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Doelstelling

Stand van de wetenschap en de praktijk aangaande fertiliteitspreservatie zorg in
Nederland schetsen en antwoord geven op de vraag of deze zorg inmiddels als
standaardzorg in de klinische praktijk mag worden toegepast en dus voor vergoeding in
aanmerking dient te komen.

Inleiding

Fertiliteitspreservatie is al decennia lang een geaccepteerde behandeling voor mannen die
een vruchtbaarheidsbedreigende behandeling ondergaan, meestal in verband met kanker.
Na zaadlozing kunnen spermacellen worden ingevroren en tientallen jaren bewaard blijven
voor later gebruik.

Voor vrouwen werd fertiliteitspreservatie vanaf de jaren '90 mogelijk, eerst in de vorm
van het invriezen van embryo’s na spoed-ivf, daarna door het invriezen van
eierstokweefsel (in Nederland voor het eerst in november 1997). In 1999 werd een
nieuwe techniek van invriezen ‘vitrificatie’ geintroduceerd, waarna ook het invriezen van
eicellen een reéle optie werd. In Nederland kan dit sinds 2010, vanaf 2012 is dit
vergoede zorg voor een beperkt aantal medische indicaties.

Bij meisjes en vrouwen bij wie de gonadotoxische behandeling van kanker niet kan
worden uitgesteld of, voor wie een IVF procedure geen optie is, bestaat de mogelijkheid
om eierstokweefsel in te vriezen.

Dit eierstokweefsel kan dan later na genezing en bij kinderwens die niet spontaan is te
vervullen, worden teruggeplaatst voor herstel van de eicelvoorraad. Dat dit een reéle optie
is, bleek in 2004 toen voor het eerst de geboorte van een kind werd gerapporteerd na
terugplaatsing van tevoren ingevroren eierstokweefsel. Wereldwijd is van duizenden
meisjes en vrouwen eierstokweefsel ingevroren en zijn meer dan 100 kinderen geboren
na terugplaatsing van dit ingevroren eierstokweefsel.

In Nederland heeft dit inmiddels geresulteerd in de geboorte van 3 kinderen.

Eierstokweefsel wordt ingevroren als er een hoog risico bestaat op verlies van
vruchtbaarheid; vanwege het risico op herintroductie van de tumor is terugplaatsing van
het ingevroren weefsel niet altijd veilig.

Het invriezen van eierstokweefsel is ook in deze gevallen toch de moeite waard,
aangezien dierexperimenteel onderzoek laat zien dat in vitro maturatie (IVM) of rijping in
een artificiéle eierstok mogelijke opties zijn om rijpe eicellen te kunnen verkrijgen. De
verwachting is dat een klinische toepassing van deze technieken binnen de komende tien
jaar mogelijk zal worden. Hierdoor zal op termijn terugplaatsing niet meer noodzakelijk
zijn, waarmee een eventuele herintroductie van de tumor wordt voorkomen. Daarnaast
wordt onderzoek verricht naar technieken waarbij kankercellen voor de terugplaatsing uit
het weefsel kunnen worden verwijderd zonder aantasting van de eicellen.

Bij jonge jongens met kanker, bij wie gezien de leeftijd nog geen zaadcellen kunnen
worden ingevroren, kan een biopt van de testis worden ingevroren. Dierexperimenteel
onderzoek laat zien dat het op volwassen leeftijd terugplaatsen van spermatogoniale
stamcellen uit dit biopt kan leiden tot herstel van de vruchtbaarheid. De verwachting is dat
dit binnen enkele jaren ook mogelijk wordt bij de mens.
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De ontwikkelingen op het gebied van fertiliteitspreservatie zijn de laatste jaren snel
gegaan. De kans op overleving van patiénten met kanker neemt toe. Hierdoor wordt ook
de groep mensen die in aanmerking komt voor fertiliteitspreservatie groter en is er
behoefte aan eenduidig beleid. In 2016 verschenen internationale aanbevelingen naar
aanleiding van een internationale expert meeting.(1)

Recent is de Nederlandse multidisciplinaire richtlijn ‘Fertiliteitsbehoud bij vrouwen met
kanker verschenen. (2) Hierin staan alle indicaties, methoden, risico’s en uitkomsten van
de fertiliteitssparende behandelingen voor meisjes en vrouwen met kanker beschreven.
Vanuit de SKION (Stichting KinderOncologie Nederland) is er landelijke consensus
betreffende (contra-)indicaties voor fertiliteitspreservatie bij meisjes met een
oncologische aandoening. (3) Wereldwijd zijn er vanuit de ASRM (American Society for
Reproductive Medicine), ASCO (American Saociety of Clinical Oncology), ESMO
(European Society for Medical Oncology) en the Oncofertility Consortium vergelijkbare
documenten en richtlijnen beschikbaar waarin indicaties, technieken, uitkomsten en
risico’s van de verschillende vruchtbaarheidssparende behandelingen worden
beschreven. (4,5,6,7).

Behoud van vruchtbaarheid is ook voor transgender patiénten een belangrijk onderwerp.
In Nederland heeft het tot 2014 geduurd voordat de wet werd gewijzigd, waarbij een
chirurgische geslachtsverandering voorafgaand aan genderverandering niet langer
noodzakelijk is. Hiermee zijn er voor transgenders meer opties gekomen om zelf kinderen
te krijgen, te verwekken en erkend te worden als ouder, maar daarmee ook opties voor
het behoud van vruchtbaarheid voor de toekomst. De diagnostiek en transitie van
transgenders begint bij een grote groep al in de tienerjaren tot op jong volwassen leeftijd.
De behandeling van transgenders betreft een medische indicatie. Internationaal wordt
door de World Professional Association for Transgender Health (WPATH) geadviseerd om
counseling betreffende fertiliteit (preservatie) als standaardzorg aan te bieden (Standards
of care 2007).

Algemeen vigerend standpunt van deze nationale en internationale organisaties is dat
alle jonge mensen en kinderen die een vruchtbaarheidsbedreigende behandeling

moeten ondergaan, voorafgaand aan deze behandeling dienen te worden verwezen

voor counseling naar een specialist op het gebied van behoud van vruchtbaarheid.

Deze diverse richtlijnen stellen dat, indien mogelijk, cryopreservatie (= invriezen) van
semen, eicellen of embryo’s de voorkeur heeft omdat dit een bewezen veilige en
efficiénte techniek is. Echter, over het invriezen van eierstokweefsel zijn de diverse
organisaties wereldwijd ook duidelijk: het invriezen van eierstokweefsel is een optie
voor vrouwen die onmiddellijk een vruchtbaarheidsbedreigende behandeling moeten
ondergaan en waarbij er geen tijd is voor een IVF-behandeling om tot invriezen van
eicellen of embryo’s te komen. Zij concluderen daarbij ook dat dit sowieso de enige
beschikbare fertiliteitssparende optie is voor prepuberale en jonge post-puberale
meisjes.

Huidige stand van de wetenschap en de praktijk voor verschillende vormen van
fertiliteitspreservatie

In hoeverre is fertiliteitspreservatie zorg in Nederland bewezen effectief en veilig?

e Categorie. 1: Vormen van fertiliteitspreservatie zorg in Nederland die



voldoende bewezen effectief en veilig zijn om als standaard in de klinische
praktijk te kunnen worden toegepast.

e Categorie. 2: Vormen van fertiliteitspreservatie zorg in Nederland met
beperkte evidence, die daarom met goed follow-up onderzoek moeten
worden toegepast.

e Categorie. 3: Vormen van fertiliteitspreservatie zorg in Nederland die nog
onvoldoende bewezen zijn en alleen in onderzoeksverband mogen worden
toegepast.

Er kan een onderscheid worden gemaakt tussen 2 fasen:

Fase 1.
Het uithemen, eventueel transport, invriezen en opslaan van geslachtscellen, embryo’s,
testis- en eierstokweefsel.

e Cryopreservatie van eicellen en embryo’s: dagelijkse praktijk in de IVF-klinieken.
Hormonale stimulatie en eicelpunctie duurt 2-3 weken. Bevruchting en terugplaatsing
van eerder gevitrificeerde eicellen, en terugplaatsing van ingevroren embryo’s vindtin
alle IVF klinieken plaats (= gebruikelijke zorg). Veilige en effectieve techniek.
Categorie 1.

o Cryopreservatie van eierstokweefsel bij (jong) volwassenen en meisjes. Deze
techniek is de enige fertiliteitssparende optie bij pre- en jonge postpuberale meisjes
en bij jonge vrouwen met een hoog risico op onvruchtbaarheid door de behandeling
van kanker en wanneer er te weinig tijd is (voor hormonale stimulatie) om eicellen of
embryo’s te cryopreserveren. Het verwijderen van eierstokweefsel wordt bij voorkeur
middels een laparoscopie (= kijkoperatie) verricht. Dit is een veilige, gangbare
ingreep, die indien mogelijk, gecombineerd kan worden met een andere operatieve
ingreep die op dat moment ook medisch noodzakelijk wordt geacht (zoals het
plaatsen van een centrale lijn). Het bewaren van eierstokweefsel vindt plaats in een
IVF centrum waarbij de vigerende wet- en regelgeving van toepassing is alsmede de
vigerende normen, standpunten, richtlijnen en adviezen opgesteld voor de
beroepsvereniging van gynaecologen (NVOG) en/of klinisch embryologen (KLEM).
Drie academische centra (LUMC, Erasmus MC en Radboud UMC)
hebben momenteel een cryobank voor het bewaren van eierstokweefsel.

De techniek van het uithemen, bewaren en invriezen van eierstokweefsel is in
deze centra een gangbare techniek. Categorie 1.

e Cryopreservatie van semen bij (jong) volwassenen: al tientallen jaren
gangbaar ongeacht risico op infertiliteit. Veilige en effectieve techniek.
Categorie 1.

e Cryopreservatie van testisbiopten bij (jong) volwassenen. Wordt verricht wanneer er
sprake is van een functioneel probleem (geen zaadlozing) of aanmaakprobleem
(azobspermie, geen zaadcellen in de zaadlozing), maar bijvoorbeeld ook bij
uitnemen van de testis wegens testiscarcinoom. Uithnemen van een testisbiopt is
een veilige techniek. Standaard klinische praktijk in een viertal academische centra,
Categorie 1.

e Cryopreservatie van spermatogoniale stamcellen bij kinderen. Dit is de enige
fertiliteitssparende optie bij prepuberale jongens. Sinds 2011 is dit mogelijk in



onderzoeksverband in het kader van een CCMO protocol. Het CCMO protocol m.b.t.
afname is afgerond; terugplaatsing is nog niet verricht. Er zijn geen nadelige
gevolgen beschreven van het afnemen van dit biopt. Categorie 1.

Fase 2
Het daadwerkelijk gebruik van ingevroren geslachtscellen, embryo’s, testis- en
eierstokweefsel

e Gebruik van gecryopreserveerde eicellen en embryo’s. Bevruchting en terugplaatsing
van eerder gevitrificeerde eicellen, en terugplaatsing van ingevroren embryo’s vindt
in alle IVF Klinieken plaats (= gebruikelijke zorg). Veilige en effectieve techniek.
Categorie 1.

e Autotransplantatie van eierstokweefsel bij volwassenen. Inmiddels zijn er wereldwijd
meer dan 100 kinderen geboren na deze procedure; de kans op een levend
geborene bedraagt 25% per terugplaatsing (8, 9,10,11,12 ). In 85% van de
terugplaatsingen blijkt sprake van herstel van de hormonale functies. Ook zijn
publicaties verschenen waarbij de puberteit spontaan op gang kwam na
terugplaatsing van eierstokweefsel. In Nederland zijn er inmiddels drie kinderen
geboren na terugplaatsing van eierstokweefsel. Transplantatie van ingevroren
eierstokweefsel kan worden beschouwd als een gecontroleerde invoer van een
nieuwe techniek. Deze procedure dient op dit moment in Nederland deze procedure
plaats te vinden met een gedegen follow up van patiénten en kinderen. Categorie 2.

e Gebruik van gecryopreserveerd semen: er zijn vele zwangerschappen
beschreven. Reeds gangbare, veilige en effectieve techniek. Categorie 1.

e Gebruik van gecryopreserveerde testisbiopten. Er is inmiddels een ruim aantal
zwangerschappen ontstaan via TESE-ICSI. Follow-up van TESE-ICSI
zwangerschappen en kinderen laat geen negatieve effecten zien. Is gebruikelijke
zorg. Categorie 1.

¢ Gebruik van spermatogoniale stamcellen. Terugplaatsing bij de mens is nog
niet verricht. Categorie 3.

Het uitnemen, (evt.) transport,
invriezen, opslaan van (fase 1)

Cat1l Cat 2 Cat 3
Eicellen X
Eierstokweefsel X
Embryo's X
Zaadcellen uit zaadlozing X
Zaadcellen uit testisweefsel X
Stamcellen uit testisweefsel X

Het gebruik van ingevroren geslachtscellen, embryo's, testis-en
eierstokweefsel (fase 2)



Catl Cat 2 Cat 3
Eicellen X
Eierstokweefsel X
Embryo's X
Zaadcellen uit zaadlozing X
Zaadcellen uit testisweefsel X
Stamcellen uit testisweefsel X

Wie komen voor bovenstaande opties van fertiliteitspreservatie in aanmerking?

1. Jonge mensen met kanker bij wie door de behandeling van kanker de
vruchtbaarheid bedreigd wordt.

2. Jonge mensen die door een andere behandeling hun vruchtbaarheid dreigen te
verliezen.

3. Jonge vrouwen die een verhoogd risico lopen op een vervroegde overgang door
een eerdere behandeling van kanker of om andere redenen.

4. Jonge mensen die vanwege een verhoogde kans op kanker (BRCA-mutatie)
hun geslachtsorganen voortijdig laten verwijderen.

5. Jonge mensen die vanwege een geslachtsveranderde operatie
(transgenders) hun geslachtsorganen voortijdig laten verwijderen.

Ethisch perspectief

Het belangrijkste ethische argument voor fertiliteitspreservatie bij kinderen en jong
volwassenen is dat middels een ingreep nu, namelijk het wegnemen van eicellen,
eierstokweefsel, zaadcellen dan wel testiculaire stamcellen, het individu later de kans zal
krijgen om genetisch eigen kinderen te krijgen. Dit is voor de meeste mensen heel
belangrijk en mag niet onthouden worden aan deze kinderen en jong volwassenen.
Kinderen krijgen en een gezin stichten behoren vaak tot de basis doelen die mensen zich
stellen. Nu de mogelijkheden bestaan om in ieder geval de eerste stap naar genetisch
eigen kinderen in het proces te zetten, wil men terecht voorkomen dat deze kinderen later
vragen ‘Waarom hebben jullie dat bij mij niet gedaan?’. Later is te laat!

Counseling en Toestemming

De patiénten zullen uitvoerig (mondeling en schriftelijk) worden gecounseld. Het is
onvermijdelijk een zeer moeilijke fase in hun bestaan waarin er heel veel op hen afkomt.
Dit kan echter geen reden zijn om het er niet over te hebben. Uiteraard wordt daarbij
gesproken over de belasting van de behandeling nu en de mogelijkheden om in de
toekomst van het opgeslagen materiaal gebruik te maken. Daarbij wordt ook gesproken
over de onzekerheden, aangezien er later mogelijk geen gebruik van zal worden
gemaakt. Er zal nauwgezet verslag worden gemaakt van de behandeling en follow-up.
Tevoren wordt een schriftelijke overeenkomst besproken en getekend, waarin wordt
vastgelegd wat er gebeurt met het ingevroren materiaal in geval van overlijden (conform
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het vigerende protocol van de beroepsgroep).

Zoals in 2015 door McDougall werd aangegeven (13), hebben zorgprofessionals,
ziekenhuizen, maar ook de overheid een scala aan ethische verplichtingen om een
omgeving te creéren waarbij fertiliteitspreservatie een onderdeel is van de behandeling
van een groot aantal kinderen met een oncologische aandoening.

Sommige kinderen zullen te jong zijn om te kunnen beseffen wat het betekent om
genetisch eigen kinderen te krijgen, en hoe ernstig de situatie is waarin zij verkeren, laat
staan dat zij zelf kunnen beslissen. In dat geval dienen de ouders te beslissen, en het kind
voor zover mogelijk te betrekken bij de stappen die vervolgens nodig zijn. (14)
Professionals hebben de plicht om ervoor te zorgen dat ouders optimaal geinformeerd zijn,
maar uiteindelijk beslissen de ouders bij kinderen < 12 jaar. Bij kinderen van 12-16 jaar
geeft de mening van het kind de doorslag, indien deze afwijkt van de mening van de
ouders. (15)

Vergoeding

De commissie is van mening dat de kosten voor de ingrepen die nodig zijn voor het
verkrijgen van weefsel, alsmede voor het eventuele transport, de cryopreservatie en
opslag, vergoed dienen te worden door de zorgverzekering.

De kosten zelf dragen (dat gebeurt bijvoorbeeld wel in Duitsland) is naar het oordeel van de
commissie ethisch problematisch. Dat betekent immers dat deze zorg voor sommigen niet
beschikbaar is, wat in strijd is met het idee van rechtvaardigheid en een toegankelijke en
goede zorg voor iedereen. Temeer daar het om een fundamenteel belang/goed gaat als
latere voortplanting.

Het argument dat de latere toepassing nog experimenteel is, althans in sommige gevallen,
en de behandeling daarom niet vergoed zou dienen te worden, acht de commissie niet
overtuigend. Niet dat zij dit argument ontkent, maar de huidige noodzakelijke ingrepen
(uitnemen, invriezen en opslaan) zijn niet experimenteel, en kunnen nu eenmaal niet
worden uitgesteld. Ook is de commissie van oordeel dat er goede redenen te zijn om aan
te nemen dat de thans nog experimentele behandelingen (daadwerkelijk gebruik van
eierstokweefsel en spermatogoniale stamcellen) binnen afzienbare tijd wel tot het
gebruikelijke arsenaal zullen behoren en dus vergoed dienen te worden. Daarom is het
gerechtvaardigd het traject van uithemen, eventueel transport, invriezen en opslaan te
vergoeden. Dit is ook de praktijk in vele andere landen: Belgié, Denemarken, Finland,
Frankrijk, Israél, Spanje, Zweden, Portugal, Argentinié en Canada.

Patiéntenperspectief:
Kinderen

Van de circa 550 kinderen die jaarlijks de diagnose kanker krijgen, overleeft momenteel
ruim 75%. Velen van hen hebben echter te maken met late gevolgen van de behandeling.
Een zeer ongewenst gevolg is infertiliteit of verminderde vruchtbaarheid. Het krijgen van
eigen kinderen heeft voor veel mensen invloed op hun kwaliteit van leven.
Nu er medische opties voorhanden zijn die de kans op het behoud van vruchtbaarheid
vergroten, moet elk kind en elke jongere van wie de vruchtbaarheid door een medische
behandeling bedreigd wordt, hiervan gebruik kunnen maken; ongeacht geslacht en
sociaaleconomische status. Ook mag er geen sprake zijn van een minimumleeftijd
aangezien ook pre-puberale kinderen de kans op nageslacht moeten kunnen behouden.
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Fertiliteitspreservatie behelst het hele spectrum: afname, bewaren en terugplaatsen. Het
informeren van kinderen, jongeren en ouders over fertiliteitspreservatie moet vaak
gebeuren onder stressvolle omstandigheden, namelijk vlak na de diagnose en vlak voor
informed consent voor de kankerbehandeling. Het is belangrijk extra tijd uit te trekken om
op een rustige manier alle mogelijkheden en aspecten van fertiliteitspreservatie zorgvuldig
te bespreken zodat er sprake kan zijn van zorgvuldige besluitvorming (mondelinge en
schriftelijk informatie, toestemming).

Duidelijk moet zijn dat cryopreservatie geen garantie biedt en dat niets doen ook altijd een
optie is.

Een operatie vindt in principe plaats tegelijk met een andere noodzakelijke operatieve
ingreep, zoals bijvoorbeeld het plaatsen van een Port-a-cath (of andere centraal veneuze
liin). Voor jonge jongens die semen moeten leveren is individueel passende begeleiding
noodzakelijk.

Jong volwassenen

Jaarlijks worden er in Nederland 2800 jonge mensen tussen de 18-35 jaar
gediagnosticeerd met kanker, de zogenaamde AYA’s (Adolescents and Young Adults).
Het blijkt erg belangrijk dat met deze jonge mensen voor de kankerbehandeling de
verschillende mogelijkheden betreffende fertiliteitspreservatie worden besproken. De
patiént kiest uiteindelijk zelf voor terugplaatsing, onafhankelijk van het verloop van de
behandeling. Ook vanuit het AYA netwerk wordt er gepleit dat elke jonge vrouw met de
diagnose kanker, geinformeerd wordt over de voor haar beschikbare fertiliteit
preserverende opties en de kans krijgt om zo mogelijk haar vruchtbaarheid veilig te
stellen. Het veiligstellen van genetisch eigen materiaal biedt hoop voor de toekomst en
draagt bij aan de kwaliteit van leven. Kanker is steeds beter te genezen, maar zal altijd
zijn sporen nalaten. Een belangrijke taak voor zorgverleners is ervoor te zorgen dat deze
sporen niet onnodig diep worden.

Transgender mannen en vrouwen

Ook bij hen is er sprake van een medische indicatie voor een
vruchtbaarheidsbedreigende ingreep, en is counseling betreffende

fertiliteitspreservatie geindiceerd. Voor transgender patiénten kunnen de
behandelopties echter erg confronterend zijn, omdat ze hiervoor worden

geconfronteerd met hun biologische geslacht.

Voor transgender vrouwen (man naar vrouw transgender) is het invriezen van semen een
voor de hand liggende optie. Een aanzienlijk deel (15-30%) van de transvrouwen maakt
gebruik van deze optie. Er zijn echter ook patiénten die niet in staat zijn om zaad te
produceren, voor hen kan een testisbiopt een alternatief zijn.

Voor de transgender mannen (vrouw naar man transgender) is invriezen van rijpe
eicellen een mogelijkheid. Echter het overgrote deels van de transmannen vindt deze
optie - die samen gaat met toedienen van vrouwelijke hormonen, inwendige echo’s en
eicel punctie - onoverkomelijk.

Voor hen is het uithemen en invriezen van eierstokweefsel (gedurende de genitale
chirurgie) vaak de enige reéle optie. Zeker gezien de gemiddelde jonge leeftijd van deze
patiénten (18-20 jaar), is er tijd om toekomstige ontwikkelingen betreffende in vitro
maturatie af te wachten om zo later genetisch eigen kinderen te kunnen krijgen.



VI.

Landelijke registratie

De Special Interest Group (SIG) Fertiliteitspreservatie van de NVOG heeft zich ten doel
gesteld een landelijke registratie op te zetten voor cryopreservatie van eierstokweefsel en
testiculaire stamcellen; deze registratie kan voor een belangrijk deel worden gerealiseerd
vanuit de reguliere landelijke fertiliteitsregistratie systemen. Follow-up van de patiénten en
hun nageslacht is immers relevant om de lange termijn uitkomsten te kunnen evalueren.

Conclusie

De leden van de commissie zijn van mening dat iedere patiént(e) die een
vruchtbaarheidsbedreigende behandeling moet ondergaan of anderszins een verhoogd
risico heeft op voortijdige uitval van de voortplantingsfunctie ten minste de mogelijkheid
geboden moet krijgen om een counselingsgesprek met een ter zake kundig professional
aan te gaan over de beschikbare fertiliteit preserverende opties. Wanneer de patiént(e) en
zijn/haar ouders hiervoor in aanmerking wensen te komen en het medisch technisch
haalbaar is om de gewenste vorm van fertiliteitspreservatie uit te voeren, dan moet deze
optie geboden kunnen worden binnen Nederland. Hierbij mag geen onderscheid gemaakt
worden naar seksuele geaardheid, geslacht, religie of financiéle draagkracht van de
patiént.

De commissie acht cryopreservatie van eicellen, embryo’s en eierstokweefsel en
cryopreservatie van semen en testisbiopten, gangbare vormen van fertiliteitspreservatie.
De beroepsgroep vindt het verantwoord om autotransplantatie van eierstokweefsel
(categorie 2) gecentraliseerd uit te voeren, mits aan de kwaliteitsnorm “Cryopreservatie
en transplantatie van eierstokweefsel” van de NVOG en KLEM (16) wordt voldaan.

Deze procedures worden inmiddels dan ook beschouwd als patiéntenzorg die protocollair
wordt uitgevoerd.

Terugplaatsing van ingevroren spermatogoniale stamcellen wordt nog niet verricht. Dit
zal te zijner tijd in onderzoeksverband in het kader van een CCMO protocol worden
toegepast.

Follow-up van de patiénten en hun nageslacht is relevant om lange termijn uitkomsten te

kunnen evalueren. Voorwaarde hiervoor is een centrale registratie, die wordt opgezet onder
auspicién van de SIG Fertiliteitspreservatie van de NVOG.
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