillende patiéntendossiers bij zwangere vrouwen
(MOSOS en SAP). Beide dossiers zijn door eenzelfde onder-
zoeker geanalyseerd middels de CRF. De geincludeerde pa-
tiénten hebben allen een willekeurig studienummer toegewe-
zen gekregen met behulp van een nummergenerator van
Excel. Indien items van de CRF niet zijn gerapporteerd, zijn
deze gerapporteerd als ‘niet in dossier’ en gecodeerd als ont-
brekend. Bij een meerlingzwangerschap werd er gedurende
de zwangerschap per kind één dossier aangemaakt, beide
dossiers werden geanalyseerd voor deze studie. Naast de
CRF werd het aantal verschillende zorgprofessionals dat
betrokken was bij de verloskundige zorg in kaart gebracht
met uitzondering van de verpleegkundigen. Als er aanvullin-
gen zijn gedaan op eerdere rapportages of indien er gerap-
porteerd is door een nieuwe zorgprofessional tijdens een
multidisciplinair overleg, is deze zorgverlener niet extra mee-
genomen in de analyse van het aantal betrokkenen.

Analyse
Data van de CRF's werden middels beschrijvende analyses
geanalyseerd middels SPSS versie 27.

Resultaten

Tabel 1 toont de algemene karakteristieken en demografische
kenmerken van de zwangeren. In het totaal zijn honderd
vrouwen geincludeerd. De meest gemelde medische indicatie
voor verwijzing was maternale ziekte (n= 39, 39,4%). De
intake in het ziekenhuis vond plaats bij een gemiddelde AD

9,3 + 3,4 weken, variérend tussen de vierde en dertigste
week. In 46 gevallen bleef de eerstelijnsverloskundige
betrokken gedurende het ziekenhuistraject.

Tabel 1. Beschrijvende karakteristieken CRF deel A

Geregistreerd partnerschap
Single

Categorieén Aantal
Leeftijd Gemiddelde 32,2+ 5,1 jaren
Minimum 21,1 jaren
Maximum 49,02 jaren
20-25 8 (8%)
26-30 34 (34%)
31-35 34 (34%)
36-40 19 (19%)
>40 5 (5%)
Burgerlijke staat Getrouwd 43 (65,2%)
Missing (n= 34) Relatie 18 (27,3%)

2(3,0%)
3 (4,5%)

Cardiovasculaire oorzaak
Gemelli
Eigen verzoek

Etniciteit Kaukasisch 81(84,4%)
Missing (n= 4) Overig 15 (15,6%)
Nederlands Ja 84 (85,7%)
sprekend Nauwelijks/Nee 14 (14,3%)
Missing (n=2)
Spontane zwanger- | Spontaan 81 (81%)
schap Anders (ICSI/IVF/IUI/OVI) 19 (19%)
Geplande zwanger- | Gepland 23 (67,7%)
schap Ongepland 11 (32,4%)
Missing (n= 66)
Gewenste zwan- Gewenst 31(93,3%)
gerschap Ongewenst (inc. APLA) 2 (6%)
Missing (n= 67)
Pariteit Nullipara 37 (37%)
Primipara 40 (40%)
Multipara 23 (23%)
Verwezen door Huisarts 46 (48,9%)
Missing (n= 6) Verloskundige 22 (23,4%)
Ziekenhuis 24 (25,5%)
Zelfverwijzer 1 (1,1%)
Anders 1 (1,1%)
Medische indicatie | Ziekte van moeder 39 (39,4%)
Missing (n=1) Voorgaande partus 8 (8,1%)
Kind indicatie 6 (6,1%)

16 (16,2%)
10 (10,1%)
10 (10,1%)

zorgverleners

Combinatie 8 (8,1%)
Anders 2 (2,0%)
Betrokkenheid van | Ja 28 (37,8%)
eerstelijns verlos- | Nee 46 (62,2%)
kundige
Missing (n= 26)
Aantal betrokken Gemiddelde 12,9 + 4,5 zorg-

verleners

Risicofactoren

Tabel 2 toont de CRF-items uit deel B-D. Informatie over
meer dan 90% van de psychosociale risicofactoren was niet
terug te vinden in de dossiers. Met name informatie over
medicatiegebruik voor psychische klachten, intoxicaties, de
biologische vader van het ongeboren kind en seksueel mis-
bruik in het verleden was terug te vinden in = 80% van de

dossiers.
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Tabel 2. Karakteristieken CRF deel B-D*
Variabele Categorie Intake (n) | Follow-up Variabele Intake (n) | Follow-up
(n) (n)
Huidige partner is |Ja 82(94,3%) |83(94,3%) Financiéle 0 2 (40%)
biologische vader | Nee 1(1,2%) 1(1,2%) problemen 3 3 (60%)
Niet van toepassing |4 (4,6%) 4(4,6%) 97 95
Missing 13 12 Beschermd wonen 1 2
Relatieproblemen | a 0 4 (57%) 99 98
Nee |0 0 Veilig Thuis 0 3 (50%)
Niet van toepassing |1 3 (42,9%) In het verleden 1(50%) 1(16,7%)
Missing 99 93 1(50%) 2 (33,3%)
Gewenste Gewenst 31(93,9%) |32 (91,4%) 98 94
zwangerschap Ongewenst 2(6,1%) 3(8,6%) Raad van Kinder- 0 2
Missing 67 65 bescherming 1 1
Geplande Gepland 23 23 99 97
zwangerschap Ongepland n 13 Medisch maat- 11 (73,3%)
Missing 66 64 schappelijk werk | Nee, afgewezen 4(26,7%)
Roken Ja 9 10 85
(< 6 maanden voor | Nee 91 90
zwange.r.schap) * CRF = case report form, Deel A: sociaal demografische facto-
Roken “’dei:'s de J’: 22 31 ren; deel B: niet-medische aandoeningen, psychiatrische stoor-
z‘lua:g‘:rsc - ce nissen, psychosociale en verslavingsproblematiek; deel C: indivi-
A LCELD Ja 2 2 duele competenties, materiéle hulpbronnen, sociale netwerken
(< 6 maanden voor | Nee 96 96 . 6l diaheden: deel D- . .
zwangerschap) Missing 2 2 enC;;manCIe e omstan igneaen; deel U: zorgmstantles en externe
Alcohol (tijdens de | Nee 99 99 ondersteuning.
zwangerschap) Missing 1 1
Drugsgebruik Nee 99 99 Discussie
(tijdens de Missing 1 1 Deze studie laat zien dat weinig gedocumenteerd is over de
zwangerschap) aanwezigheid van psychosociale risicofactoren bij zwangere
Psychische la 16 (40%) |16 (40%) vrouwen die hun prenatale zorg krijgen in de tweede en
klachten Nee 24 (60%) |24 (60%) derde liin in het medisch dossier. Inf . intoxica-
(in het verleden) | Missing 60 60 lerde lijn in het medisch dossier. Informatie over intoxica
P ERIEEe a 6(15.4%) |7(7.9%) tles., med_lcunge!armk en seksueel _m|ser|k in .de voorge-
klachten Nee 32 (84,2%) |32 (82,1%) schiedenis was in de meeste dossiers aanwezig. Dit hangt
(actueel) Missing 62 61 waarschijnlijk samen met de bekende effecten op het onge-
Medicatiegebruik | Ja 3 3 boren kind en de bevalling. Informatie over de psychosociale
;‘I’°’h|t’s"°h's°he Nee £ £ risicofactoren uit de CRF ontbrak in bijna alle dossiers.
achien
Bovenstaan Itaten sluiten aan bij een onderzoek in
Seksueel misbruik | Ja 78.6%) ANG0%] ovenstaande resu Fa?e s.une aan bij een o qe zoek |
Nee 73(913%) |72 (90%) opdracht van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en
Missing 20 20 Sport (VWS) naar drijfveren, obstakels en kansrijke aankno-
Huiselijk geweld |]a, in het verleden |1(10%) 1(10%) pingspunten bij het signaleren van gezinnen in een kwets-
Nee 9 (90%) 9 (90%) bare situatie onder gynaecologen in Nederland. Hieruit blijkt
P Missing 0 0 ook dat gynaecologen niet standaard vragen naar psychoso-
f:n ;.:Zet:m:r Missing 100 100 ciale risicofactoren.16 Het feit dat psychosociale factoren niet
handeling in het dossier te vinden waren, sluit echter niet uit dat er niet
Hulpverlening Ja 2 (50%) 2 (50%) naar gevraagd is door zorgverleners. Mogelijk wordt er wel
betrokken Nee 2 (50%) 2 (50%) (deels) naar gevraagd, maar wordt dit bij het ontbreken van
Missing 96 96 risicofactoren niet gedocumenteerd. Bij bijna 40% van de
“°I°$:f Esncten ;‘_’geﬁ opgeleid 2 3 studiepopulatie bleek bovendien ook een eerstelijnsverlos-
A P %8 £l kundige betrokken te zijn gedurende de zwangerschap.
Baan Ja 3 (50%) 35 (85,4%) Mogeliik ziin d h iale risicofactoren d d §
Nee 1 (16.7%) 4(9.8%) ogelijk zijn de psychosociale risicofactoren door deze ver
Bijstand 1(16,7%) 1(2,4%) loskundige besproken en is de informatie hierover beschik-
WIA uitkering 1(16,7%) 1(2,4%) baar in de betreffende dossiers in de eerste lijn. Er blijkt in
Missing e 29 die gevallen echter geen structurele overdracht van deze
bl Eigen huis 5(55,6%) |7 (70%) informatie in het medisch dossier in de tweede en derde lijn
Bij familie 3(33,3%) 2 (20%) beschikb te zii
Anders 1011%)  [1(10%) eschikbaar te zyn.
Missing 9 90 Daarnaast zou een aantal andere factoren het ontbreken van
Sociaal netwerk | Ja 0 1(25%) de informatie in het dossier kunnen verklaren, zoals het ont-
Nee 1 3 (75%) breken van ervaring of kennis ten aanzien van het belang
Missing 99 9 van vragen naar deze risicofactoren met het oog op perina-

tale uitkomst. Dit wordt ondersteund door het feit dat infor-
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matie over bekende medische factoren die directe invioed
hebben op de gezondheid van het kind en de toekomstige
bevalling, in bijna alle gevallen in het dossier voorkomen.
Zorgverleners lijken daarbij vooral te denken vanuit het bio-
medisch model. Sinds het afgelopen decennium is de sociale
verloskunde in opkomst die werkt volgens het bio-psychoso-
ciaal model. Dit houdt in dat er naast een medische anam-
nese ook een uitgebreide psychosociale anamnese gedaan
wordt om goed zicht te krijgen op de gezondheid van de
zwangere vrouw. Mogelijk is er scholing nodig om zorgpro-
fessionals, werkzaam in de tweede en derde lijn, vertrouwd
te maken met het werken volgens dit bio-psychosociaal
model. Het gebruik van gestandaardiseerde tekstbouwstenen
kan ondersteunend zijn om deze anamnese goed en volledig
uit te voeren.

Een andere verklaring voor het ontbreken van informatie
over psychosociale risicofactoren zouden barriéres bij zorg-
professionals kunnen zijn om het gesprek hierover aan te
gaan. Uit wetenschappelijk onderzoek bij zorgprofessionals
over het signaleren, bespreekbaar maken en het doen van
een melding bij Veilig Thuis in het geval van kindermishan-
deling blijken meerdere barriéres te bestaan. Zo worden in
verschillende onderzoeken persoonlijke en praktische
omstandigheden genoemd die een gesprek bemoeilijken,
waaronder persoonlijke vooroordelen jegens ouders en de
wil om het verhaal van ouders te geloven.17.18 Ook het
schaden van de arts-patiéntrelatie, onvoldoende kennis
hebben ten aanzien van signalering, gebrek aan opvolging en
tijdrovende administratieve last zijn barriéres die worden
onderkend.’7-22 Mogelijk spelen deze barriéres ook een rol
bij de zorgprofessionals uit deze studie. Het eerder
genoemde onderzoek onder gynaecologen ondersteunt dit
en toont dat gynaecologen daarnaast met name op indicatie
vragen naar psychosociale risicofactoren en dan enkel naar
de algemene situatie vragen en niet specifiek naar de risico-
factor.

Uit de literatuur blijkt dat een deel van deze barriéres kan
worden overwonnen door het gebruik van signaleringsinstru-
menten.8 Daarnaast lijkt nog weinig kennis te bestaan over
verwijsmogelijkheden. Wanneer je screeningsinstrumenten
standaard gaat inzetten, is het van belang ook daar duidelijk-
heid in te creéren.

Ook tijdsgebrek tijdens de intake kan een belangrijke rol
spelen in het niet signaleren van risicofactoren. Ontwikkelin-
gen in de zorg maken dat zorgprofessionals zo efficiént
mogelijk moeten werken en alle medische onderzoeken in
de beperkte tijd moeten doen. Mogelijk blijft hierdoor te
weinig tijd over voor relatieopbouw en gesprekken over psy-
chosociale risicofactoren. Het soms noodgedwongen groot
aantal verschillende betrokken zorgprofessionals is hierbij
een extra complicerende factor.

Samenvattend kunnen het gebruik van signaleringsinstru-
menten, het optimaliseren van de dossiervoering, het goed
afstemmen met eerstelijnsverloskundigen en scholing op het
gebied van gespreksvoering/sociale verloskunde een bijdrage
leveren voor verbetering van de signalering van psychosoci-
ale risicofactoren bij zwangere vrouwen.

Conclusie

Dit onderzoek laat zien dat informatie over psychosociale
risicofactoren weinig wordt gedocumenteerd in het medisch
dossier tijdens de (prenatale) zorg door gynaecologen in de
tweede en derde lijn. Bekende barriéres spelen mogelijk een
rol. Het is van belang deze goed in kaart te brengen en aan
te pakken. Dit leidt uiteindelijk tot een eerdere start van ade-
quate hulp met secundaire gezondheidswinst voor de zwan-
gere en het ongeboren kind tot gevolg. In het MUMC+ zijn
inmiddels vele van eerder genoemde mogelijkheden uitge-
werkt en geimplementeerd. De komende tijd wordt onder-
zocht of de invoering van signaleringslijsten, aanpassing van
dossiervoering, afstemming met eerstelijnsverloskundigen en
een toegewijd team binnen het MUMC+ en scholing, zorgt
voor meer en betere signalering van psychosociale risicofac-
toren.
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Samenvatting

Verschillen in perinatale uitkomsten worden veroorzaakt
door zowel medische als psychosociale factoren. Het is van
belang om zo vroeg mogelijk in de zwangerschap zicht te
hebben op deze factoren om waar nodig tijdig hulp te
kunnen starten. Deze studie analyseerde de documentatie
van psychosociale risicofactoren in het medisch dossier
van zwangeren in de tweede en derde lijn. Dossiers van
honderd zwangeren zijn geanalyseerd middels een case
report form gericht op psychosociale risicofactoren. Veel
van deze risicofactoren werden niet gedocumenteerd. Op
basis van deze analyse zijn aanbevelingen gedaan om de
signalering van psychosociale risicofactoren te optimalise-
ren.

Trefwoorden
psychosociale risicofactoren, kwetsbaarheid, zwanger-
schap, signalering

Summary
Differences in perinatal outcome are caused by both
medical and psychosocial factors. It is important to identify

these factors during pregnancy to be able to offer help if
needed. This study analysed the documentation of psycho-
social risk factors in pregnant women in the medical file
during (prenatal) care in secondary and tertiary care. The
study population consisted of 100 women and risk factors
were analysed using a specially developed case report
form. Results showed that many psychosocial risk factors
were not reported. Several recommendations were done in
order to optimise the signalling of psychosocial risk factors.

Keywords
psychosocial risk factors, pregnancy, identification, vul-
nerability
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Steeds vaker krijgen zwangere vrouwen* een inleiding
aangeboden vanwege hun leeftijd. Dit zou perinatale
mortaliteit voorkomen. Echter, bij deze gedachtegang
wordt te weinig rekening gehouden met andere mater-
nale persoonskenmerken. Een overstijgende blik op dit
onderwerp laat zien dat het inleiden van deze groep veel
nadelen met zich meebrengt. Daarom pleiten wij ervoor
om de maternale leeftijd wel mee te nemen in de klini-
sche besluitvorming, maar niet uitsluitend op basis van
de maternale leeftijd een inleiding aan te bieden.

Zowel in het buitenland als in Nederland worden steeds
meer zwangere vrouwen ingeleid vanwege hun gevorderde
maternale leeftijd. De aanleiding is literatuur waarin aange-
toond wordt dat de incidentie van perinatale mortaliteit
hoger is bij zwangere vrouwen van 40 jaar en ouder.1.2
Zowel in de media als in de geboortezorg is er veel aandacht
voor het voorkomen van perinatale mortaliteit. Het is evident

* Hiermee kunnen ook anderen bedoeld worden die
zwanger kunnen zijn en zich niet identificeren als vrouw.

dat zorgverleners iedere perinatale mortaliteit zouden willen
voorkomen, indien dit mogelijk zou zijn. Zowel voor ouders
als voor zorgverleners is de ervaring van perinatale mortali-
teit zeer aangrijpend. Indien achteraf het idee bestaat dat dit
voorkomen had kunnen worden, dan kan dit een gevoel van
tekortschieten teweegbrengen. Met het inleiden van de
baring kan met name foetale mortaliteit voorkomen worden
die anders op zou treden bij een latere amenorroeduur. Na
evaluaties van casuistiek waarbij perinatale mortaliteit
optrad bij zwangere vrouwen van gevorderde maternale leef-
tijd, hebben bepaalde regio's besloten om inleidingen aan te
bieden vanaf de leeftijd van 40 jaar en ouder, of zelfs vanaf
35 jaar. Vervolgens volgen sommige regio's het voorbeeld
van de naburige regio waar dit beleid al is ingevoerd.

Perinatale mortaliteit en maternale leeftijd

De incidentie perinatale mortaliteit is afgenomen sinds 2010,
ook voor zwangere vrouwen van 40 jaar en ouder. Daar-
naast zijn de verschillen tussen de leeftijdscategorieén afge-
nomen. Wat de exacte incidentie is van perinatale mortaliteit
naar leeftijd was, werd beantwoord in een artikel van

Figuur 1. Incidentie perinatale mortaliteit in de verschillende weken onder vrouwen die nog zwanger zijn aan het

begin van diezelfde week in 2012-2018
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Goodarzi et al. in 2022 waarin 603.833 gezonde a terme
baringen van een eenling werden geincludeerd.3 In dit artikel
richten we ons op perinatale sterfte, wetende dat ernstige
perinatale morbiditeit ook een belangrijk uitkomst is. Voor de
analyses werden Perined-data van 2012-2018 gebruikt. Het
artikel beoogde een populatie te includeren welke nog geen
indicatie voor inleiding had (anders dan de leeftijd), dus uit-
sluitend op basis van de maternale leeftijd een inleiding aan-
geboden zou kunnen worden. Exclusiecriteria waren daarom:
meerlinggraviditeit, zwangere vrouwen met een baring <37
weken, congenitale afwijkingen, primair tweedelijns zorg,
overdracht naar de tweede lijn <37 weken, een geregistreerde
medische indicatie voor overdracht naar de tweede lijn >37
weken en missende informatie over amenorroeduur of meer-
linggraviditeit. Uit deze data werd duidelijk dat de incidentie
van perinatale mortaliteit voor zwangere vrouwen van 40 jaar
of ouder is verhoogd, maar dat dit niet het geval is voor
zwangere vrouwen tussen 35 en 39 jaar. De incidentie is het
hoogste bij 42 weken, maar kwam in de 7 jaar maar twee
keer voor in de groep van 40 jaar en ouder (figuur 1).

Met een inleiding van de baring zou een deel van de perina-
tale mortaliteit vanaf 40 weken voorkomen kunnen worden.
Het is daarom van belang te weten hoeveel mortaliteit
optrad vanaf 40 weken in de verschillende leeftijdscatego-
rieén. Voor zwangere vrouwen <35 jaar was de incidentie
0,09%, voor zwangere vrouwen tussen 35-39 jaar 0,10% en
voor zwangere vrouwen van =40 jaar 0,19%. In absolute
aantallen ging het om 253 sterfgevallen bij zwangere
vrouwen <35 jaar, om 59 gevallen bij zwangere vrouwen
tussen 35-39 jaar en om 16 gevallen bij zwangere vrouwen
van 40 jaar en ouder (tabel 1). In totaal ging het om 8.496
zwangere vrouwen van 40 jaar en ouder die ingeleid zouden
kunnen worden voor 40 weken om potentieel 16 gevallen
van perinatale mortaliteit te voorkomen. Omgerekend zijn
dat 526 inleidingen om potentieel één sterfgeval te voorko-
men. Echter, de 312 sterfgevallen in de andere leeftijdscate-
gorieén worden hiermee niet voorkomen. Het grootste deel
van de perinatale mortaliteit treedt dus alsnog op als zwan-
gere vrouwen van =40 jaar worden ingeleid.

Tabel 1. Perinatale mortaliteit =40 weken in de periode
2012-2018

Maternale leeftijd aantal sterfgevallen | incidentie
<35 jaar 253 0,09%
35-39 jaar 59 0,10%
=40 jaar 16 0,19%

Tabel 3. Perinatale mortaliteit van 2012-2018 in relatie tot
leeftijd en etniciteit

Etniciteit Nederlands Niet-Nederlands
Leeftijd n % n %
<25 jaar 49 0,12 29 0,14
25-29 jaar | 155 0,10 63 0,15
30-34 jaar | 210 0,1 66 0,15
35-39 jaar | 79 0,1 42 0,21
=40 jaar 23 0,23 7 0,19

Tabel 4. Perinatale mortaliteit van 2012-2018 in relatie tot
leeftijd en SES

SES Laag Gemiddeld Hoog
Leeftijd n % n % n %
<25 jaar 35 0,15 34 0,12 9 0,10
25-29 jaar | 72 0,13 101 0,10 43 0,10
30-34 jaar | 58 (R 139 0,12 70 0,10
35-39 jaar | 38 0,19 58 0,14 27 0,09
=40 jaar 4 0,13 14 0,23 n 0,25

Andere persoonskenmerken

ledere zwangere vrouw vertoont een diversiteit aan per-
soonskenmerken, zoals pariteit, sociaaleconomische status
(SES) en etniciteit. Deze reiken verder dan slechts de leeftijd.
Het integreren van diverse persoonskenmerken in de bereke-
ning van de incidentie van perinatale mortaliteit draagt bij
aan een nauwkeurigere identificatie van zwangere vrouwen
met een verhoogde incidentie. In tabel 2 zijn de persoons-
kenmerken leeftijd en pariteit gecombineerd in de bereke-
ning van de incidentie van perinatale mortaliteit. Het valt op
dat er bij multiparae met een gevorderde maternale leeftijd
geen verhoogde incidentie van perinatale mortaliteit is verge-
leken met de andere leeftijdscategorieén, iets wat we ook
zien in de literatuur over inleiden bij 41 weken.4 Ook zien we
dat de incidentie voor multiparae P1 van 40 jaar of ouder
lager is dan voor nulliparae van bijvoorbeeld 25 jaar. Gecon-
cludeerd kan worden dat de incidentie voor sommige oudere
zwangere vrouwen zelfs lager is dan voor sommige jongere
zwangere vrouwen.

Dit is ook te zien bij etniciteit (tabel 3). De incidentie perina-
tale mortaliteit is voor niet-Nederlandse zwangere vrouwen
in bijna alle leeftijdscategorieén hoger dan voor Nederlandse
zwangere vrouwen. Echter, bij niet-Nederlandse zwangere

Tabel 2. Perinatale mortaliteit van 2012-2018 in relatie tot leeftijd en pariteit

Pariteit PO P1 P2 P3+

Leeftijd n % n % n % n %
<25 jaar 56 0,12 18 0,13 3 0,13 1 0,29
25-29 jaar 135 0,12 48 0,07 26 0,16 8 0,23
30-34 jaar 122 0,13 87 0,09 42 0,12 16 0,18
35-39 jaar 45 0,18 33 0,09 21 0,10 13 0,18
=40 jaar 17 0,51 4 0,09 1 0,04 3 0,19
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vrouwen speelt leeftijd een kleinere rol in de incidentie van
perinatale mortaliteit. De incidentie is met name hoger voor
Nederlandse zwangere vrouwen van 40 jaar of ouder, verge-
leken met jongere vrouwen.

Ook SES speelt een rol in de incidentie van perinatale mortali-
teit (tabel 4). De incidentie is over het algemeen lager bij
zwangere vrouwen met een hoge SES in vergelijking met
vrouwen met een lage SES, maar er is een duidelijkere stijging
zichtbaar met het stijgen van de leeftijd voor vrouwen met een
hoge SES, vergeleken met vrouwen met een lage SES.

Naar aanleiding van deze cijfers rijst de vraag of het inleiden
vanwege uitsluitend maternale leeftijd gerechtvaardigd is. De
incidentie van perinatale mortaliteit is niet bij alle zwangere
vrouwen met een gevorderde maternale leeftijd verhoogd.
En de incidentie is voor sommige vrouwen die jonger zijn
dan 40 jaar hoger dan voor sommige oudere vrouwen. Dit
impliceert dat het aanbieden van een inleiding uitsluitend
gebaseerd op de maternale leeftijd ten onrechte uitgaat van
een algemene incidentie van perinatale mortaliteit bij
bepaalde leeftijdscategorieén. Bij het inleiden op basis van
een enkelvoudige persoonskenmerk worden bovendien per-
sonen gegeneraliseerd die onderling meer van elkaar ver-
schillen dan op elkaar lijken, ook wat betreft de incidentie
van perinatale mortaliteit.

Juiste focus

Terecht is er aandacht voor het terugdringen van perinatale
mortaliteit. ledere zorgverlener wenst dat geen enkele mor-
taliteit meer optreedt. Toch moeten we ons afvragen of de
focus op maternale leeftijd over het geheel leidt tot minder
perinatale mortaliteit. Een toename in het aantal inleidingen
vraagt veel van de capaciteit van de zorg in het ziekenhuis.
Ingeleide baringen duren langer dan baringen die spontaan
starten. Een zeer groot aantal zwangere vrouwen van 40 jaar
of ouder moet ingeleid worden om één geval van mortaliteit
te voorkomen. Het verder vergroten van de nu al zeer uitda-
gende capaciteitsproblemen leidt onvermijdelijk tot vermin-
derde toegang tot natale zorg voor andere zwangere
vrouwen, bijvoorbeeld voor zwangere vrouwen die medica-
menteuze pijnstilling nodig hebben, en ook voor acute ver-
loskundige zorg. Steeds vaker kunnen verloskundigen vanuit
de eerste lijn bij een acute situatie niet terecht in een nabij
gelegen ziekenhuis. Het inleiden van zwangere vrouwen met
een relatief lage incidentie van perinatale mortaliteit draagt
dus bij aan verminderde toegang tot zorg voor zwangere
vrouwen met een hogere incidentie van complicaties. Daar-
naast brengen meer inleidingen hogere zorgkosten met zich
mee.

Nadelen

Het inleiden van zwangere vrouwen vanwege een hogere
incidentie van perinatale mortaliteit vanwege hun leeftijd,
baant mogelijk de weg voor het aanbieden van inleidingen
aan andere, nog grotere groepen zwangere vrouwen, zoals
alle nulliparae. Inleiden heeft veel nadelen. Zo blijkt uit de
literatuur dat bij een inleiding mogelijk vaker hyperstimula-
tie van de uterus> en uterusrupturen voorkomen.6.7 Ook
gaat een inleiding vaker gepaard met andere interventies,

zoals veelvoudige vaginale touchers8 en het gebruik van
medicamenteuze pijnbestrijdingd-1, en deze interventies
hebben ook potentiéle bijwerkingen. Gerandomiseerde
studies naar inleiden versus afwachtend beleid vanwege
een leeftijd van =35 jaar laten geen verschil zien in het per-
centage sectio caesarea.l?2 Zwangere vrouwen zijn vaak
minder mobiel als gevolg van het infuus en de CTG-bewa-
king, en de baring duurt vrijwel altijd langer, ook in de bele-
ving van zwangere vrouwen.!3 Tot slot wordt uit de litera-
tuur duidelijk dat een langere amenorroeduur is geassoci-
eerd met betere foetale hersenontwikkeling en -connectivi-
teit.14-21 Ook laten grote cohortstudies zien dat er na het
inleiden van de baring mogelijk vaker sprake is van icterus,
ziekenhuisopname in de eerste vijf levensjaren vanwege
oor-, neus- en keelinfecties of vanwege infecties van de
luchtwegen.22

WGBO

Zijn zorgverleners op basis van de Wet geneeskundige
behandelovereenkomst (WGBO) dan niet verplicht om
zwangeren voor te lichten over een verhoogde kans op
perinatale sterfte op basis van hun leeftijd? Hierover is
vaak verwarring, want zorgverleners hebben inderdaad op
basis van deze wet een verplichting tot voorlichting. Maar,
de wet schrijft voor om voor te lichten over de te verwach-
ten gevolgen en risico’s specifiek van onderzoeken of
behandelingen. Nergens staat in de WGBO dat zorgverle-
ners verplicht zijn voor te lichten over een verhoogde kans
op een nadelige uitkomst van de zwangerschap en baring
zelf. In een uitspraak van het Centraal Tuchtcollege voor
de Gezondheidszorg wordt dit ook duidelijk: zwangerschap
en bevalling zijn ‘natuurgegevens’ waar het informed
consent principe van de WGBO niet geldig is.23 Zorgverle-
ners zijn wel verplicht te informeren over de nadelen van
een inleiding van de baring, maar niet over nadelen en
kansen op nadelige uitkomsten van zwangerschap en
baring an sich.

Conclusie en aanbevelingen

Het inleiden van zwangere vrouwen uitsluitend op basis
van maternale leeftijd is ongenuanceerd en weinig doelma-
tig. Het benadrukken van één maternaal persoonskenmerk
leidt tot generalisatie van een populatie zwangere vrouwen
waarbij onvoldoende rekening gehouden wordt met grote
onderlinge variatie binnen deze populatie in incidentie van
perinatale mortaliteit en morbiditeit. Bovendien moeten er
531 zwangere vrouwen van 40 jaar en ouder a terme inge-
leid worden om potentieel één perinatale mortaliteit te
voorkomen, hetgeen niet realistisch en doelmatig is bij de
nu toch al zeer uitdagende capaciteitsproblemen waar ook
de geboortezorg mee kampt. Het inleiden van alle zwan-
gere vrouwen van 40 jaar en ouder zal bijdragen aan ver-
minderde toegang tot acute geboortezorg in het ziekenhuis
voor andere zwangere vrouwen. Zorgverleners dienen bij
het vormgeven van gepersonaliseerd beleid voor iedere
zwangere vrouw rekening te houden met de maternale leef-
tijd, maar dienen deze factor niet geisoleerd te beschou-
wen, aangezien vele andere factoren ook geassocieerd zijn
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met een hogere of lagere incidentie van nadelige perinatale
uitkomsten. Alleen dan maken we de zorg meer passend en
persoonlijk.

De cijfers in dit artikel zijn gebaseerd op de resultaten een
artikel gepubliceerd in Birth:

Goodarzi B, Seijmonsbergen-Schermers A, van Rijn M, Shah
N, Franx A, de Jonge A. Maternal characteristics as indicati-
ons for routine induction of labor: A nationwide retrospective
cohort study. Birth. 2022 Feb 28. doi: 10.1111/birt.12628.

Referenties

Samenvatting

Het inleiden van de baring vanwege maternale leeftijd
neemt toe met als doel perinatale mortaliteit en morbiditeit
te voorkomen. Hierbij wordt echter te weinig rekening
gehouden met andere maternale persoonskenmerken. Dit
artikel laat zien dat vele andere factoren ook geassocieerd
zijn met een hogere of lagere incidentie van perinatale
mortaliteit. Daarnaast bestaat er grote onderlinge variatie
in de incidentie van perinatale mortaliteit onder vrouwen
van 40 jaar en ouder. Het inleiden vanwege deze de leeftijd
brengt nadelen met zich mee en het aantal vrouwen wat
ingeleid moet worden om mortaliteit te voorkomen, is
hoog. Het is niet realistisch en doelmatig om bij de al zeer
uitdagende capaciteitsproblemen nog meer baringen in te
leiden die tot weinig voordelen zullen leiden. Het is belang-
rijk om maternale leeftijd mee te nemen in de klinische
besluitvorming, maar er is onvoldoende wetenschappelijke
basis om hiervoor routinematig een inleiding aan te
bieden.

Trefwoorden
maternale leeftijd, inleiding van de baring, perinatale mor-
taliteit, maternale karakteristieken

Summary
The induction of labor due to maternal age is increasing,
aimed at preventing perinatal mortality and morbidity.

However, this approach often fails to sufficiently consider
other maternal characteristics. This article demonstrates
that numerous other factors are also associated with a
higher or lower incidence of perinatal mortality. Further-
more, it shows significant variability in perinatal mortality
rates among women aged 40 years and older. Inducing
labor based on age alone carries disadvantages, and the
number of women who need to undergo induction to
prevent mortality is high. Given the already challenging
capacity issues, it is neither realistic nor efficient to incre-
ase the number of labor inductions that provide limited
benefit. While maternal age should be considered an
important factor in clinical decision-making, there is insuf-
ficient scientific evidence to support routine induction
based solely on age.

Keywords
maternal age, labor, induced, perinatal mortality, popula-
tion characteristics
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Casus: hevig bloedverlies bij hypervasculair

myometrium

drs. Floortje van Iterson destijds semiarts gynaecologie en verloskunde, Groene Hart Ziekenhuis, Gouda
drs. Anne de Boer arts Internationale Gezondheidszorg en Tropengeneeskunde in opleiding, Groene Hart Ziekenhuis, Gouda
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dr. Robert de Leeuw gynaecoloog, Amsterdam UMC

Een dertigjarige vrouw presenteerde zich in verband met
hevig vaginaal bloedverlies na een recente miskraam.
Echografisch werd geen zwangerschapsrest gezien en
bestond een verdenking op hypervasculair myometrium
in utero. De bloeding werd getamponeerd middels een
Foley-katheter. Na een periode van intermitterend bloed-
verlies ging de verhoogde myometriumvasculariteit spon-
taan in regressie.

Casus

Een dertigjarige patiénte presenteerde zich in verband met
hevig vaginaal bloedverlies. Twee maanden eerder was ten
tijde van haar eerste zwangerschap een niet-vitale graviditeit
vastgesteld bij een amenorroeduur van twaalf weken, waar-
voor zij medicamenteus werd behandeld. Anamnestisch leek
sprake van een complete miskraam, maar na twee normale
menstruaties presenteerde patiénte zich opnieuw met bloed-
verlies. Een transvaginale echo toonde een streepvormig
cavum met een intramurale structuur in de voorwand van
22x22 millimeter met multipele echolucenties waarin hoge
flow zichtbaar was (afbeelding 1 en 2). Het béta-hCG was 2,0
E/l (<5,0) en het Hb-gehalte was 8,1 mmol/l (7,5-10). Differen-
tiaal diagnostisch werd gedacht aan hypervasculair myome-
trium (enhanced myometrial vascularity (EMV)), wat werd
bevestigd middels MRI (afbeelding 3 en 4).

Vanwege aanhoudend bloedverlies met een geschat volume
van 1000 ml bij een Hb-daling naar 6,4 mmol/l zonder hemo-
dynamische instabiliteit, werd een Foley-katheter met 5 ml
steriel water in utero geplaatst om de bloeding te tampone-
ren. Ook werd gestart met tranexaminezuur en antibioticap-
rofylaxe ten tijde van tamponade. Na 48 uur was het bloed-
verlies gestopt en werd een afwachtend beleid gevoerd. Eén
week later trad opnieuw ruim vaginaal bloedverlies op, met
een geschat volume van 500 ml. In overleg met patiénte
werd een nieuwe Foley-katheter geplaatst, waarna het bloed-
verlies afnam. Patiénte werd verwezen naar de derde lijn,
waar echografisch een verdenking was op een kleine zwan-
gerschapsrest. Er werd in overleg met de patiénte besloten
om af te wachten. Twee weken na de eerste presentatie was
de EMV echografisch niet meer zichtbaar en na zes weken
vond weer een normale menstruatie plaats. Er was echogra-
fisch een drielagig endometrium zichtbaar, zonder zwanger-
schapsrest.

Beschouwing

De termen arterioveneuze malformatie (AVM) en enhanced
myometrial vascularity (EMV) worden vaak door elkaar
gebruikt, wat verwarring kan veroorzaken.! Een AVM betreft

Afb. 1. Intramurale, sponsachtige afwijking in de voorwand
van 22x22 millimeter

Afb. 2. Uterus met endometriumdikte 4,8 millimeter en
verhoogde vasculariteit

een congenitale verbinding tussen arterie en vene die niet
spontaan verdwijnt en zo nodig behandeld wordt middels
selectieve embolisatie dan wel chirurgische interventie.2
EMV is een zwangerschapsgerelateerde aandoening, waarbij
sprake is van persisterend verhoogde bloedflow na het ach-
terblijven van zwangerschapsweefsel.! Deze toegenomen
vascularisatie ontstaat in het eerste trimester om adequate
perfusie van de intervilleuze ruimte te garanderen.3 Bij afwe-
zigheid van hevig bloedverlies kan voor de behandeling van
EMV een expectatief beleid worden gevoerd (figuur 1).1
Indien er sprake is van hevig en/of persisterend bloedverlies
kan een ballonkatheter in utero geplaatst worden om te tam-
poneren. Zo nodig kunnen ook tranexaminezuur, uterotonica
en uterusmassage gegeven worden. Zoals beschreven in
deze casus zou vaker gekozen kunnen worden voor een con-
servatief beleid door middel van tamponeren in plaats van
embolisatie.l.4 Embolisatie zou kunnen leiden tot ovariéle
dysfunctie en derhalve dus niet de voorkeur hebben bij een
kinderwens.5
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Afb. 4. Transversale coupe MRI-scan met afwijking in utero

Conclusie

Bij EMV is sprake van een verhoogde bloedflow na het ach-
terblijven van zwangerschapsweefsel. Na verdwijnen van het
weefsel, spontaan of chirurgisch, zal ook het hypervasculair
myometrium in regressie gaan. Een expectatief beleid ver-
dient de voorkeur bij hemodynamisch stabiele patiénten. Bij
persisterend bloedverlies is tamponade middels een ballon-
katheter in utero een reéle behandelingsmogelijkheid.
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Samenvatting

De termen arterioveneuze malformatie (AVM) en hypervas-
culair myometrium ofwel enhanced myometrial vascularity
(EMV) worden vaak door elkaar gebruikt, wat verwarring
kan veroorzaken. Een AVM betreft een congenitale verbin-
ding tussen arterie en vene, die niet spontaan verdwijnt en
zo nodig behandeld wordt middels selectieve embolisatie
dan wel chirurgische interventie. EMV is een zwanger-
schapsgerelateerde aandoening, waarbij sprake is van per-
sisterend verhoogde bloedflow na het achterblijven van
zwangerschapsweefsel. Een expectatief beleid verdient de
voorkeur bij hemodynamisch stabiele patiénten. In het
geval van persisterend bloedverlies is tamponade middels
een ballonkatheter in utero een reéle behandelingsmoge-
lijkheid.

Trefwoorden

zwangerschap, miskraam, arterioveneuze malformatie
(AVM), enhanced myomatrial vascularity (EMV), expectatief
beleid, ballonkatheter, tamponade, selectieve embolisatie

Summary

The terms “arteriovenous malformation (AVM)" and
“hypervascular myometrium" also known as “enhanced
myometrial vascularity (EMV)", are often used interchange-
ably, which can lead to confusion. AVM refers to a congeni-

tal connection between an artery and a vein that does not
spontaneously disappear and may require treatment
through selective embolization or surgical intervention if
necessary. EMV is a pregnancy-related condition characte-
rized by persistent increased bloodflow following the reten-
tion of pregnancy tissue. If patients are hemodynamically
stable, an expectant management approach is preferable.
In cases of persistent bleeding, uterine tamponade with a
balloon catheter is a viable treatment option.

Keywords

pregnancy, miscarriage, arteriovenous malformation
(AVM), enhanced myometrial vascularity (EMV), expectant
management, balloon catheter, uterine tamponade, selec-
tive embolization
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Informatie over geneesmiddelgebruik
rondom de zwangerschap
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Het merendeel van de zwangere
vrouwen gebruikt op enig moment
tijdens de zwangerschap één of
meerdere geneesmiddelen. Dit kan
accidenteel gebruik betreffen, omdat
op het moment van gebruik de zwan-
gerschap nog niet was vastgesteld.
Het kan ook gaan om kortdurend
gebruik, bijvoorbeeld van antibiotica
bij een infectie, of om langdurig
gebruik bij een chronische aandoe-
ning. Op de Lareb-website staat per
geneesmiddel beschreven wat er
bekend is over de veiligheid tijdens
de zwangerschap en borstvoeding.
Bent u gewend om te zoeken via het
Farmacotherapeutisch Kompas?
Hierin verwijzen de links onder de
kopjes ‘zwangerschap’ en ‘lactatie’
naar de uitgebreidere Lareb-informa-
tie.

Moeders van Morgen (MvM), onderdeel
van Bijwerkingencentrum Lareb, is ver-
antwoordelijk voor de informatie op de
Lareb-website. MvM geeft hier een over-
zicht van de meest actuele beschikbare
wetenschappelijke informatie over het
gebruik van het geneesmiddel rondom
de zwangerschap. Dit is gebaseerd op
gegevens over humane blootstelling uit
internationale naslagwerken, weten-
schappelijke literatuur en eigen onder-
zoek.

Helpdesk

Komt u er met de informatie op de
website niet uit, dan kunt u ook bellen
of mailen met de MvM-helpdesk (voor-
heen de Teratologie Informatie Service).
De afgelopen twee jaar kwam ongeveer
een kwart van alle helpdeskvragen van
gynaecologen. Meestal gaat het om pre-
conceptionele vragen, waarbij er in het
kader van een kinderwens wordt nage-
dacht over het al dan niet voortzetten of
omzetten van - veelal chronische -
medicatie. Daarnaast komen er veel

vragen binnen over paternale blootstel-
lingen, een onderwerp waaraan we ook
steeds meer aandacht besteden op onze
website.

Risico onbekend

Wist u dat voor 55% van alle genees-
middelen het risico van gebruik tijdens
de zwangerschap onbekend is? Het gaat
vaak om middelen die nog niet lang op
de markt zijn, en waarmee nog nauwe-
lijks klinische ervaring tijdens de zwan-
gerschap is opgedaan. De fabrikant
raadt gebruik tijdens de zwangerschap
of borstvoeding meestal af. Aanvanke-
lijk omdat het risico onbekend is. Maar
ook als er meer informatie beschikbaar
komt en het geneesmiddel veilig blijkt,
wordt het advies in de productinforma-
tie vaak niet aangepast. Het lezen van
alleen de productinformatie is dus vaak
niet toereikend. De informatie op de
Lareb-website kan gezien worden als
aanvullend op het advies van de fabri-
kant en dus inhoudelijk verschillen van
de productinformatie.

Onderzoek

Naast het verstrekken van informatie
draagt MvM ook actief bij aan het verza-
melen van meer informatie over de vei-
ligheid van geneesmiddelen rondom de
zwangerschap. De ervaringen van zwan-
gere vrouwen bieden een schat aan
informatie, die we graag willen benut-
ten. Daarom proberen we zoveel moge-
lijk zwangere vrouwen te includeren in
het MvM zwangerschapscohort. Via dit
cohort brengen we ‘gewone’ en bijzon-
dere blootstellingen zo snel en goed
mogelijk in kaart. Daarnaast monitoren
we trends in geneesmiddelengebruik
door vrouwen die zwanger zijn en
borstvoeding geven. U kunt hieraan een
belangrijke bijdrage leveren door uw
patiénten te motiveren om zich aan

te melden voor het onderzoek via
www.moedersvanmorgen.nl. Hoe meer

vrouwen meedoen, hoe sneller meer
informatie beschikbaar komt.

Melden effecten geneesmiddel
Schadelijke effecten van medicatie op
de zwangerschap of de foetus kunt u
melden bij Bijwerkingencentrum Lareb.
Maar een goed verlopen zwangerschap
met een gezond kind na een uitzonder-
lijke blootstelling is ook heel belangrijk
om te delen. Deze informatie kan bijdra-
gen aan het vaststellen van de veiligheid
van geneesmiddelen waarvan het risico
nog onbekend is. Dus ziet u in uw prak-
tijk vrouwen met een uitzonderlijke
blootstelling? Laat het ons weten!

Aangepaste doseringen

Sinds kort staan er - voor enkele
geneesmiddelen - ook aangepaste dose-
ringen tijdens de zwangerschap op de
Lareb-website. Ook vanaf het Farmaco-
therapeutisch Kompas wordt daarnaar
verwezen. De doseringen zijn gebaseerd
op resultaten van MADAM (Model Aan-
gepaste Doseringen voor Alle Moeders).
Dit onderzoek, gebaseerd op uitge-
breide literatuursearch, PBPK (physiolo-
gically-based pharmacokinetic)-model-
len en placentaperfusie-experimenten,
is opgezet om de juiste medicijndoserin-
gen te vinden voor zwangere vrouwen
of foetale behandelingen. Het is een
samenwerking van het Radboudumc,
Maastricht UMC+ en Moeders van
Morgen Lareb. De eerste aangepaste
doseringsadviezen over sertraline,
sotalol en amoxicilline (met of zonder
clavulaanzuur) staan inmiddels online.
In de komende jaren komen er verschil-
lende doseeradviezen voor veelge-
bruikte geneesmiddelen bij.

Helpdesk: 073-6469700,
kenniscentrum@moedersvanmorgen.nl
Website: www.lareb.nl/mvm-kennis
Deelname zwangerschapscohort:
www.moedersvanmorgen.nl
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Gezinsvorming door postmortale voortplanting

dr. Marja Visser socioloog, fertiliteitscounselor, psychosociaal therapeut

Je voortplanten na je dood. Dat is een wens die mensen
kunnen hebben als zij gaan overlijden en nog geen kinde-
ren hebben. Of het is een wens van hun partner om
alsnog een kind te krijgen van degene die gaat overlijden.
Mensen die in de vruchtbare leeftijd een ziekte als
kanker krijgen en daarvoor behandelingen moeten
ondergaan, wordt - als het goed is - gevraagd of zij nog
een kinderwens hebben. Zo ja, dan wordt geadviseerd
om zaadcellen (of eicellen) in te vriezen. Sinds het invrie-
zen van gameten tot de mogelijkheden behoort kan het
dus gebeuren dat met deze zaadcellen (of eicellen) nog
kinderen worden verwekt als iemand uiteindelijk toch is
overleden.

Studies naar postmortale voorplanting waarbij gameten
reeds voor het overlijden zijn ingevroren, heb ik niet kunnen
vinden. Wel is een aantal studies gedaan naar het verkrijgen
van zaadcellen na overlijden, maar dat onderwerp laat ik
buiten beschouwing. In dit artikel kijken we alleen naar post-
mortale voortplanting door gebruik van zaadcellen, eicellen
of embryo’s die reeds voor het overlijden zijn verkregen en
ingevroren. Een studie uit 2014 over gebruik van cryo-embry-
o's na IVF/ICSI-behandelingen waar 498 personen aan deel-
namen, laat zien dat 73,5% van de mannen en 61,8% van de
vrouwen toestemming gaven aan hun partner om deze zaad-
en eicellen ook na hun dood te gebruiken om zich voort te
planten.! In dit artikel worden verschillende aspecten eschre-
ven waar mensen mee te maken kunnen krijgen bij gezins-
vorming door postmortale voortplanting.

Gezinsvorming

Sinds IVF en cryopreservatie mogelijk zijn, biedt ook post-
mortale voortplanting de mogelijkheid om een gezin te
vormen. Als mensen door ziekte worden geconfronteerd met
de eindigheid van hun leven, kunnen zij de behoefte voelen
om zich alsnog voort te planten. Ook kunnen hun partners
de wens voelen om toch nog een kindje te krijgen van hun
zieke partner, ook al kunnen zij daar niet meer - of maar
beperkte tijd - samen voor zorgen. Het toekennen van het
recht op geassisteerde voortplanting aan personen in andere
dan traditionele situaties en relaties is internationaal omstre-
den. Zo ook postmortale voortplanting. Deze mogelijkheid
van gezinsvorming roept onder andere juridische vragen
0p_2,3

Binnen de Nederlandse wet geldt momenteel dat bij leven
uitdrukkelijk schriftelijke toestemming van de man (of
vrouw) is vereist voor het gebruik van sperma (of eicellen) na
overlijden. Daarnaast kennen we in Nederland een Modelre-
glement Embryowet, waarin verder uitgewerkte richtlijnen
staan betreffende postmortale voortplanting.3 Verder is er
sinds 2004 de wet Donorgegevens Kunstmatige Bevruchting
die kinderen het recht geeft te weten wie hun biologische

ouders zijn. Nu kan een kind dat geboren is na postmortale
voortplanting wel weten wie de beide biologische ouders
zijn, want de opvoedouder heeft een relatie gehad met de
overleden ouder, maar hoe moeten we deze overleden ouder
zien? Is hij (zij) eigenlijk een donor, omdat hij (zij) nooit de
positie van ouder in de zin van opvoeder zal hebben en die
ook nooit zal krijgen? Valt hij (zij) dan misschien wel onder
de Wet Donorgegevens Kunstmatige Bevruchting (donorgege-
vens.nl)? En ook al kan het kind weten wie de partner van
de opvoedouder was, het kind kan hem/haar nooit ontmoe-
ten. Inmiddels weten we dat donorkinderen het belangrijk
vinden om de keuze te hebben om de donor al dan niet te
leren kennen. Een deel van hen wil ook graag contact
kunnen hebben. Deze keuze hebben kinderen niet als zij
geboren zijn na postmortale voortplanting.

Naast respect voor de autonomie van de wensouder(s) is bij
postmortale voortplanting ook respect voor de autonomie
van het toekomstige kind van belang. Wat betekent het voor
het welzijn van een kind om na de dood van je vader (of
moeder) verwekt te zijn? Wie draagt hiervoor verantwoorde-
lijkheid? De wensouder, de arts of beiden? En wat zijn
mogelijke psychosociale implicaties voor het welzijn voor
alle betrokken partijen?

Casus

Een vrouw van 28 heeft zich aangemeld voor postmortale
voortplanting. Drie maanden geleden is haar man overleden
aan kanker. Toen haar man de diagnose kanker kreeg,
kwam hij alleen nog voor palliatieve behandeling in aanmer-
king en is er sperma van hem ingevroren. De vrouw en haar
man hebben toen ook besloten dat zij nog wilden proberen
om samen een kindje te krijgen. Als haar man niet ziek was
geworden, hadden zij dit misschien nog een paar jaar uitge-
steld, maar hun kinderwens was er. Ze hoopten nog een
poosje samen voor een kind te kunnen zorgen. Omdat het
om ingevroren sperma ging - en bij invriezen was ook nog
gebleken dat de spermakwaliteit niet goed was -, was geas-
sisteerde voortplanting nodig. Het was een zwaar traject:
haar man kreeg chemotherapie én ze zaten in een ICSI-
traject. De vrouw deed dit grotendeels alleen en probeerde
intussen ook haar man te steunen. Voor beiden was dit
zwaar. De eerste ICSI-behandeling heeft geleid een terug-
plaatsing, waarvan zij niet zwanger is geworden. Hierna
waren er nog twee cryo-embryo’s, maar omdat haar man
heel ziek werd, is besloten de ICSI- behandeling te staken.
Een paar maanden later overleed haar man. Op het moment
dat de vrouw zich aanmeldde voor postmortale voortplan-
ting was het drie maanden geleden dat haar man overleed
en wilde zij graag door met het vervullen van de kinder-
wens.
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Bij de psychosociale intake van deze wensouder hebben we
een aantal ons inziens belangrijke zaken besproken, omdat
we wilden weldoen en niet schaden:

- In hoeverre is er sprake van verwerkt verlies?

- Wiens wens is (was) het om zo snel na het overlijden door
te gaan om te proberen zwanger te worden: de wens van
de vrouw, die van haar overleden man, zijn ouders, of....?

- Wat zijn psychosociaal gezien belastende en versterkende
factoren?

- In hoeverre is de vrouw zich bewust van de positie van een
toekomstig kind: het zal de vader nooit kennen en het is
blijvend dat een kind alleen maar dingen over de vader
weet die anderen vertellen, maar nooit zelf een relatie met
hem kan hebben.

- Is het een bewuste keus van de moeder? Het kind kan de
vervanging worden van de liefdespartner van de moeder/
moet het voldoen aan verwachtingen van de moeder, moet
voldoen aan wensen van familie et cetera.

- Is er sprake van een steunend netwerk?

Verliesverwerking

Er zijn geen regels voor hoe lang een rouwperiode ‘moet’
duren om het verlies van een overleden partner te verwer-
ken. Wel weten we dat het eerste jaar na overlijden heel
confronterend is. Alles wat zich in een jaar voordoet aan
verjaardagen, vakanties, bijzondere gebeurtenissen maar
ook alle gewone dagelijkse dingen wordt zonder de overle-
dene meegemaakt. Soms is het moeilijk voor mensen om
echt te gaan rouwen. Zij blijven de overledene dan vooral
koesteren en kunnen daarnaast het leven niet aangaan
zonder de ander. Komt er geen rouwproces op gang, dan
kan op den duur sprake zijn van complexe rouw/niet ver-
werkt verlies. Als vanuit de kliniek gevraagd wordt om een
jaar verliesverwerking in acht te nemen, kunnen mensen
soms wachten tot die gestelde termijn voorbij is, om daarna
alsnog hun man een beetje terug te krijgen in de positie van
een kind. Niet en onvoldoende verwerkt verlies kan een
risico vormen, voor henzelf maar ook voor hun relatie met
een toekomstig kind.4 Dus dat mensen daadwerkelijk gaan
rouwen en het verlies gaan verwerken, is mogelijk belangrij-
ker dan het stellen van een termijn. Al lijkt het stellen van
een termijn van minimaal een jaar heel redelijk.

In een andere, maar soortgelijke casus werd een vrouw
gevraagd een jaar de tijd te nemen om het verlies van haar
man te verwerken. Een jaar na haar verzoek om postmor-
tale voortplanting kwam zij terug naar de kliniek, maar niet
om te zeggen dat zij er nu klaar voor was om te proberen
alsnog zwanger te worden van haar overleden man; zij
kwam ons bedanken voor de zorgvuldigheid waarmee met
haar gesproken is toen zij een jaar geleden haar verzoek bij
ons neerlegde. Zij was actief gaan rouwen en merkte na
verloop van tijd dat haar behoefte om alsnog een kindje van
haar overleden partner te krijgen niet meer zo dringend
was. Zij wilde zich meer op de toekomst gaan richten en
hoopte ooit een nieuwe partner te vinden en daarmee kin-
deren te krijgen.

Veel onbekend

Willen we echt ruimte maken voor postmortale voortplan-
ting? Of is een nee-tenzij wenselijk? We weten eigenlijk
weinig tot niets over wat het betekent voor het welzijn van
de kinderen om op te groeien na postmortale voortplanting.
Kunnen zij hier schade van ondervinden? Hoe gaat het met
de kinderen die geboren zijn na postmortale voortplanting?
Hoeveel kinderen zijn dat inmiddels? Hoe gaat het met de
opvoedouders? Wat betekent het voor hun welzijn? Hier is
nog veel ruimte voor onderzoek.

Naar een aantal andere nieuwe gezinsvormen, zoals donor-
conceptie, is intussen wel meer onderzoek gedaan. Zo weten
we uit onderzoek bij draagmoederschap al iets meer wat het
betekent voor de kinderen, hun ouders en de draagmoeders.
Sinds een paar jaar loopt hiernaar een groot onderzoek dat
gesteund wordt door ZonMW en waarvoor professor Henny
Bos een breed consortium heeft opgezet. In dat onderzoek
wordt ook gekeken naar hoe de counseling eruit moet zien
om zoveel mogelijk het welzijn van alle betrokken partijen te
borgen.

Zolang er nog geen onderzoek naar postmortale voortplan-
ting wordt gedaan, kunnen we misschien gebruikmaken van
de kennis die we inmiddels wel hebben over andere gezins-
vormen dan het standaard-kerngezin als het gaat om psycho-
sociale implicaties en het welzijn van alle betrokken partijen,
niet in de laatste plaats het welzijn van de kinderen.>
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Intentioneel co-ouderschap

Sara Coster counselor gespecialiseerd in diversiteit in gezinsvormen (intentioneel co-ouderschap, draagmoederschap en

donorconceptie)

Intentioneel co-ouderschap is een gezinsvorm waarbij
twee of meerdere ouders die geen liefdesrelatie met
elkaar hebben, besluiten samen kinderen te krijgen en
groot te brengen. Meestal doen ze dat in twee huishou-
dens: één gezin in twee huizen. Er kunnen slechts twee
ouders juridisch ouder worden. Voorbeelden van dit
soort gezinnen zijn beschreven in diverse boeken.1.2:3
Deze co-ouders delen de opvoedingsverantwoordelijk-
heid, ze nemen samen de beslissingen.

Het is belangrijk dat wensouders, voordat er sprake is van
pogingen tot conceptie, elkaar heel goed leren kennen en
veel onderwerpen met elkaar bespreken, zoals de verdeling
van de dagen, wie biologisch ouder wordt, wie juridisch
ouder wordt en of diegene ook gezag krijgt. Hoe dichtbij
elkaar willen de ouders gaan wonen, hoe gaan ze de eerste
periode langzaam naar de gewenste verdeling toe groeien,
hoe denken ze over opvoeding en nog veel en veel meer
zaken. Een hulpmiddel kan een speciaal ontwikkelde kennis-
makingsvragenspel zijn.4

Het advies is om voor de pre-conceptie naar een gespeciali-
seerde counselor te gaan. Deze kun je vinden via Point
Netwerk (Nederlands/Belgische beroepsvereniging voor ferti-
liteitscounselors)> en/of via DuRF (Nederlandse register voor
Rainbowfamily Professionals).6 Een ander advies is om de
gemaakte afspraken vast te leggen in een overeenkomst bij
een gespecialiseerde familierechtadvocaat of notaris. Deze
zijn ook te vinden via DuRF. Dit zijn dringende adviezen
vanuit het werkveld, maar het is niet verplicht.

Wetgeving niet in overeenstemming met praktijk
In Nederland kan een kind momenteel maar twee juridische
ouders hebben. Als een co-oudergezin uit meer ouders
bestaat, spreek je van een meeroudergezin en zijn er één of
twee ouders wettelijk geen ouder van het kind. De enige
reden dat de term meeroudergezin bestaat, komt door de
tekortkoming in de wet, anders zou er geen term hoeven te
bestaan die aangeeft dat er meer dan twee ouders zijn. Dan
volstaat één-, twee-, drie- en vieroudergezin.

In 2016 verscheen het rapport van de Staatscommissie Herij-
king ouderschap met als doel de regering te adviseren over
noodzakelijke wetswijzigingen, zodat er voor de kinderen die
opgroeien in meeroudergezinnen en in gezinnen dankzij de
hulp van een draagmoeder net zo goed gezorgd kan worden
als voor kinderen in gezinsvormen waarin de wet wel voor-
ziet.7

De huidige wetgeving is niet meer in overeenstemming met
de praktijk. De Staatscommissie adviseerde unaniem om
meerouderschap, meeroudergezag en draagmoederschap
goed te gaan regelen. Inmiddels ligt er een wetsvoorstel voor
draagmoederschap. Het proces rondom de wetgeving voor

meeroudergezinnen verloopt langzamer. In het eerste kwar-
taal van 2025 stuurt de staatssecretaris een brief naar de
Tweede Kamer met daarin een verslag over een aantal uitge-
voerde aanvullende onderzoeken8.3, ondanks het feit dat de
Staatscommissie al diverse onderzoeken heeft gedaan.
Klinieken worstelen intussen met de gezinsvorm intentioneel
co-ouderschap. Op het moment dat een ‘setje’ wensouders
dat intentioneel co-ouderschap wil, zich bij een kliniek
meldt, bijvoorbeeld omdat fertiliteitsproblemen zijn, kan de
kliniek hen alleen registreren als ‘partner’ of als ‘donor".
Maar beide opties zijn hier niet van toepassing en dat heeft
verstrekkende gevolgen voor de wensouders. Moeten ze
doen alsof ze een amoureus koppel zijn? Of wordt de wens-
vader als donor geregistreerd? Maar ook dat klopt niet, en
dan vallen ze onder andere regels die ook niet op hen van
toepassing zijn.

Casus

Twee co-wensouders (single homoman en single heter-
ovrouw) hebben fertiliteitsproblemen en gingen eerst naar
een regionaal ziekenhuis, waar ze geregistreerd werden als
‘gewoon’ koppel waardoor als heterokoppels werden behan-
deld.

De wensmoeder geeft aan: ‘Dat was fijn. Ook geen extra
kosten.” Maar het klopte niet met de feitelijke situatie.

Na een lang en onsuccesvol traject stapten ze naar een meer
specialistische kliniek. Ze waren erg tevreden over deze
kliniek maar niet over de regels. Wensmoeder: ‘lIk werd
beschouwd als alleenstaand, ondanks al mijn pogingen om
uit te leggen dat ik er allesbehalve alleen voor stond. Dat
betekende een verplichte psychologische screening (op eigen
kosten) om te kijken of ik er wel toe in staat zou zijn om in
mijn eentje een kind op te voeden. Maar ik sta er niet alleen
voor, ik ga co-ouderen met de vader, we doen het samen.
Ook mocht ik bij inseminaties (doordat ik ‘alleen’ was) niet
meer dan twee rijpe eitjes hebben, omdat de kans op een
meerling dan groter zou zijn. Dat was in mijn situatie als
alleenstaande volgens hen niet wenselijk, dus moesten we
die cyclus overslaan. Man-vrouwkoppels krijgen wel de
keuze of zij het risico op een meerling willen lopen.’

Omdat er geen sprake is van een liefdesrelatie, werd de
wensvader als donor beschouwd en als zodanig geregi-
streerd. ‘Mijn pogingen om uit te leggen dat hij gelijkwaardig
papa zou worden en dat er wel degelijk sprake is van een
relatie (alleen geen liefdesrelatie), hielpen niet. Dit bete-
kende onder andere dat de wensvader stelselmatig donor
werd genoemd in alle schriftelijke en mondelinge communi-
catie. Dat vonden we uiterst kwetsend en geen recht doen
aan zijn rol en betrokkenheid.’

De wensvader moest na het ontstaan van een goede zwan-
gerschap aangemeld worden bij het landelijke donorregister,
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zodat het kindje later diens biologische afkomst zou kunnen
vinden. Dat hij het kindje al vroeg tijdens de zwangerschap
zou erkennen, maakte hierin geen verschil. Verder moest de
wensvader frequent soa-testen doen, wat bij heterokoppels
niet in die mate hoeft. Dit leverde naast frustratie ook extra
kosten op, want dit wordt niet vergoed. De inseminaties
mochten vanwege het donorschap en de daarbij behorende
soa-risico’s alleen met ingevroren zaad gebeuren. Het zaad
van de wensvader was ‘vers' prima, maar na invriezen en
ontdooien van matige kwaliteit.

Bij man-vrouwkoppels kan er gewoon met vers zaad geinse-
mineerd worden. ‘In een man-vrouwliefdesrelatie mag je als
vrouw blijkbaar zelf inschatten hoe groot het risico op een
soa via je man is. In onze ‘relatie’ mocht ik daar niet zelf
over oordelen. Gevoelsmatig vond ik het vooral erg verve-
lend dat de wensvader steeds donor werd genoemd. Hij was
geen donor maar de toekomstige papa, en hij steunde me
door dik en dun, en hield m'n hand vast bij nare behandelin-
gen. Daarnaast had de donorprocedure negatieve invioed op
onze zwangerschapskansen.’

Wensouders behandelen conform gezinswens
Man-vrouwkoppels met een amoureuze relatie worden als
partners behandeld. Ook als zij een latrelatie hebben
worden ze geregistreerd als partners. Welke criteria moeten
er getoetst worden als bewijs van partnerschap? Bewijs van
gehuwd zijn? Partnerregistratie? Samenwonen? Of moet er
sprake zijn van coitus, maar wat dan bij seksuologische pro-
blematiek? Wat als het kind later ontdekt dat er een registra-
tie is in het donorregister? Was het de bedoeling dat papa
donor zou zijn in plaats van co-ouder? De vraag is: waarom
kunnen deze wensouders niet behandeld worden conform
hun gezinswens? Wat staat er in de weg en waarom bestaat
het vakje ‘intentioneel co-ouderschap’ niet? Er hoeft niet op
wetgeving voor meerouderschap gewacht te worden, dat
staat hier los van.

Monique Mochtar, gynaecoloog voortplantingsgeneeskunde,
legt uit: ‘Als arts heb je te maken met verschillende wet- en
regelgeving. Recent is er wel enige vooruitgang geboekt. De
Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IG)) geeft toestemming
dat vers zaad gebruikt mag worden als er al eerder zelfinse-
minatie is gedaan. We hebben ook te maken met de van de
Europese wet SOHO afgeleide Wet Kwaliteit en Veiligheid
Lichaamsmateriaal, waardoor we alleen de begrippen
partner of donor kennen. En is er ook nog de Wet Donorge-
gevens Kunstmatige Bevruchting. Zodra een zwangerschap
met behulp van het ziekenhuis tot stand komt, gaat deze
gelden. De co-vader wordt geregistreerd als donor bij het
College Donorgegevens Kunstmatige Bevruchting (CDKB),
omdat de wet alleen het begrip partner en het begrip donor
kent. Er kan geen onderscheid worden gemaakt tussen een
‘eigen’ meegebrachte donor en een co-ouder. Deze wet is
ook van toepassing bij IVF-draagmoederschap. De genetische
ouders ‘doneren’ het embryo aan de draagmoeder en
moeten dus geregistreerd worden bij het CDKB. Deze regi-
stratie blijft staan, ook al is de adoptieprocedure geweest en
zijn zij juridisch en genetisch de ouders van het kind. Een
ander voorbeeld is eiceldonatie binnen een vrouw-vrouwre-

latie. Beide moeders worden de juridische ouders, maar toch
moet de vrouw die de eicellen afstaat, geregistreerd worden.
Onzin? Het argument is dat een kind altijd ergens zijn of
haar ontstaansgeschiedenis moet kunnen achterhalen. Hier
staan de behandelaars natuurlijk achter. Dus met gezonde
tegenzin worden deze ouders geregistreerd als donoren.’

Adviezen aan de behandelaren

Wat je als professional in de huidige situatie kunt doen, is
wensouders helder uitleggen waarom de situatie zo is als die
is. Je kunt hen in mondelinge en schriftelijke communicatie
op de juiste manier aanspreken, en als het er meer dan twee
wensouders zijn, ze gelijkwaardig aanspreken en betrekken.
Een derde of vierde stoel voorafgaand aan een gesprek bij
zetten wordt ook zeer gewaardeerd. Vraag wensouders
welke woorden zij gebruiken, noteer die in het dossier en
zorg dat je die gebruikt. Noem de co-ouder geen donor. Is
een wensouder non-binair, vraag dan naar de voornaam-
woorden die die gebruikt, je kunt eventueel ook naar een
voorbeeldzin vragen.

Vermijd vragen als ‘wie wordt de echte vader?’, maar vraag
‘wie wordt de biologische vader?’ Vragen waar je mening in
verweven zit kunnen als vervelend of stigmatiserend worden
ervaren. Je denkt vast dat behandelaren geen vragen stellen
als ‘ben je niet bang dat je spijt krijgt?’, ‘vind je het niet heel
moeilijk om straks je baby te delen?’ of ‘ben je niet bang dat
je kind ook gay zal zijn?', maar helaas is dit wel de ervaring
van co-ouders.

Hopelijk lukt het om wetten en registratiesystemen aange-
past te krijgen aan de feitelijke situatie en kunnen we
wensouders ooit gewoon op een passende manier registeren
en behandelen. En het wordt tijd dat de adviezen uit het
rapport van de Staatscommissie Herijking ouderschap
worden opgevolgd.
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3. Co&Zo - RickPaul van Mulligen en Nina de la Croix (meerouderschap
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4. Vragenspellen voor wensouders Sara Coster Vraagt: www.saracoster.
nl/spel

5. www.pointnetwerk.nl/

6. www.durf.online
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Eicelbanken in Nederland

dr. Taghride (Sabra) Dahhan gynaecoloog, subspecialist voortplantingsgeneeskunde

dr. Brigitte Arends klinisch embryoloog
drs. Anna Candido senior fertiliteitsarts
allen UMC Utrecht

Vrouwen met een kinderwens maar die zelf geen functio-
nele eierstokken meer hebben, bijvoorbeeld door vroeg-
tijdige menopauze, komen in aanmerking voor eiceldona-
tie. Andere redenen voor eiceldonatie zijn gefaalde
IVF-behandelingen door een oorzaak in de eicelkwaliteit
of een ernstige genetische aandoening waarbij embryo-
selectie (PGT) niet wenselijk of mogelijk is.

In 2006 werd in Japan een revolutionaire techniek uitgevon-
den: vitrificatie van eicellen. Prof. S. Repping reisde af naar
Japan om deze kunst te leren en was de eersten die deze
techniek naar Nederland haalde. Vervolgens brak prof dr. F.
van de Veen een lans voor het invriezen op sociale indicatie
en mengde zich in het publieke en maatschappelijke debat
rondom deze behandeling. Dankzij deze inspanningen kwam
er toestemming vanuit de politiek voor het invriezen van
eicellen voor alle indicaties en konden dus ook eicellen
worden ingevroren ten behoeve van toekomstige donatie.
De eerste eicelbank in Nederland werd in 2012 opgericht in
het UMC Utrecht door prof. dr. B. Fauser en dr. A.M.E. Bos.
Deze bank was een belangrijke stap om vrouwen die niet
zwanger konden worden met hun eigen eicellen, in Neder-
land te helpen met eiceldonatie. Door het schrijnende tekort
aan eiceldonoren werden veel Nederlandse vrouwen
gedwongen donoren te zoeken in het buitenland, waar
eiceldonatie vaak anoniem is en het dus moeilijk wordt voor
het toekomstige kind de identiteit van de donor te achterha-
len. De oprichters hoopten met deze eicelbank het vrucht-
baarheidstoerisme voor deze behandeling te beperken en
deden onderzoek naar draagvlak voor een eicelbank in
Nederland waarna bleek dat er grote steun was van patién-
ten tot het oprichten van een eicelbank.2 Inmiddels zijn er
meerdere eicelbanken in Nederland; in het TFP Medisch
Centrum Kinderwens in Leiderdorp en in het Amsterdam
UMC.

Het traject van eiceldonatie

Als eiceldonoren zich hebben gemeld als potentiéle donor,
worden zij zowel medisch, serologisch, genetisch en psycho-
sociaal gescreend. Eiceldonoren dienen bij voorkeur niet
ouder te zijn dan 36 jaar, gezond te zijn en goed geinfor-
meerd te zijn over de behandeling zodat zij een weloverwo-
gen beslissing maken om hun eicellen te doneren. Hierbij is
bijvoorbeeld steun vanuit een eventuele partner van de
eiceldonor wenselijk en deze wordt dan ook bij voorkeur
betrokken bij de counseling.

Eiceldonoren worden blootgesteld aan de risico's die
gepaard gaan met ovariéle stimulatie, follikelpunctie en
(indien de punctie onder sedatie wordt verricht) anesthesie.
Het risico op ernstige ovarieel hyperstimulatiesyndroom

(OHSS) is klein afhankelijk van de gekozen stimulatie-
schema, evenals andere complicaties zoals infectie of bloe-
ding (1% tot 2%), Het herhaaldelijk ondergaan van ovariéle
stimulatie en follikelpunctie geeft geen significant verhoogd
risico op kanker.3-5 Er zijn ook geen aanwijzingen dat eiceld-
onatie geassocieerd is met veranderingen in de ovariéle
reserve van de donor.6

Eicelbank UMC Utrecht resultaten

Sinds 2012 hebben 86 vrouwen eicellen gedoneerd aan de
eicelbank. 115 verschillende wensmoeders/ouders hebben
één of meerdere behandeling gehad. Hiervan is bij 49 eice-
lacceptoren een doorgaande zwangerschap ontstaan en bij
enkelen twee doorgaande zwangerschappen. Momenteel
heeft het UMC Utrecht van 29 verschillende donoren ruim
300 eicellen opgeslagen in de eicelbank.

De Embryowet verbiedt commerciéle eiceldonatie in Neder-
land. De eicelbanken hanteren een vergoeding voor de
onkosten van ongeveer 800 euro per behandeling. Daarnaast
worden reiskosten die in het kader van de donatiebehande-
ling worden gemaakt vergoed. Dit is in lijn met de internatio-
nale richtlijnen, die stellen dat financiéle compensatie voor
eiceldonoren te verdedigen is om ‘de tijd, het ongemak en
de pijn/moeite die gepaard gaan met screening, ovariéle
stimulatie en eicelwinning te erkennen’.7

Wensouders

De eicelbanken hanteren een leeftijdsgrens voor wensmoe-
ders en andere specifieke contra-indicaties die per eicelbank
verschillen. Zo is de leeftijdsgrens voor het ontvangen van
eicellen van de eicelbank in het UMC Utrecht 43 jaar, in TFP
Medisch Centrum Kinderwens 40 jaar en in het Amsterdam
UMC 50 jaar. Bij de intake van wensouders wordt een medi-
sche en psychosociale screening verricht bij wensmoeder en
partner. Als hieruit contra-indicaties blijken (bijvoorbeeld
ernstige ziekte waarbij zwanger worden niet veilig is, of ern-
stige verslavingsproblematiek), wordt de behandeling met
gedoneerde eicellen niet verricht.

Bij de intake wordt informatie gegeven over de risico’s van
de behandeling (onder andere de verhoogde obstetrische
risico’s bij een zwangerschap na eiceldonatie), de kans op
zwangerschap en de kosten (5.000 euro) die gepaard gaan
met de behandeling. Er wordt bij de selectie van de eiceldo-
nor door de arts zoveel mogelijk gematcht op uiterlijke ken-
merken die overeenkomend met de eicelacceptor. Er wordt
informatie verstrekt over het donorpaspoort en de registratie
van de donor bij SDKB (Stichting Donorgegevens), en er
wordt besproken dat het kind vanaf 16 jaar deze gegevens
zelfstandig kan opvragen. Ook wordt uitgelegd dat er een
maximum is van twaalf gezinnen per eiceldonor, maar dat
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dit aantal vrijwel nooit wordt bereikt bij eiceldonoren. Net
als bij spermadonoren is de maximum leeftijd van uitgifte
eicellen 56 jaar.8

De toekomst

Het is aannemelijk dat er in de toekomst een aanzienlijke
hoeveelheid overtollige eicellen beschikbaar zal zijn van
vrouwen die op ‘sociale’ indicatie in het verleden eicellen
hebben laten invriezen. De follow-up data van het grootste
cohort ‘social freezers' (n= 5289) toonde aan dat over een
periode van tien jaar slechts 12% terugkwam om de ingevro-
ren eicellen te gebruiken voor een eigen zwangerschap.? Zij
krijgen de optie hun ingevroren eicellen die zij niet zelf
wensen te gebruiken onder bepaalde voorwaarden doneren
aan de eicelbank. Deze route is relatief nieuw en kent zowel
praktische als ethische uitdagingen.10.11

Een vrouw die eicellen voor zichzelf opslaat, wordt niet
geadviseerd of gescreend zoals bij een eiceldonor gebeurt.
De situatie ten tijde van de eiceldonatie kan volledig verschil-
len van de situatie ten tijde het invriezen. In de praktijk
zitten daar vele jaren tussen, en zal bij de wens tot eiceldo-
natie alsnog uitvoerige counseling moeten plaatsvinden om
informed consent mogelijk te maken. Als gevolg daarvan
moeten eicelbewaarsters die willen doneren, terugkeren
naar de kliniek voor aanvullende psychosociale counseling,
genetische en medische tests en het verstrekken van infor-
matie. Deze stappen impliceren meerdere bezoeken aan de
kliniek, tijdsinvestering en psychologische stress op een
moment dat de vrouwen hun eigen reproductieve plannen
hebben afgesloten (gewenst of ongewenst). Dat zorgt voor
het dilemma hoeveel mentale belasting rondom screening
acceptabel is voor potentiéle eiceldonoren.

En dan zijn er de psychologische risico's wanneer een eicel-
bewaarster een donor wordt. Een vrouw die zo'n sterke kin-
derwens had dat ze haar eicellen invroor, maar uiteindelijk
geen kind kreeg, kan sociale, emotionele en psychologische
stress ervaren als ze ontdekt dat een andere vrouw een kind
heeft gekregen met behulp van haar eicellen. Hoe vaak
donoren spijt (zullen) hebben, weten we op dit moment niet
en is moeilijk te voorspellen.

Tot op heden is er geen consensus tussen de klinieken over
hoe voormalige eicelbewaarsters financieel gecompenseerd
moeten worden. Sommige klinieken geven hen dezelfde
compensatie als reguliere eiceldonoren, terwijl andere klinie-
ken geen vergoeding geven aan voormalige eicelbewaarsters,
omdat zij oorspronkelijk geen behandeling voor anderen
maar voor zichzelf hebben ondergaan. Kortom, op het
gebied van eiceldonatie vanuit eerdere ‘sociale’ eicelpreser-
vatie is nog veel onbekend en verder onderzoek op dit vlak
zal hierover meer informatie kunnen geven.

Eicelbank en wachtlijsten

Er is nog altijd een tekort aan gedoneerde eicellen, waardoor
patiénten soms (lang) moeten wachten voordat zij kunnen
starten met hun eiceldonatiebehandeling. Patiénten die eicel-
len willen doneren, kunnen zich zonder wachttijd melden bij
€én van de drie de eicelbanken in Nederland. Voor het ont-
vangen van eicellen vanuit de eicelbank in het Amsterdam

UMC en TFP Medisch Centrum Kinderwens is momenteel
een wachtlijst. Wensouders die eicellen willen ontvangen,
kunnen zonder wachtlijst terecht bij de eicelbank van het
UMC Utrecht.
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Embryodonaties in Nederland

dr. Jacqueline Pieters gynaecoloog
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Eerdere onderzoeken hebben aangetoond dat embryodo-
natie een succesvolle behandeling kan zijn voor
onvruchtbare paren. In dit artikel gaan we in op de
geschiedenis, de achtergronden, het protocol en de resul-
taten voor altruistische embryodonatie van de enige
embryobank van Nederland: het TFP Medisch Centrum
Kinderwens te Leiderdorp.

Sinds 2011 slaat het TFP Medisch Centrum Kinderwens over-
gebleven (surplus) cryo-embryo's op in de embryobank van
paren die IVF/ICSI- behandelingen hebben ondergaan. Alle
wensouders en donerende ouders doorliepen een grondige
medische en psychologische screening volgens het protocol
dat is opgesteld in nauwe samenwerking met het ministerie
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS).

Wetgeving en richtlijnen

In de Nederlandse wet is vastgelegd dat doneren van embry-
0's is toegestaan, mits het gaat om surplus embryo’s uit een
IVF/ICSI-procedure en de donateurs volwassenen zijn, vol-
doende begrip hebben en goed zijn gecounseld. Embryo’s
mogen niet worden ‘gecreéerd’ met als doel om ze te
doneren.! Tevens zegt de wet dat donatie om niet dient te
geschieden, er mag slechts een kleine vergoeding van de
gemaakte kosten worden gevraagd. De donatie van embryo's
dient een altruistische daad te zijn, zoals dit ook geldt voor
sperma-, eicel- en orgaandonatie.

In de Wet donorgegevens kunstmatige bevruchting? is vastge-
legd dat alle kinderen die geboren worden uit gameetdona-
tie, dienen te worden geregistreerd bij de CDKB (College
Donorgegevens Kunstmatige Bevruchting), een overheidsin-
stantie waar later ook de kinderen terecht kunnen om hun
genetische afkomst te achterhalen.3 Het CDKB registreert en
bemiddelt, vaak in samenwerking met ervaren counselors
van het Fiom, een expertisecentrum op het gebied van onge-
wenste zwangerschap, verwantschapsvragen en adoptie.4.5
In het Burgerlijk Wetboek is vastgelegd dat de vrouw die het
kind draagt en baart, juridisch de moeder is en haar echtge-
noot of geregistreerde partner juridisch de mede-ouder.!.6

Psychologische screening donoren en wensouders
Door een gespecialiseerde gynaecoloog en een getrainde
medisch maatschappelijk werker wordt beoordeeld hoe
mensen omgaan met het afstaan van embryo’s aan anderen/
onbekenden, en of er geen twijfel of onderlinge discussie
hierover is. Hierbij staat het welzijn van het toekomstige kind
altijd voorop. Donoren worden psychologisch gescreend
door een getrainde medisch maatschappelijk werker om te
beoordelen of er risico’s zijn op psychologische of psychiatri-
sche problematiek bij het nageslacht. Bij twijfel worden de

embryo’s niet geaccepteerd voor donatie via de embryo-
bank. Er wordt geadviseerd alles nog eens goed te overwe-
gen en onderling te bespreken, eventueel kan in latere jaren
opnieuw worden beoordeeld of donatie via de embryobank
aan onbekenden of aan bekenden mogelijk is.

Bij wensouders is het van belang om de draagkracht aan-
gaande het krijgen van een niet-genetisch kind te beoorde-
len, de attitude ten opzichte van de geadviseerde openheid
naar het kind te bespreken en de verwerking van de eigen
onvruchtbaarheid goed psychologisch te beoordelen.

Bij donatie van de embryobank aan onbekenden wordt uit-
gebreid stilgestaan bij de openheid die wij adviseren aan de
toekomstige ouders. Dit betekent dat het kind in de toe-
komst mogelijk een verzoek doet om in contact te komen
met de embryodonor, maar dat het onzeker is of dit ook
daadwerkelijk zal gebeuren. Er wordt benadrukt dat de
embryodonor zelf geen enkele mogelijkheid heeft om na te
gaan waar en bij wie het toekomstige kind uit hun embryo-
donatie opgroeit. Tevens krijgen donoren het advies om hun
eigen kinderen in te lichten over het feit dat er cryo-embry-
o's zijn gedoneerd, en dat er dus ergens op de wereld een
honderd procent volledig genetisch verwante broer of zus
bestaat. Ook dienen hun kinderen te weten dat zij zelf nooit
kunnen gaan zoeken naar dit kind, maar moeten afwachten
of dit kind ooit contact zal zoeken. Bij donatie aan bekenden
zal er zeer waarschijnlijk contact zijn, maar ook daar wordt
nadrukkelijk gecounseld over het belang van openheid. In
deze situatie wordt extra aandacht besteed aan verandering
van de onderlinge relatie zodra er een kind wordt geboren.
Er kan sprake zijn van een ‘extended family’ maar ook juist
verwijdering ontstaan door onenigheid of te veel bemoeie-
nis.”

Medische screening donoren en wensouders
Embryodonoren worden anamnestisch middels stam-
boomonderzoek gescreend op het voorkomen van familiaire
aandoeningen. Ook de gezondheid van de bestaande kinde-
ren wordt nagevraagd. Het jongste kind van de donor(en)
moet minstens één jaar oud zijn. De donoren vullen een uit-
gebreide anamnesedossier in waarin gedetailleerd gevraagd
wordt naar eventuele aandoeningen tot op oma- en opa-
niveau.

Bij het beoordelen van de medische indicatie van de
wensouders wordt nagegaan of er werkelijk geen mogelijk-
heden zijn voor een toekomstig ouderschap met eigen
gameten. Indien dat mogelijk is met gameten van een van
beide ouders, heeft dit de voorkeur en is er geen medische
indicatie het een embryodonatietraject op te starten. Van
belang is een goede counseling over de verhoogde medische
risico’s bij zwangerschap na embryodonatie, uitleg over de
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verhoogde risico’s op een miskraam, hypertensie,
pre-eclampsie, groeivertraging, placentabloedingen en vroeg-
geboorte.8

Algemene casuistiek

Embryodonatie is een ‘last resort-behandeling. De wensou-
ders staan na eindeloze behandeltrajecten met lege handen.
Het gaat om zowel heteroparen, leshische paren als ook
alleenstaande vrouwen. Zij hebben nog een allerlaatste kans
op ouderschap via gedoneerde cryo-embryo's. Dit kunnen
embryo’s zijn van bekenden of van onbekenden die
gescreend zijn in de kliniek. De donoren vertellen allen een-
zelfde verhaal: het geluk van een gezin met gezonde kinde-
ren, de moeite die het heeft gekost om tot dit geluk te komen
en de wens dat de overgebleven cryo-embryo’s geluk mogen
brengen aan een (onbekende) ander.9

Resultaten

Vanaf de start in 2011 tot oktober 2024 hebben 126 vrouwen
(inclusief eigen donoren) embryo's ontvangen van onze
embryobank, allemaal single embryotransfers (SET's). De
meeste vrouwen ondergingen één tot drie embryotransfers
(gemiddeld 1,9 embryo's). Van de 234 embryotransfers
waren 59 succesvol (25,2% klinisch zwanger) en leidde het
in 37 transfers tot een doorgaande zwangerschap/kind
(15,8%). Cumulatief was er per wensmoeder 29,4% kans op
een doorgaande zwangerschap/kind.

Bespreking

Wereldwijd liggen miljoenen surplus cryo-embryo’s opgesla-
gen, nadat mensen hun kinderwens succesvol hebben
kunnen vervullen door een IVF- of ICSI-procedure. Bij deze
procedures wordt het creéren van meerdere embryo’s expli-
ciet nagestreefd om de kans op zwangerschap in één stimu-
latie- en extractiecyclus te vergroten. Als de kinderwens is
vervuld en het gezin compleet is, blijkt het voor velen moei-
lijk om de resterende gecryopreserveerde embryo's te ver-
nietigen. De embryo’s zijn met veel moeite tot stand
gekomen en de resterende cryo's vertegenwoordigen voor de
ouders toekomstig leven waar zorgvuldig mee omgegaan
dient te worden. Ook doneren aan de wetenschap wordt dik-
wijls gezien als vernietigen, hoewel men zeer blij is dat de
embryo’s nog enig maatschappelijk of wetenschappelijk nut
krijgen.

In de internationale literatuur zijn voldoende publicaties over
het welzijn van de ouders bij embryodonatie (donerend en
accepterend) en de kinderen.10 Uit al deze studies blijkt dat
de donerende ouders erg gelukkig zijn met de mogelijkheid
om vernietiging van de overgebleven cryo-embryo’s te voor-
komen, nadat zij hun gezin als compleet beschouwen. Zij
gunnen een ander ook het geluk van een kind, wetende
welke emoties en verdriet ongewilde kinderloosheid kan
brengen.

De wensouders zijn op hun beurt zeer gelukkig met deze
ultieme mogelijkheid tot het krijgen van een kind, nadat alle
andere behandelingen niet succesvol waren.

De kinderen die ontstaan uit embryodonatie, zullen meestal
opgroeien als enig kind, maar hebben de mogelijkheid om

vanaf hun 16e jaar kennis te maken met hun genetische
ouders, broers en zussen. In studies uit Australié en
Nieuw-Zeeland wordt gesproken over het ontstaan van een
‘extended family’. In deze landen is het gebruikelijk om de
donerende ouders en de wensouders met elkaar te laten
kennismaken en met wederzijds goedvinden de donatiepro-
cedures te doen. In onze kliniek hebben wij hier ook erva-
ring mee, een deel van de gedoneerde embryo's werd
bestemd voor bekenden of familie.

Besluit

Altruistische embryodonatie van overgebleven cryo-embryo's
van paren die IVF hebben ondergaan vanwege de eigen sub-
fertiliteit, wordt door hen als een mooie optie gezien. Via
embryodonatie krijgt een aantal wensouders een ultieme
kans op ouderschap, terwijl zij anders kinderloos waren
gebleven.

Referenties

1. https://wetten.overheid.nl/embryowet

2. https://wetten.overheid.nl/BWBR0013642/2021-07-01

3. www.donorgegevens.nl/

4. https://fiom.nl/donorconceptie/

5. ASRM Ethics Committee of the American Society for Reproductive
Medicine. Informing offspring of their conception by gamete or
embryo donation: an ethics committee opinion. Fertil Steril. 2018;
109: 601-605.

6. ASRM Ethics Committee of the American Society for Reproductive
Medicine. Interests, obligations, and rights in gamete and embryo
donation: an ethics committee opinion. Fertil Steril. 2019; 111(4):
664-670.

7. Goedeke S, Daniels K. We wanted to choose us: how embryo donors
choose recipients for their surplus embryos. ] Reprod Infant
Psychol. 2018; 36(2): 132-143.

8. Blazquez A, Garcia D, Vassena R, Figueras F, Rodriguez A. Risk of
preeclampsia in pregnancies resulting from double gamete dona-
tion and from oocyte donation alone. Pregnancy Hypertens. 2018;
13: 133-137.

9. Pieters |, van Miltenburg M. Altruistic Donation of Surplus Embryos
to Known and Unknown Recipients, The Dutch Approach Int)
Fertil Steril . 2022 Aug 21;16(3):230-236.

10. Goedeke S, Daniels K, Thorpe M. Embryo donation and counselling
for the welfare of donors, recipients, their families and children.
Hum Reprod. 2016; 31(2): 412-418.

431



432

ntog 24/ 8

Wel of geen medische ondersteuning bij
genetisch draagmoederschap?

Sjors Veenendaal social worker, fertiliteitscounselor, (relatie)therapeut

Een kinderwens hebben, maar geen kind kunnen dragen:
een dilemma voor mensen die geen (werkende) baarmoe-
der hebben of waarbij een zwangerschap significante
medische risico’s oplevert.

Bij draagmoederschap draagt de draagmoeder een kind voor

wensouder(s). Na de geboorte draagt de draagmoeder het

kind over aan de wensouders.! Er zijn drie soorten draag-
moederschap:

- Traditioneel draagmoederschap ofwel genetisch draagmoe-
derschap. De draagmoeder is zwanger van haar eigen eicel
en het sperma van de wensvader. Hiervoor is meestal geen
medische assistentie nodig.

- Niet-genetisch draagmoederschap met een eicel van de
wensmoeder. Hierbij is de draagmoeder via IVF zwanger
geworden van een eicel van de wensmoeder en sperma van
de wensvader.

- Niet-genetisch draagmoederschap met een eicel van een
eiceldonor. Hierbij is de draagmoeder via IVF zwanger van
het sperma van de wensvader en eicel van een eiceldonor.

Er wordt ook veel gesproken over laag-technologisch of traditi-

oneel draagmoederschap en hoogtechnologisch of IVF-draag-

moederschap. Dit zijn termen die de lading niet dekken en
worden bij voorkeur niet meer gebruikt.

Er wordt nog geen medische ondersteuning geboden bij gene-

tisch draagmoederschap. In dit artikel onderzoeken we

waarom deze ondersteuning nog niet geboden wordt en
onder welke omstandigheden deze ondersteuning in de toe-
komst mogelijk wel geboden kan worden. Laten we aan de
hand van de volgende casus kijken naar de context.

Waar een wens is, is een weg

Vigo en Tim zijn een koppel met een kinderwens. Lieke is de
tweelingzus van Vigo en heeft met haar man een compleet
gezin. Toen Vigo op mannen bleek te vallen, was het duidelijk
voor Lieke en haar man: Lieke wilde een kindje dragen voor
haar broer. In de relatie van Tim en Vigo is hun kinderwens
nog altijd actueel. Nu het gezin van Lieke na twee ongecom-
pliceerde, prettige zwangerschappen en bevallingen compleet
is, is er ruimte voor haar draagwens. Kortom, de tijd is aange-
broken om invulling te geven aan hun gezamenlijke wens.
Voor alle partijen voelt dit als een mooi proces, aangezien de
kinderwens van Vigo en Tim en de draagwens van Lieke
zullen uitkomen. Ook vinden ze deze constructie een fijn idee
voor het nog ongeboren kind. Zo krijgt het een overzichtelijke
afstammingsinformatie en ontstaansgeschiedenis.

Echter, Lieke heeft wegens een cyclusstoornis medicatie voor
ovulatie-inductie nodig om zwanger te kunnen worden. Hoe
hard ze echter ook zoeken, in Nederland is er geen arts die
medicatie voorschrijft aangezien het om genetisch draagmoe-
derschap gaat.

Historie van draagmoederschap

Draagmoederschap is door onze geschiedenis verweven. Met
de geboorte van Louise Brown in 1978 (de eerste IVF-baby)
ontsproot een medische revolutie en kwamen er steeds
meer medische mogelijkheden voor reproductie. Daarmee
werd draagmoederschap mogelijk, maar er gold een wette-
lijk verbod op draagmoederschap en dus werd de benodigde
behandeling hiervoor niet uitgevoerd in Nederlandse zieken-
huizen en klinieken. Na jarenlang onderzoek en activisme
onder leiding van gynaecoloog dr. Sylvia Dermout werd
draagmoederschap met gameten van beide wensouders in
1997 door het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport in het Planningsbesluit IVF onder strikte voorwaarden
opgenomen.2 In 2002 trad de Embryowet in werking die
meer kaders gaf rondom onder andere donatie en draag-
moederschap.3 In 2006 startte het VUMC onder leiding van
dr. Roel Schats niet-genetisch draagmoederschap, voorheen
hoogtechnologisch draagmoederschap genoemd, onder
strikte ethische en juridische voorwaarden. In 2016 publi-
ceerde de NVOG het standpunt ‘Geassisteerde voortplanting
met gedoneerde gameten en gedoneerde embryo’s en draag-
moederschap’. Dit maakte behandelingen voor draagmoe-
derschap, waarbij ten minste een van beide wensouders
genetisch verwant is, zoals bij man-mankoppels of onvrucht-
baarheid van een van beide wensouders, onder voorwaar-
den mogelijk.4

Omdat de praktijk rondom draagmoederschap het gebrek
aan specifieke wetgeving hierover inmiddels heeft ingehaald,
presenteerde de staatscommissie Herijking ouderschap in
2016 een rapport met 68 aanbevelingen voor onder andere
draagmoederschap. Het rapport heeft als doel om een juri-
disch kader te creéren, zodat alle betrokken partijen van
begin tot eind goed beschermd zijn in het draagmoeder-
schapstraject, met het belang van het kind voorop.5

In 2019 opende Behandelcentrum Nij Geertgen® als eerste
haar deuren voor niet-genetisch draagmoederschap bij
man-mankoppels en het Amsterdam UMC volgde kort
daarop. Het landelijk informatiepunt draagmoederschap’
ontstond op initiatief van het ministerie van Justitie en Veilig-
heid om wensouders, draagmoeders, donoren, kinderen en
professionals van de juiste informatie te voorzien.
Momenteel loopt er een groot onderzoek met de UvA en het
Amsterdam UMC als penvoerder naar behoeftes van betrok-
kenen bij draagmoederschap met als doel om wetenschap-
pelijk onderbouwde richtlijnen voor counseling op te
stellen.8 In 2023 is het wetsvoorstel ‘Wet kind, draagmoe-
derschap en afstamming’d ingediend bij de Tweede Kamer,
momenteel wachten we op behandeling van de wet.
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Figuur 1. Het aantal en het type draagmoederschapstrajecten
in Nederland tussen 2017 - 202210

Dilemma

Laten we teruggaan naar het traject van Vigo, Tim en Lieke
die in Nederland geen medische ondersteuning krijgen bij
genetisch draagmoederschap.

Hun gezamenlijke wens is dusdanig groot dat ze overwegen
om afscheid te nemen van de mogelijkheid dat het kindje
genetisch verwant is aan beide families. Ze onderzoeken de
mogelijkheid om naar Canada te gaan waar draagmoeder-
schap al wél gereguleerd is. Daar kunnen ze terecht bij een
IVF-kliniek én een eicelbank. Uit een catalogus kunnen ze
een eiceldonatrice uitkiezen die mogelijk al eerder gedo-
neerd heeft en waarvan haar eicellen al in meerdere landen
gebruikt zijn. Na het creéren van het embryo met een
zaadcel van Tim kan het embryo in de kliniek in Canada in
de baarmoeder van Lieke geplaatst worden, waarna er een
mogelijk een spannende zwangerschap volgt vanwege medi-
sche complicaties die mogelijk gerelateerd kunnen zijn aan
de invasieve behandeling in combinatie met niet-eigen
gameten. Vigo, Tim en Lieke staan voor een dilemma en
vragen zich af waarom Nederlandse fertiliteitsklinieken niet
meewerken aan medische ondersteuning bij genetisch draag-
moederschap.

Wetenschappelijk onderzoek

In het werkveld heerst soms angst voor een te grote hech-
tingsband tussen draagmoeder en kind als ze genetisch
verwant aan elkaar zijn en er daardoor psychosociale proble-
men ontstaan. Het is algemeen bekend dat er een hechtings-
band tussen draagmoeder en baby ontstaat. Uit onderzoek
blijkt dat deze band minder intens ervaren wordt bij draag-
moeders dan bij ‘gewoon’ zwangere moeders.!! Draagmoe-
ders beschouwen de baby vanaf het eerste begin als van de
wensouders. Emotionele problemen bij het overdragen van
het kind komen niet vaak voor en als ze er zijn, lijken ze
overwegend van tijdelijke aard.12 Onderzoeken naar de ver-

schillen tussen wel- en niet-genetisch draagmoederschap
schetsen dat er op de korte'3 en lange'4 termijn geen signifi-
cante verschillen zijn in emotionele problemen tussen draag-
moeders die wel- of geen genetische band met het kind
hebben. Recenter onderzoek heeft uitgewezen dat de relaties
tussen wensouders en draagmoeder goed bleven, ook na de
geboorte van het kind.15

Onderzoeken tonen aan dat draagmoeders die genetisch
verwant zijn aan het kind iets minder vaak een speciale
band voelen met het kind, dan draagmoeders die geen gene-
tische link hebben. Dit kan verklaren waarom het contact
tussen wensouders en genetische draagmoeders op termijn
minder intensief is, dan dat met niet-genetische draagmoe-
ders.'6 Een mogelijke verklaring voor dat verschil is dat gene-
tische draagmoeders eerder geneigd zijn om emotioneel wat
meer afstand van het kind te nemen, ofwel omdat ze zich
niet willen bemoeien met het gezin waar het kind in opgroeit
ofwel omdat ze een duidelijkere grens willen creéren tussen
hun eigen kinderen en het kind geboren uit draagmoeder-
schap. Met bovenstaande onderzoeken lijkt ‘te veel’ binding
wellicht een ongegronde angst. In dit kader heeft onder
andere de ESHRE aanbevelingen gedaan om dezelfde medi-
sche en psychosociale zorg voor beide groepen te bieden.17.18

Discussie

Vanwege de onmogelijkheid om in Nederland medische
ondersteuning te krijgen bij deze zwangerschapswens,
voelen Vigo en Tim zich gedwongen een andere keuze te
maken die voor hen en voor het kind systemisch ingewikkel-
der, juridisch complexer en medisch risicovoller zijn. Zo gaat
de wens voor Vigo en Tim om beiden verwant te zijn aan het
kind verloren. Daarnaast moeten ze veel investeren om dit
traject mogelijk te maken. Lieke had liever met haar eigen
eicel gedragen, wat ze een mooi idee vond voor het draag-
kind en haar wettige kinderen, maar ook voor haar broer, de
aanstaande grootouders en de overige familiebanden.
Bovenal heeft het kindje zich mogelijk te verhouden tot diens
biologische donormoeder, wat een grotere afstand betekent.
Naast een grotere afstand tot de genetische banden in de
eigen familie, ook iemand op afstand, met een taalbarriére,
een cultureel verschil en, niet te vergeten, meerdere siblings
die over de wereld verspreid zijn.

Nieuwe gezinsvormen vragen om medische, psychosociale,
ethische en juridische kaders die gebaseerd zijn op weten-
schappelijk onderzoek en praktijkervaringen. Daarbij is het
essentieel dat de belangen van alle betrokkenen, die van het
toekomstige kind voorop, zorgvuldig worden beschermd.
Waarom dan niet, zoals we ook bij medische ondersteuning
van niet-genetisch draagmoederschap doen, onder voor-
waarden, per casus kijken wat de steunende factoren en
contra-indicaties zijn en zorgvuldig toetsen vanuit verschil-
lende perspectieven (medisch, juridisch, psychosociaal) en
vanuit de verschillende betrokkenen, waarbij we het belang
van het ongeboren kind centraal stellen?

Laten we de aanbevelingen volgen en zorgen voor een ade-
quate follow-up wellicht in een cohortstudie. Dan zouden we
deze ondersteuning in de richtlijnen kunnen toevoegen,
zodat beide groepen optimale medische en psychosociale
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zorg wordt geboden, waarbij keuzes kunnen worden
gemaakt met het belang van het kind voorop.
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HTDM in Nederland; verschuiving van
‘het buitenland’ naar Nederland

dr. Monique Brandes gynaecoloog, Nij Clinics

Het indicatiegebied voor hoogtechnologisch draagmoe-
derschap (HTDM) heeft zich sinds 2016 uitgebreid sinds
de publicatie van het NVOG-standpunt 'Geassisteerde
voortplanting met gedoneerde gameten en gedoneerde
embryo’s en draagmoederschap'. Daar waar HTDM
eerder alleen beschikbaar was voor man-vrouwkoppels
met eigen gameten en dus 100% genetische verwant-
schap aan het toekomstige kind, is er sinds het standpunt
toegewerkt naar beschikbaarheid van HTDM voor paren
die 50% genetisch verwant zijn aan het toekomstige
kind.

Sinds 2021 is HTDM in Nederland ook beschikbaar voor deze
laatste groep. De deur ging open voor hen die eerder niet in
Nederland terecht konden voor HTDM. Denk aan man-man-
koppels, man-vrouwkoppels waarbij de vrouwen geen uterus
en geen werkende ovaria heeft, en alleenstaande mannen.

Casus 1

Een 36-jarige vrouw en 39-jarige man meldden zich met een
verzoek tot HTDM met een eiceldonor. De patiént kreeg op
13-jarige leeftijd leukemie. Door de oncologische behande-
ling raakte ze voortijdig postmenopauzaal. Middels eiceldo-
natie probeerden zij en haar man hun kinderwens in te
vullen. Ondanks elf embryotransfers lukte dit niet. In 2018
was er sprake van een verdenking van maligniteit van de
uterus. Er volgende een uterusextirpatie. De histologische
uitslag was benigne. Het leed van de onvervulde kinderwens
was groot. Ze konden in Nederland nergens meer terecht.

In 2020 meldden ze zich aan bij Nij Clinics, locatie Elsen-
dorp (destijds Nij Geertgen) voor HTDM met 50% eigen
gameten. Ze hadden een andere eiceldonor (vriendin, 36
jaar) gevonden en een kennis die draagmoeder (kennis, 41
jarige, para 3) zou willen zijn. Na een gedegen medische,
psychologische en juridische work-up zonder negatieve
bevindingen werd er een draagmoederschap-overeenkomst
opgesteld en de HTDM-behandeling gestart.
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In augustus 2021 vond de eiceldonatiebehandeling plaats.
Van de twaalf gevonden eicellen werden er tien bevrucht
middels IVF. Er volgende één ET bij de draagmoeder en er
konden acht embryo's ingevroren worden. De behandeling
leidde niet tot een zwangerschap. Bij de tweede cryo-embry-
otransfer was er sprake van een zwangerschap. De zwanger-
schap verliep ongecompliceerd. A terme werd er een dochter
geboren met een geboortegewicht van 3515 gram. De partus
verliep ongecompliceerd. Een half uur na de partus ontstond
er preeclampsie/HELLP. Zij herstelde vlot. Drie maanden na
de bevalling kijkt de draagmoeder goed terug op de zwan-
gerschap en de bevalling. Ze is blij dat ze dit voor de
wensouders heeft kunnen doen. Er deden zich geen bijzon-
derheden voor bij de overdracht van de dochter naar de
wensouders. Er is nog steeds contact tussen de drie partijen.
De draagmoeder speelt geen actieve rol in het leven van het
kind.

Inmiddels is de dochter 2 jaar en gaat het nog steeds goed
met het gezin, de draagmoeder en de eiceldonor.

Casus 2

Een 39-jarige en 41-jarige man meldden bij zich Nij Clinics,
locatie Elsendorp (destijds Nij Geertgen) met het verzoek tot
HTDM. Ze hebben een 41-jarige beoogde draagmoeder (zus
van de genetische wensvader, para 2) en een 35-jarige
eiceldonor (vriendin). Na een gedegen medische, psychologi-
sche en juridische work-up zonder negatieve bevindingen
werd er een draagmoederschap-overeenkomst opgesteld en
de HTDM-behandeling gestart.

In november 2021 startte de eiceldonatiebehandeling, er
werden dertien eicellen gevonden. Na IVF werden tien eicel-
len bevrucht. De eerste ET leidde niet tot een zwangerschap.
Er konden zeven embryo’s worden gecryopreserveerd. De
vijfde embryotransfer leidde tot een zwangerschap. Decem-
ber 2022 werd er a terme een zoon geboren met geboortege-
wicht van 3935 gram. De zwangerschap en partus verliepen
ongecompliceerd. Er deden zich geen bijzonderheden voor
bij de overdracht van de zoon naar de wensouders. Er is nog
altijd een goed en regelmatig contact tussen de wensouders
en de draagmoeder enerzijds en de wensouders en de
eiceldonor anderzijds.

Beschouwing

Dat HTDM een verrijking van het behandelpalet in Nederland
is, is algemeen geaccepteerd. De verruiming van het indica-
tiegebied heeft vijf jaar geleden plaatsgevonden. Er zijn in
Nederland twee klinieken die deze behandeling bieden; Nij
Clinics en AmsterdamUMC. In de afgelopen vijf jaar is de
vraag ondanks verruiming van het indicatiegebied te over-
zien geweest. Het aanbod lijkt goed afgestemd op de vraag,
omdat er geen wachtlijst ontstaan is.

Het voortraject voor de start van HTDM neemt zo ongeveer
negen tot twaalf maanden in beslag. Alle betrokken partijen
worden uitgebreid medisch en psychologisch bekeken. Ook
worden de partners van de draagmoeder en de eiceldonor
betrokken in de counselingsgesprekken. Als laatste stap in
het voortraject vindt juridische counseling plaats. De belan-
gen van alle partijen worden behartigd. Er wordt een draag-
moederschap- en eiceldonorovereenkomst opgesteld en gete-
kend. Als de draagmoeder en partner, en de wensouders niet
getrouwd zijn, kan het kind tijdens de zwangerschap erkend
worden door één van de wensouders. Het belang van het
nog ongeboren kind wordt geborgd door de Raad voor de
Kinderbescherming en de rechter bij het toewijzen van de
adoptie na de geboorte.

Doordat de indicatiestelling is verruimd en nu ook wensou-
ders die afhankelijk zijn van donorgameten, behandeld
kunnen worden, is deze doelgroep niet meer afhankelijk van
klinieken uit het buitenland. De medisch-ethische standaar-
den zijn niet goed te controleren in buitenlandse klinieken,
echter is er genoeg bekend over de wanpraktijken in
Oost-Europese *baarklinieken’. Dat HTDM niet altijd zonder
risico is bewijst casus 1. Daarom pleiten wij extra voor een
gedegen voortraject en behandeling door goede professio-
nals. De winst is tweeledig: Nederland werk indirect niet
meer mee aan het in stand houden van de buitenlandse kli-
nieken en de Nederlandse patiént wordt beschermd tegen
wanpraktijken. Nu vijf jaar later kunnen we tevreden terug-
kijken naar de verruiming van het indicatiegebied en hebben
we enkele tientallen wensouders kunnen helpen.
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Thomas van den Akker is gynaecoloog-perinatoloog in het Leids Universitair Medisch Centrum en hoogleraar
Global Maternal Health aan het Athena Instituut van de Vrije Universiteit. Op deze plek reflecteert hij van tijd
tot tijd op de staat van ons vak, waarbij het zijn intentie is de ingewikkelde kanten niet te schuwen.

Gynaecongres en maatschappij

Laatst tijdens een dienst een ziekenhuispastaatje gegeten met de coassistent. Wat er van hem moest worden
later, vroeg ik. ‘KNO-arts’, sprak hij, gevolgd door het ondoorgrondelijke argument: ‘omdat dat zo'n maat-
schappelijk vak is." Hij leek me een geschikte vent, zo iemand die te allen tijde een charmeoffensief verdient
om hem in ons kamp te trekken. En dus hoorde ik mezelf zeggen: ‘Mooi, dat maatschappelijke motief. Alleen:
de Amerikaanse verkiezingen gaan echt niet over KNO, wél over gynaecologie’.

Tijdens het afgelopen Gynaecongres vormden actuele maatschappelijke thema’s de rode draad. Bijvoorbeeld
de desinformatie op sociale media: hoe bieden we weerwoord aan schadelijke influencers? Hard ertegenin of
juist een meer proactieve strategie? Het zélf delen van goede informatie op de socials voorkomt dat je moet
reageren op onzin, die door elke reactie weer uitvergroot wordt. De vraag is iberhaupt of we moeten reage-
ren op een advies om te gaan ‘bilnaadzonnen’.

De maatschappelijke actualiteit doet ons onszelf bevragen: hoe staan we élke vrouw nabij? Hoe gaan we om
met haar zorgvragen als die niet stroken met onze wetenschappelijke adviezen? Die adviezen zijn soms drin-
gend, maar mogen nooit dwingend zijn. Ook abortus blijft een thema. Als we daadwerkelijk het recht op een
zwangerschapsafbreking tot 24 weken voor iedereen mogelijk willen maken, waarom faciliteren we die zorg
dan niet in alle ziekenhuizen na 22 weken? Abortusklinieken vinden de risico’s van de procedure boven die
termijn te hoog.

Ik zie een gemene deler in al deze vraagstukken: de beantwoording ervan vereist overbrugging van een kloof.
Een kloof tussen enerzijds de realiteit van een vrouw in deze tijd en anderzijds de realiteit van de dokter in
het huidige systeem. Overbruggen we die kloof door onze nauwgezette website degynaecoloog.nl of met een
promofilm inspelend op emotie? Met een leidraad voor ons handelen? En welke vorm zou die leidraad
moeten hebben?

In de desillusie van de Amerikaanse verkiezingsuitslag, een paar dagen na het gesprek met de coassistent,
leken mijn woorden gelogenstraft. Vertwijfeld vroeg ik me af: als de presidentsverkiezingen écht over toegan-
kelijke vrouwenzorg waren gegaan, had de macho toch zeker niet gewonnen? Toch was er diezelfde dag, voor
wie verder dan het centrum van het wereldnieuws las, ook reden voor hoop. In zeven van de tien staten die
gelijktijdig aan de presidentsverkiezingen een referendum organiseerden, werd met duidelijke meerderheden
gekozen voor het recht op abortus.

Deze uitslagen onderstrepen: het belang van toegang tot reproductieve zorg wordt breed erkend, overal. Met
die erkenning heeft juist 6nze beroepsgroep een kans de kloof tussen patiént en dokter te overbruggen. In de
spreekkamer en daarbuiten, ongeacht wat politici en influencers schreeuwen. Er is in deze tijd, die voor vrou-
wenzorg op het eerste gezicht donker lijkt, een beweging de goeie kant op. Wij kunnen die beweging onder-
steunen: als adviseur, begeleider en kennisdeler. Natuurlijk, die rollen heeft de KNO-arts ook. Maar de Ameri-
kaanse verkiezingen én het Gynaecongres vertellen mij: dit is niet alleen het mooiste, maar ook het cruciaal-
ste vak.
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Recuperation of women undergoing hysterectomy: improving
recovery and intimacy

Promovendus Suzanne Dedden | promotoren prof. dr. M.Y. Bongers, prof. dr. J.A.F. Huirne | copromotoren dr. P.M.A.). Geomini,
dr. J.W.M. Maas | 08-10-2024, Maastricht University

Waar gaat je proefschrift c.q. onder-
zoek over?

Alle studies in dit proefschrift zijn uit-
gevoerd om klinisch relevante vragen
te kunnen beantwoorden en om de
voorlichting en zorg voor vrouwen die
een operatie ondergaan voor goedaar-
dige gynaecologische aandoeningen te
verbeteren.

Het primaire doel van dit proefschrift
was om patiéntspecifieke variabelen in
de preoperatieve, intra-operatieve en
postoperatieve periode te onderzoe-
ken. De preoperatieve onderzoeken
waren gericht op het identificeren van
factoren die de capaciteit van een
patiént, om na een hysterectomie terug
te keren naar het werk, beinvloeden.
Thans hebben we gezocht naar varia-
belen die de seksuele functie na een
baarmoederverwijdering beinvloeden.
Er werd een interventie onderzocht die
gericht was op het potentieel vermin-
deren van postoperatieve pijn. Daar-
naast hebben we de veiligheid en haal-
baarheid van onmiddellijke verwijde-
ring van blaaskatheters na een baar-
moederverwijdering geévalueerd. We
hebben de haalbaarheid onderzocht
van dagopname na een laparoscopi-
sche hysterectomie, met de intentie
geen afbreuk te doen aan het herstel
en/of kwaliteit van leven na de opera-
tie. We hebben een meta-analyse uitge-
voerd van de seksuele functie voor en
na hysterectomie, waarbij we de
invloed van de chirurgische route, het
verwijderen van de baarmoederhals en
een gelijktijdige bilaterale salpingo-
oo6forectomie onderzochten.

Wat is de belangrijkste les uit je proef-
schrift voor de dagelijkse klinische
praktijk van de Nederlandse gynae-
coloog?

1. Een totale laparoscopische hysterec-
tomie kan worden uitgevoerd in een
same day discharge-setting bij een
vooraf geselecteerde populatie,
omdat het herstel of de kwaliteit van
leven niet wordt aangetast.

Recuperation of women
undergoing hysterectomy:
ImMprowing recovery

and intimacy

2.De verblijfskatheter kan veilig onmid-
dellijk worden verwijderd na een
ongecompliceerde totale laparoscopi-
sche hysterectomie.

3. Herstel en terugkeer naar werk
kunnen langer duren dan de aanbe-
volen zes weken.

4.De seksuele functie verslechtert niet
na een hysterectomie, ongeacht de
chirurgische route. In specifieke
groepen kan er sprake zijn van een
verbetering van de seksuele functie.
Het is belangrijk op te merken dat
vrouwen die voor de operatie seksu-
ele disfunctie ervaren, deze disfunc-
tie zullen behouden.

Wat is de meerwaarde van je onder-
zoek voor de individuele patiént?
Patiénten hoeven niet meer onnodig
lang in het ziekenhuis te blijven. Ze
kunnen sneller mobiliseren, omdat ze
niet meer een blaaskatheter hebben na
de ingreep. Tevens creéert dit proef-
schrift handvatten om over seks te
praten in de spreekkamer.

Wat is de meerwaarde van je onder-
zoek voor de maatschappij?

In het kader van het dreigende zorgin-
farct en de toenemende druk op de
zorg is het belangrijk om verpleegkun-
digen zo goed mogelijk in te zetten.

Door meer patiénten in dagbehandeling
te kunnen opereren, kan er een reduc-
tie van personeel op klinische afdeling
in de avond- en nachtdienst. Dit geeft
tevens een reductie in zorgkosten.

Wat is je voorstel voor vervolgonder-
zoek?

Op basis van dit proefschrift kan de
laparoscopische hysterectomie in een
dagbehandelingsetting voor benigne en
pre-maligne indicatie worden geimple-
menteerd.

Vervolgonderzoek zou zich moeten
focussen op de mogelijkheden om
herstel na hysterectomie te bespoedi-
gen, zodat patiénten hun rol in de
maatschappij zo vlot mogelijk kunnen
hervatten. Tevens zou ik willen voor-
stellen om meer onderzoek te doen
naar indicatie en seksuele functie.
Welke populatie is meer at risk voor
seksuele dysfunctie? Zouden we pre-
operatief al seksuele begeleiding
kunnen aanbieden om zo algehele
seksuele functie te verbeteren?

Welke vraag van de opponent gaf een
interessante discussie en wat was je
antwoord daarop?

Vergoeding van de hysterectomie in
dagbehandeling is denk ik de meest
actuele vraag die speelt. Voor de
benigne DBC's is er geen andere ver-
goeding met of zonder dagbehandeling
(anders dan voor het endometriumcar-
cinoom). Hopelijk geeft dit het zieken-
huis de mogelijkheid tot snellere imple-
mentatie voor deze indicatie!

Wat is de beste stelling uit je proef-
schrift?

Let's minimize academic travelling and
if we do, let's take the train!

Jouw recent verdedigde proefschrift
ook in deze rubriek? Mail naar de
rubrieksredacteuren Annemijn Aarts
en Rafli van de Laar via ntog@gaw.nl
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Een ouder meer of minder?

drs. Marcel Zuijderland

Meer of minder? De vraag suggereert
dat twee ouders de norm zijn. Als
biologische norm is dat evident.
Voor het verwekken van een kind
zijn een mannelijke en vrouwelijke
geslachtscel nodig. Voor de opvoe-
ding van een kind zijn een vader en
een moeder altijd de culturele norm
geweest. Maar sinds de introductie
van vruchtbaarheidstechnologieén in
het reproductieve domein, is het tra-
ditionele gezin niet meer de vanzelf-
sprekende norm. Tegenwoordig zien
we steeds meer één- of meerouder-
gezinnen.

We zien alleenstaande vrouwen die via
een behandeling een kind krijgen,
maar binnenkort wellicht ook alleen-
staande mannen die door een draag-
moeder een kind krijgen. Bij meerou-
derschap kan gedacht worden aan
mitochondriale donatie. Meer voor de
hand ligt co-ouderschap waarbij de
donor actief bij de opvoeding betrok-
ken blijft. In dit betoog zal ik me
richten op de ethiek van postmortale
geassisteerde voortplanting (PAR)
waarbij de vrouw gebruikmaakt van de
geslachtsmateriaal van haar overleden
partner. In het tweede deel ga ik in op
intentioneel co-ouderschap.

PAR

Juridisch varieert de internationale wet-
geving van een algeheel verbod tot per-
missieve regels. Er zijn ook landen
waar bij afwezigheid van nationale
wetgeving jurisprudentie of richtlijnen
de praktijk reguleren. In Nederland
geldt dat de man expliciete toestem-
ming moet hebben gegeven voor het
gebruik van zijn geslachtsmateriaal na
zijn dood. Zo niet, dan mag de vrucht-
baarheidskliniek geen medewerking
verlenen aan de wens van de vrouw
om zwanger van hem te worden. Ook
niet als er al embryo’s bestaan. Je zou
in dat geval van veronderstelde toe-
stemming kunnen uitgaan, maar dat is
niet gegarandeerd. Misschien had de
man niet gewild dat zijn kind zonder

hem zou opgroeien.

De ethiek van PAR is minder scherp af
te tekenen. Want zelfs al heeft de man
eerder toestemming gegeven, dan kan
de wens van de vrouw om het kind te
krijgen na zijn overlijden worden inge-
geven door rouw. Zo'n kinderwens is
dan niet authentiek, maar een verkapte
rouwverwerking. De vrouw wil dan
een ‘herdenkingskind'’. Het morele
ongemak daarover wordt ingegeven
door de onderliggende norm dat een
kind om zichzelf gewenst moet
worden, niet om een of andere psycho-
logische behoefte te bevredigen. Daar-
naast kan het verlies van haar partner
ook tot idealisering of schuldgevoelens
leiden, waardoor ondoordachte beslis-
singen worden genomen. Om die
redenen adviseert de richtlijn van het
NVOG een wachttijd van minimaal een
jaar aan te houden.

Natte vingerwerk

Die periode van een jaar is enigszins
een natte vinger, want er is nauwelijks
onderzoek gedaan naar de psychosoci-
ale gevolgen bij kinderen die postuum
zijn verwekt. Maar we kunnen ons
goed voorstellen dat het voor de psy-
chosociale ontwikkeling van een kind
niet optimaal is als mamma hardnek-
kig ‘pappa’ op hem projecteert. Aan de
andere kant is het de vraag of de gevol-
gen daarvan zo dramatisch zijn dat er
geen ‘redelijk welzijn' voor het kind in
het verschiet ligt. Om ver onder het
niveau van ‘redelijk welzijn' te zakken,
moet er vaak van meer psychologische
geweld sprake zijn dan een moeder die
met haar kind het gemis van haar over-
leden echtgenoot wil verwerken. Zo
bezien mogen we ons afvragen of het
wel goed te verdedigen is om haar
reproductieve autonomie te beperken
door haar wens minimaal een jaar in
de wachtkamer te dwingen.

Misschien is wachttijd wel te verdedi-
gen door er op te wijzen dat een kin-
derwens ‘authentiek’ dient te zijn.
Immanuel Kant (1724-1804) zei dat we

een ander nooit alleen als middel,
maar tegelijkertijd ook als doel moeten
beschouwen. leder mens is bij Kant
een doel in zichzelf. Dat klinkt mooi,
en het gaat ook op voor bestaande
mensen. Echter, een kind dat nog niet
is verwekt, is geen bestaand persoon.
Je kan in principe geen kind om het
kind zelf wensen; het toekomstige kind
is nog geen doel in zichzelf, eenvoudig
omdat het (nog) niet als actueel
persoon bestaat. Zo bezien is iedere
kinderwens per definitie instrumenteel.
Een niet bestaand kind kan niet als
doel in zichzelf worden beschouwd.
Nu kan deze redenering als filosofische
haarkloverij worden gediskwalificeerd.
In de praktijk kiezen mensen echter
vaak wel voor kinderen om hun eigen
geluk. Wat cynischer ingestoken: ze
willen kinderen om de onheilspellende
leegte op te vullen die veel mensen bij
de gedachte aan kinderloosheid aan-
gaapt. Ze kiezen dus niet primair voor
het geluk van het kind dat gaat komen.
Ze willen weliswaar dat hun kind
gelukkig wordt, maar hoofdzakelijk
omdat zij gelukkige ouders willen
worden.

Dus zowel zorgen over het welzijn van
het toekomstige kind als de authentici-
teit van de kinderwens bieden op het
eerste gezicht onvoldoende onderbou-
wing om de reproductieve autonomie
van de vrouw te beperken. Zo bezien is
er dan ook onvoldoende reden haar
een kinderwens te belemmeren als ze
haar rouw met een kind wil verwer-
ken. Net zomin als er een reden is om
wie dan ook kinderen te weigeren als
ze daarmee een dreigende leegte van
een kinderloos bestaan het hoofd
willen bieden.

Autonomie

Een goede reden echter om die wacht-
tijd aan te houden zou gerede twijfel
zijn aan het autonome karakter van
haar kinderwens. Die twijfel zou
geschraagd kunnen worden met cijfers
van het aantal vrouwen dat na een jaar
toch blijkt af te zien van hun postmor-
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tale kinderwens. Indien dat veel
vrouwen zijn, dan biedt dat aantal een
sterke indicatie dat hun initiéle wens
niet autonoom was. Of, om met Gerald
Dworkin, te spreken, hun wens zou
dan geen ‘second order preference’, en
dus geen autonoom verlangen zijn:
‘Autonomy is conceived of as a second-
order capacity of persons to reflect cri-
tically upon their first-order preferen-
ces, desires, wishes, and so forth and
the capacity to accept or attempt to
change these in light of higher-order
preferences and values'.!

Nu zijn er geen cijfers bekend van het
aantal vrouwen dat na een jaar afziet
van de wens. Aan de andere kant
tonen alle studies naar ‘bereavement’
aan dat het verlies van een significante
ander een grote psychologische impact
heeft. Hoewel het verschil tussen
normaal verdriet en pathologisch ver-
driet niet scherp is te trekken, worden
alle vormen van rouw gekenmerkt
door ontkenning, verdoving, disorgani-
satie en wanhoop. Uiteindelijk volgt
weer reorganisatie. Het is goed voor-
stelbaar dat in de psychologische tur-
bulentie van de eerste fasen van rouw,
de wens om een kind van de overleden
partner te krijgen, geen wens is die
zonder meer nog persisteert als zijn
dood eenmaal een plek heeft gekregen;
als het leven weer min of meer
normaal wordt.

Op zich is dat nog steeds geen door-
slaggevende reden om stellig vast te
houden aan een wachttijd van mini-
maal jaar. Maar het is wel een reden
om bij iedere aanvraag voor postmor-
tale voortplanting naar een psycholoog
door te verwijzen die gespecialiseerd is
op het gebied van rouwverwerking en
eventueel kennis heeft van postmortale
voortplanting. De vrouw met de kin-
derwens wordt dan niet betutteld; haar
autonomie wordt juist gerespecteerd.
Indien dan toch blijkt dat haar wens
autonoom is, dan is er geen reden haar
langer te laten wachten. Als echter na
een jaar blijkt dat er nog steeds getwij-
feld kan worden aan het autonome
karakter van haar wens, dan is langer
uitstel juist gerechtvaardigd.

Co-ouderschap
De verschuiving naar verschillende
gezinsvormen heeft niet alleen geleid
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tot het ontstaan van eenoudergezin-
nen, maar ook tot co- of meer ouder-
schap. Bij deze vorm valt te denken
aan twee mannen of twee vrouwen die
een bestendige liefdesrelatie hebben,
waarbij een draagmoeder of donor een
actieve rol in de opvoeding speelt.
Vanwege de flexibele en meer op
samenwerking gebaseerde aanpak is
deze vorm van ouderschap niet in één
model te vangen. In brede zin kan ten
faveure van dit model worden aange-
dragen dat de verantwoordelijkheden
en middelen worden gedeeld, én dat
het de kinderen een breder netwerk
van liefde en ondersteuning biedt. Ze
groeien op in een omgeving waarin ze
verschillende perspectieven en ervarin-
gen meekrijgen, wat hun sociale en
emotionele ontwikkeling kan bevorde-
ren.

Deze variéteit en flexibiliteit is echter
ook een achilleshiel van het co-ouder-
schap. Het vereist duidelijke afspraken
en communicatie tussen de twee, drie
of vier ouders. Hoewel variatie aan
perspectieven verrijkend kan zijn voor
de kinderen, moet er een basale over-
eenstemming zijn over de opvoedstijl,
financiéle verantwoordelijkheden en de
rol van iedere ouder in het leven van
het kind. Als de ouders dit niet zorgvul-
dig afstemmen dan kunnen er conflic-
ten ontstaan die nadelig zijn voor het

welzijn van het kind. Ook hier kan je je
afvragen of het redelijk welzijn van het
kind dan fundamenteel wordt onder-
mijnd, maar het spreekt voor zich dat
het beter is om dergelijke drama’s in
het gezin te voorkomen. Transparantie
over de rol van elke ouder en de aard
van de relaties kan helpen om verwar-
ring en teleurstelling in de toekomst te
voorkomen.

Een groot verschil met PAR is dat bij
co-ouderschap in principe geen assis-
tentie van fertiliteitsartsen noodzake-
lijk is. Co-ouders kunnen hun kinderen
buiten de kliniek om verwekken. De
arts treedt hier niet als co-creator op
en draagt daarmee geen medeverant-
woordelijkheid voor het welzijn van
het toekomstige kind. Bij PAR daarente-
gen is hun assistentie wel vereist, en
moeten ze navigeren tussen het welzijn
van het kind en reproductieve autono-
mie van de vrouw. Zoals betoogd
hebben ze om die reden het recht om
voorwaarden op stellen. Het is verde-
digbaar dat artsen praktijken instellen
om zich er van vergewissen dat haar
kinderwens een autonome wens is.

Referentie
1. Dworkin, G. (1988). The theory and practice
of autonomy. Cambridge University Press
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Een duizelingwekkend hematoom van de vulva

drs. Larissa de Ridder anios gynaecologie en obstetrie, Isala ziekenhuis Zwolle
dr. Koen de Decker gynaecoloog, Deventer Ziekenhuis, destijds Isala ziekenhuis Zwolle

Een niet-obstetrisch vulvair hema-
toom is zeldzaam en bij snelle uit-
breiding hiervan moet gedacht
worden aan een actieve bloeding van
de bekkenvaten. Het niet tijdig her-
kennen van een dergelijke bloeding
kan leiden tot een potentieel levens-
bedreigende situatie.

Casus

Een 30-jarige patiénte presenteert zich
op de SEH met plots ontstane pijnklach-
ten en een vulvaire zwelling. Deze is
ontstaan tijdens de toiletgang, kort na
een vrijwillige vaginale en anale pene-
tratie zonder pijnklachten of bloedver-
lies. We zien een hematoom dat ont-
staat ter plaatse van het os ischium met
initieel een afmeting van 8 cm. In een
tijdbestek van twee uur breidt de zwel-
ling zich uit over de linker bil, linker-
zijde van de vulva, het os pubis en peri-
neum, met een onhoudbare pijn. Zij is
hemodynamisch stabiel, maar het
hemoglobinegehalte daalt van 6,9
mmol/l naar 5,6 mmol/l waarvoor zij
een bloedtransfusie krijgt. De CT-scan
toont een hematoom met een actieve
bloeding (contrastlekkage) zonder een
duidelijke arteriéle voeder. Er wordt
besloten tot coiling van de a. pudenda
en diepe a. epigastrica inferiortakken
links.

Gezien de Hb-daling en uitgebreidheid
van de bloeding wordt de patiénte post-
procedureel opgenomen op de IC. In de

ochtend wordt de CT-scan herhaald
vanwege uitbreiding van het hematoom
(afbeelding 1a en 1b). Het beeld kan
passen bij een klein bloedingsfocus of
pseudoaneurysma (9 mm) nabij de
linker labia. De interventieradioloog kan
met een digitale substractie angiografie
(angiografische techniek met behulp van
rontgenstraling) onder algehele anesthe-
sie echter geen van beide reproduceren.
We verrichten onderzoek in narcose,
waarbij geen bloedingsfocus wordt
gevonden en bewust wordt afgezien van
het ontlasten van het hematoom. De
patiénte gaat nadien met epidurale anal-
gesie retour naar de IC om continue
monitoring van de vitale parameters te
garanderen en de volgende dag kan zij
over naar de afdeling gynaecologie.
Vanaf de derde dag na opname ontlast
het hematoom zich deels via een defect
aan de mediale zijde van het labium
majus (+/- 3 cm). Zeventien dagen na de
presentatie gaat de patiénte met orale
pijnstilling naar huis. Tijdens poliklini-
sche nacontroles bespreken we het
mentale en fysieke welzijn. Mede
dankzij EMDR-therapie gaat het steeds
beter met haar en objectiveren we een
afname van het hematoom. Zes weken
na de eerste presentatie zijn nagenoeg
geen afwijkingen of restverschijnselen
zichtbaar (afbeelding 2).

Beschouwing
Er zijn enkele casussen aangaande niet-

Foto 1. Links het beeld van het hematoom tijdens het onderzoek onder narcose (1a)
en rechts (1b) de transversale coupe van de tweede CT-scan waarop duidelijk de
uitgebreidheid van het hematoom zichtbaar is (binnen rode omlijning) evenals de
naar rechts gedevieerde catheter a demeure (gele asterisk).

obstetrische vulvaire hematomen
beschreven, met als oorzaken fietsonge-
vallen, valpartijen, coitus, corpora
aliena of vulvaire operaties.13 Bij afwe-
zigheid hiervan moet gedacht worden
aan een spontane bloeding van de bek-
kenvaten, bijvoorbeeld als gevolg van
een geruptureerd pseudoaneurysma.4.5
Pijn staat op de voorgrond, maar men
moet bedacht zijn op urologische en/of
neurologische symptomen. Aangewezen
beeldvormende technieken zijn echo-
scopie, CT/MR-angio of digitale sub-
stractie-angiografie.” Afhankelijk van de
klachten, de grootte/uitbreiding van het
hematoom en de hemodynamiek kan
een expectatief beleid, chirurgische
exploratie of selectieve coiling van de
bekkenvaten plaatsvinden.6-7 Let op dat
er net zoals in deze casus afgezien kan
worden van uitruimen van het hema-
toom, omdat dit potentieel gevaarlijk
kan zijn, daar de natuurlijke tampon-
nade mogelijk wordt opgeheven. In de
nazorg zijn mobiliseren, wondverzor-
ging, goede pijnstilling en psychische
begeleiding belangrijk.

Conclusie

Niet-obstetrische vulvaire hematomen
zijn zeldzaam maar potentieel levensbe-
dreigend. In bovenstaande casus waren
post-coitaal letsel of spontane ruptuur
bij een pseudoaneurysma de mogelijke
oorzaken van het duizelingwekkende
vulvaire hematoom, dat endovasculair
werd behandeld.

Referenties (zie pagina 447)

Foto 2. Beeld bij nacontrole na +/- zes
weken.
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Zwangerschapscholestase

dr. A.A. de Ruigh redacteur NTOG
dr. A.W. Kastelein redacteur NTOG

In november 2024 verscheen een
update van de richtlijn ‘Zwanger-
schapscholestase’. Centraal staat de
uitgangsvraag welke plaats het inlei-
den van de baring of het verrichten
van een sectio caesarea heeft bij
zwangerschapscholestase, en bij
welke waarde van de galzure zouten
dit in de zwangerschap overwogen
moet worden. We bespreken hier de
achtergrond van deze module. Voor
de volledige richtlijn gaat u naar
www.richtlijnendatabase.nl.

Zwangerschapscholestase of intrahepa-
tic cholestasis of pregnancy (ICP) komt
voor bij 0,1tot 2 procent van alle zwan-
gerschappen, voornamelijk in de
tweede helft van de zwangerschap. ICP
heeft jeuk als belangrijkste klacht en is
daarnaast geassocieerd met (ernstige)
perinatale uitkomsten zoals intra-ute-
riene sterfte (IUVD), meconiumhou-
dend vruchtwater en vroeggeboorte
(zowel spontaan als iatrogeen). Jeuk
wordt vaak gegeneraliseerd beschre-
ven, maar is ‘s nachts prominenter
aanwezig op handpalmen en voetzolen
waarbij er behoudens krabeffecten
geen huidafwijkingen zijn. Het risico op
intra-uteriene sterfte >37 weken wordt
in de literatuur gesteld op 0,1-0,3%.!
Het is niet duidelijk welk mechanisme
aan het verhoogde risico op IUVD ten
grondslag ligt, mogelijk speelt er een
direct cardiotoxisch effect op het
foetale myocard. Men spreekt van ICP
bij een zwangere zonder pre-existent
leverlijden met jeuk (zonder uitslag) en
galzure zouten (GZZ) >10 umol/l (n.b.
GZZ hoeven dus niet nuchter te worden
bepaald).

Cholestasecategorieén

Er worden in de literatuur drie verschil-
lende cholestasecategorieén gedefini-
eerd (GZZ 10-40, 40-99 en >100). Deze
categorieén worden gevormd op basis
van de piekwaarde van de GZZ, onge-
acht of een patiént wel of niet behan-
deld wordt. De aanbevelingen over de
timing van de inleiding zijn gemaakt op

basis van deze piekwaarden, en veran-
deren niet wanneer de GZZ-waardes
gedurende de zwangerschap dalen.
Counseling voor de inleiding dient
volgens de richtlijn ‘Inleiding van de
baring’ te geschieden, waarbij rekening
gehouden moet worden met het feit
dat de kans op een geslaagde vaginale
partus bij een inleiding groter is naar
mate de zwangerschapsduur vordert.
Overigens kan in alle categorieén op
maternale indicatie een inleiding over-
wogen worden bij aanhoudende (ern-
stige) jeukklachten ondanks therapie.

Piekwaarde GZZ 10-39

Bij een piekwaarde van de GZZ tussen
10-39 is er voor zover bekend geen ver-
hoogd risico op IUVD. Internationaal
worden patiénten met cholestase
echter vaak ingeleid in de a terme
periode, waardoor geen informatie

beschikbaar is over het IUVD-risico
voorbij een amenorroeduur (AD) van
39 weken.! Er wordt daarom aanbevo-
len om ook in deze groep patiénten
een inleiding vanaf AD 39 weken te
bespreken.

Piekwaarde GZZ 39-100

Bij deze groep patiénten bestaat een
licht verhoogd risico op IUVD vanaf AD
38 weken, waardoor de richtlijn advi-
seert een inleiding te bespreken vanaf
AD 38 weken.

Piekwaarde GZZ =100

Bij een piekwaarde van de GZZ =100
loopt het risico op IUVD op met het
oplopen van de zwangerschapster-
mijn.! Op basis van dit oplopende
risico op IUVD enerzijds en de risico’s
van een premature inleiding (hypogly-
kemie, Infant Respiratory Distress Syn-

Wat moet u weten voor de voortgangstoets?

Vraag: Bij welke amenorroeduur moet u een patiénte met zwangerschaps-
cholestase met galzure zouten van 50 umol/l counselen over een inleiding in
verband met een verhoogd risico op een intra uteriene vruchtdood?

Antwoord:

A. vanaf AD 37 weken
B. vanaf AD 38 weken
C. vanaf AD 39 weken

Het juiste antwoord is: B.

Samenvatting / aanbevelingen richtlijn:

- Bespreek met alle zwangeren met zwangerschapscholestase en een piek-
waarde van de galzure zouten tussen 10-39 umol de mogelijkheid tot inlei-
ding vanaf 39 weken en benoem daarbij de voor- en nadelen van afwach-

tend beleid.

- Bespreek met alle zwangeren met zwangerschapscholestase en een piek-
waarde van de galzure zouten 40-99 umol de mogelijkheid tot inleiding
vanaf 38 weken en benoem daarbij de voor- en nadelen van afwachtend

beleid.

- Bied bij een piekwaarde van galzure zouten =100 umol een inleiding aan
vanaf een zwangerschapsduur van 36 weken. Hierbij zijn de IUVD-kans,
het risico op prematuriteit en de slagingskans op een vaginale partus meege-

nomen.

- Verricht monitoring van galzure zouten op individuele basis om stijging van

galzure zouten >100 te detecteren.
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drome (IRDS), mislukte inleiding)
anderzijds kan een inleiding vanaf AD
36 weken worden overwogen. De richt-
lijn adviseert rekening te houden met
het feit dat de kans op IRDS daalt van
ongeveer 2% bij een zwangerschaps-
duur van 35 weken naar ongeveer 1%
bij een zwangerschapsduur van 36
weken.?

Behandeling
Zwangerschapscholestase kan behan-
deld worden met ursodeoxycholzuur
(urosochol, UDCA). UDCA bevordert via
een aantal mechanismen de uitschei-
ding van de GZZ. Het middel is niet
geregistreerd voor gebruik bij zwanger-
schapscholestase, maar wordt daar-
voor wel op grote schaal, ook internati-
onaal, gebruikt en veilig geacht.3 UDCA
lijkt op basis van de huidige literatuur
een positief effect te hebben op mater-
nale jeuk (afname). Op korte termijn
volgt de update van de module UDCA
bij zwangerschapscholestase.
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Recente literatuur
Wat is het effect van ursochol versus geen medicatie op foetale en neonatale morbidi-
teit en mortaliteit bij vrouwen met zwangerschapscholestase?

In 2021 werd een systematische review en individual participant data meta-analysis
(IPD-MA) gepubliceerd in The Lancet door Ovadia et al getiteld: ‘Ursodeoxycholic acid
in intrahepatic cholestasis of pregnancy: a systematic review and individual partici-
pant data meta-analysis'. Doel van deze studie was om het effect van urosochol op
specifieke perinatale uitkomsten te onderzoeken. Studies konden worden geinclu-
deerd indien zij meer dan dertig patiénten hadden onderzocht, waarvan er bij ten-
minste één patiént sprake was van ernstige zwangerschapscholestase met GGZ >40
umol/l. In deze studie werd stillbirth (foetale sterfte na 20 weken zwangerschaps-
duur) gedefinieerd als de primaire uitkomstmaat. Een samengestelde uitkomstmaat
bestaande uit stillbirth en vroeggeboorte <37 weken was de belangrijkste secundaire
uitkomstmaat.

In totaal werden 34 studies (n= 6.974 patiénten) in de analyses geincludeerd, waarvan
4 gerandomiseerde studies (n= 822 patiénten). Van alle geincludeerde patiénten
gebruikten 4.726 vrouwen (67,8%) ursochol en 2.248 vrouwen (32,2%) geen medica-
tie.

Als er gekeken werd naar alle beschikbare IPD-data in de studie (RCT's en observatio-
nele cohorten, n= 34), was er sprake van stillbirth in 35/5097 (0,7%) van de foetussen
van patiénten behandeld met ursochol, vergeleken met 12/2038 (0,6%) van de foetus-
sen van patiénten niet behandeld met ursochol (adjusted odds ratio (aOR) 1,04, 95%
betrouwbaarheidsinterval (Bl) 0,35 tot 3,07). Dit verschil was niet significant verschil-
lend. Wanneer er gekeken werd naar de samengestelde uitkomstmaat stillbirth en
vroeggeboorte in alleen data uit de beschikbare RCT's (n= 4), was er sprake van een
significante reductie bij vrouwen behandeld met ursochol: 75/439 (17,1%) stillbirth en
vroeggeboorte onder patiénten die medicatie gebruiken versus 107/429 (24,9%) still-
birth en vroeggeboorte onder patiénten die geen medicatie gebruikten (aOR 0,6, 95%
Bl 0,39 tot 0,91) (tabel 1). Er werd geen significant effect gezien van ursochol op de
uitkomstmaten perinatale sterfte, lage APGAR-score, lage navelstreng-pH en opname
op de neonatale intensivecare-unit. Tabel 1 zet de belangrijkste uitkomsten op een rij.
aOR, 95% BI

Perinatale uitkomstmaat | Individual participant data uit
beschikbare RCT’s (n= 4)

Behandeling
met uroschol

Geen behandeling
met ursochol

Stillbirth 1/388 (0,3%) 2/367 (0,5%) 0,40 (0,03 tot 4,66)
Samengestelde uitkomst- 42/388 (10,8%) | 67/367 (18,3%) 0,51 (0,33 tot 0,78)
maat

Vroeggeboorte <37 weken | 42/387 (10,9%) | 66/366 (18,0%) 0,51 (0,33 tot 0,79)

Spontane vroeggeboorte 18/387 (4,7%) | 32/366 (8,7%) 0,46 (0,25 tot 0,86)
<37 weken

Meconiumhoudend vrucht- | 48/385 (12,5%) | 72/365 (19,7%) 0,54 (0,36 tot 0,81)
water

Large for gestational age 65/354 (18,4%) | 44/338 (13,0%) 1,55 (1,02 tot 2,37)

Deze IPD-MA laat zien dat het gebruik van ursochol niet leidt tot een significante afname
in stillbirth. Stillbirth is echter een relatief zeldzame uitkomst van zwangerschapscho-
lestase. Derhalve is het zeer waarschijnlijk dat met het aantal patiénten in deze studie er
onvoldoende power is om een significant effect aan te tonen. In de klinische praktijk kan
dus niet worden gegarandeerd dat ursochol een effect heeft op foetale sterfte.

Deze studie toont een significante afname van (spontane) vroeggeboorte <37 weken na
gebruik van ursochol (tabel 1). Een belangrijke uitkomst aangezien neonaten, ook in de
laat preterme periode, nog steeds een verhoogd risico hebben op onder meer respiratoire
problemen en lange termijn neurocognitieve ontwikkelingsstoornissen. Ursochol kan op
basis van deze literatuur worden aangeraden bij een piekconcentratie GZZ >40 umol/I bij
een amenorroeduur <37 weken gezien onder meer het positieve effect op de kans op een
vroeggeboorte <37 weken.
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Echografische markers
bij de diagnose van PCOS

Een van de drie criteria voor de diag-
nose van PCOS is de aanwezigheid van
polycysteuze ovariéle morfologie
(PCOM). De richtlijn stelt als afkap-
waarde voor PCOM een follikelnummer
per ovarium (FNPO) van = 20 (bij
gebruik van een echotransducerfre-
quentie = 8 MHz) of =12 (transducerf-
requentie < 8 MHz) in één of beide
ovaria of een ovarieel volume (OV) > 10
ml van één of beide ovaria. Maar de
richtlijn stelt wel dat het bewijs hier-
voor laag is. Ook wordt aangeraden
om te onderzoeken wat het effect van
BMI en leeftijd is op deze markers.
Daarom hebben wij onderzocht wat de
waarde is van de huidige criteria voor
FNPO en OV in de diagnose van poly-
cysteus ovariumsyndroom (PCOS).!
Vrouwen die gediagnosticeerd waren
met PCOS (volgens de Rotterdam-crite-
ria) na een gestandaardiseerde
screening in het Erasmus MC, werden
geincludeerd. Vrouwen met een regel-
matige cyclus en een ongestoord endo-
crien profiel werden als controles gein-
cludeerd. Alleen data van transvaginale
echo’s werden meegenomen.

In totaal zijn 2.492 vrouwen met PCOS
(16-50 jaar) en 152 vrouwen zonder
PCOS geincludeerd. FNPO en OV waren
hoger bij vrouwen met PCOS in elke
leeftijdscategorie vergeleken met
vrouwen zonder PCOS. De meeste
vrouwen met PCOS tot 35 jaar hadden
een FNPO = 20 (87,8-100%) (gemeten
met een transducer = 8 MHz) of = 12
(95,1-98,6%) (transducer < 8 MHz).
Boven de 35 jaar nam de FNPO af. Het
mediane OV was in elke leeftijdsgroep
onder de 10 ml voor beide echografie-
transducers. In onze groep zouden

13 van de 2.297 vrouwen met PCOS
(0,6%) de diagnose niet hebben gekre-
gen als OV niet als marker voor PCOM
was meegenomen. Voor beide transdu-
cers vertoonden vrouwen met fenotype
A (ovulatoire disfunctie (OD) + hype-
randrogenisme (HA) + PCOM) de
hoogste FNPO en QV, gevolgd door
fenotype D (OD + PCOM), dan fenotype
C (HA + PCOM) en daarna fenotype B
(OD + HA) (alle P-waarden < 0,001 na
aanpassing voor leeftijd) (tabel 1). Er
werd geen klinisch significante correla-
tie tussen BMI en FNPO of OV waarge-
nomen.

Er moeten dus criteria worden vastge-
steld om FNPO per leeftijdscategorie te
definiéren, vanwege de afname van
FNPO met de leeftijd. OV laat een
minder duidelijke afname met de leef-
tijd zien, maar heeft ook een lager dis-
criminerend vermogen en zou mis-
schien zelfs uit de diagnostische crite-
ria weggelaten kunnen worden. BMI
lijkt geen significante impact te hebben
op FNPO bij PCOS.

K. van der Ham, F. Barbagallo, E. van
Schilfgaarde, M.E. Lujan, J.S.E. Laven,
Y.V. Louwers
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Kwaliteit van leven van
vrouwen na een border-
line ovariumtumor
Ongeveer 10-15% van de ovariumkan-

kerdiagnoses is een borderline tumor.
Er is echter nog weinig onderzoek

Tabel 1. Diagnostische criteria per PCOS-fenotype

Phenotype A | Phenotype B | Phenotype C | Phenotype D | Total
(n=1335) (n=73) (n= 88) (n=801) (n=2297)
no PCOM 73 (100%) 73 (3.2%)
PCOM based | 16 (1.2%) 3 (3.4%) 10 (1.2%) 29 (1.3%)
on OV
PCOM based | 473 (35.4%) 45 (51.1%) 420 (52.4%) 938 (40.8%)
on FNPO
PCOM based | 846 (63.4%) 40 (45.5%) 371 (46.3%) 1312 (57.1%)
on OV +
FNPO

gedaan naar de kwaliteit van leven van
vrouwen die een borderline ovariumtu-
mor hebben gehad. Het onderzoek van
Van der Eerden et al. vergeleek de
kwaliteit van leven van leven na een
borderline ovariumtumor (BOT) en ver-
geleek die met de kwaliteit van leven
na stadium | ovariumkanker (zonder
adjuvante therapie) en in een
gematchte kankervrije controlegroep.2
Dit cross-sectionele onderzoek maakte
gebruik van gegevens van twee studies
uit het Nederlandse PROFILES-registra-
tie. Deelnemers vulden vragenlijsten in
over hun kwaliteit van leven (EORTC
QLQ-C30/0V28), angst en depressieve
klachten (HADS).

In totaal deden 83 vrouwen met een
BOT (respons 42%), 88 vrouwen met
een vroeg stadium ovariumkanker
(respons 52%) en 82 vrouwen uit de
algemene bevolking mee aan het
onderzoek. De resultaten laten zien dat
de kwaliteit van leven van BOT-overle-
venden over het algemeen tussen die
van ovariumkanker-overlevenden en de
kankervrije populatie ligt (tabel 2).
Hoewel er geen significante verschillen
werden gevonden voor de meeste kwa-
liteit van leven-domeinen, meldden
BOT-overlevenden wel minder last van
insomnia in vergelijking met ovarium-
kanker-overlevenden. Tegelijkertijd
rapporteerden ze vaker dyspneu in ver-
gelijking met de kankervrije groep. De
klinische relevantie van beide effecten
was klein. Dit onderzoek laat verder
zien dat BOT-overlevenden een verge-
lijkbare functioneren hebben als ovari-
umkanker-overlevenden en de kanker-
vrije populatie met slechts triviale klini-
sche verschillende.

Aangezien sommige BOT-patiénten een
verhoogde dyspnoe ervaren, is onder-
steuning voor deze klachten nodig. De
vroege iatrogene menopauze speelt
mogelijk een rol bij de toegenomen
dyspneu. Om dit effect te verminderen
kan hormoonvervangingstherapie of
leefstijladvies over gewichtstoename
en lichaamsbeweging worden gegeven.
Verder onderzoek is echter nodig om
de dyspneuklachten bij patiénten met
een BOT beter te begrijpen.

N. Ezendam
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Tabel 2. De gemiddelde score (met SD) op kwaliteit van leven-domeinen van overlevenden van BOT, ovariumkanker in
een vroeg stadium en de kankervrije populatie. Ongestandaardiseerde béta‘s met 95% betrouwbaarheidsintervallen
(BI) van multivariabele regressieanalyse met kwaliteit van leven-domeinen als afhankelijke variabele en de diagnose
als onafhankelijke variabele, gecorrigeerd voor vooraf gedefinieerde confounders. Klinisch belang van het verschil
(KRV's) worden gerapporteerd.

BOT versus ovariumkanker BOT versus ovariumkanker
BOT (n= 83) Ovarium Kankervrije 3 (95% BI)! KRVa B (95% BI)2 KRVa
kanker (n=88) | populatie
(n= 82)

Algemene 81,2 (17,0) 79,9 (17,5) 79,6 (16,7) 1,3(-3,7:6,2) Triviaal 2,4 (-2,5;7,3) Triviaal
gezondheid
EORTC QLQ C-30 functioneringsschalen
Fysiek 84,9 (18,4) 80,9 (23,6) 87,6 (15,8) 3,6 (-1,6;8,7) Triviaal -1,7 (-6,2;2,8) Triviaal
Rol 81,3 (29,1) 80,9 (27,7) 87,8 (18,0) 0,9 (-6,8;8,6) Triviaal -5,4 (-12,0:1,3) Triviaal
Emotioneel 85,6 (21,6) 84,2 (18,9) 85,7 (18,7) 1,1(-5,1;7,3) NB 0,4 (-5,7;6,5) NB
Cognitief 90,6 (14,3) 88,3 (20,2) 93,3 (13,3) 2,3 (-3,0;7,6) Triviaal 2,2 (-6,3;1,9) Triviaal
Sociaal 92,2 (19,5) 92,0 (17,1) 94,5 (11,8) 0,1(-5,4;5,6) Triviaal -2,0 (-6,8;2,8) Triviaal
EORTC QLQ C-30 symptoomschalen
Vermoeidheid 18,1(21,4) 20,9 (25,0) 19,8 (19,7) -2,8(-9,5;3,9) Triviaal -2,4 (-8,4;3,6) Triviaal
Misselijk/over- | 2,8 (9,7) 5,1(13,5) 3,0 (9,5) -2,7(-6,2;0,8) Triviaal -0,3(:3,2;2,7) Triviaal
geven
Pijn 16,3 (24,1) 18,4 (26,6) 19,1(20,3) 2,4 (-9,4;4,5) Triviaal -3,8 (-10,1;2,5) Triviaal
Dyspneu 13,4 (26,6) 13,3 (25,0) 4,5 (12,6) -0,6 (-8,0;6,7) Triviaal 8,2 (2,1;14,4) Klein
Insomnia 18,5 (27,2) 29,1(30,8) 22,8 (28,1) -9,6 (-18,0;-1,3) | Klein -4,9 (-13,1;3,3) Klein
Verlies van 3,6 (13,8) 5,3 (18,1) 2,4 (10,2) -1,5 (-6,3;3,2) Triviaal 0,9 (-2,8;4,6) Triviaal
eetlust
Constipatie 8,4 (20,7) 1,7 (23,2) 8,1(17,8) -4,4 (-10,9;2,2) | Triviaal -0,2 (-6,0;5,6) Triviaal
Diarree 2,0 (12,0) 3,4(1,3) 4,9 (14,0) -1,0 (-4,6;2,6) Triviaal -3,1(-7,1;0,9) Klein
Financiéle pro- | 3,3 (12,4) 5,7(16,9) 2,4 (13,6) 2,3 (-6,8;2,1) Triviaal 0,5 (-3,5;4,4) Triviaal
blemen
EORTC-OV28 symptoomschalen
Seksueel functi- | 73,1 (27,3) 77,4 (25,8) 77,4 (25,8) 0,3 (-8,5;9,1) NB 0,5 (-8,1;9,1) NB
oneren
HADS angst en depressieschalen
Angst 4,6 (3,5) 4,6 (3,4) 4,3(3.3) 0,3 (-0,9;1,5) NB 0,2 (-0,8;1,2) NB
Depressie 3,4(3,8) 3,8 (3,5) 3,1(3,0) -0,0 (-1,3;1,2) NB 0,2 (-0,8;1,2) NB

Een hogere score op de algemene gezondheidsstatus- en functioneringsschalen duidt op beter functioneren, terwijl een hogere
score op de symptoomschalen en angst- en depressieve symptomen duidt op meer symptomen,

1 Gecorrigeerd voor leeftijd, tijd sinds diagnose, aantal comorbiditeiten, burgerlijke staat en opleidingsniveau.

2 Gecorrigeerd voor leeftijd, aantal comorbiditeiten, burgerlijke staat en opleidingsniveau.

a KRV: klein= een subtiel maar niettemin klinisch relevant verschil; triviaal= een verschil dat waarschijnlijk geen klinische rele-
vantie heeft. Vetgedrukte waarden geven een KRV van klein aan in combinatie met een P-waarde <0,05. Er is geen KRV
beschikbaar voor emotioneel functioneren, seksueel functioneren en de angst- en depressieschalen. BOT= borderline ovarium-
tumor; NB= niet beschikbaar.
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Resultaten ENSURE-trial:
minder intensieve nazorg
voor vrouwen met laag-

risico endometrium-

kanker

De ENSURE-trial onderzocht de effecti-

viteit van een gereduceerd follow-up

schema voor vrouwen met laag-risico

endometriumkanker. In deze Neder-
landse niet-inferioriteits RCT werden
316 patiénten uit 42 ziekenhuizen wil-
lekeurig toegewezen aan een geredu-
ceerd follow-up schema (vier bezoeken
in drie jaar) of een standaard schema
(8-11 bezoeken in drie jaar). De pri-
maire uitkomstmaat was tevredenheid
over de zorg, gemeten met de PSQ-III
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vragenlijst (score 0-100) in de eerst
drie jaar na behandeling. Secundaire
uitkomsten waren onder meer angst,
depressieve symptomen, bezorgdheid
en tevredenheid over het follow-up
schema.3

Patiénten in de gereduceerde follow-up
groep rapporteerden een gemiddelde
tevredenheid met een zorgscore van
82 (SD=15) versus 80 (SD=15) in de
standaardgroep, wat binnen de niet-
inferioriteitsmarge van -6 viel. Patién-
ten in de gereduceerde groep waren
significant vaker tevreden met het fol-
low-up schema (90-94% versus
75-82% in de standaardgroep) na 6, 12
en 36 maanden. Er waren geen ver-
schillen in niveaus van angst, depres-
sieve symptomen of bezorgdheid
tussen beide groepen.

Binnen de studie deden we aanvul-
lende dataverzameling en analyse om
te begrijpen in hoeverre de resultaten
generaliseerbaar waren. Een vergelij-
king van de ENSURE-studiepopulatie
met de achtergrondpopulatie van pati-
enten geregistreerd in de Nederlandse
Kankerregistratie liet zien dat ongeveer
65% heeft deelgenomen. Beide popula-
ties waren vergelijkbaar qua leeftijd,
maar het stadium en de graad waren
iets lager in de ENSURE-populatie
(stadium 1A, 96% versus 90%; graad |,
82% versus 75%). Daarnaast liet een

korte non-participantenvragenlijst
(n=59) zien dat non-participanten
gemiddeld iets jonger (62 jaar) waren
dan de deelnemers (65 jaar). Boven-
dien gaven niet-deelnemers aan meer
bezorgd te zijn over hun kanker, emoti-
oneel meer beinvloed te zijn en minder
begrip te hebben van hun ziekte. Zelf-
gerapporteerde redenen voor niet-deel-
name waren de overtuiging dat gebrui-
kelijke nazorg belangrijk was voor hun
gezondheid (41%) en bezorgdheid over
het ontvangen van minder follow-up
(28%). Als derde liet een analyse
binnen de gereduceerde follow-up
groep zien dat ‘hoogverbruikers' (>5
bezoeken) meer zorgen rapporteerden
in vergelijking met patiénten die fol-
low-up ontvingen volgens het schema.
Bovendien hadden de *hoogverbrui-
kers' een hogere tumorgraad, ontvin-
gen zij vaker ‘andere’ behandelingen
en zij hadden vaker complicaties na de
primaire operatie.

Samenvattend liet de studie zien dat
vrouwen in de gereduceerde groep niet
minder tevreden waren over hun zorg
dan vrouwen in de standaardgroep.
Sterker nog, zij waren vaker tevreden
met het lagere aantal bezoeken. Ook
werd geen toename in angst, depres-
sieve klachten of bezorgdheid gecon-
stateerd. Het verminderen van het
aantal ziekenhuisbezoeken kan de
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standaardzorg voor deze patiénten-
groep worden, mits er ruimte blijft
voor maatwerk bij patiénten met speci-
fieke zorgen of behoeften.

N. Ezendam

Referentie

3. Nicole P.M. Ezendam et al. Effect of
reduced follow-up care on patient satis-
faction with care among patients with
endometrial cancer: The ENSURE rando-
mized controlled trial. Gynecol Oncol.
2024 Sep:188:169-183.



Nederlands Tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie vol. 137, december 2024 www.ntog.nl

Referenties pagina 440

1. Kim, M. S., Lee, H. ], Joo, E., Kang, S., Lee, M. H., & Kim, H. C.
(2021). Management of non-obstetric traumatic vulvar hae-
matoma: a retrospective review of 33 cases. Journal of
Obstetrics and Gynaecology, 42(5), 1301-1304.

2. Saylany L, Ellepola H. Rare Non-obstetric Large Vulvar Hema-
toma Secondary to Consensual Sexual Intercourse: A Trial of

Conservative Management. Cureus. 2024 Jan 24;16(1):e52850.

doi: 10.7759/cureus.52850. PMID: 38406108; PMCID:
PMC10885185.

3. Mangwi AA, Ebasone PV, Aroke D, Ngek LT, Nji AS. Non-obste-
tric vulva haematomas in a low resource setting: two case
reports. Pan Afr Med J. 2019 Aug 20;33:314. doi: 10.11604/
pam;j.2019.33.314.19488. PMID: 31692848; PMCID:
PMC6815487.

4. Hong HR, Hwang KR, Kim SA, Kwon JE, Jeon HW, Choi JE, So
YH. A case of vulvar hematoma with rupture of pseudoaneu-
rysm of pudendal artery. Obstet Gynecol Sci. 2014
Mar;57(2):168-71. doi: 10.5468/0gs.2014.57.2.168. Epub 2014
Mar 15. PMID: 24678493; PMCID: PMC3965703.

5. Egan E, Dundee P, Lawrentschuk N. Vulvar hematoma secon-
dary to spontaneous rupture of the internal iliac artery: clini-
cal review. Am ] Obstet Gynecol. 2009 Jan;200(1):e17-8. doi:
10.1016/j.ajog.2008.09.024. PMID: 19121653.

6. Takagi K, Akashi K, Horiuchi I, Nakamura E, Samejima K,
Ushijima ), Okochi T, Hamamoto K, Tanno K. Managing vul-
vovaginal hematoma by arterial embolization as first-line
hemostatic therapy. Taiwan | Obstet Gynecol. 2017
Apr;56(2):224-226. doi: 10.1016/}.tjog.2016.03.009. PMID:
28420512

7. Ginny C. Oong; Frederick U. Eruo. Vulvar Hematoma. https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK560753/

Antwoorden Gynfeud 33

Antwoord op vraag 1: b

‘Ter sprake brengen’ betekent ‘aan de orde stellen'.

‘Er is sprake van' betekent: (a) de mensen spreken erover, (b) het plan bestaat om.

‘Geen sprake van' betekent: (a) dat zal niet gebeuren, (b) dat is het geval helemaal niet.

Het is dus beter om het bijvoorbeeld aldus te formuleren: Er is een zwangere vrouw opgenomen met de diagnose partus
prematurus imminens.

Antwoord op vraag 2: b

Chloroform was het eerste middel dat in 1847 door James Young Simpson (1811-1870) in de verloskunde gebruikt werd als
anaestheticum. Het was lastig om dit middel (continu) goed toe te dienen en Simpson experimenteerde met dit middel
thuis tijdens een diner met zijn vrienden/assistenten Keith en jawel, (dirty) Duncan. Nadat ze allen een flinke snuif hadden
genomen, zonken ze bewusteloos onder de grote zware tafel. Er bleef discussie bestaan of pijn wel of niet aanwezig moest
zijn bij het baren. Pas nadat Koningin Victoria profiteerde van chloroform bij de baring (in 1853 toegediend door John
Snow), werd het middel vaker gebruikt. Ether is een afgeleide van chloroform en is minder hepatotoxisch en iets veiliger
en makkelijker in het gebruik. Halothaangas verving ether-narcose in het begin van de zestiger jaren van de vorige eeuw.
Marcaine gebruiken we bij spinaal en epiduraal anaeshesie.

Simpson was een van de beroemdste obstetrici in zijn tijd en onder andere bekend van de ‘air tractor’ (een voorloper van
de huidige vacuiim), de forceps die naar hem genoemd is, het bimanueel onderzoek en de sonde. Zijn huis in Edinburgh is
intakt en in de voorkamer staat nog altijd de tafel waar de heren zachtjes onder op de grond gleden na de zelf toege-
diende chloroformanaesthesie.
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