NEDERLANDS TIJDSCHRIFT VOOR OBSTETRIE EN GYNAECOLOGIE

Het NTOG is het officiéle tijdschrift van de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie
(NVOG) en de Dutch Society of Perinatal Medicine. Zij stelt zich als doel de leden van de NVOG en
andere specialisten, die werkzaam zijn op het gebied van de gynaecologie, perinatologie en voort-
plantingskunde, op de hoogte te houden van nieuwe ontwikkelingen op deze deelterreinen.

Het NTOG probeert haar doel te bereiken door middel van vaste rubrieken, columns, commentaren,
wetenschappelijke artikelen, congresverslagen en themanummers.

De vereniging NVOG heeft als doel het wetenschappelijk onderzoek op het gebied van de voortplan-
ting en van de vrouwenziekten te bevorderen, de optimale toepassing van kennis en kunde in de uit-
oefening van het specialisme Obstetrie en Gynaecologie te stimuleren en de maatschappelijke belangen
van beoefenaars van het specialisme Obstetrie en Gynaecologie en in het bijzonder van haar leden te
behartigen. De vereniging wil dit doel bereiken door het houden van wetenschappelijke bijeen-
komsten; het publiceren van wetenschappelijke artikelen; het houden van toezicht op de nascholing van
opgeleide specialisten; het behartigen van de belangen van de specialisten, alsmede de beoefenaars
van dit specialisme, en in het bijzonder de leden van de NVOG, bij daarvoor in aanmerking komende

organen en instanties.

Colofon

HOOFDREDACTIE

S.A. Scherjon, hoofdredacteur

M.P.M. Burger, voorzitter deelredactie gynaecologie
J. van Eyck, voorzitter deelredactie perinatologie

V. Mijatovic, voorzitter deelredactie voortplantings-
geneeskunde

P.C. Scholten, namens de NVOG

E. Hiemstra, namens de VAGO

REDACTIESECRETARIAAT NTOG

C.M. Laterveer

LUMC afdeling Verloskunde (K6-35)

Postbus 9600, 23300 AC Leiden

E-mail: ntog@nvog.nl

Alle kopij dient ter beoordeling naar het redactie-
secretariaat te worden gezonden. Hier kunnen ook
de richtlijnen voor auteurs worden aangevraagd.

DEELREDACTIES UITGEVER, EINDREDACTIE EN ADVERTENTIES
Gynaecologie M.PM. Burger DCHG Partner in medische communicatie
E.A. Boss Zijlweg 70, 2013 DK Haarlem
R.AK. Samlal Tel. (023) 551 48 88
EW. Worst www.dchg.nl
D.M.V. Pelikan E-mail: info@dchg.nl
J.A. Stoutjesdijk
Perinatologie J. van Eyck OPLAGE
S.W.A. Nij Bijvank 1600 exemplaren, 10 x per jaar.
S.V. Koenen
FEPH.A. Vanderbussche = ABONNEMENTEN
Voortplantingsgeneeskunde V. Mijatovic Standaard € 183,- per jaar. Studenten € 80,50 per
RM.FE. van der Weiden  jaar. Buitenland € 275,- per jaar.
E. Slager Losse nummers € 25,-.

S.EPJ. Coppus, rubrieksredacteur NOBT
G.H. de Wet, redigeren abstracts

Aanmelding, opzegging en wijziging van
abonnementen:

DCHG Partner in medische communicatie,
Zijlweg 70, 2013 DK Haarlem

Tel.: 023-5514888,

Fax: 023-5515522,

E-mail: info@dchg.nl.

Abonnementen lopen per kalenderjaar (van 1 januari
t/m 31 december) en lopen automatisch door, tenzij
uiterlijk 30 dagen voor de vervaldatum schriftelijk
wordt opgezegd. Adreswijziging: drie weken van
tevoren schriftelijk doorgeven.

AUTEURSRECHT EN AANSPRAKELIJKHEID

Alle rechten voorbehouden. Niets uit deze uit-
gave mag worden verveelvoudigd, opgeslagen
in een geautomatiseerd gegevensbestand of open-
baar gemaakt, in enige vorm of enige wijze, hetzij
electronisch, mechanisch, door fotokopieén, opna-
men of enige andere manier, zonder voorafgaande
schriftelijke toestemming van de uitgever.

Uitgever en auteurs verklaren dat deze uitgave op
zorgvuldige wijze en naar beste weten is samen-
gesteld; evenwel kunnen uitgever en auteurs op
geen enkele wijze instaan voor de juistheid of vol-
ledigheid van de informatie. Uitgever en auteurs
aanvaarden dan ook geen enkele aansprakelijk-
heid voor schade, van welke aard dan ook, die het
gevolg is van bedoelde informatie. Gebruikers van
deze uitgave wordt met nadruk aangeraden deze
informatie niet geisoleerd te gebruiken, maar af te
gaan op professionele kennis en ervaring en de te
gebruiken informatie te controleren.

RICHTLIJNEN VOOR AUTEURS
Zie www.nvog.nl

AFBEELDING OMSLAG
De vrouwenfiguur op de voorzijde is van de hand

van Amedeo Modigliani. “Getty Images

ISSN 0921-4011

Inhoud

134
135
138

Editorial
S.A. Scherjon

S. Hijlkema

GIS: een bijna fatale vergissing?
I. Rijksen en W.A. Spaans
Commentaar

C.D. de Kroon

142
146

M.A.M. Reijers, M.G.K. Dijksterhuis en ].W. de Leeuw

Het pelviene pseudoaneurysma
C.E la Chapelle en I. van der Wijk

150
155

157

D.M.]. Dorleijn, R. Hardeman en G.J.J.M. Muijsers

Een schenking aan de NVOG
M.A.C. Lubsen-Brandsma

Zwitserse AIOS ontberen academische ambities

Hoe wordt in Nederland ingeleid bij een onrijpe cervix?

Ernstige secundaire hemorragie post sectio caesarea

Maternale body mass index en uitwendige versie bij stuitligging

P.G.]. Nikkels, H.A. Brouwers, H-W. Bruinse en ]. M.W.M. Merkus

Reactie
J.A. Stoutjesdijk en C.A.P. Wauters

159

met anovulatie het beste kiezen?

L.EM. Baars, M.]. de Rooij, B.B.]. Hermsen, H. Ket en V. Mijatovic

161

forse impact maar weinig spijt

M.]. Korenromp, G.C.M.L. Page-Christiaens, ]. van den Bout, E.].H. Mulder en G.H.A. Visser

166
167

169
171

Wat ons opvalt in de LVR2
T. de Neef en A. Franx met medewerking van J.G. Nijhuis

Uit de Koepel Kwaliteit
K. de Boer

bestuur@nvog.nl

NOBT
S.E.PJ. Coppus

Commentaar op artikel: Een intra-uteriene vruchtdood durante partu en het belang van obductie

PICO Bello. Welk dieet kunnen subfertiele pati€nten met obesitas die zich presenteren

Late zwangerschapsafbreking. Zwangerschapsafbreking bij foetale afwijkingen:

Nederlands tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie, vol. 122, juni 2009 1 3 3



Wil jij met ons
bouwen aan een
gezonde toekomst?

Binnen de vakgroep gynaecologie is per direct plaats voor:

Twee Gynaecologen

(0,8 - 1,0 fte)

Wij zijn op zoek naar gynaecologen met
doorzettingsvermogen, die het vak in de volle
breedte uitoefenen, met ons samen willen
bouwen en invulling willen geven aan de nieuwe
plannen. Vanwege het grote aandeel van
verloskunde in de praktijk (1200 partus), gaat
onze voorkeur uit naar een kandidaat met
affiniteit voor verloskunde. Daarnaast is er
ruimte voor een van de kandidaten om zich
verder te ontwikkelen in de prolapschirurgie en/
of endoscopische technieken.

Met de MC|Groep aan het roer ziet de toekomst
er positief uit! Het verloskamercomplex is recent
verbouwd en er wordt op het moment gebouwd
aan een nieuw OK complex, met vier nieuwe
operatiekamers, dat rond de zomer van dit jaar
wordt opgeleverd. De huidige vakgroep bestaat
uit vier gynaecologen. De vakgroep wordt met
vijf klinisch verloskundigen uitgebreid. Tevens
verzorgen wij de opleiding voor taio's en
verloskundigen.

Locatie Emmeloord
Postbus 5000

8300 GA Emmeloord
tel. (0527) 63 76 37

Locatie Lelystad
Postbus 5000

8200 GA Lelystad
tel. (0320) 27 1911

Aanstelling vindt plaats conform de AMS. In de
toekomst worden de gynaecologen vrij
gevestigd. Aanstelling voor korte tijd is ook
bespreekbaar.

Voor verdere informatie kunt u contact opnemen
met één van de leden van de vakgroep;

Monique de Boer, Kees de Boer, Jan van der Ham
of Frank Lange op telefoonnummer 0320-271366.

Informatie en sollicitatie
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wordt verzorgd door

MediCare Professionals.

Per vacature is een

uitgebreid profiel beschikbaar. Uw eventuele vragen en
uw sollicitatie kunt u richten tot MediCare Professionals.
Een gesprek ter oriéntatie is altijd mogelijk. Reacties kunt
u richten tot hanshaarsma@medicareprofessionals.nl,

per post aan MediCare Professionals. t.a.v. de heer

Hans Haarsma, Olmenlaan 159, 1404 DE te Bussum,
telefoonnummer 035 6959501 of 06 51948108.
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Herdenken

S.A. SCHERJON

Voor de Rijksdag in Berlijn staat
een intrigerend, klein monument.
Al fietsend door Berlijn was het
uitnodigend om juist daar de fiets
neer te zetten en verder te wande-
len rondom de herstelde Rijksdag.

De Rijksdag, een imponerende, hele

grote lege huls, maar historisch zo
aansprekend. Het gebied erom-
heen opnieuw heel leeg, met in de
verte veel moderne architectuur.

Helemaal duidelijk is de verwijzing

van het kleine monument mij niet
geworden, maar ik denk dat iedere
plaat, met daarop een naam van
een persoon en de naam van een
partij, individuele parlementari-
ers symboliseert die in de oorlog
bezweken zijn aan de naziterreur,
veelal in een vernietigingskamp.
Tussen alle kampnamen viel mij
plotseling Bloemendaal /Overveen
op. In 1945 is Hugo Sinzheimer,
lid van de SPD en een vooraan-
staand joods arbeidsjurist, daar
overleden. Al verder zoekend
bleek hij daarnaast een belangrijke
politicus te zijn geweest ten tijde
van de Weimar Republiek. In de
jaren twintig ging hij regelmatig in
Noordwijk op vakantie waardoor
hij veel Nederlandse intellectuelen
kende en in 1933 is hij voor de na-
ziterreur gevlucht, uiteindelijk naar
Nederland. Alhier — opnieuw — een
invloedrijk arbeidsjurist/socioloog
geweest, hoogleraar in Amsterdam
(1933) en Leiden (1936) met de nu
nog bekende medewerkers W.EF.

de Gaay Fortman, minister van
Binnenlandse Zaken in het eerste
kabinet Den Uyl, voordat uiteinde-
lijk na de oorlog de (arbeids)socio-
logie gedomineerd raakt door de

STIrTR

Amerikaanse auteurs. Uiteindelijk
is hij niet overleden aan de naziter-
reur wat het monument wel doet
vermoeden, maar overlijdt hij in
september 1945, één dag voor zijn
afscheidsrede als hoogleraar aan de
Universiteit van Amsterdam — op
zijn zeventigste, zijn schoenen strik-
kend — aan een hersenbloeding.

Zo'n kleine vermelding op een
monument is heel uitnodigend

om verder te speuren. Hoe heeft
hij de periode ‘3345 in Neder-
land doorgebracht, hoe overleefde
hij de meerdere malen dat hij is
opgepakt in Duitsland en ook in
Nederland en de interneringen

die daarop volgden. En wat mij
dan nog meer fascineert; de man
waar dit monument in Berlijn naar
verwijst, heeft gewandeld op de
boulevard in Noordwijk, waar ik
vanmiddag in de boekwinkel nog
een boek bestelde en heeft genoten
van het duingebied rond Overveen,

waar hij uiteindelijk ondergedoken
heeft gezeten en waar ik regelma-
tig doorheen loop. De verbintenis
tussen het hele grote, onpersoon-
lijke, de anonieme onderdrukking
en vernietiging, zo voelbaar bij de
Rijksdag en het zo plotselinge — ook
onbekende —, maar wel persoonlijke
dat uit notities naar voren komt.

Opvallend is overigens dat in
Berlijn alles hoog en groot is.

Dat bleek bij het bekijken van de
gemaakte foto’s, waarbij ik deze
vrijwel allemaal van landschap
naar lengterichting moest draaien.
Een stad waar het hart uit is, de
historie langzaam weer wordt gere-
construeerd — het "Duitse Theater”
lijkt wel volledig onaangeroerd te
zijn geweest door de vernietiging
rondom, maar het moet steen voor
steen weer zijn opgebouwd — maar
waar de mensen zeer opgewekt,
vriendelijk rondlopen. Naast de
gebouwen voelt ook de bedrijvig-
heid als gereconstrueerd: alle ge-
bouwen worden gebruikt door de
overheid en veel bedrijven hebben
bereidwillig, zo voelt het in ieder
geval, hun hoofdkantoor verplaats
naar Berlijn. In de schaduw van de
“Gedéchtniskirche” staan hoge flats
met daarop draaiend de symbolen
van Mercedes Benz en Bayer.

De figuurlijke aanraking — toeval-
ligerwijze op de 4e mei — door een
(klein) verwijzend monument laat
voelen dat herdenken plotseling
heel inhouds- en betekenisvol kan
zijn.
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Zwitserse AIOS ontberen
academische ambities

Een impressie van de opleiding gynaecologie & obstetrie in Zwitserland

S. HIULKEMA

Wetenschapsjournaliste, DCHG Haarlem

In het vorige nummer las u hoe

de Zweden de opleiding obstetrie
& gynaecologie invullen. Dit keer
licht professor Daniel Surbek van
het Universiteitsziekenhuis in Bern
het Zwitserse opleidingstraject toe.
Promoveren is er niet gebruikelijk —
dat betreurt hij. Zijn eigen afdeling
herbergt momenteel twintig AIOS
en voert een pilot uit met korte
Klinische toetsen.

Hoe is de, vijfjarige, Zwitserse
opleiding opgebouwd?

De meeste assistenten leren eerst de
basis van de obstetrie en gynaecolo-
gie in een relatief klein ziekenhuis.
De grotere centra willen of kunnen
de eerstejaarskandidaten niet op-
leiden. Na die eerste ervaring gaan
ze naar een groter, meestal acade-
misch, ziekenhuis. Assistenten die
voor een academische carriére gaan
blijven in dat ziekenhuis, de andere
gaan na een jaar terug naar een
perifeer ziekenhuis voor de rest van
hun opleiding.

Niet alle assistenten brengen een deel
van de opleiding in een academisch
centrum door?

Nee. Er is namelijk ook een aantal
grote ziekenhuizen die niet univer-
sitair zijn maar waar assistenten
wel dat ene jaar kunnen doen — dat
zijn categorie A-klinieken.

Het ‘weiterbildungsprogramm’ beschrijft
aan welke eisen assistenten moeten vol-
doen om de specialistentitel te behalen.
Hoe strikt houdt men zich daar aan?
Zeer strikt. Het document beschrijft
overigens wel wét er gedaan moet
worden (zie kader 1), maar de volg-
orde staat niet vast.

Hoe worden de assistenten getoetst
gedurende hun opleiding?

Ze moeten een basis- en een eind-
examen afleggen. Het eerste bestaat
uit meerkeuzevragen [in het twee op-
leidingsjaar, red]; het tweede examen
bestaat uit een meerkeuze-examen,
een mondelinge toets en een ope-
ratieve ingreep. De kandidaat kiest
zelf een patiént en voert de operatie

opleidingscriteria:
® Duur van de opleiding: 5 jaar

Het Zwitserse opleidingsprogramma

Een selectie van de in het Zwitserse Weiterbildungsprogramm beschreven

* Minstens 1 jaar in een categorie-A ziekenhuis (voornamelijk acade-

misch) en 1 jaar in een categorie B

* Minstens een half jaar op een polikliniek gynaecologie & verloskunde

* 11 cursussen moeten worden gevolgd, waaronder twee over psycho-
somatiek en een basiscursus echografie

* Deeltijd opleiden is toegestaan, mits > 50%

¢ Aan toetsresultaten kan alleen een voldoende of onvoldoende worden
toegekend

* Vier driejarige subspecialisaties zijn mogelijk: verloskunde en
foetomaternale geneeskunde, gynaecologische oncologie, voort-
plantingsgeneeskunde & gynaecologische endocrinologie, en
operatieve gynaecologie

* 1 jaar daarvan mag tijdens de vijfjarige opleiding reeds volbracht
worden

Kader 1.

Professor Daniel Surbek, Universiteitsziekenhuis te
Bern.

uit, zoals een hysterectomie. Drie
specialisten beoordelen zijn of haar
chirurgische vaardigheden. Voor dat
eindexamen moeten ze eerst vol-
doen aan de overige eindtermen van
de opleiding. Het schriftelijke deel
kunnen ze wel al eerder afleggen.

En afgezien van die twee examens?
Het hoofd van de afdeling en de
directe begeleider van de assistent
schrijven jaarlijks een beoordeling
over de vaardigheden van de assis-
tent. Vorig jaar zijn we hier in Bern
bovendien, als pilot, begonnen met
elke drie maanden de zogenaamde
mini-CEX [Mini-Clinical Evalua-
tion Exercise, red] en DOPS [Direct
Observation of Procedural Skills]
(zie kader 2). Het is de bedoeling
dat over ongeveer twee jaar alle
opleidingscentra ze gebruiken.

Begeleidt u, hoofd van de afdeling, zelf
AIOS?
Ik speel wel een rol in de opleiding
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Klinische minitoetsen

Sinds 2006 test Zwitserland in pilotprojecten bij verschillende medische
specialismen de waarde van twee instrumenten voor het toetsen van
de competenties van AIOS. Bij de van oorsprong Amerikaanse Mini-
Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX) ligt de nadruk op de com-
municatieve vaardigheden en het klinische onderzoek. De in Engeland
ontwikkelde Direct Observation of Procedural Skills (DOPS) richt zich
op praktische vaardigheden en interventie. Beide beoordelingen zijn
gebaseerd op de directe observatie van de assistent door de begeleider
in de dagelijkse praktijk, en daaropvolgende feedback.

Kader 2.

van de twintig assistenten die we
hier momenteel in opleiding heb-
ben, maar ze worden begeleid door
persoonlijke begeleiders.

Na de opleiding tot gynaecoloog/obste-
tricus kunnen artsen in drie jaar speci-
aliseren — in ‘“verloskunde en foetoma-
ternale geneeskunde’, ‘gynaecologische
oncologie’, “voortplantingsgeneeskunde
& gynaecologische endocrinologie’ of
‘operatieve gynaecologie. Specialiseren
veel collegae?

Niet zo veel nee. Het wordt ook
niet zo gestimuleerd in Zwitserland
omdat er geen behoefte is aan veel
subspecialisten, vooral niet in de
kleinere ziekenhuizen en privé-
klinieken. De richting operatieve
gynaecologie is nieuw sinds vorig
jaar. Het aantal verplichte operaties
gedurende de vijfjarige basisop-
leiding is daardoor nu lager dan
voorheen. Voor assistenten die later
toch niet willen opereren wilden
we het aantal verplichte operaties
beperken, en voor hen die er verder
in willen juist uitbreiden.

... zij kunnen één van de drie subspe-
cialisatiejaren ‘operatieve gynaecologie’
al tijdens hun basisopleiding doen?
Correct.

Doen veel Zwitserse AIOS promotie-
onderzoek?

Nee, zeer weinigen doen dat — ik
schat vier of vijf AIOS per jaar. Ze
doen wel bijna allemaal vier tot zes
maanden wetenschappelijk werk
en schrijven daar een korte thesis
over. Dat is niet verplicht, maar de
meeste doen het wel.

Ook na de opleiding promoveren
er maar weinig. Het meest gebrui-
kelijke doel voor artsen die een
academische carriére ambiéren is
niet een proefschrift maar ‘habilita-
tion” — wat voor het professorschap
komt. Dat leidt ze naar een verdere
academische titel.

Er zijn er wel die een promotie-
onderzoek doen, maar die doen dat
meestal in het buitenland.

De AIOS evalueren jaarlijks hun
opleiding met een vragenlijst, wiens
initiatief is dat?

De FMH - de Zwitserse artsenor-
ganisatie — doet dat bij alle speci-
alismen. In de resultaten van mijn
afdeling kan ik elk jaar zien of, en
op welk gebied, we beter worden
en wat we zouden kunnen verbe-
teren.

Doet u ook iets met die mening van de
AIOS?

Jazeker. Ze gaven bijvoorbeeld aan
wat de problemen waren bij de sa-
menwerking met de verpleegkundi-
gen en de verloskundigen. Daardoor
konden wij de samenwerking tussen
de verschillende professionals beter
begrijpen en verbeteren. Een ander
voorbeeld is dat de assistenten aan-
gaven dat ze te weinig tijd hadden
voor ‘vorming’. Naar aanleiding
daarvan hebben wij meer ruimte
geschept voor wetenschappelijke
discussie, in de vorm van een twee-
wekelijkse journal club.

Wat is uw persoonlijke drijfveer voor
het opleiden van AIOS?

Ik vind dat het hoort bij de acade-
mische geneeskunde en het is een
persoonlijke uitdaging. Het kan
bovendien erg plezierig zijn om te

zien hoe studenten en AIOS beter
worden, hun weg vinden in de
jungle der informatie en hun weg
vinden naar waar ze zich het best
thuis voelen.

Waar bent u zelf opgeleid?
In Basel, Zwitserland, en later deed
ik een fellowship in Londen.

Waarin verschilde die opleiding met de
huidige Zwitserse?

Het is duidelijk veel gestructureer-
der nu. De werktijden zijn gelimi-
teerd tot een 50-urige werkweek,
terwijl het voor ons vroeger
normaal was om wel honderd uur
te werken. Er zijn wel een aantal
assistenten die wat meer dan vijftig
uur werken, in het onderzoek bij-
voorbeeld, maar de meeste blijven
in die range.

Wat vindt u van de Nederlandse
opleiding, voor zover u daarmee bekend
bent?

Ik ken de opleiding niet heel goed.
Ik vind de duidelijke structuur van
netwerken van ziekenhuizen zeer
goed. De AIOS die ik in Nederland
ken, weten bijvoorbeeld exact wan-
neer ze in welk ziekenhuis zullen
zitten. Die duidelijkheid hebben
wij in Zwitserland pas recentelijk
ontwikkeld.

Ook denk ik dat het goed is dat het
in Nederland vrij gebruikelijk is om
promotieonderzoek te doen — dat is
bij ons echt een gemis. De Neder-
landse AIOS zijn daardoor meer
betrokken bij onderzoek dan bij ons
het geval is.

Waarom zouden AIOS moeten promo-
veren?

Er zijn te weinig goede mensen in
Zwitserland: als we zoeken naar
een nieuw hoofd van de afdeling
moeten we daarvoor vaak een
academicus uit het buitenland aan-
trekken — zelfs voor universiteits-

Zwitserland in cijfers!

¢ 7,7 miljoen inwoners

® 29.653 praktiserende artsen, waarvan 65% man

® 1.251 artsen obstetrie & gynaecologie, 55% man

¢ 531 AIOS obstetrie & gynaecologie in 70 opleidingsziekenhuizen
® In 2008 rondden 49 artsen (36v/13m) hun opleiding obstetrie & gynaecologie af
* Geneeskundestudie duurt zes jaar

* Opleiding obstetrie & gynaecologie duurt vijf jaar
¢ Naar schatting 10-15% van de AIOS volgt de opleiding deels in het buitenland

L www.fmh.ch (Swiss Medical Association)
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ziekenhuizen. Meestal komen ze uit
Duitsland of Oostenrijk.

Hier in Zwitserland heeft men een
ander beeld van wat het betekent
om een gynaecoloog/obstetricus te
zijn dan in Nederland. Er zijn veel
minder mensen die een academi-
sche carriere willen. Als ze tijdens
hun opleiding dichter bij het we-
tenschappelijke onderzoek komen
te staan, kunnen we ze misschien
makkelijker motiveren voor een
academische carriere.

Bent u zelf Duits?
Nee, volledig Zwitsers (hij lacht
bescheiden).

En... trots daarop?

Ja. Ik denk dat we een excellent
systeem hebben, zeker qua patién-
tenzorg. Het klinische onderzoek
zouden we moeten verbeteren. De
Swiss National Science Foundation
subsidieert al diverse ziekenhuizen
bij het opzetten van Clinical Trial
Units.

CORRESPONDENTIEADRES
Mevrouw S. Hijlkema, MSc
DCHG

Zijlweg 70

2013 DK Haarlem

Telefoon: (023) 5514888

E-mail: sanne.hijlkema@dchg.nl

1 37 Nederlands tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie, vol. 122, juni 2009



GIS: een bijna fatale vergissing?

I. RIJKSEN' EN W.A. SPAANS?

1. Arts-assistent gynaecologie en verloskunde, Gelre Ziekenhuizen, locatie Lukas, Apeldoorn

2. Gynaecoloog, Gelre Ziekenhuizen, locatie Lukas, Apeldoorn

INLEIDING

Transvaginale echoscopie wordt
veelvuldig gebruikt bij de diagnos-
tiek binnen de gynaecologie. Om
betrouwbaarheid en reproduceer-
baarheid van het afbeelden van
het cavum uteri te vergroten kan
gebruikgemaakt worden van kunst-
matige distensie. Een algemeen
bekende techniek is de SIS (Saline
Infusion Sonohysterography), ook
wel watercontrastecho genoemd.!®
Exalto et al. maakten melding van
een modificatie van de waterecho
door gel te gebruiken in plaats van
fysiologisch zout, de GIS (Gel Instil-
lation Sonohysterography).®

Op het Symposium SIS, GIS of
HYS? 2D of 3D? op 26 september
2007 van de Werkgroep Gynaeco-
logische Endoscopie, werd door
Exalto en Veersema aandacht
besteed aan deze modificatie van
de waterecho.”® Gewapend met

de vers opgedane kennis werd de
GIS binnen het Gelre Ziekenhuis
geintroduceerd. Er werd gekozen
om door middel van een IUI-
katheter Instillagel® in het cavum
uteri te brengen. Meestal was rond
de 10 ml gel voldoende voor een
goede beeldvorming.

Echter, een eenvoudig diagnostisch
onderzoek kan leiden tot een bijna
fatale complicatie, zoals de volgen-
de casus beschrijft.

CASUS

Bij postpartumcontrole gaf een
30-jarige primipara aan klachten
te hebben van helderrood vaginaal
bloedverlies. Transvaginale echo-
scopie liet een afwijking in fundo
in het cavum uteri zien met een dia-
meter van 2 cm. Er werd gedacht
aan een placentarest en drie dagen
later werd onder algehele anes-
thesie een zuigcurettage verricht
met tegelijkertijd echoscopische
controle. Er werd duidelijk placen-
taweefsel verkregen, maar aan het

eind van de ingreep leek er nog
weefsel in de uteruswand aanwezig
met een diameter van 1 cm. Moge-
lijk betrof het een deels in de wand
gelegen myoom of een dieper gele-
gen placentarest. Er werd afgespro-
ken bij nacontrole met een GIS, of
met een hysteroscopie, de wandaf-
wijking nader te inventariseren.
Echter, acht dagen na de curettage
meldde patiénte zich opnieuw met
vaginaal bloedverlies en koorts tot
38 °C. De echoscopische afwijking
van 1 cm was nog steeds aanwezig.
Er werd gestart met Augmentin®
en twee dagen later werd patién-

te opnieuw gezien. Zij was toen
koortsvrij en er werd besloten een
GIS te maken.

Na het inspuiten van 16 cc Instilla-
gel® kreeg patiénte een drukkend
gevoel op de borst, een dikke keel
en aansluitend benauwdheid.
Tevens was er een hypotensie met
een bradycardie. De procedure
werd onmiddellijk afgebroken en er
werd gehandeld volgens het ABC
van een reanimatie. Zuurstof werd
toegediend en via een infuus kreeg
zij atropine, Tavegil® en hydrocor-
tison. Zij werd opgenomen op de
intensivecareafdeling ter observa-
tie, met verdenking van vasovagale
collaps na een allergische reactie
op Instillagel® Op de IC herstelde
zij hemodynamisch vlot, op het ecg
waren diffuse repolarisatiestoor-
nissen te zien, waarvoor zij werd
overgeplaatst naar de CCU. Om
ischemie van het myocard en een
longembolie uit te sluiten werden
een spiraal-CT en coronaire angio-
grafie verricht, die beide geen afwij-
kingen lieten zien. Bij ontslag twee
dagen later was er bij transvaginale
echoscopie nog steeds in fundo

een afwijking van 1 cm te zien. Een
diagnostische hysteroscopie werd
afgesproken.

Vier dagen later werd patiénte door
de huisarts verwezen met plots

hevig vaginaal bloedverlies. Bij
opname werd een hemodynamisch
stabiele vrouw gezien met een Hb
van 8,1 mmol/l. In het eerste uur
van de opname was er al 1000 cc
vaginaal bloedverlies. De interven-
tieradioloog werd gevraagd om
embolisatie te verrichten van de
arteria uterina. Het lukte niet om
de bloeding te stoppen doordat de
arteria uterina niet gekatheteriseerd
kon worden. Het Hb was inmid-
dels gedaald tot 6,0 mmol/l en er
werd besloten tot een abdominale
uterusextirpatie. Peroperatief vond
er nog een Hb-bepaling plaats; deze
was 4,2 mmol/l1 en patiénte kreeg 2
packed cells en 1 FFP. Er deden zich
verder geen complicaties voor en
patiénte kon de vijfde dag postope-
ratief het ziekenhuis verlaten. Het
Hb bij ontslag was 6,5 mmol/1.
Pathologisch anatomisch onder-
zoek van de uterus liet een placenta
increta zien. Er was sprake van een
placentarest van ongeveer 1 cm,
welke tot op ongeveer een vierde
deel van de wand was ingegroeid.

BESPREKING

Na het inbrengen van de Instilla-
gel® traden er klachten op bij
patiénte, die aanvankelijk gein-
terpreteerd werden als een aller-
gisch anafylactische reactie. Er zijn
allergische reacties beschreven

op zowel de lidocaine als op de
chloorhexidine.*! Patiénte had in
het verleden met beide middelen al
contact gehad en nooit een allergi-
sche reactie ondervonden.

Bij patiénte werd ongeveer 16 cc
Instillagel® intra-uterien gespoten,
dit komt overeen met 334 milligram
lidocaine (zie tabel). Doordat de
placentarest voor een deel in de
uteruswand was ingegroeid, trad er
waarschijnlijk gemakkelijker intra-
vasatie en resorptie van de Instilla-
gel® op. Het klinisch beeld dat zich
direct na het inspuiten van de gel
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Per 100 ml | Fabrikant Lidocaine- Chloorhexidine- | Natrium- | Methyl- |Propylhydroxy |Hydroxy |Water
gel hydrochloride | digluconaat lactaat hydroxy |benzoaat ethyl-
monohydraat benzoaat cellose
Instillagel® |Farco-Pharma |2,09 gram 52,3 mg = 4 4 4 4
Gmbh
Endosgel® |Farco-Pharma |0 gram 50,5 mg 1,57 gram | 60,5 mg |25 mg + +
Gmbh
ExEmgel® | Gynaecologic |0 gram 0 gram ? ? ? + +
1Q

Tabel. Samenstelling van verschillende gels gebruikt bij sonohysterografie.

voordeed, kan verklaard worden
door een intoxicatie van lidocaine."?
De maximale dosering lidocaine be-
draagt 4-5 mg/kg lichaamsgewicht,
wat bij patiénte (60 kg) zou overeen-
komen met een dosering tussen de
240 en 300 mg lidocaine. Een aller-
gische reactie op één van de andere
stoffen in de Instillagel® blijft tot de
mogelijkheden behoren. Er is geen
literatuur over de gevolgen van het
direct intravasaal spuiten van de
gels beschreven in tabel. Exalto et
al. beschreven het gebruik van gel
met dezelfde concentratie lidocaine
als bij onze patiénte.® Veersema
beschreef op het WGE-symposium
van september 2007 GIS met Endos-
gel®® De GIS-kit die momenteel op
de markt is, gebruikt EXEmgel®. Wel
is er literatuur over de intravasatie
van oliehoudend contrast bij hys-
terosalpingografie (HSG). Nunley
et al. beschreven intravasatie bij
6,9% van 541 patiénten die een HSG
ondergingen.”

Behalve de complicatie rondom de
GIS was ook het verdere beloop bij
patiénte onverwacht ernstig. Bij pa-
tiénte werd na de mislukte emboli-
satie uiteindelijk gekozen voor een
abdominale uterusextirpatie. Het
dubbelzijdig ligeren van de arteria
uterina of het dubbelzijdig ligeren
van de arteria hypogastrica had
nog een optie kunnen zijn alvorens
over te gaan tot een uterusextirpa-
tie.* Ook een hernieuwde poging
hysteroscopisch de placentarest te
verwijderen had een mogelijkheid
kunnen zijn. Wij vonden echter
geen literatuur waarbij dit in de
acute situatie gedaan werd." Daar-
naast werd in de niet-acute situatie
een succesvolle behandeling met
MTX beschreven.'®

DISCUSSIE

Over de gevolgen van intravasatie
van het distensiemedium bij SIS en

GIS vonden wij geen publicaties.
Echter wanneer zich een vaatrijke
afwijking in de uterus bevindt, of
wanneer de distensiedruk hoog

is, kan er gemakkelijker intrava-

satie van het distensiemedium

optreden. De samenstelling van
het distensiemedium kan dan voor

(ernstige) bijwerkingen zorgen. De

beschreven casus laat zien hoe een

eenvoudige diagnostische proce-
dure kan leiden tot een bijna fatale
vergissing. In onze kliniek hebben
wij het SIS- en GIS-protocol op de
volgende punten aangepast:

1. Vermijd het gebruik van lido-
caine in het distensiemedium. Er
zijn goede alternatieven beschik-
baar (zie tabel).

2. Bij de verwachting dat er makke-
lijk intravasatie van het disten-
siemedium kan optreden (post
partum, tumoringroei in de ute-
ruswand) heeft fysiologisch zout
de voorkeur om een mogelijke
reactie op conserveermiddelen of
chloorhexidine te voorkomen.

De casus maakt nog eens extra
duidelijk dat men voorzichtig moet
zijn met het introduceren van een
nieuwe techniek of modificatie
hiervan."”
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SUMMARY

Six weeks after delivery a patient had a
2 cm placental rest removed by suction
curettage under general anaesthesia.
At the end of the evacuation, a vaginal
ultrasound showed a placental rest

or myoma with a diameter of 1 cm in
utero. Ten days post operative a GIS
(Gel Instillation Sonohysterography)
was performed to identify the posi-
tion of this lesion. After injecting16

ml of Instillagel® into the uterus, the
patient developed a systemic reac-
tion with bradycardia, hypotension
and oro-pharyngeal oedema. The
patient was admitted to the intensive
care unit and treated with Atropine,
Tavegil and Hydrocortison. A few
days later, the patient presented with
excessive hemorrhage. Embolisation
of the uterine arteries failed and an

15. Hatfield JL, Brumsted JR, Cooper

16. Timmermans S, Hof AC van,

BC. Conservative management of
placenta accreta. | Minim Invasive
Gynecol 2006;13:510-3.

Duvekot J]. Conservative man-
agement of abnormally invasive

abdominal hysterectomy was perfor-
med. Histopathological examination
revealed that a placental rest of 1 cm
had partly grown into the uterine wall
leading to excessive bleeding. Due to
the vascular lesion in the uterus, the
lidocaine, preservatives or chlorohexi-
dine components of Instillagel® might
have reached toxic or allergic levels in
the patient. When performing instil-
lation sonohysterography, consider the
following:

1. Avoid lidocaine in gel instillation
sonohysterography.

2.1If intravasation is likely to occur
(post partum uterus, suspicion of
ingrown tumor) saline infusion is
preferable to gel infusion in order to
prevent toxic or allergic reactions to
preservatives or chlorohexidine.

placentation. Obstet Gynecol Surv
2007;62:529-39.

17. NVOG. Leidraad introductie
nieuwe technieken en methoden,
2004; www.nvog.nl.

TREFWOORDEN

GIS, SIS, lidocaine, intoxicatie, pla-
centa increta, gel instillation sonohys-
terography, saline infusion sonohyster-

ography.
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Commentaar op artikel:

GIS: een bijna fatale vergissing?

Less 1s more

C.D. DE KROON

Gynaecoloog, LUMC, Leiden

Het publiceren van een bijna

fatale casus (een patiénte met een
lidocaine-intoxicatie als gevolg van
intravasatie van Instillagel® dat
werd gebruikt voor een GIS-echo)
verdient lof , alle lof! Want alleen
door het publiceren van casus als
deze beseffen we dat we, voordat
een nieuwe methode of tech-

niek wordt geintroduceerd in de
dagelijkse praktijk, donders goed
moeten weten wat de voor- en na-
delen van die techniek zijn. Om die
voor- en nadelen te kennen, moeten
er prospectieve vergelijkende trials
worden gedaan. Ik durf te beweren
dat een prospectieve trial waarin
GIS wordt verricht met Instillagel®
waarschijnlijk niet zou worden
goedgekeurd door de Medisch
Ethische Commissie omdat het
toevoegen van lidocaine aan de gel
alleen maar nadelen heeft (duurder,
meer belletjesvorming door verla-
gen oppervlaktespanning en gevaar
intravasatie) en geen voordelen (bij
diagnostische hysteroscopie) en
zelfs bij endometriumbiopsie geen
verschil in pijn bij toevoegen van
lidocaine of lignocaine.'?

GIS heeft een aantal theoretische
voordelen (stabiele vulling, minder
spill). Dat heeft ertoe geleid dat het
gebruik van gel is gepropageerd,
onder andere op een WGE-congres.

Het ware wellicht beter geweest,
zeker in het licht van de NVOG-
leidraad nieuwe technieken en
methoden,* nog even geduld te
betrachten. Binnenkort wordt een
aantal trials gepubliceerd. Dan
weten we echt of gel voordeel heeft
ten opzichte van fysiologisch zout
als distensiemiddel bij contrast-
echografie van de uterus. Dan kun-
nen we besluiten of SIS voorgoed
verleden tijd is en wordt vervangen
door GIS.

Less is more! Niet alleen in de
keuken, maar ook in de contrast-
echografie van de uterus. De vele
verschillende GIS- en SIS-katheters
hebben nauwelijks voordeel
gebracht aangezien een simpele
neussonde voor neonaten prima
voldoet.” En elk extra ingrediént in
de gel vergroot de kans op luchtbel-
letjes én complicaties. Pas als iets
nieuws zich bewezen heeft, kunnen
we het toevoegen aan het palet van
bewezen methoden en technieken
en toepassen in de dagelijkse prak-
tijk. En voor alles wat zo nieuw is
dat het zich nog niet heeft bewezen,
maar wel potentie heeft: prospectie-
ve trials! Ik verheug me al op trials
van al die slimme nieuwigheidjes;
want wat trial betreft is more not
enough!
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Hoe wordt in Nederland ingeleid
bij een onrijpe cervix?

M.A.M. REIJERS", M.G.K. DIUKSTERHUIS? EN J.W. DE LEEUW?

"Anios Gynaecologie/Verloskunde, Ikazia Ziekenhuis, Rotterdam (thans anios SEH Bronovo Ziekenhuis, Den Haag)

2@Gynaecoloog, lkazia Ziekenhuis, Rotterdam

INLEIDING onrijpe cervix in Nederland worden =~ het moment van doorleiden en hoe
gebruikt, hebben wij een enquéte de rijpheid van de cervix wordt
Regelmatig ontstaat tijdens de ontwikkeld. bepaald om de doorleidbaarheid te
zwangerschap een medische nood- beoordelen. Ten slotte hebben wij
zaak om de baring in te leiden. In METHODEN gevraagd welke methode van inlei-
Nederland wordt 20% van de beval- ding wordt gebruikt bij patiénten
lingen ingeleid, waarmee we in dit Het betreft een observationeel met een littekenuterus.
artikel de inductie bij een onrijpe beschrijvend onderzoek naar de ver-  Alle maatschappen gynaecologie en
cervix door middel van toediening schillende gebruikte methoden voor  verloskunde in Nederland zijn eind
van prostaglandines of door mecha-  inleiding van de baring in Neder- 2006 aangeschreven met het verzoek
nische dilatatie bedoelen.! land met behulp van een schrifte- mee te werken aan de enquéte. We
Het inleiden van de baring is ge- lijke enquéte. De enquéte bestond hebben van alle maatschappen de
associeerd met een toename van uit zestien meerkeuzevragen met stakeholder verantwoordelijk voor
het aantal kunstverlossingen en de mogelijkheid om eventueel eigen ~ verloskunde aangeschreven en in-
secundaire sectiones caesareae: in- keuzes in te vullen. In de enquéte dien deze onbekend was, de voorzit-
terventies die kunnen leiden toteen =~ werd gevraagd naar de gebrui- ter van de maatschap of vakgroep.
verhoogde morbiditeit bij moeder kelijke methode van inleiding, de Na zes weken werd aan de klinieken
en kind. frequentie van het toedienen van die niet hadden gereageerd een
Er zijn diverse methoden van in- medicatie en de maximale dagdo- herinnering gestuurd.
leiden beschreven in de literatuur, sis. Verder werd gevraagd of een
zonder dat één methode superieur onderscheid wordt gemaakt tussen RESULTATEN
blijkt te zijn.>* Daarom kunnen multi- of primipariteit. Aan de res-
andere factoren, zoals kosteneffec- pondenten werd gevraagd waarom In totaal zijn er 82 enquétes ver-
tiviteit, belangrijk zijn om de diverse  zij een voorkeur hebben voor de stuurd, waarvan 77 (94%) werden
methoden met elkaar te vergelijken. door hen gebruikte methode. Verder =~ geretourneerd. Tabel 1 geeft een
Om te inventariseren welke is gevraagd naar de wijze van foe- overzicht van het soort klinieken dat
methoden van inleiding bij een tale bewaking tijdens de inleiding, heeft gereageerd. Vijf perifere (op-

leidings)klinieken reageerden niet,
terwijl twee enquétes terug werden

Soort kliniek Aantal k
enquétes retour gestuurd zonder vermelding van
het type kliniek.
Umlver51ta1re. k.hmek — 8 Het blijkt dat in Nederland veel ver-
PerTfere O}.)leldlngsl?hmek. - o schillende methoden voor het pri-
Perifere niet-opleidingskliniek 36 men van de cervix worden gebruikt.
Tabel 1: Overzicht van respondenten Een overzicht hiervan is weerge-
Opmerking: totaal aantal respondenten is 77; 2 enquétes zijn niet herleidbaar. geven in tabel 2 waarbij tevens per
Prepidil® Prostin® Prostin® Prostin® Propess® Misoprostol | Foleykatheter
1mg 2mg 1en2mg met prosta-
glandines
N =52 N =10 N=4 N=9 N =13 N=9 N=4 N=3
Frequentie Eenmalig 6 12 uur 1 Eenmalig 2 Eenmalig 1 Eenmalig 8 4uur 4 Eenmalig 2
toediening 6uur 2 6uur 1 6uur 4 6uur 7 12 uur 1 2keer 1
4uur 2 4uur 2 4uur 3 4uur 5
Maximale Eenmalig 6 2 keer 3 Eenmalig 2 Eenmalig 1 Eenmalig 8 3keer 1 Eenmalig 2
dosis per dag 2keer 2 3 keer 1 2keer 7 2 keer 6 2keer 1 4 keer 3 2keer 1
3keer 2 3keer 5
4 keer 1

Tabel 2. Overzicht van de methoden, toedieningfrequentie en maximale aantal doses per dag.
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methode het aantal toedieningen en
de maximale dagdosering zijn weer-
gegeven. In 25 klinieken (32%) wer-
den meerdere methoden gebruikt
voor de inleiding, waardoor zij niet
opgenomen zijn in deze tabel. De
meest gebruikte methode in deze
laatste groep was Prostin® 1 en 2 mg
intravaginale gel.

Voor de beoordeling van de rijpheid
van de cervix en daarmee samen-
hangend de in- en doorleidbaar-
heid wordt in 30 klinieken (39%)

de bishopscore gebruikt. In dertien
klinieken wordt bij een score van

6 of meer doorgeleid (43%), in zes
klinieken (20%) bij score van 7 of
meer, in vijf klinieken (17%) bij een
score van 8 of meer, terwijl in zes
Klinieken (20%) pas bij een score van
9 of meer wordt doorgeleid.

In negen klinieken (12%) wordt een
beleidsmatig onderscheid gemaakt
tussen het inleiden van primi- en
multigravida. Dit onderscheid
wordt met name gemaakt door
klinieken die gebruikmaken van
vaginale prostaglandinegel, waarbij
vaker gebruikgemaakt wordt van
de 1 mg vaginale gel. Een ander
onderscheid, dat in enkele klinieken
op basis van pariteit wordt gemaakt,
is om al bij een lagere bishopscore
amniotomie te verrichten bij multi-
gravida.

In zeven klinieken (9%) wordt
tijdens de inleiding continue foetale
bewaking door middel van een CTG
toegepast. In 70 klinieken wordt dit
gedaan door CTG-controle op vaste
tijden na starten van de inleiding.
Hierbij wordt in alle klinieken na
starten van de inleiding een CTG ge-
maakt en daarna op vaste momen-
ten, met variatie in de tijdstippen.
Doorleiden na aangetoonde rijpheid
kan in 34 klinieken (44%) op ieder
willekeurig moment van de dag
plaatsvinden, terwijl in 22 klinieken
(29%) de ochtend na het moment
van aantonen van rijpheid van

de cervix wordt doorgeleid. In 21
klinieken (27%) laat men moment
van doorleiden afhangen van onder
andere weeénactiviteit, indicatie van
inleiding en de drukte in de kliniek.
In tabel 3 wordt een overzicht
gegeven van de motivatie voor het
gebruik van de eigen methode. De
meest genoemde motivatie is dat de
methode gemakkelijk toepasbaar is
en tot een groter aantal bevallingen
per 24 uur zou leiden. Echter, dit

argument wordt voor alle verschil-
lende methoden gebruikt!

Ook bij inleiding van de baring bij
patiénten met een littekenuterus
blijkt een groot aantal verschillende
methoden van inleiding gebruikt

te worden (tabel 4). In 27 klinieken
(35%) wordt ook bij deze patiénten
gebruikgemaakt van prostaglandi-
nes. In 20 klinieken (26%) wordt bij
patiénten met een littekenuterus niet
ingeleid, maar direct gekozen voor
een primaire sectio caesarea wan-
neer de zwangerschap getermineerd
moet worden.

BESCHOUWING

Uit onze enquéte blijkt dat voor in-
leiden van de baring bij een onrijpe
cervix in Nederland een grote diver-
siteit aan methoden op veel verschil-
lende manieren gebruikt wordt.
Door het hoge responspercentage
van 94% is een representatief en
betrouwbaar beeld verkregen van
de situatie in Nederland.

De in Nederland meest gebruikte
methode voor inleiden is de intrava-
ginale prostaglandinegel 1 en 2 mg
(Prostin®). Deze methode wordt

in 50% van de klinieken toegepast
waar een enkelvoudige methode
wordt gebruikt.

Het is opvallend dat in veel kli-
nieken meerdere methoden naast
elkaar gebruikt worden. Ook in de
frequentie, tijdstippen van toedie-
ning en maximale dagdosering van
de verschillende methoden bestaan
grote verschillen.

In de NVOGe-richtlijn wordt geen
voorkeur uitgesproken voor een
bepaalde methode, maar wordt wel
het advies gegeven dat inductie
plaats dient te vinden volgens een
(lokaal) schriftelijk vastgesteld pro-
tocol.? In de Engelse NICE-richtlijn
wordt wel een middel van eerste
keuze benoemd, namelijk intravagi-
nale toediening van prostaglandines
door middel van gel of tabletten
omdat deze methode het minst
invasief is.*

De resultaten van de Cochrane-
review tonen dat alle methoden
ongeveer even effectief zijn. De
auteurs van deze review spreken
daarom ook geen voorkeur uit voor
een bepaalde methode.?

Het lijkt er dus op dat de Neder-
landse situatie een goede weergave

Voordelen van methode Aantal keren
genoemd
Makkelijke procedure 34
Meer bevallingen binnen 24 uur 29
Minder hyperstimulatie 19
Minder foetale nood 15
Minder kunstverlossingen 7

Tabel 3: Subjectieve voordelen van de methode.
Meerdere antwoorden waren mogelijk.

Methode Aantal
Prostaglandines 23
Primaire sectio caesarea 20
Foleykatheter 14
Dilapanstift 9
Dilapanstift of foleykatheter 5
Prostaglandines of Dilapanstift of 2
foleykatheter

Amniotomie en oxytocine-infuus 2
Prostaglandines of Dilapanstift 1
Prostaglandines of foleykatheter 1

Tabel 4: Methoden van inleiding bij een harde indicatie

bij littekenuterus.

is van het gebrek aan eenduidigheid
in de literatuur. Het feit dat in 32%
van de Nederlandse klinieken meer-
dere methoden naast elkaar gebruikt
worden, lijkt ons mede gezien de
NVOG-richtlijn een onwenselijke
situatie. Dit geldt temeer daar deze
diversiteit meer bepaald lijkt door
de persoonlijke voorkeur van indi-
viduele gynaecologen dan door een
verschil in klinische situaties.

De beoordeling van de rijpheid

van de cervix gebeurt in slechts 30
klinieken op een gestructureerde
wijze, namelijk met behulp van de
bishopscore.®

Tussen deze 30 klinieken bestaan
echter wederom grote verschil-

len ten aanzien van wanneer men
de cervix rijp genoeg vindt voor
doorleiden. In 47 klinieken vindt

de beoordeling van de rijpheid van
de cervix op een minder gestructu-
reerde manier plaats.

In de NVOG-richtlijn en de litera-
tuur wordt aangeraden om de
rijpheid van de cervix aan de hand
van de bishopscore te beoordelen
aangezien een lage bishopscore is
geassocieerd met een verhoogde
kans op een sectio caesarea.®*
Hierbij wordt wel aangegeven dat
het nadeel van deze score is dat
ongelijkwaardige grootheden bij
elkaar op worden geteld en het een
subjectieve methode blijft.?

Ook ten aanzien van de bewaking
van de foetus tijdens de inleiding
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bestaat een grote diversiteit in
beleid. Dit geldt zowel voor continu
of intermitterend bewaken, als voor
de tijdstippen en frequentie van
CTG-controle.

Ons zijn geen onderzoeken bekend
waarin dit onderwerp van studie
geweest is.

In de NVOG-richtlijn wordt aange-
geven dat bij een levensvatbaar kind,
naast de controle van de uterusacti-
viteit, ook foetale bewaking plaats
moet vinden. Er wordt echter geen
uitspraak gedaan over tijdstip of
intensiteit van deze bewaking.® Ook
in de RCOG-richtlijn ontbreken
adviezen over dit onderwerp.

De grote verscheidenheid in me-
thoden van foetale bewaking in
Nederland lijkt dan ook een uiting
van het gebrek aan hard bewijs in de
literatuur over dit onderwerp.

Het doorleiden van de bevalling
gebeurt in een groot deel van de kli-
nieken op ieder moment van de dag,
maar in veel klinieken gebeurt dit
pas de dag na gebleken rijpheid of
wordt dit per individu op grond van
verschillende parameters bepaald.
Ook hierover zijn ons geen onder-
zoeken bekend waaruit blijkt welk
beleid beter zou zijn. Wij denken
wel dat het voor patiénten belang-
rijk is om vooraf duidelijkheid te
hebben over het gevoerde beleid.
Opvallend genoeg vinden vrijwel
alle respondenten hun gebruikte
methode het gemakkelijkst en den-
ken zij dat hun methode de grootste
kans op een bevalling binnen 24 uur
oplevert. Dit laatste wordt dus niet
door de literatuur ondersteund en
het lijkt erop dat gewenning aan een
bepaalde methode een belangrijke
rol speelt bij de keuze ervan.

De diversiteit in beleid ten aanzien
van inleiden bij patiénten met een
littekenuterus weerspiegelt ons
inziens de discussie in de literatuur
die is ontstaan na publicatie van het
onderzoek van Lydon-Richelle et al.”

Het in dit onderzoek aangetoonde
verhoogd risico op uterusrupturen
samenhangend met het gebruik van
prostaglandines bij patiénten met
een littekenuterus werd later nog
eens bevestigd door Kwee et al.3
Het is daarom opvallend dat in

35% van alle klinieken nog steeds
prostaglandines gebruikt worden
voor priming van de cervix. Het

feit dat in een recente studie uit de
Verenigde Staten een duidelijk lager
risico op uterusruptuur na gebruik
van prostaglandines werd gemeld
is mogelijk voor deze klinieken
geruststellend, maar kan gezien het
recente tijdstip van publicatie niet
de wetenschappelijke basis zijn van
dit beleid.’

In een relatief groot aantal klinieken
(26%) wordt bij vrouwen met een lit-
tekenuterus direct voor een primaire
sectio caesarea gekozen. Dit, naar
onze mening, opvallend hoge aantal
geeft de noodzaak aan dat andere
methoden voor priming van de cer-
vix, waarbij geen gebruik gemaakt
wordt van prostaglandines, in een
gerandomiseerde trial geévalueerd
moeten worden.

CONCLUSIES

Er bestaat in Nederland een zeer
grote diversiteit als het gaat om het
inleiden van de baring, zowel op het
gebied van de gebruikte methoden
als op de manier van foetale bewa-
king en vaststellen van de rijpheid
van de cervix. Wij concluderen

dat deze resultaten de noodzaak
van een multicentrisch onderzoek
ondersteunen met veiligheid, ef-
fectiviteit en patiénttevredenheid als
primaire uitkomstmaten.

Het opvallend uiteenlopende beleid
bij patiénten met een littekenuterus
toont aan dat ook voor deze patién-
tengroep nader onderzoek, bijvoor-
beeld naar priming met behulp van
een foleykatheter, gewenst is.

Dankwoord

Wij willen alle respondenten bedanken
voor hun medewerking aan het enquéte-
onderzoek.
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SAMENVATTING

Het inleiden van de baring bij een on-
rijpe cervix is een frequent uitgevoerde
interventie die niet geheel zonder
risico’s is. Het is daarom belangrijk om
voor de meest veilige en effectieve me-
thode te kiezen. Helaas wordt uit de
literatuur niet duidelijk welke metho-
de dit zou moeten zijn en worden veel
verschillende methodes gepropageerd.
Om inzicht te krijgen welke methode
van inleiden in Nederland het meest
gebruikt wordt, hebben wij met behulp
van een enquéte een inventarisatie ge-
daan in alle Nederlandse verloskundig
actieve klinieken.

In Nederland worden zeven verschil-
lende methoden van priming gebruikt,
zowel bij vrouwen met én zonder
sectio caesarea in de voorgeschiede-
nis. Regelmatig worden meerdere
methoden naast elkaar in één kliniek
gebruikt.

Er bestaat dus in Nederland een zeer
grote diversiteit als het gaat om het
inleiden van de baring bij een onrijpe

cervix, zowel op het gebied van de ge-
bruikte methoden als in de manier van
foetale bewaking en vaststellen van de
rijpheid van de cervix.

Wij concluderen dat de resultaten

van deze enquéte de noodzaak van
een multicentrisch onderzoek onder-
steunen met veiligheid, effectiviteit

en patiénttevredenheid als primaire
uitkomstmaten.

SUMMARY

Induction of labour with an unfavour-
able cervix is a frequently performed
intervention, which is not entirely
without risks. This makes it important
to choose the safest and most effective
method. Unfortunately, so far, research
into induction of labour has not been
able to establish a preferred method.
To gain insight into the most utilized
method(s) in the Netherlands we used
a questionnaire to list the preferred
method of induction of all Dutch de-
partments of Obstetrics and Gynaecol-
ogy. We observed at least 7 different

methods of induction of labour in

the Netherlands; often several meth-
ods were in use in the same depart-
ment. These findings were similar for
patients with a scarred uterus. In our
opinion our findings call for multi-cen-
tre investigations, with patient safety,
effectiveness and satisfaction as main
outcome measures.

TREFWOORDEN
cervixpriming, prostaglandines,
littekenuterus
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Ernstige secundaire hemorragie
post sectio caesarea
Het pelviene pseudoaneurysma

C.F. LACHAPELLE'" EN I. VAN DER WIJK?

" Anios, afdeling Verloskunde en gynaecologie, Groene Hart ziekenhuis, Gouda

2 Gynaecoloog, afdeling Verloskunde en gynaecologie, Groene Hart ziekenhuis, Gouda

INLEIDING

In dit artikel beschrijven wij een
patiénte met een ernstige postpar-
tumhemorragie tien dagen na een
sectio caesarea. De gebruikelijke
behandelingen werden toegepast
en tweemaal werd een laparotomie
verricht. Hoewel de diagnose niet
met zekerheid gesteld kon worden,
ging het hier hoogstwaarschijnlijk
om een pelvien pseudoaneurysma.
Aan deze zeldzame complicatie
moet bij een late postpartumbloe-
ding worden gedacht, zeker na een
sectio caesarea.

In dit artikel worden de kliniek,
diagnostiek en behandeling van
een massale secundaire hemorragie
besproken, met speciale aandacht
voor het pseudoaneurysma.

ZIEKTEGESCHIEDENIS

Onderstaande casus speelde zich
aanvankelijk af in een middelgroot
perifeer ziekenhuis.

Patiénte was een 33-jarige gezonde
gravida II, para I; zij werd du-
rante partu overgenomen vanuit de
eerste lijn in verband met een niet
vorderende uitdrijving. De huidige
graviditeit was ongestoord verlo-
pen. De obstetrische voorgeschiede-
nis vermeldde een probleemloze
thuisbevalling van een meisje van
3520 gram. Postpartum was er des-
tijds normaal bloedverlies. Patiénte
was nu bij een amenorroeduur van
40 3/7 weken spontaan in partu ge-
komen. Ondanks bijstimulatie, een
goede perstechniek en het ontstaan
van een caput succedaneum was er
geen progressie van de indaling. In
verband met het vermoeden op een
wanverhouding bij een achter-

hoofdsligging met het achterhoofd
rechts achter, werd er een secundai-
re sectio caesarea verricht. Er werd
een meisje van 4010 gram geboren
met een goede start. De placenta
werd manueel verwijderd, waarna
het cavum leeg was en normaal
van vorm. Bij het sluiten van de
uterusincisie was er ruim bloedver-
lies vanuit de linkerhoek, waar de
incisie was uitgescheurd naar het
parametrium. De bloeding werd
een aantal keren overhecht om
hemostase te verkrijgen. Het totaal
bloedverlies was 1000 ml. Patiénte
herstelde vlot op de kraamafde-
ling en kon vijf dagen postpartum
worden ontslagen.

Tien dagen postpartum had patién-
te plotseling ruim 1 liter vaginaal
bloedverlies. Per ambulance werd
zij ingestuurd. De bloeddruk was
aanvankelijk 110/60 mmHg bij een
pols van 130 slagen/min; onder-
weg daalde de bloeddruk tot 60/30
mmHg. Bij aankomst werd zij direct
naar de o.k. gebracht. Patiénte was
bleek, maar goed aanspreekbaar.
Er was geen buiktrauma geweest
en de afgelopen dagen had zij geen
klachten gehad: geen koorts, geen
buikpijn, geen vaginaal bloedver-
lies. Bij onderzoek had patiénte
ruim vaginaal bloedverlies en een
wat bolle, pijnlijke buik met een
goed gecontraheerde uterus. De
Hb-concentratie was 3,0 mmol/I en
er waren geen stollingsafwijkingen.
In verband met hemodynamische
instabiliteit, de pijn en verwacht
operatief ingrijpen werd patiénte
onder narcose gebracht. In speculo
werd een normaal aspect van de
nog iets openstaande cervix gezien
met ruim bloedverlies. Bij vaginaal

toucher was er tussen de hech-
tingen van de incisie in de uterus
door, met een vingertop toegang tot
het linker parametrium. Echogra-
fisch rees het vermoeden op een
bloeding links van de uterus. Om
placenta of vliesresten uit te sluiten
werd er voorzichtig onder echo-
geleide gecuretteerd, waarbij geen
resten werden gevonden.

Wegens het vermoeden op een
actieve bloeding in het linker
parametrium, werd besloten tot
een laparotomie. De laparotomie
werd verricht via de oude pfannen-
stielincisie. De uterus was normaal
geinvolueerd en overigens zonder
bijzonderheden. Het litteken van de
uterus bloedde niet en de hechtin-
gen waren in situ. Er werden een
actieve bloeding en stolsels links
lateraal van de uterus gezien, maar
het precieze bloedingfocus kon niet
direct geidentificeerd worden. Een
uterusextirpatie werd overwogen,
maar gezien het vermoeden op een
bloeding diep in het parametrium
zou deze optie niet doeltreffend
zijn. Ook aan ligatie van de a.

iliaca interna werd gedacht, maar
hiervoor was de ervaring van de
operateurs te beperkt. Embolisatie
leek de beste optie om de bloeding
onder controle te krijgen en er
werd overlegd met het academisch
centrum waar die mogelijkheid
bestond.

Met het oog op het transport
moest patiénte eerst gestabiliseerd
worden. Er was ruim drie liter
bloedverlies waarvoor bloedtrans-
fusie en plasma werden gegeven.
De combinatie van recombinant-
factor VIIa (Novo Seven®) en
langdurige tamponnade gaf een
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goede hemostase. Bij een hogere
bloeddruk en na het opheffen van
de tamponnade, werden er in het
linker parametrium twee arteriéle
bloedingen gezien. Deze zijn in
klemmen gevat en doorstoken,
waarna het actief bloeden duide-
lijk afnam. TachoSil® en enkele
gazen werden in het wondgebied
achtergelaten. Het abdomen werd
gesloten. Patiénte was na twee uur
operatietijd hemodynamisch sta-
biel en werd per ambulance naar
het academisch centrum gebracht.
Bij aankomst was zij stabiel en
had geen vaginaal bloedverlies
meer. Het Hb was gestegen tot 4,8
mmol/1. Er was geen reden meer
tot acute interventie.

Een dag later werd een re-laparo-
tomie verricht en werden de gazen
uit de buik verwijderd. Er was
geen actieve bloeding meer en
daarom geen reden tot embolisa-
tie. In totaal waren er acht packed
cells en drie eenheden fresh frozen
plasma gegeven. Het herstel verliep
voorspoedig en na enkele dagen
werd patiénte in goede conditie
ontslagen. Bij navragen tijdens de
postpartumcontrole bleek patiénte
toch pijn te hebben gehad in de
linker onderbuik. Aanvullend on-
derzoek naar stollingsfactoren liet
geen bijzonderheden zien.

BESCHOUWING

In deze casus blijft er onduidelijk-
heid bestaan over de diagnose.
Daarnaast kan in twijfel getrokken
worden of de juiste diagnostiek en
daarmee ook de juiste behande-
ling ingezet werden. In de litera-
tuur werd op zoek gegaan naar
vergelijkbare casuistiek. Hieronder
beschrijven wij de analyse van de
diagnostiek en therapie bij deze
zeldzame complicatie.

Secundaire hemorragie postpartum
Hemorragie postpartum is na
pre-eclampsie en zwangerschaps-
hypertensie een veel voorkomende
oorzaak van maternale morbiditeit
en mortaliteit. In Nederland is de
oorzaak van 3% van de mater-
nale sterftegevallen hemorragie
postpartum. De incidentie van
hemorragie na een vaginale partus
is 3,9%, na een sectio caesarea
6,4%.'* Bij secundaire hemorragie
(ook wel late bloeding genoemd)

treedt het bloedverlies meer dan 24
uur postpartum op. Terwijl bij een
primaire bloeding conservatieve
behandeling vaak afdoende is, is bij
een secundaire bloeding vaak een
invasieve behandeling noodzake-
lijk. De oorzaken van een secun-
daire bloeding zijn: achtergebleven
resten van de placenta, subinvolu-
tie, endometritis/endomyometritis,
trofoblasttumoren en zeldzamere
problemen als coagulopathieén en
cervixcarcinoom.>*

Wanneer, zoals bij onze patiénte, er
plotseling een ernstige secundaire
hemorragie na een sectio caesarea
is, treedt een andere diagnose op de
voorgrond: het pelviene pseudo-
aneurysma. Uit bestudering van de
literatuur bleek de klinische presen-
tatie van onze patiénte het meest
overeen te komen met die van pati-
enten met een pseudoaneurysma.>’
Verder zijn er enkele casereports
over late postpartumbloedingen ten
gevolge van een dehiscentie. Daar-
bij had zich echter een buiktrauma
voorgedaan of waren er tekenen
van infectie van het sectiolitteken.®
De verdenking op een endometri-
tis of myometritis is bij plotseling
hevig vaginaal bloedverlies klein,
omdat er in die gevallen vaak
sprake is van recidiverende kleinere
volumina bloedverlies en koorts.
Het is niet aannemelijk dat er resten
van de placenta na een sectio zijn
achtergebleven, met name als er
geen gecompliceerde obstetrische
voorgeschiedenis is. Een subinvo-
lutie is vaak direct gerelateerd aan
een endometritis/myometritis of
placentarest en daarmee ook min-
der waarschijnlijk.

Pseudoaneurysma - pathogenese

Het mechanisme dat leidt tot
vorming van een pseudoaneurys-
ma is nog onduidelijk; waarschijn-
lijk ligt de oorzaak bij een lokaal
trauma met vasculaire beschadi-
ging.? Pseudoaneurysma’s komen
het meest voor in de a. femoralis,
vaak na arteriéle katheterisatie.

Als de laesie van de vaatwand niet
goed sluit, kan bloed de perivas-
culaire ruimte instromen. Bij een
persisterende verbinding met het
vat, vormt zich een pseudoaneu-
rysma. De begrenzing van een
pseudoaneurysma bestaat uit een
trombus en niet, als bij een conven-
tioneel aneurysma, uit lagen van de
arteriéle vaatwand. Bij ruptureren

van de trombus ontstaat er plotse-
ling een massale bloeding.

Het pelviene pseudoaneurysma

Al in 1955 beschreef Higier een
pelvien pseudoaneurysma na een
sectio caesarea.'’ In 1997 rappor-
teerde Sergent de radiovasculaire
behandeling van een postpartum-
hemorragie als gevolg van een
pseudoaneurysma." Een pelvien
pseudoaneurysma kan ontstaan

na gynaecologische ingrepen als
curettage, myomectomie, odcyt-
pick up voor ivf, sectio caesarea

en hysterectomie, maar ook na

een spontane vaginale partus.’
Patiénten presenteren zich met
onderbuikspijn, mogelijk met
massaal vaginaal bloedverlies,
secundair aan het ruptureren van
het pseudoaneurysma. Veelal is

er een typerende voorgeschiede-
nis van een onderbuikstrauma

of gynaecologische chirurgie met
verdenking op vasculaire schade.”
In een recent casereport van Laus-
man et al. wordt beschreven dat
deze complicatie waarschijnlijker is
als de a. uterina evident beschadigd
is of als de incisie in de uterus naar
lateraal is uitgescheurd.’ Soyer et
al. analyseerden bij zeven patiénten
retrospectief de klinische criteria
die een geruptureerd pseudoaneu-
rysma suggereren. Zij concludeer-
den dat bij de volgende situaties
aan een pseudoaneurysma gedacht
moet worden: een oncontroleerbare
bloeding, die niet reageert op con-
servatieve behandeling en een late
postpartumbloeding na een sectio
caesarea.'*

Diagnostiek

Echografie speelt een belangrijke
rol in de diagnostiek van het pseu-
doaneurysma.” Bij transvaginale
duplexdopplerechografie impo-
neert een pseudoaneurysma als een
para-uteriene cyste met tijdens de
systole flow richting het pseudo-
aneurysma en tijdens de diastole
ervandaan. Het zogenaamde to
and fro- of ying and yang-patroon
dat hierin herkend kan worden, is
karakteristiek voor een pseudoa-
neurysma.>”231 Duplexdopple-
rechografie kan met een sensiti-
viteit en specificiteit van 95% een
pseudoaneurysma aantonen.' Bij
het vermoeden van een pseudo-
aneurysma worden alle vormen
van manipulatie en instrumentatie

1 47 Nederlands tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie, vol. 122, juni 2009



ontraden die de integriteit van de
wand van het pseudoaneurysma of
de trombus kunnen verstoren. Het
liefst laat men dus ook curettage
achterwege omdat dit de hevig-
heid van het bloedverlies vaak doet
toenemen.” In een subacute situatie
kan aanvullende diagnostiek wor-
den verricht door middel van een
CT-scan met intraveneuze contrast-
toediening. In zeer acute situaties
kan deze diagnostiek beter achter-
wege worden gelaten en direct over
worden gegaan tot angiografische
interventie. De diagnose pseu-
doaneurysma kan angiografisch
worden bevestigd.

Behandeling van het pelviene pseudo-
aneurysma

Vervolgens is de behandeling van
voorkeur arteriéle embolisatie.
Bimanuele massage en compressie
van de uterus is vaak niet suc-
cesvol® en chirurgische interventie
door middel van bilaterale ligatie
van de hypogastrische vaten heeft
vanwege de uitgebreide collaterale
circulatie een laag slagingspercen-
tage van rond de 40%." In veel case-
reports wordt beschreven dat door
middel van pelviene angiografie de
diagnostiek van het pseudoaneury-
sma direct gekoppeld kon worden
aan behandeling door embolisa-
tie.5/7,9,14,15

Vermeldenswaardig zijn overi-
gens de twee casus van Kovo et al.
waarin een geslaagde behandeling
van het pelviene pseudoaneurysma
door middel van trombine-injecties
wordt beschreven.® Onder geleide
van de transvaginale echo werd
percutaan dan wel transvaginaal
trombine in het pseudoaneurysma
geinjecteerd. Helaas zijn slechts
twee casus gepubliceerd en is er
nog weinig bekend over de moge-
lijke complicaties.

Pelviene arteriéle embolisatie

Sinds de jaren negentig is arteriéle
embolisatie als behandeling bij
postpartumbloedingen zeer popu-
lair geworden. Veel obstetrische
centra prefereren tegenwoordig
embolisatie boven laparotomie.
Door intravasculaire benadering is
een bloeding vaak gemakkelijker te
detecteren en te attaqueren dan met
laparotomie. Met arteriéle embo-
lisatie kunnen de risico’s die ver-
bonden zijn aan algehele anesthesie
en laparotomie worden vermeden.

De fertiliteit kan worden behouden
en de opnameduur is vaak korter.'
Het succespercentage van embo-
liseren bij een postpartumhemor-
ragie ligt boven de 90%.%%° In 2001
en 2007 werden in dit tijdschrift

de voor- en nadelen van arteriéle
embolisatie in de gynaecologie en
obstetrie belicht.'®*

CONCLUSIE

Wanneer bij een secundaire hemor-
ragie postpartum de gebruikelijke
conservatieve behandelingen falen,
moet het pseudoaneurysma als
diagnose worden overwogen. De
kans op een pseudoaneurysma is
met name aanwezig bij een plotse-
linge bloeding meer dan 24 uur na
een sectio caesarea. Ruime vulling
en stollingscorrectie dienen in eer-
ste instantie plaats te vinden. Naast
het geven van bloedtransfusies en
plasmaconcentraten kan toediening
van recombinantfactor VIIa van
grote betekenis zijn. Met behulp
van duplexdopplerechografie kan
een pseudoaneurysma met 95%
sensitiviteit en specificiteit worden
gedetecteerd. Accurate initiéle
diagnostiek is van belang om bij
verdenking op een pseudoaneurys-
ma curettage achterwege te laten.
Curettage kan namelijk een ernstige
toename van het bloedverlies pro-
voceren. Arteriéle embolisatie heeft
bij het pseudoaneurysma een suc-
cespercentage boven de 90% en is
de behandeling van voorkeur. Met
angiografisch onderzoek kan de
diagnose worden bevestigd en kan
daarna direct met de behandeling
worden gestart. Een patiént met
een massale secundaire hemorragie
na een sectio caesarea is dan ook
het beste af in een centrum waar
embolisatie-interventie mogelijk is.

Met dank aan ].F. Admiraal, K. Koop
en L.W. Diederix voor het lezen en
kritisch bestuderen van het manus-
cript.
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Maternale body mass index en
uitwendige versie bij stuitligging
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INLEIDING

De laatste decennia wordt een forse
toename gezien van het aantal
mensen met zowel matig (BMI 25-
30 kg/m?) als ernstig (BMI > 30 kg /
m?) overgewicht. Het percentage
kinderen met overgewicht is de
laatste jaren zelfs verdubbeld.! De
regio Rivierenland kent een van

de hoogste prevalenties van matig
overgewicht in Nederland: 52,2%
van de volwassen bevolking heeft
een BMI > 25 kg/m? Bovendien
komt in deze streek ook de hoogste
prevalentie voor van ernstig over-
gewicht: 15,1% van de volwassenen
heeft een BMI > 30 kg/m?2.2?

Deze veranderingen in menselijke
fysionomie hebben gevolgen voor
de obstetrische hulpverlening. Bjj
het meten van deze gevolgen vormt
de BMI een redelijk tot goede,
maar in ieder geval eenvoudige
parameter voor de classificatie van
overgewicht.* Vrouwen met matig
en ernstig overgewicht hebben
respectievelijk 1,7 en 3,0 maal zo
veel kans op een sectio caesarea.’
De maternale complicaties bij een
sectio caesarea zijn echter groter
dan bij een vaginale partus.®”
Bovendien zijn vooral bij obese
vrouwen de kansen op periopera-
tieve complicaties verhoogd.®
Parallel aan de toename van
overgewicht onder jongvolwas-
senen speelt de toename van
keizersneden bij stuitligging.
Stuitligging komt a terme in 3-5%
van de zwangerschappen voor en
is geassocieerd met een verhoogde
foetale morbiditeit en mortaliteit.”*
Vo6ér de publicatie van de Term
Breech Trial* was het percentage
keizersneden in Nederland bij
stuitligging circa 50 %, maar twee
maanden na publicatie steeg het

percentage naar 80%, waarna weer
een lichte daling optrad naar circa
70-75% in de jaren daarna.!%?>
Door het uitwendig draaien van de
foetus van stuit- naar hoofdligging
stijgt het percentage hoofdliggin-
gen durante partu en zal vaker een
vaginale partus plaatsvinden. Uit
de literatuur blijkt dat uitwendige
versie een goede methode is om het
percentage stuitliggingen, en dus
ook foetale en maternale complica-
ties, bij de partus te verlagen.””
Gezien het hoge sectiopercentage
bij stuitligging geeft het slagen van
een uitwendige versie niet alleen
een vermindering van medische
risico’s voor zowel moeder als
kind, maar ook een vermindering
van de kosten van de gezondheids-
zorg. Vooral bij obese nulliparae
met een foetus in stuitligging zou
een geslaagde versie de mater-
nale risico’s durante partu kunnen
verlagen.

In recent Nederlands onderzoek
wordt de maternale BMI meege-
nomen in een multivariate analyse
van voorspellers voor een geslaag-
de uitwendige versie. Bij enkel-
voudige analyse van de variabele
BMI wordt een lineaire toename
van de slagingskans gezien tot een
BMI van 24 kg/m? Een daling van
de slagingskans bij hogere BMI-
waarden wordt daarentegen niet
gezien.®

In 2006 evalueerden wij door
middel van retrospectief dos-
sieronderzoek de resultaten van
uitwendige versie over een periode
van drie jaar. Met name waren we
geinteresseerd in de vraag of de
slagingskans van uitwendige versie
bij vrouwen met overgewicht even
groot was als bij viouwen met een
normaal gewicht.

MATERIAAL EN METHODEN

Het onderzoek werd verricht in
Ziekenhuis Rivierenland Tiel. Het
betreft een retrospectieve cohort-
studie onder eerste- en tweedelijns
nulliparae en parae (primi- en
multiparae), bij wie de foetus vanaf
36 weken amenorroeduur nog

in (afgeweken) stuitligging lag.
Inclusie voor het ondergaan van
een uitwendige versie vond plaats
volgens het van 2003 tot 2007 vige-
rende, lokale protocol ‘Uitwendige
versie bij stuitligging’. Volgens dit
protocol werd eerst een CTG ver-
vaardigd gedurende 15-30 minu-
ten. Vervolgens werd door middel
van echoscopie de ligging van de
foetus beoordeeld alsmede flexie of
deflexie van het foetale caput. Ook
placentalokalisatie, de hoeveelheid
vruchtwater en foetale biometrie
werden vastgelegd. Bij afwezigheid
van bijzonderheden werd tocolyse
toegepast door middel van 0,1 mg
= 2 ml fenoterol intramusculair. Na
10 tot 20 minuten werd de poging
tot uitwendige versie verricht door
een van de klinisch verloskundigen
(RH) of een van de gynaecologen
(GM). Ongeacht het resultaat van
de procedure werd aansluitend
een CTG vervaardigd gedurende
minimaal 30 minuten. Contra-
indicaties voor uitwendige versie
waren: littekenuterus, uterusano-
malie, uterus myomatosus, foetale
nood, placenta praevia, bloedver-
lies in het derde trimester, abruptio
placentae in de voorgeschiedenis,
gemellitas, oligo/anhydramnion,
gebroken vliezen, HELLP of pre-
eclampsie.

Door middel van dossieronder-
zoek zijn de volgende maternale
en neonatale gegevens verzameld:
de maternale lengte, het gewicht
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voor zwangerschap of tijdens het
eerste trimester, de body mass
index (BMI), de amenorroeduur
tijdens versie, het resultaat van de
versiepoging, de placentalokali-
satie, de termijn en modus van de
partus, complicatiesvan de partus,
het geboortegewicht en geboortege-
wichtpercentiel, de apgarscore na
vijf minuten, opname op afdeling
neonatologie en geboorteletsels.
Data-analyse heeft plaatsgevonden
met behulp van SPSS voor Win-
dows®, versie 12.0.

De chikwadraattest dan wel fisher-
exacttest (bij aantallen < 5) werden
gebruikt bij dichotome data. Voor
continue data werd gebruikge-
maakt van de student-t-test. Statis-
tische significantie is van toepas-
sing bij een p-waarde < 0,05.

RESULTATEN

In de periode van 1 augustus 2003
tot 1 augustus 2006 werden 184
vrouwen met eenlingzwangerschap
en stuitligging na 36 weken ame-
norroeduur gezien. Het gemiddeld
aantal bevallingen in het adheren-
tiegebied bedraagt circa 2000 per
jaar, waarvan 1200 eerstelijns en 800
tweedelijns. Daarmee komt de pre-
valentie in de populatie op circa 3%
en de prevalentie in de tweede lijn
op 7-8%. Van de 184 casus werden
er 37 volgens protocol uitgesloten
van poging tot uitwendige versie.
In totaal 62 casus werden eveneens
niet aangeboden voor uitwendige
versie, maar om andere redenen
dan vermeld in ons lokale protocol
(zie tabel 1).

Bij 85 vrouwen werd een poging
tot uitwendige versie verricht. Bij
Zes vrouwen was er sprake van
een dwarsligging. Deze werden

alsnog uitgesloten van analyse. Dit
resulteerde in een onderzoeksgroep
van 79 vrouwen, bij wie een follow-
uppercentage is bereikt van 98,7%
(78 casussen). Het slagingsper-
centage van de uitwendige versie
was 59,0% (46 casussen).Onze
verwachting dat het slagingsper-
centage bij nulliparae (32,5%) lager
zou zijn dan bij parae (86,8%) werd
bij een eerste oriénterende analyse
bevestigd. Derhalve werd besloten
de onderzoeksgroep bij verdere
analyse te stratificeren naar pariteit
(zie tabel 2).

De aanwezigheid van overgewicht
(BMI > 25 kg/m?) is bij parae

niet duidelijk van invloed op de
uitkomst van de versie. Bij nul-
liparae lijkt de kans van slagen van
de versie kleiner bij overgewicht
(14,3% bij vrouwen met een BMI >
25 kg/m? versus 41,7% bij vrouwen
met een BMI < 25 kg/m?), maar dit
verschil is niet significant en berust
waarschijnlijk op de kleine aantal-
len. De basisgegevens van zowel
nulliparae als parae zijn, opge-
splitst naar aan- of afwezigheid
van overgewicht, weergegeven in
tabel 2.

Opvallend hierbij is het significant
lagere geboortegewicht bij kinderen
van nulliparae met overgewicht.
Dit verschil vervalt echter zodra het
geboortegewicht wordt gecorri-
geerd voor de termijn bij de partus.

Van de 46 vrouwen van wie het
kind naar hoofdligging werd
gedraaid, zijn 40 vrouwen (87%)
spontaan bevallen van een kind

in hoofdligging. Bij vier vrouwen
werd een kunstverlossing verricht
(tweemaal foetale nood; tweemaal
niet vorderende uitdrijving). Bij
twee vrouwen werd een secundaire
sectio caesarea verricht in verband

Aantal

Litteken in utero

=
a1

Uterusanomalie

Uterus myomatosus

Placenta praevia

Bloedverlies in derde trimester

Abruptio placentae in anamnese

Oligo/anhydramnion

HELLP/ pre-eclampsie

Gebroken vliezen

Foetale nood

ORIl OO

Totaal

@
]

Tabel 1a. Exclusieredenen volgens protocol ‘Uitwen-

dige versie bij stuitligging’.

Aantal
Placenta op voorwand 19
Weigering om versie te ondergaan 10
- waarvan 7x verzoek tot primaire
sectio
- waarvan 3x verzoek tot vaginale
stuitpartus
Negatieve discongruentie 6
Stuitligging kort voor of tijdens 10
partus vastgesteld
Onbekende en/of onduidelijke reden |14
Overige redenen
- waarvan opname i.v.m. braken 1
- waarvan aorta-insufficiéntie 1
- waarvan darmstoma 1
Totaal 62

Tabel 1b. Exclusieredenen, niet benoemd in lokaal

vigerend protocol, maar wel toegepast.

met een niet vorderende ontslui-
ting. In de groep niet-geslaagde
versies werd bij 18 van de 32 vrou-
wen (56,3%) een primaire sectio
caesarea verricht. Bij één zwan-
gere draaide de foetus spontaan
naar hoofdligging na een eerder
mislukte versie. Deze foetus werd
spontaan vaginaal geboren. Negen
kinderen werden geboren via een

Nulliparae Parae

BMI<25 | BMI>25 | p-waarde | BMI<25 BM>25 | p-waarde

(n=24) (n=14) (n=21) (n=14)
BMI * 21,8 (1,8) 28,7 (3,7) < 0,001 21,6 (19) | 28,8(2,9) < 0,001
Geslaagde versies** 10 (41,7%) | 2 (14,3%) NS 18 (85,7%) | 12 (85,7%) NS
Leeftijd moeder (jaren) * 29,8 (4,6) 29,4 (4,6) NS 29,9 (4,7) 31,6 (4,0) NS
Termijn versie (weken) * 36,6 (0,5) 36,7 (0,7) NS 36,6 (0,7) 36,8 (1,3) NS
Termijn partus (weken) * 39,7 (1,3) 39,1 (0,9) NS 40,1 (1,3) 39,5 (1,3) NS
Geboortegewicht (grammen) * 3446 (437) | 3061 (373) 0,009 3476 (500) | 3698 (553) NS
Geboortegewichtpercentiel * P50-75 P25-50 NS P25-50 P50-75 NS

Tabel 2. Maternale en neonatale gegevens.

* Weergave in gemiddelde (SD), significantie berekend met t-test.

** Weergave in n (%), significantie berekend met fisher-exacttest en chikwadraattest.
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Spontane Kunst- Spontane Kunst- Primaire Secundaire
partus verlossing partus verlossing sectio sectio
hoofdligging | hoofdligging stuitligging stuitligging

Geslaagde versie 40 (87%) 4 (8,7%) 0 0 0 2 (4,3%)
Niet geslaagde versie 1(3,1%) 0 5 (15,6%) 4 (12,5%) 18 (56,3%) 4 (12,5%)
Tabel 3. Uitkomsten partus. Weergave in n (%).

Geslaagde Niet geslaagde | p-waarde zoek is de slechte naleving van het

S— . lokaal vigerende protocol (tabel
Apgarscore 5 min* 9,53 (0,661) 9,47 (1,796) NS ]191’;1' ngf m§Ch":“mg 18 d‘zlt de
Opname kinderafdeling* | 6 (13%) 1(1,3%) NS ehandeiend arts op grond van zin
boortelotsel™ 12.2%) 1(3,1%) NS persoonlijke inschatting omtrent

G oorieietse - =0 = de slagingskans, in combinatie
Perinatale sterfte 0 1 NS met de wens van de vrouw, een

Tabel 4. Uitkomsten neonaten.

* Weergave in gemiddelde (SD), significantie berekend met t-test.
** Weergave in n (%), significantie berekend met fisher-exacttest.

vaginale stuitbevalling (28,1%), van
wie vier met kunstverlossing (zie
tabel 3).

Neonatale uitkomsten toonden
geen significant verschil tussen
beide groepen (zie tabel 4). In de
groep niet-geslaagde versies over-
leed één kind intra-uterien, in de
periode tussen laatste poliklinische
controle en opname in partu bij

39+ weken. Er werd een levenloos
meisje geboren van 3070 gram (p25-
p50). Een kleine placenta (< p10)
met zeer ernstige chronische vil-
litis van onbekende origine werd
verantwoordelijk gehouden voor
het optreden van de vruchtdood.
Een relatie met de versiepoging lijkt
hier niet waarschijnlijk.

Redenen voor opname op de afde-
ling neonatologie waren: observatie
na langdurig gebroken vliezen

(1x), macrosomie en hypoglykemie
(2x), asfyxie (1x), dysmaturiteit (1x)
en prematuriteit (1). Eén neonaat
was opgenomen in verband met
blaarvorming op billen en voeten
na een poging tot vaginale stuitbe-
valling. Deze neonaat is uiteinde-
lijk geboren door middel van een
secundaire sectio caesarea. Daar-
naast werd bij één neonaat geboren
in hoofdligging, een erbse parese
geconstateerd welke met fysiothe-
rapie is behandeld.

DISCUSSIE

Uit onderzoek is gebleken dat
uitwendige versie een veilige

en effectieve methode is om de
incidentie van stuitligging tijdens
de partus te reduceren.”® Met name
bij zwangere vrouwen met overge-
wicht zou door het toepassen van

uitwendige versie extra gezond-
heidswinst te behalen zijn, gezien
het hoge percentage keizersneden
bij stuitligging enerzijds en een
verhoogd risico van keizersnede

bij overgewicht anderzijds. Met
name nulliparae zouden voor hun
toekomstige voortplanting veel
profijt kunnen ondervinden van
een geslaagde versie.

Ons onderzoek is te klein om daad-
werkelijk alle voor- en nadelen,
risico’s en complicaties, kosten

en baten van uitwendige versie

bij stuitligging te analyseren. Het
doel van onze studie was inzicht te
krijgen in onze eigen resultaten bij
uitwendige versie, alsmede in de
rol van de maternale BMI op deze
resultaten.

De versiepoging slaagde bij 86,8%
van de parae, onafhankelijk van de
aan- of afwezigheid van overge-
wicht (BMI > 25 kg/m?). Bij nulli-
parae slaagde 32,5% van de versies,
waarbij overgewicht een negatieve
invloed lijkt te hebben (slagingsper-
centage 14,3% bij BMI > 25 kg /m?
versus 41,7% bij BMI < 25 kg/m?).
Dat uitwendige versie bij nulliparae
minder frequent slaagde dan bij
parae kan worden verklaard door
factoren als: het ingedaald zijn van
de foetale stuit, een relatief kleinere
hoeveelheid vruchtwater en een ho-
gere tonus van uterus en buikwand-
musculatuur. Na een geslaagde
versie beviel 87,0% van de vrouwen
spontaan van een kind in hoofdlig-
ging. In verhouding met het aantal
keizersneden bij het mislukken van
de versie (68,8%), betekent dit een
behoorlijke gezondheidswinst en
kostenbesparing.

Opvallend aspect uit ons onder-

substantieel aantal casus niet heeft
aangemeld. Waarschijnlijk was het
in een prospectieve studie mogelijk
geweest een groter aantal nullipa-
rae met overgewicht te includeren.
Voor zover ons bekend zijn er

vier eerdere studies verricht naar
overgewicht en uitwendige versie.
Fortunato et al.” concludeerden
dat overgewicht het slagen van een
versie nadelig beinvloedt. Echter, in
zijn onderzoek is overgewicht niet
gedefinieerd volgens de standaard
van de WHO,* maar als 20% of
meer boven het standaardgewicht
voor lengte, gecorrigeerd voor de
zwangerschap. Verder is in dit on-
derzoek geen onderscheid gemaakt
tussen nulliparae en parae.

Shalev? beschrijft in zijn prospec-
tieve studie onder 55 vrouwen met
een foetus met afwijkende ligging
dat maternale obesitas niet signi-
ficant van invloed is op het al dan
niet slagen van de versie. Ook hij
maakt hierbij geen onderscheid tus-
sen nulliparae en parae en vermeldt
in zijn artikel niet hoe obesitas is
gedefinieerd. In een studie van

Lau et al.” onder 243 vrouwen is
de gemiddelde BMI in de groep
niet-geslaagde versies niet hoger
dan in de groep met geslaagde
versies. Kok® publiceerde recent

in haar proefschrift een studie naar
prognostische factoren voor het
slagen van een uitwendige versie.
Het betreft een onderzoeksgroep
van 310 vrouwen, gerandomiseerd
voor uitwendige versie na toedie-
ning van nifedipine of placebo. Van
deze interventie kon geen effect
worden aangetoond, maar niet
duidelijk is in hoeverre de interven-
tie wel van invloed wordt zodra
deze bestudeerd wordt in relatie tot
andere variabelen. Hoe dan ook,
tot een BMI van 24 kg/m? werd

een lineaire toename gezien van
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het slagingspercentage, terwijl bij
hogere BMI-waarden geen invloed
meer werd gezien.

Uit ons onderzoek blijkt een door-
slaggevend verschil tussen nullipa-
rae en parae wat betreft de slagings-
kans van een uitwendige versie. Dit
is in overeenstemming met eerdere
onderzoeken waarbij niet speciaal
naar de variabele maternaal gewicht
werd gekeken.”##222 Het lijkt
derhalve plausibel dat afzonderlijke
prognostische modellen voor parae
en nulliparae meer valide zullen zijn
dan één prognostisch model met
pariteit als een van de variabelen.
Ons onderzoek laat zien dat een
versiepoging een goede manier is
om de kans op een vaginale partus
te vergroten en medicalisering, met
name de kans op een keizersnede, te
verkleinen. Hoewel de slagingskans
bij parae beduidend groter is dan

bij nulliparae, is dit geen reden om
nulliparae geen versie aan te bieden.
Juist in deze groep is actuele en
toekomstige gezondheidswinst te
behalen door het vermijden van een
keizersnede.

Een prospectief onderzoek waar-

bij alle vrouwen met stuitligging
zonder contra-indicaties een ver-
siepoging wordt aangeboden, zou
de invloed van overgewicht op het
resultaat van uitwendige versie kun-
nen verduidelijken. Gezien de ver-
wachte toename van overgewicht
van 50% in de komende 20 jaar, zou
dit relevant onderzoek zijn.?
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SAMENVATTING

De laatste decennia zien we een forse
toename van overgewicht, met name
bij kinderen en jongvolwassenen.

Ook hebben we op basis van de Term
Breech Trial een toename gezien van
het percentage keizersneden van 50
naar 80%. Een geslaagde uitwendige
versie met name bij zwaarlijvige nul-
liparae zou kunnen leiden tot een
substantiéle afname van actueel en
toekomstig obstetrisch risico. In een
retrospectief cohort vonden we een
gemiddelde slagingskans van 86,8% bij
parae versus een gemiddelde slagings-
kans van 32,5% bij nulliparae. Bij nul-
liparae met overgewicht (BMI > 25 kg/

29. Bemelmans WJE, Hoogenveen

RT, Visscher TLS, Verschuren
WMM, Schut AJ. Toekomstige on-
twikkelingen in matig overgewicht

m?) was de slagingskans slechts 14,3%.

SUMMARY

In the last two decades we can notice a
huge increase in obesity, particularly in
infants and young adults. Furthermo-
re, after publication of the Term Breech
Trial, an increase in C-section rate from
50, up to 80 % was observed in The
Netherlands. Therefore, successful
external cephalic version, particularly
in obese nulliparae, might contribute
to a substantial decrease in present and
future obstetric risk. In a retrospective
cohort, we determined that success in
external cephalic version was 86,8%

in parae, compared with 32,5% in

en obesitas. Inschatting effecten op
Volksgezondheid. RIVM rapport
nr.260301003/2004. 2004. Ref
Type: Electronic Citation.

nulliparae. In obese nulliparae (BMI >
25 kg/m?), the success rate was only
14,3%.
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Uitwendige versie, stuitligging, body
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Een schenking aan de NVOG

M.A.C. LUBSEN-BRANDSMA
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INLEIDING

“Ik ga ...de Vroedvrouwen onder-
wijsen van het Bekken ...derselven
kennisse is niet onnut ofte on-
nodig. ...ja soo noodtsakelijk, dat,
sonder een klaar Denkbeeldt daar
van te hebben, sy maar stomme-
lende en als blindelings met haar
verstandt en ook met haare han-
den konnen te werk gaan, wanneer
sy Barende Vrouwen in de ver-
keerde of onnatuurlijke geboortens
moeten helpen”.

Enige tijd geleden heeft de Neder-
landse Vereniging voor Obstetrie
en Gynaecologie een prachtig
geschenk ontvangen. Het is een
exemplaar van het uit 1701 date-
rende boek Nieuw Ligt van Hen-
drik van Deventer. De volledige
titel luidt: Manuale Operatien zynde
een Nieuw Ligt voor vroed-meesters
en vroed-vrouwen (figuur 1).

‘NIEUW LIGT’ VAN HENDRIK
VAN DEVENTER

Het boek is van historisch belang,
daar dit het eerste Nederlands-
talige leerboek voor de verlos-
kunde is. Het was bestemd voor
vroedvrouwen, maar ook voor de

. 'ﬁ_ij-ﬂr"ﬁ"'n 16T
VROED-MEESTERS

YROED-VROUWEN, |
- Tz

J [LETE S
HENDAIE v DEVERTER
ki .h-;m
_ SARAYEM-TIAGE

DR S
Figuur 1. Titelblad van “Manuale
operatien zynde een Nieuw Ligt voor
vroed-meesters en vroed-vrouwen”.

vroedmeesters: de twee catego-
rieén personen die zich toen met
de verloskunde bezighielden. De
onwetendheid van deze beroeps-
groep was voor Van Deventer
aanleiding tot het schrijven van
een systematische handleiding.
Daar juist deze groepen het Latijn
niet machtig waren, schreef hij in
de landstaal.

Er zijn vele vertalingen uitge-
bracht. De Latijnse vertaling, die
eveneens al in 1701 verscheen,
heeft bijgedragen aan de internati-
onale bekendheid. Later werd het
ook in het Duits, Frans en Engels
uitgegeven.

In 2001 heeft de Werkgroep
Historie een facsimile-uitgave
verzorgd van het werk. Naast deze
facsimile-uitgave hebben leden
van de werkgroep Historie toen
ook een boekje geschreven met
commentaar op de diverse hoofd-
stukken uit Nieuw Ligt vanuit een
21e-eeuws perspectief. Dit boekje
kreeg de titel Nieuwe Aanmerkin-
gen. Dankzij twee sponsors hebben
de meeste gynaecologen destijds
een cassette met de facsimile-uit-
gave en het commentaar gekregen.
De affiniteit van de werkgroep
met het leerboek van Hendrik van
Deventer is hierdoor verstevigd.

DE SCHENKSTER

De schenkster van het exemplaar
uit 1701 is mevrouw H.A.T.S. van
Manen-le Cocq d’Armandville.
Het boek komt uit de nalaten-
schap van haar vader. Haar vader
was Pierre le Cocq d’Armandville,
geboren in 1896 en opgegroeid

in het voormalige Nederlands-
Indié, waar zijn vader officier

in het Nederlands-Indisch leger
was. Voor zijn opvoeding werd

de jonge Pierre naar Nederland
gestuurd, waar hij zijn schooltijd
doorbracht. In Leiden studeerde
hij medicijnen. Na zijn artsexamen
vertrok hij naar Nederlands-Indié,

waar hij waarnam voor artsen die
met verlof naar Holland gingen.
In die tijd werd zijn enige doch-
ter geboren. Na zijn scheiding in
1937 werd hij scheepsarts bij de
Java-China-Japan Lijn. Tijdens de
Tweede Wereldoorlog werkte hij
in een ziekenhuis in New York, om
na de oorlog weer als scheepsarts
te gaan werken, nu bij de Holland-
Amerika Lijn.

Zijn dochter beschrijft haar vader
als ‘nogal eenkennig en dol op
boeken; verder sprak hij vele talen
en was zeer muzikaal’.

Na zijn dood in 1980 vond zij het
boek van Van Deventer in de grote
collectie boeken die hij in zijn
leven bijeengebracht had.
Mevrouw Van Manen is nu zelf op
leeftijd. Omdat zij geen kinderen
heeft, besloot zij het belangrijkste
boek uit de collectie een goede
bestemming te geven. Dankzij
bemiddeling van een bevriende
gynaecoloog kwam zij uiteindelijk
bij de NVOG terecht.

DE RESTAURATIE

De werkgroep Historie, die de
collecties van de NVOG beheert,
heeft zich over het boek ontfermd.
De kartonnen kaft was in slechte
staat; er was enige waterschade en
er ontbraken enkele prenten. Met
name dit laatste deed wel iets af
aan de antiquarische waarde van
het boek. Het leerboek past echter
prachtig in de al bestaande collec-
tie leerboeken.

Er moest bedacht worden hoe de
omslag het beste vervangen kon
worden. In de 17e en 18e eeuw
kocht men boeken zonder kaft. De
omslag was een persoonlijke keus
en was vooral afhankelijk van wat
de nieuwe eigenaar hieraan wilde
besteden. Nadat de koper had
besloten hoe het boek er defini-
tief uit moest gaan zien, vond de
afwerking plaats. Achter in het
boek stonden doorgaans aanwij-
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EXPOSITIE

Met de ingebruikname van het
secretariaat van de NVOG in de
nieuwe Domus Medica te Utrecht is
in de vergaderzaal een vitrinekast
geplaatst. Hierin bevindt zich de
collectie leerboeken en tijdschriften
van de NVOG. Het gerestaureerde
leerboek van Hendrik van Deventer

is nu het pronkstuk van de collectie
geworden (figuur 4). Wij kunnen
trots laten zien welke innoverende
Figuur 2. Aanwijzingen voor boekbinders in het boek “Nieuw Ligt”. positie Hendrik van Deventer voor
de verloskunde heeft ingenomen.

zingen voor de boekbinder hoe het  zes katernen.

boek gebonden moest worden en De ontbrekende platen zijn digitaal
waar de prenten geplaatst konden gereproduceerd en op ware grootte
worden (figuur 2). op zuurvrij handgeschept papier
Uiteindelijk heeft de werkgroep afgedrukt, zo goed mogelijk in
gekozen voor een omslag van dezelfde kleur als het origineel.
kalfsleer met gouden letters voor Vervolgens zijn ze op de juiste

de titel en de decoratieve versie- plaats aan het boek toegevoegd.

ring op de rug van het boek. Dit al-  Bij deze reprints is onderaan de
les geheel in de stijl van de periode  bladzijde een notitie gemaakt over

waarin het boek is uitgegeven. het jaar van de reprint om zo aan

Het originele naaiwerk is behou- te geven dat het niet de originele

den met een versteviging van kalf-  plaat betreft (figuur 3).

sperkament in de oorspronkelijke Figuur 4. Het gerestaureerde boek.
SUMMARY GEMELDE (FINANCIELE)
Recently The Dutch Society for Obstetrics BELANGENVERSTRENGELING
and Gynaecology received an original ex-  geen
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Figuur 3. Reproductie prent.
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Commentaar op artikel:

Een intra-uteriene vruchtdood durante partu en het belang van obductie

(NTOG, december 2008, pagina 327-330)

P.G.J. NIKKELS', H.A. BROUWERS?, H.W. BRUINSE? EN J.M.W.M. MERKUS*

" Patholoog, Universitair Medisch Centrum Utrecht

2 Neonatoloog, Universitair Medisch Centrum Utrecht

3 Gynaecoloog, Universitair Medisch Centrum Utrecht

4 Gynaecoloog, voorzitter commissie Perinatale Audit

Met interesse hebben wij boven-
genoemde casereport gelezen. De
gegeven verklaring kan ons niet
overtuigen. Het is jammer dat in de
bespreking niet uitgebreid is inge-
gaan op de pathologisch-anatomi-
sche bevindingen van placenta en
navelstreng. Ook is de beschrijving
van de foetus wat betreft biometrie
summier. De in het artikel getoonde
intra-uteriene groeicurve is erg
suspect voor een zich ontwikke-
lende placenta-insufficiéntie met
achterblijvende groei. De gevonden
cerebellaire afwijkingen worden
vaker gezien bij doorgemaakte
ernstige asfyxie. In onze ervaring
leidt een primaire intracerebellaire
bloeding niet tot een IUVD.
Verzochte revisie van de pla-

centa liet een te laag gewicht zien
(placentagewicht zonder vliezen
en navelstreng was 360 gram; dit
gewicht is < p10 voor de zwan-
gerschapsduur). Bij deze te kleine
placenta was tevens sprake van
5% infarcering. Daarnaast werd
een sterk getordeerde navelstreng
gezien; de windingenindex werd
niet vermeld maar is gezien deze
beschrijving zeer waarschijnlijk

te hoog. De rijping van het paren-
chym bleef achter bij de opgegeven
zwangerschapsduur, een fenomeen
dat vaker wordt gezien in associ-
atie met een navelstreng met te
veel windingen.'? Daarnaast werd
een chorioamnionitis gezien en een
funiculitis als teken van een foetale
respons op de ontstoken vrucht-
holte. Een navelstreng met te veel
windingen is positief geassocieerd
met ernstige perinatale asfyxie.!

De combinatie van placenta- en
navelstrengafwijkingen (te klein
met 5% infarcering, chorioamnio-
nitis en funiculitis, achtergebleven
rijping en navelstreng met te veel
windingen) lijkt voldoende ernstig
als verklaring voor de geringe
TUGR en de durante partu ontstane
asfyxie. In de foetus werden in de
longen, thymus, lever en bijnieren
tekenen gezien van recent opgetre-
den ernstige asfyxie. Ons inziens
moeten de postmortaal gevonden
bloedingen in cerebro worden
geinterpreteerd als secundair aan
de doorgemaakte ernstige ante-
natale asfyxie die leidde tot de
IUVD. Deze casus illustreert dat
multidisciplinaire beoordeling van

perinatale sterfte zoals tijdens de
landelijke perinatale audits zal
gaan gebeuren, het blikveld kan
verruimen en kan leiden tot een an-
dere interpretatie van de oorzaken
van sterfte. Dit is ook van belang
voor de counseling en follow-up
van de ouders en de preventie van
sterfte in de toekomst.
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Wij danken de auteurs voor hun
commentaar.

Wij delen de mening dat de lande-
lijke perinatale audits een waar-
devolle toevoeging zijn voor de
verloskundige zorg.

De auteurs stellen dat de in het
artikel getoonde intra-uteriene
groeicurve suspect is voor een zich
ontwikkelende placentaire insuffi-
ciéntie met achterblijvende groei.
Dit is precies de reden dat wij
patiénte tot aan het einde van haar
zwangerschap zo frequent hebben
gecontroleerd met echoscopische
biometrie van de foetus. De geringe
mate van afbuiging van de foetale
buikomtrek echter, in combina-

tie met een normale hoeveelheid
vruchtwater en een normale pulsa-
tility index van de arteria umbilica-
lis, heeft in onze ogen een watchful
waiting-beleid gerechtvaardigd.

Durante partu was het CTG de eer-
ste uren optimaal, wat ons gerust-
stelde over de placentaire functie.
Bij staande vliezen is een CTG bij
het begin van de partus de beste
screeningsmethode naar de foeto-
placentaire uitgangsconditie.!
Tijdens de ontsluitingsfase veran-
derde een prachtig CTG plotse-
ling in een niet meer herstellende
bradycardie. Vervolgens is vanaf
het begin van de bradycardie in een
tijdsbestek van 20 minuten het kind
overleden. De kliniek was niet pas-
send bij een placentaire insufficién-
tie. In dat geval verwacht men een
geprotraheerder beloop met een
geleidelijk verslechterend CTG.
Het geboortegewicht van het kind
van 2750 gram, voor de zwanger-
schapsduur van 40 4/7 week op de
p5-p10, bevestigde eveneens dat de
placentaire functie voldoende was

geweest. Zoals te zien in de groei-
curve zaten de foetale metingen bij
een zwangerschapsduur van 29 we-
ken immers ook al rond de p5-p10.
Derhalve zijn wij niet zo uitgebreid
ingegaan op de pathologische be-
vindingen van de placenta. De 5%
infarcering is, ook bij deze kleine
placenta, naar onze mening niet
verklarend voor de sterfte.
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ACHTERGROND

ZOEKSTRATEGIE

Twaalf procent van de Nederlandse
vrouwen in de fertiele levensperi-
ode heeft obesitas (BMI > 30).! Een
deel van hen presenteert zich met
subfertiliteit op basis van anovula-
tie. Tegenwoordig wordt aan deze
vrouwen het advies gegeven om

af te vallen waarbij gestreefd zou
moeten worden naar een gewichts-
reductie van ongeveer 10% om weer
ovulatoir te worden.? Tijdens de
counseling van deze patiénten komt
veelvuldig de vraag op met welke
dieetstrategie deze gewichtsreductie
het beste bereikt kan worden bin-
nen een periode van zes tot twaalf
maanden.

VRAAGSTELLING

Bestaat er een superieur dieet ter ad-
visering van anovulatoire vrouwen
met een BMI > 30 en subfertiliteit?

P Anovulatoire patiénte met BMI
> 30 en kinderwens

I Dieet met een laag/gemiddeld
gehalte aan vet, eiwit en/of
koolhydraten

C Dieet met een hoog gehalte aan
vet, eiwit en/of koolhydraten

O Gewichtsreductie na zes tot
twaalf maanden dieetinter-
ventie

In PubMed werd gezocht met de
volgende termen: ((Anovulation
[MeSH] OR Infertility, Female
[MeSH] OR Reproductive Tech-
niques, Assisted[MeSH]) AND
(Obesity[MeSH] OR Body Mass
Index[MeSH]) AND (Diet, Carbo-
hydrate-Restricted[MeSH] OR Diet,
Fat-Restricted[MeSH]) AND (Diet,
Protein-Restricted[MeSHY])). Uit-
komst: met gebruik van alle boven-
genoemde zoektermen werd geen
enkel artikel gevonden. Een search
zonder de zoektermen anovulation,
infertility, reproductive techniques en
diet, protein-restricted en beperking
tot RCT’s, volwassenen en publi-
caties in het Nederlands en Engels
toonde 130 artikelen. Eén daarvan
was de gerandomiseerde studie die
wij verder zullen bespreken.

EVIDENCE

Sacks et al.* onderzochten in

een gerandomiseerd onderzoek
de mate van gewichtsreductie

bij vier diéten met wisselende
samenstelling van vetten, eiwitten
en koolhydraten gedurende een
onderzoeksperiode van twee jaar.
De secundaire uitkomstmaat was
reductie van de buikomtrek. De
studie werd dubbelblind uitge-

voerd. Om een gewichtsverlies
van 1,67 kg/groep na twee jaar te
kunnen vaststellen was een totale
groepsgrootte van minimaal 800
participanten nodig alwaar een
maximale uitval van 40% geaccep-
teerd kon worden. In deze studie
werden 811 participanten geran-
domiseerd met een gemiddelde
leeftijd van 52 + 9 jaar (spreiding
30-70 jaar) en met een man-vrouw-
verhouding van 38% versus 62%.
Een BMI-spreiding van 25-40 werd
als inclusiecriterium gebruikt. In
dit Amerikaanse onderzoek wer-
den de participanten gerekruteerd
vanuit de registers voor stemge-
rechtigden en rijpbewijshouders via
een massamailing. Geéxcludeerd
werden diabetici, patiénten met
onstabiele angina pectoris en
gebruikers van medicatie die het
gewicht kan beinvloeden. Voorts
werden bij de screening mensen
van deelname uitgesloten als zij
niet voldoende gemotiveerd bleken
om af te vallen. Door middel

van een computergegenereerde
randomisatieprocedure werden
de participanten verdeeld over
vier interventiegroepen te weten:
1. dieet met laag gehalte aan vet/
gemiddeld gehalte aan eiwit (n =
204); 2. dieet met laag gehalte aan
vet/hoog gehalte aan eiwit (n =
202); 3. dieet met hoog gehalte aan
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vet/gemiddeld gehalte aan eiwit
(n = 204); 4. dieet met hoog gehalte
aan vet/hoog gehalte aan eiwit
(N=201). Behalve de dieetinterven-
tie waarvoor zij waren gerando-
miseerd werden alle participanten
gelijk behandeld door middel van
intensieve coaching, individuele
onlinemonitoring van eventuele
afwijkingen van het geadviseerde
dieet en 90 minuten matige licha-
melijke inspanning per week.
Metingen werden verricht op T =0,
6,12, 18 en 24 maanden.

Van de 811 participanten volbrach-
ten 645 (80%) de studieperiode van
twee jaar. Er werd geen significant
verschil gevonden in gewichts-
reductie en buikomtrek tussen

de vier groepen. In alle groepen
werd de sterkste gewichtsreductie
waargenomen na zes maanden
(gemiddeld 6 kg ofwel 7% reductie
ten opzichte van de uitgangs-BMI).
Daarna nam het gewicht weer
geleidelijk toe tot een uiteindelijke
gewichtsreductie van gemiddeld
3,6 kg ten opzichte van T = 0.
Wanneer werd uitgesplitst per
macronutriént werd evenmin een
significant verschil gevonden in
gewichtsreductie en buikomtrek
na twee jaar.Wel werd gezien dat
het HDL-cholesterol gunstig werd
beinvloed door de laagkoolhy-
draatdiéten. Tevens kwam naar
voren dat hoe meer groepssessies
werden bijgewoond, hoe groter

de gewichtsreductie was, namelijk
gemiddeld 0,2 kg per sessie. Na
twee jaar werd door 31-37% der
participanten een gewichtsreductie
van 5% bereikt, 14-15% verloor

10% van het uitgangsgewicht, en
2-4% der participanten viel meer
dan 10% af.

CRITICAL APPRAISAL

Methodologisch is dit geran-
domiseerd onderzoek adeqaat
uitgevoerd. De lezer wordt helder
geinformeerd over inclusie, ran-
domisatie, blindering en datacol-
lectie. De power om uitspraken

te doen is gehaald. De analyse is
verricht op basis van het intention-
to-treat-principe. Formeel kan in
deze steekproef een selectiebias
zijn opgetreden doordat alleen
participanten zijn geincludeerd die
in voldoende mate gemotiveerd
waren om af te vallen.

CONCLUSIE

Op het spreekuur van de polikli-
niek voortplantingsgeneeskunde
worden regelmatig anovulatoire,
obese vrouwen met kinderwens
gezien. Afvallen is daarvoor de
geijkte remedie. In onze search
hebben wij geen onderzoek gevon-
den dat specifiek in de bovenge-
noemde populatie is uitgevoerd. In
het door ons beschreven geran-
domiseerd onderzoek naar de
effectiviteit van vier verschillende
diéten in een algemene populatie
hebben wij niet kunnen aantonen
dat er een superieur dieet bestaat
(bij een adequate power). Een
gewichtsreductie van 10% werd
waargenomen in 14-15% van de
gevallen. Daarbij moet worden
aangetekend dat (intensieve)

coaching een belangrijk onderdeel
is van de strategie.

AANBEVELING

Voor de dagelijkse praktijk strekt
het tot aanbeveling om patiénten te
motiveren tot het volgen van een
dieetprogramma. Deze graad-1a-
aanbeveling is toepasbaar op elke
patiénte met obesitas die zich op de
polikliniek voortplantingsgenees-
kunde meldt. Deze aanbeveling

is gebaseerd op graad-2a-bewijs:
een gerandomiseerd klinisch
onderzoek. Aangezien de sterkste
gewichtsreductie wordt gezien na
6-12 maanden dieetinterventie, lijkt
het raadzaam ook rond deze peri-
ode verdere fertiliteitsbehandeling
in te zetten.
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INTRODUCTIE

INLEIDING

Sinds januari 2007 hebben zwan-
geren in Nederland de keuze of

ze wel of niet een vroege serum-
screening, nekplooimeting of
20-wekenecho willen laten doen.
Daarmee is prenataal screenen on-
derdeel geworden van de normale
verloskundige zorg. Voor aan-
staande ouders betekent dit dat ze
hoe dan ook een afweging moeten
maken. Terwijl de meerderheid van
de ouders die voor screening kiezen
een geruststellende uitslag krijgt,
wordt een toenemend aantal ou-
ders nu vroeg in de zwangerschap
geconfronteerd met een afwijking
bij hun kind. Therapeutische mo-
gelijkheden zijn er nauwelijks en
dus moeten deze ouders besluiten
of zij de zwangerschap willen
behouden of af willen breken. Het
beéindigen van een aanvankelijk
gewenste zwangerschap is voor
ouders een ingrijpende gebeurtenis
waarbij het feit dat zij zelf als ouder
deze beslissing over de dood van
hun kind nemen, de problematiek
ingewikkelder maakt dan bij an-
dere vormen van perinatale sterfte.
In dit artikel beschrijven wij onze
onderzoeksresultaten bij ongeveer
1000 ouders naar de psychische
gevolgen van hun keuze voor
zwangerschapsbeéindiging.

De verwachting dat de recente
uitbreiding van screeningsmogelijk-
heden voor alle zwangeren het aan-
tal zwangerschapsafbrekingen ‘op
genetische indicatie’ zal doen toe-
nemen lijkt te worden ondersteund
door de data uit het WAZ-rapport
2007. De laatste Nederlandse cijfers
over zwangerschapsbeéindiging
zijn gegrond op het jaarverslag van
de WPDT van 2004. Toen werden
naar schatting 600 tot 650 zwanger-
schappen per jaar afgebroken op
grond van een ernstige afwijking
bij het kind. Eveneens naar schat-
ting besluit 5-10% van de ouders
in geval van een ernstige foetale
afwijking de zwangerschap te con-
tinueren.’

Verdriet en rouw horen bij het
leven. Uit psychologisch onder-
zoek blijkt dat zelfs zeer ernstige
gebeurtenissen over het algemeen
goed worden verwerkt. Dit lijkt
ook op te gaan voor ouders die

de zwangerschap laten afbreken
nadat er een ernstige afwijking

bij hun kind is geconstateerd.”®
Toch ondervindt een deel van de
vrouwen hiervan nog lang nega-
tieve gevolgen.*> In Nederland
waren Leschot en Verjaal in 1982 de
eersten die in hun onderzoek over
prenatale diagnostiek in het AMC
uitgebreid aandacht besteedden
aan de gevolgen van zwanger-

schapsbeéindiging voor de ouders.®
Zij rapporteerden forse psychische
problematiek, vaak nog vele jaren
nadien. Hoewel er inmiddels ruime
aandacht aan deze problematiek is
besteed in de literatuur, is er nog
nauwelijks grootschalig onderzoek
met gevalideerde meetmethoden
gedaan. Opvallend is verder dat
bijna alle onderzoeken zijn gericht
op de zwangere zelf, terwijl ook

de partner zowel medebeslisser als
medegetroffene is. De bevindingen
van onderzoeken naar de verwer-
king van zwangerschapsafbreking
op grond van een ernstige foetale
afwijking lopen echter ver uiteen en
zijn soms ronduit tegenstrijdig.
Doel van ons onderzoek was de
psychologische gevolgen van een
zwangerschapsafbreking op grond
van foetale afwijkingen systema-
tisch in kaart te brengen. Daarnaast
wilden wij onderzoeken welke
factoren van invloed zijn op de
verwerking om zo de begeleiding
mogelijk te kunnen laten aansluiten
op de individuele behoefte.

ONDERZOEKSMETHODEN

Het project bestond uit drie delen.
Gedurende een lange periode
(1986-1995) werd aan alle ouders
die in het UMC Utrecht de zwan-
gerschap lieten afbreken een com-
binatie van nazorg en onderzoek
aangeboden. De nazorg bestond uit
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twee tot drie uitvoerige gesprekken
die geheel op audioband werden
gezet en later uitgewerkt. Onder-
deel van de gesprekken was een
semi-gestructureerd interview. In
totaal namen 129 paren aan deze
studie deel. De resultaten van

de eerste 40 paren werden gepu-
bliceerd en de totale uitkomsten
werden gebruikt als een pilotstudy
voor de twee hieropvolgende on-
derzoeken.?

Tussen 1999 en 2003 werden een
prospectieve en een retrospectieve
studie uitgevoerd. Wij stuurden één
groep ouders vier, acht en zestien
maanden na de zwangerschapsaf-
breking een aantal vragenlijsten en
legden een tweede groep ouders
die twee tot zeven jaar tevoren een
zwangerschap afgebroken hadden,
eenmalig dezelfde vragenlijsten
voor. Het onderzoek werd uitge-
voerd in acht ziekenhuizen: Flevo
Ziekenhuis in Almere, AMC in
Amsterdam, Rijnstate Ziekenhuis in
Arnhem, Maxima MC in Veldho-
ven, Medisch Spectrum Twente in
Enschede, UMC Groningen, aZM te
Maastricht, UMC Utrecht en Isala
Klinieken in Zwolle.

Het pakket vragenlijsten bevatte,
naast de inventarisatie van demo-
grafische en obstetrische gegevens,
vier gevalideerde vragenlijsten

om de psychologische gevolgen

te kunnen meten: de Inventory

of Complicated Grief (ICG) voor
problematische rouw,” de Edin-
burgh Postnatal Depression Scale
(EPDS) en de Schokverwerkings-
lijst (SVL) voor respectievelijk
depressieve en posttraumatische
stress- (PTS) symptomen'®" en de
Symptom Checklist-90 (SCL90) voor
psychisch welbevinden.'? Van elk
van deze lijsten is een algemeen
aangehouden grenswaarde bekend
voor wat men bij die bepaalde lijst
een ‘pathologische score” noemt.
Naast deze verwerkingslijsten
werd de General Self-Efficacy Scale
(GSE), een vragenlijst met tien items
over zelfredzaamheid gebruikt.”®
Dit is een vragenlijst waarbij de
deelnemer aangeeft hoe hij of zij
normaliter met problemen omgaat.
Het laatste deel van het pakket
bestond uit een groot aantal vragen
die specifiek op de zwangerschaps-
afbreking waren toegespitst, zoals
vragen over schuldgevoel, twijfel of
spijt over het besluit de zwanger-
schap af te breken en vragen over
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Figuur 1

Percentage vrouwen met PTS-symptomen boven de grenswaarde van pathologie op
de Schokverwerkingslijst (SVL), met grenswaarde voor pathologie > 26.

* E. Olde, 2006"
** SVL-R omgerekend naar SVL.

hoe de gang van zaken was ervaren,
zowel wat betreft medische zaken

als vanuit de omgeving.

RESULTATEN

Wat in het eerste (interview)on-
derzoek opviel, was de intensiteit
van de rouw en de grote mate van
depressieve klachten van ouders,
ook nog een halfjaar later. Gevoe-
lens van falen, twijfel, schuld en
ondervonden morele en sociale druk
kenmerkten en bemoeilijkten de
verwerking. De omgeving reageerde
vaak weinig begripvol op het ver-
driet: ze hadden het kind en zichzelf
toch veel leed weten te besparen?
Naast deze negatieve gevoelens wa-
ren er ook gevoelens van opluchting
dat de afwijking zo vroeg al was ge-
diagnosticeerd. Tegelijkertijd voelde
men zich vaak ook schuldig over
deze opluchting. Tachtig procent
van de deelnemers gaf aan dat de
uitvoerige gesprekken in het kader
van het onderzoek waardevol waren
geweest bij de verwerking.?

Aan het prospectieve en retrospec-
tieve vragenlijstonderzoek namen
in totaal 733 ouders deel, met voor
de vrouwen een respons van 77% en
voor de mannen 55%. De uitkom-
sten van de vier vragenlijsten over
de verwerking bleken onderling
sterk te variéren. Zo waren er nau-
welijks ouders die boven de grens
voor pathologie scoorden op de lijst
voor problematische rouw, in te-

genstelling tot de vragenlijsten over
posttraumatische stress en depres-
sie. In het prospectieve onderzoek
bleek 46% van de vrouwen hoge
scores te hebben voor PTS-sympto-
men en 28% voor symptomen van
depressie bij het eerste meetmoment
vier maanden na de afbreking. Deze
percentages daalden tot respectieve-
lijk 20 en 14% bij het laatste meetmo-
ment van zestien maanden.™* Ook in
het retrospectieve onderzoek voer-
den klachten van PTS de boventoon.
Bijna 20% van alle vrouwen bleek
twee tot zeven jaar na de zwanger-
schapsafbreking nog een patholo-
gisch hoge score van PTS-klachten
te hebben (figuur 1).

De verschillen in uitkomsten tussen
mannen en vrouwen waren in bei-
de onderzoeken significant, maar
niet erg groot. Hoewel de mannen
een duidelijk minder problemati-
sche verwerking vertoonden dan
de vrouwen, bleek toch 8% van

de mannen in het retrospectieve
onderzoek nog steeds veel moeite
te hebben met de zwangerschaps-
beéindiging van destijds.*®

De GSE-vragenlijst over zelfred-
zaamheid leverde bij de drie meet-
momenten zeer stabiele uitkomsten
op (intra-individuele stabiliteit

p = 0,99); zelfredzaamheid kan
daarom wellicht worden gezien als
een stabiele eigenschap.

In figuur 1 worden de PTS-symp-
tomen die werden gemeten met
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de SVL weergegeven van drie
verschillende onderzoeken. De SVL
is wereldwijd een van de meest
gebruikte meetinstrumenten voor
het vaststellen van de gevolgen van
traumatische gebeurtenissen. Met
de uitkomsten van de SVL kan men
niet de diagnose posttraumatische
stressstoornis (PTSS) stellen, maar
wel is bekend dat ongeveer de

helft van de mensen die boven de
grenswaarde scoren, aan een post-
traumatische stressstoornis lijden
volgens de criteria die gelden voor
PTSS (DSM-1V).

Om onze resultaten te kunnen
vergelijken werd in de eerste kolom
van de figuur een recent onderzoek
van Olde opgenomen over vrou-
wen die drie maanden tevoren een
normale bevalling hadden doorge-
maakt en ook deze SVL-vragenlijst
hadden ingevuld."” Zoals verwacht
is in deze groep het percentage dat
scoorde boven de grenswaarde
aanzienlijk lager dan in onze eigen
onderzoeksgroep. De middelste
drie kolommen betreffen het pros-
pectieve onderzoek.™ Van de 46%
vrouwen die bij de eerste meting na
vier maanden een uitslag had boven
de grenswaarde voor pathologie,
scoorde een derde ook in de laatste
meting nog boven de grenswaarde.
De laatste kolom geeft de uitkomst
aan van de vrouwen die twee tot
zeven jaar voor de meting een af-
breking hadden meegemaakt.”® Het
percentage boven de grenswaarde
voor pathologie was in dit retrospec-
tieve onderzoek nagenoeg gelijk aan
de meting na zestien maanden van
het prospectieve onderzoek en bleek
stabiel te zijn ongeacht hoeveel jaar
het geleden was dat de afbreking
had plaatsgevonden.

Met het oog op het aanpassen van
de zorg aan de individuele behoefte

hebben we daarnaast gekeken naar
voorspellers van problematische
verwerking. We beperken ons hier
tot de belangrijkste algemene uit-
komsten. Tabel 1 toont de risicofac-
toren voor ernstige en langdurige
problematiek in volgorde van
belangrijkheid. Alle genoemde
factoren zijn significant, echter per
onderzoeksgroep (mannen versus
vrouwen; prospectief versus retro-
spectief onderzoek) verschillend in
de mate van significantie.

Het bleek geen verschil te maken of
de gevonden afwijking was ontdekt
door middel van screening of met
prenatale diagnostiek op grond van
een medische indicatie. Ook was er
geen verschil in verwerking tussen
vrouwen die de afbreking deden op
grond van het syndroom van Down
en vrouwen met een andere foetale
afwijking. Wel bleek dat er bij een
afbreking op grond van het syn-
droom van Down vaker sprake was
van schuldgevoel en van negatieve
oordelen vanuit de omgeving.
Zowel kort na de zwangerschaps-
beéindiging als vele jaren later blijkt
spijt over het genomen besluit de
zwangerschap af te laten breken
niet vaak voor te komen. Tabel 2
laat zien dat maximaal 3% van

de vrouwen uit de diverse on-
derzoeksgroepen echt spijt had

van hun besluit. Het overgrote

deel van de ouders gaf aan bij een
eventuele nieuwe zwangerschap
weer prenatale diagnostiek te wil-
len laten doen. Bij de vragen naar
mogelijk ondervonden druk bij de
besluitvorming bleek met name bij
de vrouwen die de zwangerschap
hadden afgebroken in verband met
het syndroom van Down de druk
vanuit de maatschappij groter dan
de druk die vanuit de hulpverleners
was gevoeld.

vier maanden na de afbreking
— Een lage zelfredzaamheidscore
— Weinig steun van de partner

— Het hebben van een religie

— Laag opleidingsniveau

— Gevorderde zwangerschapsduur

— Pathologische score PTS-symptomen,

— Ernstige twijfel bij de besluitvorming

— Ondervonden druk bij de besluitvorming

Tabel 1. Risicofactoren voor problematische ver-

werking.

KLINISCHE RELEVANTIE

Deze resultaten zijn van belang
voor de klinische praktijk. Verre-
weg de meeste mensen blijken een
zwangerschapsafbreking op grond
van een afwijking bij het kind goed
te verwerken. De belangrijkste
psychische problematiek die wij
vonden als gevolg van de afbreking
bestond uit symptomen van post-
traumatische stress. Op zich zijn
deze symptomen normale reacties
op een ernstig life-event en veelal
van voorbijgaande aard. In onze
studie had één op de vijf vrouwen
en 8% van de mannen echter nog
tot lange tijd na het besluit de
zwangerschap af te breken ern-
stige PTS-klachten. Ook het hoge
percentage (46%) vrouwen met na
zestien weken een score boven de
grenswaarde van de PTS-lijst laat
duidelijk zien dat afbreken van de
zwangerschap een diep ingrijpend
gebeuren is. Deze bevinding geeft
bovendien aan dat het in feite heel
gewoon is wanneer vrouwen in
deze periode nog forse problemen
ondervinden. Voorlichting hierover
is belangrijk en kan een geruststel-
ling voor de desbetreffende patiént
en diens omgeving zijn. Tegelijker-
tijd echter komt uit studies naar
andere traumatische gebeurtenis-
sen naar voren dat een moeizame

Studie Aantal | Ondervonden druk bij besluit- | Spijt over het besluit | Geen nieuwe | Eventueel
vorming tot afbreken van de | zwangerschap | opnieuw

zwangerschap ivm TOP* PND

Vanuit de Vanuit de Veel | Incidenteel
maatschappij | medische staf
4 maanden post TOP* 217 6% 5% 2% 4% 6% 93%
Downsyndroom 71 8% 1% 1% 4% 8% 92%
2 — 7 jaar post TOP* 1
96 7% 7% 3% 5% 5% 96%

Tabel 2. Ondervonden druk bij de besluitvorming, spijt van het besluit tot afbreken, angst voor nieuwe zwangerschap en keuze voor opnietty
prenatale diagnostiek bij vrouwen.
* TOP: termination of pregnancy
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verwerking in de eerste periode

een sterke voorspeller is voor latere
psychische problematiek.? Dit wordt
ook in ons onderzoek gevonden.
Eén op de drie vrouwen met een
hoge beginscore voor PTS bleek
uiteindelijk ook langdurige klachten
van PTS te hebben, waarmee de
moeizame verwerking in de eerste
periode zelfs de belangrijkste van

al onze voorspellers werd voor ern-
stige en langdurige problematiek.

Nazorg voor ouders die het besluit
namen hun zwangerschap af te
breken is een multidisciplinair
gebeuren. Goede communicatie is
derhalve van groot belang. Beide
partners moeten zo veel mogelijk
in deze zorg betrokken worden

en zelf kunnen aangeven waar zij
behoefte aan hebben. Psychologisch
onderzoek heeft tot dusver niet
kunnen aantonen dat het routi-
nematig geven van preventieve
psychologische hulp zinnig is.>*®
Op basis van de resultaten van deze
studie suggereren wij dan ook dat
het aanbieden van psychologische
hulp beperkt wordt tot de mensen
die een verhoogd risico hebben op
een problematische verwerking, te
weten: diegenen die bij het nemen
van de beslissing een grote mate
van twijfel vertonen en diegenen
die ernstige psychologische klach-
ten aangeven bij de nacontroles.
Daarnaast zou men als screenings-
instrument voor verhoogd risico de
korte en gemakkelijk in te vullen
zelfredzaamheidsvragenlijst kun-
nen gebruiken.” Dit laatste zou
geheel in overeenstemming zijn
met recente NICE-richtlijnen, waar
gepleit wordt voor het gebruik van
gevalideerde meetmethoden om
vroegtijdig mensen met een ver-
hoogd risico op mentale problemen
op te kunnen sporen.”

Belangrijk is onze bevinding dat
opvallend weinig ouders spijt heb-
ben van hun besluit.

De ondervonden druk bij de be-
sluitvorming was laag en verreweg
de meeste ouders gaven aan zeer
tevreden te zijn over de begeleiding

rondom de afbreking. Ook het feit
dat er geen verschil was in verwer-
king na een screeningsdiagnose

en een diagnose op grond van een
medische indicatie is gezien de hui-
dige ontwikkelingen op screenings-
gebied een geruststellende uit-
komst. Blijkbaar hebben mensen
die voor prenatale screening kiezen
daar goed over nagedacht en is de
voorlichting passend geweest.
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SUMMARY

Recently, prenatal screening techniques
have been implemented in Dutch pre-
natal care clinics. As a consequence, an
increasing number of foetuses will be
diagnosed with anomalies in mothers
that belonged to a low risk group, and
an increasing number of parents will
make the decision to terminate their
pregnancy as a result of these foetal
abnormalities. Our three studies on
parental adaptation (N = = 1000) show
that termination of pregnancy for foetal
abnormalities is a potential source of
serious short-term and long-term psy-
chological problems. Four months after
termination almost half of all women

showed severe psychological problems.
Between two and seven years after
termination, 20% of women (other
study group) still suffered symptoms
of post-traumatic stress. Less than three
percent of parents mentioned feelings
of severe regret. Important risk factors
for adverse outcomes were maladjust-
ment in the first months after termi-
nation, lack of partner support, and
doubt during decision-making with
low self-esteem. Clinical consequences
emerging from this study are given.
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Zwangerschapsafbreking, foetale
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Tractocile, bii dreigende
vroeggeboorte

Een uterus-specifiek tocolyticum met
geruststellend veiligheidsprofiel. -
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Recent Nederlands onderzoek:
Adverse drug reactions to tocolytic treatment
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Praktijkgrootte

T. DE NEEF' EN A. FRANX? MET MEDEWERKING VAN J.G. NIJHUIS?

" Fysicus, onafhankelijk auteur van VOKS2i

2 Voorzitter Commissie Indicatoren, lid bestuur Stichting Perinatale Registratie Nederland (namens de NVOG) en

gynaecoloog-perinatoloog, Sint Elisabeth Ziekenhuis, Tilburg

3 Gynaecoloog, hoofd van de afdeling Obstetrie en gynaecologie, UMC Maastricht

INLEIDING

Wij ontwikkelen het computerpro-
gramma LVRinsight dat LVR2 data
inzichtelijk moet maken. De bedoe-
ling is dat gynaecologen daarmee
op eenvoudige wijze het LVR2
bestand kunnen raadplegen voor
antwoorden op alledaagse vragen
uit de praktijk. Voordat het in de
loop van dit jaar beschikbaar komt,
testen we het gebruik ervan door
opvallende uitkomsten te presen-
teren aan een expert en te bezien of
vervolgvragen ook kunnen worden
beantwoord.

PRAKTIJKOMVANG

We hebben de beschikking over
ruim 1,2 miljoen casus in de LVR2
van de laatste tien jaar (1999 tot

en met 2008). Aan de bestaande
rubrieken is “praktijkgrootte’
toegevoegd. Voor iedere casus legt
die vast hoeveel partus werden ge-
registreerd in het jaar van geboorte
in de betreffende praktijk. Dat geeft
de mogelijkheid om te kijken naar
de verdeling van de praktijkgroot-
tes en de veranderingen daarin met
de jaren. Resultaten van LVRinsight
worden tabelmatig en grafisch
weergegeven en kunnen verder
worden geanalyseerd en bewerkt
in Word en Excel. Dat laatste deden
we om te komen tot bijgaande
figuur. Het aantal praktijken is
sinds 1997 afgenomen van 114 tot
97. Daarbij nam het gemiddelde
aantal partus toe van 1011 tot 1268.
Het aantal bevallingen in de LVR2
schommelt overigens tussen circa
119.000 en 125.000 per jaar, zonder
duidelijke trend.

Wij vroegen Jan Nijhuis om com-
mentaar. Zijn reactie is als volgt:

Het is interessant te zien dat er een
soort concentratie ontstaat, dat wil
zeggen dat heel kleine centra nu
verdwenen zijn. Het is moeilijk om
aan te geven welke praktijkgrootte
in Nederland geschikt zou zijn. Het
gaat om bereikbaarheid, om kwali-
teit en om financiering.

Ongeveer 12 miljoen Nederlanders
kunnen kiezen uit twee ziekenhui-
zen binnen een afstand van 15-20
minuten. In het grootste deel van
het land is concentratie van klini-
sche (!) verloskundige zorg (met
voldoende buitenpoli’s) dus geen
probleem. Om kwaliteit te bieden
moet er voldoende expertise zijn
gedurende 24 uur per dag. In kleine
praktijken kan dat moeilijk georga-
niseerd worden en is er bovendien
minder kans voldoende ervaring
op te bouwen met ernstige compli-
caties, omdat die relatief zeldzaam
zijn. Daarom is in kleine praktijken
de benodigde extra zorg niet goed
te garanderen. Ook voor scholing is
menskracht nodig. Financiering is
een ander probleem: een verloska-
mer openhouden zonder voldoen-
de productie is niet verstandig en
op termijn zullen ziekenhuizen dat
ook gaan inzien. Dan zal verlos-
kunde ‘ingewisseld” worden voor
meer electieve zorg. Alleen, als we
daarop wachten, lopen wij achter
de feiten aan. Het is verstandiger
om zelf leidend voorop te gaan en
geen hakken-in-het-zandgedrag te
vertonen.

Als de klinieken te groot worden,
wordt soms weer gekozen om de
verloskundige afdeling functioneel
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Figuur 1: Distributie van praktijkgroottes in 1999

en 2008

op te delen in twee kleinere units.
Al met al zouden we al veel kun-
nen verbeteren als we in Nederland
naar klinieken zouden gaan met ten
minste 2500 bevallingen. Het wordt
tijd dat we deze variant maar eens
gaan doorrekenen.

TEN SLOTTE

Wij zullen voor volgende afleve-
ringen van deze column een aantal
rubrieken uit de LVR2 doorlich-
ten. Suggesties daarvoor van
lezers worden ten zeerste op prijs
gesteld. Onze dank gaat uit naar
de Stichting Perinatale Registratie
Nederland voor de kwantitatieve
verificatie van de berekeningen.

CORRESPONDENTIEADRES
E-mail: tdeneef@qolor.nl
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Verkorte productinformatie

Naam van het geneesmiddel: Menopur. Kwalitatieve en kwantitatieve
samenstelling: Menotrofine (HMG) overeenkomend met 75 IE FSH en 75
|IE LH per injectieflacon. Farmaceutische vorm: poeder en oplosmiddel voor
oplossing voor injectie. Therapeutische indicaties: Stoornissen in de fertiliteit
ten gevolge van een onvoldoende endogene stimulatie van de gonaden. Bij de
vrouw: infertiliteit veroorzaakt door anovulatie, onvoldoende follikelrijping en als
gevolg daarvan optredende insufficiéntie van het corpus luteum, in die gevallen
waarin andere behandelingen hebben gefaald. Bij de man: geselecteerde geval-
len van een gestoorde spermatogenese. Menopur kan tevens gebruikt worden
voor gecontroleerde ovariéle hyperstimulatie om meervoudige follikelgroei te
induceren bij geassisteerde reproductietechnieken, zoals in vitro fertilisatie (IVF)
en intracytoplasmatische sperma injectie (ICSI). Contra indicaties: Bij viouwen:
zwangerschap, vergroting van de ovaria of cystevorming die niet veroorzaakt is
door het polycysteuze ovarium syndroom (PCOS), gynaecologisch bloedverlies
met onbekende oorzaak, tumoren van de uterus, ovaria of mammae of tumoren
van hypofyse of hypothalamus, overgevoeligheid voor humaan gonadotrofine.
Bij mannen: prostaatcarcinoom, testistumor. Bijzondere waarschuwingen
en voorzorgen bij gebruik: Voér behandeling dient bij vrouwen de ovariéle
activiteit gecontroleerd te worden door middel van echografie en serumoestra-
diol bepalingen. Gedurende de behandeling dienen deze controles regelmatig
te worden uitgevoerd totdat stimulatie optreedt. Bij de eerste verschijnselen
van overmatige ovariéle hyperstimulatie dient de behandeling onmiddellijk te
worden afgebroken en dient te worden afgezien van hCG toediening. Deze
voorzorgsmaatregel is vooral van belang bij patiénten met polycystische ovaria.
Véor behandeling met Menopur 75 IE dient een lichamelijk onderzoek te worden
uitgevoerd om anatomische afwijkingen van de geslachtsorganen, primair ovari-
umfalen of niet-gonadale endocrinologische afwijkingen (bijvoorbeeld stoornissen
van de schildklierfunctie, bijnierschorsfunctie, hyperprolactinemie of diabetes)
uit te sluiten. Bijwerkingen: overmatige ovariéle hyperstimulatie, overmatige
oestrogeenproductie. De kans op meerling-zwangerschappen is verhoogd door
therapie met Menopur. Soms treedt tijdens de behandeling misselijkheid en
braken op. Op de injectieplaats kunnen zich lokale reacties voordoen. In enkele
gevallen kan koorts ontstaan en kunnen overgevoeligheidsreakties optreden
tijdens de behandeling. In zeldzame gevallen kan langdurige therapie leiden tot
antilichaamvorming welke de behandeling ineffectief maakt.

Registratiehouder: Ferring B.V, Postbus 184,

2130 AD Hoofddorp. Registratienummer: FER RI NG
RVG 24536. Afleverstatus: UR.
Datum: Jan 2007

PHARMACEUTICALS

Verkorte productinformatie

Naam van het geneesmiddel: PROPESS, vaginaal toedieningssysteem 10 mg.
Kwalitatieve en kwantitatieve samenstelling: 10 mg dinoproston. Farma-
ceutische vorm: Vaginaal toedieningssysteem. Therapeutische indicaties:
Rijping van de cervix bij a terme patiénten (vanaf de 38e week). Contra-indi-
caties: als de uit-drijving is begonnen, als oxytocica worden toegediend,als
krachtige, langdurige uteruscontracties ongewenst zijn (zoals bij: ingrijpende
baarmoederoperaties, bij een wanverhouding m.b.t. foetaal hoofd en pelvis van
moeder, bij een afwijkende ligging van de foetus, bij een vermoeden van of een
aantoonbare foetale nood, bij patiénten die meer dan driemaal bevallen zijn van
een voldragen kind, bij eerdere operatie aan, of ruptuur van de cervix), bij een
bestaande ontsteking in het bekken, tenzij deze tijdig adequaat behandeld is, in
geval van overgevoeligheid voor dinoproston of één van de hulpstoffen, in geval
van placenta praevia of een onverklaarde vaginale bloeding tijdens de huidige
zwangerschap. Bijzondere waarschuwingen en voorzorgen bij gebruik:
Vooraf de conditie van de baarmoederhals nauwkeurig bepalen. Na inbrengen de
uterusactiviteit en conditie van de foetus regelmatig controleren. Propess alleen
gebruiken als faciliteiten voor continue foetale en uterine bewaking beschikbaar
zijn. Voorzichtigheid is geboden bij patiénten met gebroken viiezen wegens be-
perkte ervaring (speciale aandacht voor de uterusactiviteit en de conditie van de
foetus). Voorzichtigheid is geboden bij patiénten met uterushypertonie, glaucoom
of astma in de anamnese. Therapie met NSAID’s, inclusief acetylsalicylzuur, dient
voor toediening van dinoproston gestaakt te worden. Door gebrek aan ervaring
of gegevens voorzichtigheid betrachten bij meerlingzwangerschap of het gevebn
van een tweede dosis .Vanwege gebrek aan gegevens Propess niet gebruiken bij
patiénten met aandoeningen die de metabole of renale excretie van dinoproston
kunnen beinvioeden, bijvoorbeeld long-, lever- of nierziektes. Vrouwen ouder
dan 35, vrouwen met complicaties tijdens de zwangerschap, zoals zwanger-
schapsdiabetes, arteriéle hypertensie en hypothyreoidie, en vrouwen die langer
dan 40 weken zwanger zijn hebben een hoger risico om post-partum diffuse
intravasale stolling (DIS) te ontwikkelen. Deze factoren kunnen bovendien het
risico op DIS verhogen bij vrouwen die een medicamenteus ingeleide bevalling
ondergaan. Bijwerkingen: Vaak: Aangetaste foetus door abnormale bevalling,
aandoening foetale hartfrequentie, foetale nood, uterushypertonie. Soms: mis-
selijkheid, braken en diarree. Zelden: DIS en uterusruptuur. Zeer zelden: anafy-
lactische reactie en genitaal oedeem.

Registratiehouder: Ferring BV, Postbus 184, F E R RI N G

2130 AD, Hoofddorp. Afleverstatus: UR.
Datum: Mar 2007

PHARMACEUTICALS

VERKORTE PRODUCTINFORMATIE GARDASIL® NAAM VAN HET GENEESMIDDEL: Gardasil, suspensie voor
injectie in een voorgevulde spuit, Humaan papillomavirusvaccin [type 6, 11, 16, 18] (recombinant, geadsorbeerd).
KWALITATIEVE EN KWANTITATIEVE SAMENSTELLING: 1 dosis (0,5 ml) bevat ongeveer: Humaan papillomavirus
type 6 L1 eiwit'? 20 microgram, Humaan papillomavirus type 11 L1 eiwit'? 40 microgram, Humaan papillomavirus
type 16 L1 eiwit'? 40 microgram, Humaan papillomavirus type 18 L1 eiwit'? 20 microgram. FARMACEUTISCHE
VORM: Suspensie voor injectie in een voorgevulde injectiespuit. THERAPEUTISCHE INDICATIES: Gardasil is een
vaccin ter preventie van premaligne genitale laesies (cervicaal, vulvair, vaginaal), baarmoederhalskanker en externe
genitale wratten (condylomata acuminata) als gevolg van humaan papillomavirus (HPV) typen 6, 11, 16 en 18.
De indicatie is gebaseerd op het aantonen van de werkzaamheid van Gardasil bij volwassen vrouwen van 16 tot
en met 26 jaar en op het aantonen van de immunogeniciteit van Gardasil bij 9- tot en met 15-jarige kinderen
en adolescenten. Beschermende werkzaamheid is niet geévalueerd bij mannen. Het gebruik van Gardasil dient te
gebeuren in overeenstemming met officiéle aanbevelingen. DOSERING EN WIZE VAN TOEDIENING: De primaire
vaccinatiereeks bestaat uit 3 afzonderlijke doses van 0,5 ml, toegediend overeenkomstig het volgende schema: 0, 2,
6 maanden. Als een ander vaccinatieschema noodzakelijk is, dient de tweede dosis ten minste één maand na de
eerste dosis te worden toegediend en de derde dosis dient ten minste 3 maanden na de tweede dosis te worden
toegediend. De drie doses dienen allemaal binnen een periode van 1 jaar te worden gegeven. De behoefte aan
een boosterdosis werd niet vastgesteld. Het vaccin dient door middel van een intramusculaire injectie te worden
toegediend. CONTRA-INDICATIES: Overgevoeligheid voor de werkzame bestanddelen of voor een van de hulpstoffen.
Personen die na toediening van een dosis Gardasil symptomen ontwikkelen die op overgevoeligheid wijzen, mogen
geen volgende doses van Gardasil toegediend krijgen. Bij personen die aan een acute ernstige ziekte lijden, gepaard
gaand met koorts, dient de toediening van Gardasil te worden uitgesteld. De aanwezigheid van een lichte infectie,
zoals een milde hogere luchtweginfectie of matige koorts, vormt echter geen contra-indicatie voor immunisatie.
BIJZONDERE WAARSCHUWINGEN EN VOORZORGEN BIJ GEBRUIK: Gardasil beschermt alleen tegen ziekten die
worden veroorzaakt door HPV-typen 6, 11, 16 en 18 en in beperkte mate tegen ziekten die worden veroorzaakt door
aan deze typen gerelateerde typen. Daarom dient men geschikte voorzorgsmaatregelen tegen seksueel overdraagbare
aandoeningen te blijven gebruiken. Vaccinatie is geen substituut voor de routinematige cervicale screening. Aangezien
geen enkel vaccin 100% effectief is en Gardasil geen bescherming biedt tegen alle HPV-typen of tegen bestaande HPV
infecties blijft een routinematige cervicale screening uitermate belangrijk en dient deze lokale aanbevelingen te volgen.
Er zijn geen gegevens over het gebruik van Gardasil bij personen met een verzwakte immuunrespons. BUWERKINGEN:
Zeer vaak (21/10): pyrexia; erytheem, pijn en zwelling op de injectieplaats. Vaak (=1/100, <1/10): kneuzing en
pruritus op de injectieplaats. FARMACODYNAMISCHE EIGENSCHAPPEN (SELECTIE): De werkzaamheid van Gardasil
tegen HPV 6-, 11, 16- of 18-gerelateerde CIN (1, 2, 3) of AIS bedroeg 96,0 % (95 % betrouwbaarheidsinterval: 91,0;
98,5) in de gecombineerde protocollen De werkzaamheid van Gardasil tegen HPV 6-, 11-, 16-, 18-gerelateerde CIN 1
bedroeg in de gecombineerde analyse 95,5 % (95 % betrouwbaarheidsinterval: 89,2; 98,6). Voor volledige informatie
over eigenschappen, zie rubriek 5.1 van de SPC. HOUDER VAN DE VERGUNNING VOOR HET IN DE HANDEL
BRENGEN: Sanofi Pasteur MSD SNC, 8 rue Jonas Salk, F-69007 Lyon, Frankrijk. AFLEVERING: U.R.

T L1 eiwit in de vorm van virusachtige deeltjes, geproduceerd in gistcellen (Saccharomyces cerevisiae CANADE 3C-5
(stam 1895)) door recombinant DNA-technologie.
2 geadsorbeerd op amorf aluminiumhydroxyfosfaat sulfaat adjuvans (225 microgram Al).

REFERENTIES:

. http://preventieziektezorg rivmvoorlichtingscentrum.nl/toolkithpwaccinatie

Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, vaccinatie tegen baarmoederhalskanker,
PG/ZP 2.859.072, 8 juli 08

. ITT Human Papilloma Virus Vaccine EA nr 2008/5148-199112

Gardasil. Summary of Product Characteristics 3 februari 2009
http://www.rivm.nl/vtv/object_document/02383n16939.html

Olsson SE et al. Vaccine 2007, 25(26)

. IMS X-trend data YTD december 2008

. World Health Organization. Weekly epidemiological record. No. 5. 30 January 2009, 84, 37-40.
. http://www.cdc.gov/vaccinesafety/vaers/gardasil.htm

. Z-index van de KNMP februari 2009
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® Vesicare

Meer informatie over Vesicare® / verkorte productinformatie. Samenstelling.
Vesicare® 5 mg en Vesicare® 10 mg filmomhulde tabletten bevatten
respectievelijk 5 mg en 10 mg solifenacine succinaat overeenkomend met
3,8 mg en 7,5 mg solifenacine. Therapeutische indicatie. Symptomatische
behandeling van urge incontinentie en/of verhoogde mictiefrequentie
en aandrang zoals kan voorkomen bij patiénten met het overactieve
blaassyndroom. Dosering en wijze van toediening. De aanbevolen dosering
voor volwassenen (inclusief ouderen) is 5 mg éénmaaldaags. Indien nodig
mag de dosering worden verhoogd tot 10 mg éénmaaldaags. Vesicare®
tabletten kunnen met of zonder voedsel worden ingenomen en dienen met
wat vloeistof geheel te worden doorgeslikt. Vesicare® wordt niet aanbevolen
bij kinderen. Contra-indicaties. Overgevoeligheid voor het werkzaam
bestanddeel of voor één van de hulpstoffen; urineretentie; onvoldoende
gereguleerde gesloten kamerhoekglaucoom; myasthenia gravis; een ernstige
gastro-intestinale aandoening (met inbegrip van toxisch megacolon) en
patiénten die hemodialyse ondergaan, een ernstige leverinsufficiéntie of
matige leverinsufficiéntie hebben en die worden behandeld met een sterke
CYP3A4 remmer zoals ketoconazol; en ernstige nierinsufficiéntie. Speciale
waarschuwingen en voorzorgen bij gebruik. Zoals met alle behandelingen
van overactieve blaas moeten voor behandeling organische oorzaken van
de aandrang en frequente mictie worden uitgesloten. Voorzichtigheid is
geboden bij significant gedecompenseerde obstructie van de blaas en risico op
urineretentie; gastro-intestinale obstructie of risico van verminderde gastro-
intestinale motiliteit. Bij patiénten met ernstige nierinsufficiéntie (creatinine
klaring <30 ml/min) of met matige leverinsufficiéntie of die gelijktijdig
worden behandeld met een sterke CYP3A4 remmer, zoals ketoconazol mag de
dagelijkse dosering niet hoger zijn dan 5 mg. De veiligheid en werkzaamheid
zijn nog niet vastgesteld in patiénten met een neurogene oorzaak van
overactiviteit van de blaas. Omdat solifenacine, zoals andere anticholinerge
stoffen, wazig zien (in het algemeen licht van aard) kan veroorzaken, kan
het vermogen om voertuigen te besturen of machines te bedienen negatief
worden beinvloed. Bijwerkingen. Ten gevolge van de farmacologische
eigenschappen van solifenacine kunnen de volgende bijwerkingen optreden.
Hieronder worden de categorieén Zeer vaak en Vaak opgesomd, voor overige
zie volledige IB tekst: Zeer vaak (>1/10) droge mond. De ernst van de droge
mond was over het algemeen licht en leidde in gerandomiseerde onderzoeken
slechts in enkele gevallen tot het afbreken van de behandeling. Vaak (>1/100,
<1/10) constipatie, misselijkheid, dyspepsie, buikpijn en wazig zien. Aard
en inhoud van de verpakking. Strips die 10 filmomhulde tabletten per strip
bevatten; drie strips in een kartonnen doos. Volledige productinformatie
is op aanvraag verkrijgbaar bij: Astellas Pharma B.V. Postbus 108, 2350 AC
Leiderdorp Tel.: 071-5455854 Fax: 071-5455850. Datum laatste wijziging 1B

tekst 26 november 2008.
Astellas Pharma B.V., Postbus 108, 2350 AC Leiderdorp. yasteuas
Tel: 071 - 5455854, Fax: 071 - 5455850. Leading Light for Life




Over GAIA, accreditatie en
andere nascholingsperikelen

K. DE BOER

Namens de Commissie Accreditatie

Een jaar geleden deden wij via ver-
schillende media verslag van de
invoering van het GAIA-systeem
(Gemeenschappelijke Accreditatie
Internet Applicatie). Uit de reacties
die de NVOG sindsdien ontvangen
heeft, blijkt dat het GAIA-systeem
nog niet voor ieder NVOG-lid ge-
makkelijk toegankelijk is en dat er
nog veel vragen zijn over accredi-
tatie, nascholing en herregistratie.
Dit is recent de reden geweest voor
het plaatsen van een nieuwsbrief
op de NVOG-site (www.nvog.nl >
(kies Tab Professionals of Leden) >
Commissies > Commissie Accredi-
tatie) en voor het schrijven van
deze column.

GAIA is een geautomatiseerd
accreditatiesysteem, dat gebruikt
wordt door de verenigingen, speci-
alisten en aanbieders van nascho-
lingen. Ook de Medisch Specialis-
ten Registratie Commissie (MSRC)
heeft baat bij deze applicatie,
omdat artsen hun behaalde accre-
ditatiepunten digitaal en uniform
bij de MSRC kunnen aanleveren
voor hun herregistratie. Voor de
herregistratie zijn minimaal 200
punten per vijf jaar vereist.
Inmiddels zijn 37 verenigingen
aangesloten bij GAIA. De aan-
bieder van een nascholing kan

via GAIA in één keer accreditatie
aanvragen bij verschillende vereni-
gingen. Helaas bevat GAIA voor
artsen in opleiding tot specialist
(aios) geen persoonlijk dossier,
daar zij nog geen accreditatie-
punten hoeven te verzamelen. Zij
zijn immers nog niet geregistreerd.
Wel kunnen aios een deelnamecer-
tificaat opvragen bij de aanbieder
van de nascholing.

Al ruim 650 van de circa 870 gynae-
cologen hebben inmiddels hun

persoonlijk dossier geactiveerd. In
het persoonlijk dossier worden per
1 januari 2008 de behaalde accredi-
tatiepunten door de aanbieders van
nascholingen toegevoegd, althans
indien deze nascholing in Neder-
land plaatsvindt. De accreditatie-
punten (presentie) zijn gemakkelijk
door de aanbieder van de nascho-
ling toe te voegen, als de naam en
het BIG-nummer van de deelnemer
bekend zijn.

INTERNATIONAAL CONGRES

Jaarlijks vraagt de NVOG aan alle
werkgroepen om informatie over
internationale congressen aan te
leveren, zodat deze congressen
op de nascholingsagenda kun-
nen worden geplaatst en zo een
compleet mogelijk aanbod wordt
getoond. Deze congressen worden
ook door de NVOG geaccredi-
teerd, waarbij als regel wordt
gehanteerd dat de accreditatie-
punten die de zusterverenigingen
binnen de Europese Unie, de VS,
Canada en Australié geven, door
de NVOG worden overgenomen.
Als de accreditatiepunten van
deze congressen niet van tevoren
bekend zijn bij de organisatie,
geeft de NVOG zelf punten. Het
kan voorkomen dat het aantal
punten op het deelnamecertificaat
dan verschilt van het aantal door
de NVOG toegekende punten.

De punten op het deelnamecerti-
ficaat zijn dan doorslaggevend.
Staat een congres niet op de
agenda, dan verdient het aanbeve-
ling om minstens zes weken van
tevoren dit congres te laten accre-
diteren door de NVOG. Accredita-
tie achteraf dient zo veel mogelijk
vermeden te worden.

ZELF TOEVOEGEN
ACCREDITATIEPUNTEN

U zult begrijpen dat bijvoorbeeld
een Japanse congresorganisatie
geen zorg kan dragen voor het
invoeren van accreditatiepunten
in GAIA. Dit is uw eigen verant-
woordelijkheid. Alle accreditatie-
punten behaald door middel van
deelname aan een internationaal
congres, maar ook het geven van
een voordracht, participatie in
een NVOG-commissie enzovoort
(individuele activiteiten conform
de nota Accreditatie) dienen door
uzelf in uw persoonlijk dossier te
worden gevoegd, inclusief bewijs
van deelname. Op www.nvog.nl >
(kies Tab Professionals of Leden)
> Agenda > Persoonlijk dossier
is een demo te vinden over de
werking van het persoonlijk
dossier en het zelf toevoegen

van activiteiten.

HERREGISTRATIE

Honderdtwintig dagen voordat
de herregistratieperiode eindigt,
dient de specialist zijn persoon-
lijk dossier aan te melden bij de
MSRC. Nascholing die door de
gynaecoloog zelf is toegevoegd

in het persoonlijk dossier, heeft

in het systeem de status ‘niet
gevalideerd’. De MSRC zal over
deze niet-gevalideerde nascholing
controle uitvoeren. Daarom is het
van belang bij een internationaal
congres en individuele activiteit
een bewijs van deelname toe te
voegen. Gevalideerde nascholings-
punten worden niet gecontroleerd
door de MSRC.
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REFEREERBIJEENKOMSTEN

De NVOG-werkgroepen kunnen
zelf kosteloos via GAIA accredi-
tatie aanvragen voor refereerbij-
eenkomsten. Echter, als service is
het ook nog mogelijk om dit via
het bureau NVOG te regelen. Het
verzoek inclusief programma kan
via accreditatie@nvog.nl worden
ingediend. Het streven is echter
dat in de toekomst elke werk-
groep zelf via het GAIA-systeem
accreditatie aanvraagt voor acti-
viteiten.

ALGEMENE BlJ- EN
NASCHOLING

Algemene bij- en nascholing
(bijvoorbeeld onderwerpen op
het gebied van management en
communicatie) worden beoor-
deeld door het ABMS (Accredita-
tie Bureau Medisch Specialisten).
Deze algemene nascholing is ook
op de agenda te vinden. Door het
vinkje te verwijderen bij “Toon
inclusief nascholingen van ABMS’
bovenaan de agenda zijn alle

algemene bij- en nascholingen
niet meer zichtbaar en blijft alleen
vakinhoudelijke nascholing over.

TRANSPARANTIE
NASCHOLING

In 2008 is in het Accreditatie
Overleg — het AO wordt gevormd
door vertegenwoordigers van de
accreditatiecommissies van alle
erkende specialismen in Neder-
land — uitvoerig gesproken over
het verzoek van het ministerie

van VWS om verantwoording

af te leggen aan de samenleving
(overheid, patiéntenorganisaties
en zorgverzekeraars) over de
gevolgde nascholing. Dit is niet op
het niveau van de individuele arts,
maar op het niveau van het speci-
alisme. Per specialisme zal op den
duur inzichtelijk worden gemaakt
hoeveel nascholing wordt gevolgd,
verdeeld over de competenties van
het CanMeds-model:

- medisch handelen;

- communicatie;

- samenwerking;

- kennis en wetenschap;

- maatschappelijk handelen;
- organisaties;
- professionaliteit.

Met VWS is voorlopig afgesproken
om nascholingen in GAIA te gaan
labelen op basis van deze Can-
Meds-competenties. Dit voornemen
verkeert echter nog in een pilotfase
en zal niet eenvoudig te verwezen-
lijken zijn.

NADERE INFORMATIE

De nascholingsagenda of nadere
informatie over het persoonlijk
dossier is te vinden op:
www.nvog.nl > (kies Tab Pro-
fessionals of Leden) Agenda >
Persoonlijk Dossier/Nascholings-
agenda.

Informatie over het aanvragen van
accreditatie is te vinden op
www.nvog.nl > (kies Tab Pro-
fessionals of Leden) NVOG >
Aanvragen Accreditatie.

Vragen kunt u mailen naar:
accreditatie@nvog.nl.
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De patiént centraal

Verslag van de invitational conference op 22 april 2009 met

vertegenwoordigers van patiéntenverenigingen en vertegenwoordigers

van de NVOG

C.D. DE KROON

Secretaris Commissie Gynaecoloog en Maatschappij

De wereld verandert. Waar medici,
maar ook andere professionals
zoals leraren vroeger een soort
professionele autoriteit waren,

lijkt het tegenwoordig wel alsof
medisch specialisten steeds verder
in de verdrukking komen tussen de
wensen van de patiént en de eisen
van de samenleving. Die verande-
rende wereld is een van de redenen
- en misschien wel de belangrijk-
ste — dat de opleiding tot medisch
specialist op de schop is gegaan. De
huidige opleiding leidt specialis-
ten op die hun leven lang leren en
functioneren in die veranderende
samenleving. Maar intussen botert
het nog niet tussen die wereld en
medisch specialisten in het alge-
meen — ze disfunctioneren zonder
toezicht, houden elkaar de hand
boven het hoofd en verdienen te
veel — en misschien gynaecologen
zelfs in het bijzonder. Waarom
staat er als subkop in Medisch
Contact, bij een artikel over een erg
goed initiatief met betrekking tot
de verloskundige zorg in Gouda,
‘Gynaecologen komen soms pater-
nalistisch en neerbuigend over’ en
niet bijvoorbeeld “Verloskundigen
zijn soms naief’, immers een citaat
uit hetzelfde artikel?! Waar gaat het
mis tussen de nieuwe wereld en de
gynaecologen?

PATIENTGERICHT!

De eerste ontdekkende stapjes

op zoek naar die nieuwe wereld
werden gezet op de invitational
conference waar vertegenwoordi-
gers van de NVOG en de verschil-
lende patiéntenvereniging elkaar
ontmoetten. Het doel was, naast

elkaar te leren kennen, te zoeken
naar mogelijkheden om in die
nieuwe wereld samen te werken
en elkaar te helpen de zorg voor de
patiént te verbeteren en aan te pas-
sen aan de eisen en mores van de
moderne tijd.

De middag werd ingeleid door
twee sprekers. Yvonne Prins (erva-
ringsdeskundige en auteur van de
Ziekenhuis Survival Gids) maakte
duidelijk dat in het ziekenhuis zijn
tot onaangepast gedrag leidt, zowel
bij patiénten: in je onderbroek over
de gang, ongewassen, in pyjama
bezoek ontvangen en je volkomen
afhankelijk opstellen, als bij artsen:
binnen zonder kloppen, kiekeboe
spelen tussen de gordijnen tijdens
het wassen, spreken over een
ziekte als was het de haarkleur. Ze
adviseerde artsen op hun gedrag
te reflecteren door zich af te vragen
of ze dat thuis ook zouden doen...
Een interessante exercitie!

Jan Kremer — u allen bekend: hoog-
leraar voortplantingsgeneeskunde
in Nijmegen — liet ons kennismaken
met de patiéntgerichtheid van de
patiéntenzorg. In tegenstelling tot
patiénttevredenheid, die vooral be-
paald wordt door de kwaliteit van
de koffie, de kleur van de gordijnen
en de lectuur in de wachtkamer, is
patiéntgerichtheid een dimensie
van de kwaliteit van de zorg. Naast
veilig, effectief, doelmatig en tijdig
dient ons handelen ook patién-
tgericht te zijn. Het Institute of
Medicine (zeg maar de KNMG van
de Verenigde Staten) heeft in 2001
een rapport gepubliceerd waarin
het een oproep doet dat de zorg
die patiénten krijgen de voorkeu-
ren en waarden van die patiént

respecteert, de zorg gecodrdineerd
en geintegreerd wordt tot buiten
de grenzen van het systeem en
rondom de patiént, informatie en
educatie verschaft naar de behoefte
van de patiént en comfort, steun
en betrokkenheid garandeert voor
de betreffende patiént en zijn/haar
familie.? Een voorbeeld van patiént-
gerichte zorg is het Planetree-
concept van het Picker Institute,?
maar ook de digitale polikliniek
zoals die wordt ontwikkeld in
Mijnzorgnet en gebruikt wordt op
de afdeling Voortplantingsgenees-
kunde van het UMCN: in plaats
van individuele zorg door indivi-
duele zorgverleners ontstaat er een
netwerk van zorgverleners met een
patiéntgerichte zorgstroom.

BRAINSTORM: WAT WIL
DE PATIENT?

Na de inspirerende inleidingen
vraag je je af waar de barriere zit: de
arts wil beter maken en de patiént
wil beter worden. Op zoek naar de
barriere werd het vervolg van de
middag gevuld met een brainstorm
over wat de patiént precies ver-
wacht van haar behandelaar. Dat het
van belang is te weten wat de pati-
ent verwacht, weten huisartsen als
geen ander. Onlangs is er binnen de
huisartsgeneeskunde onderscheid
gemaakt tussen product- en proces-
denken. De zorg die voortkomt uit
een procesdenkend consult is echter
alleen effectief bij een zorgvrager
die patiént is (chronische aandoe-
ning, gericht op de kwaliteit van het
leven, zoeken naar een langdurige
behandelrelatie, patiéntgerichte
zorg). Is de zorgvrager echter een
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consument, dan is productdenken
veel effectiever: het consult is dan
gericht op genezing, geprotocolleerd
en de arts en patiént zijn inwissel-
baar.* Kortom, het is van belang om
te weten wat de patiént die voor je
zit verwacht om effectief en patiént-
gericht zorg te kunnen verlenen.

In de kern verschilden de verwach-
tingen van de patiént, zoals geuit
door de patiéntenverenigingen, niet
van wat aanwezige gynaecologen
dachten dat er van hen verwacht
werd: expertise, empathie, res-

pect en open communicatie. Een
verklaring voor de barriere werd in
de brainstorm niet gevonden terwijl
vooral de presentatie van Yvonne
Prins en vooral de reacties erop (‘een
feest van herkenning’) het bestaan
van de barriere bevestigen.

TSJA, EN HOE NU VERDER?

Alom klonk tijdens de borrel tevre-
denheid: het was een plezierige en

leerzame middag geweest. De grote
vraag is natuurlijk: en wat nu dan?
Moet inderdaad alles, en vooral de
gynaecologische zorg, anders om
aan de eisen van de moderne tijd te
voldoen? Hoe groot is het probleem
eigenlijk? Bestaat de barriére echt of
zijn het boek van Yvonne Prins en
de andere negatieve pers de ijsberg
in plaats van alleen het spreek-
woordelijke topje?

Het NVOG-bestuur gaat samen
met de vertegenwoordigers van de
patiéntenverenigingen aan de slag
om te kijken of er samenwerking
mogelijk is bij het ontwikkelen van
richtlijnen, patiéntenvoorlichtings-
materiaal en bij het opstellen van
onderzoeksprotocollen. De Com-
missie Gynaecoloog en Maatschap-
pij beraamt zich op de mogelijkheid
de kloof tussen de gynaecoloog en
haar patiént uit te diepen en daarna
dicht te gooien. Er komt, zoals het
een invitational betaamt, zeker een
vervolg.
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Eclampsie geassocieerd met cerebrale wittestof
laesies op latere leeftijd

Verondersteld wordt dat eclampsie geen neurologische langetermijneffecten heeft.
Recentelijk zijn echter studies verschenen die onder andere neurocognitieve disfunctie
bij deze groep vrouwen laten zien. Deze observatie leidde tot de huidige studie, waarin
de auteurs door middel van een case-control-onderzoek onderzochten of wittestoflaesies
in het cerebrum vaker voorkomen na eclampsie (n = 39) ten opzichte van vrouwen met
een ongecompliceerde normotensieve zwangerschap (n = 29). Gematcht werd op leeftijd
en jaar van de indexzwangerschap. Alle vrouwen ondergingen hogeresolutie-MRI, en de
aanwezigheid en het volume van wittestoflaesies werden vergeleken. Deze scans von-
den gemiddeld 6,4 jaar (SD 5,6 jaar) na de indexzwangerschap plaats. Gemiddelde leef-
tijd van de vrouwen was 38 jaar. De MRI-beelden werden beoordeeld door een ervaren
neuroradioloog, geblindeerd voor de voorgeschiedenis van de vrouw. Relevante pati-
entkarakteristieken bleken niet verschillend tussen beide groepen. Van de vrouwen met
een eclamptisch insult in de voorgeschiedenis toonde MRI in 41% wittestofafwijkingen,
ten opzichte van 17% in de controlegroep (OR 3,3; 95%-BI 1,05-10,61). De uitgebreidheid
van de afwijkingen bleek gerelateerd te zijn aan het aantal eclamptische insulten. In de
eclampsiegroep werden bij twee vrouwen corticale infacten gezien, terwijl één vrouw
lacunaire infarcering vertoonde. Deze fenomenen werden bij geen van de controlevrou-
wen waargenomen. Eclampsie lijkt dus ook op de langere termijn cerebrale gevolgen te
hebben. Het exacte pathofysiologische mechanisme achter deze waarnemingen en de
klinische relevantie ervan moeten volgens de auteurs echter nog opgehelderd worden.

Veiligheid van gebruik tocolytica bij dreigende
vroeggeboorte

In de huidige prospectieve cohortstudie werd in 28 Nederlandse en Belgische ziekenhui-
zen tussen januari 2006 en juli 2007 de incidentie van ernstige maternale complicaties na
het gebruik van tocolytica bekeken, welke geblindeerd geévalueerd en bekeken werden
door een panel van drie obstetrici en twee farmacologen. In het bijzonder werd de causale
relatie tussen de bijwerking en het gebruik van het desbetreffende tocolyticum geclassi-
ficeerd. Ernstige bijwerkingen werden gedefinieerd als één of meerdere van de volgende
verschijnselen zich voordeden: ernstige hypotensie (systolische bloeddruk < 100 mmHg
en > 20% daling ten opzichte van de uitgangstensie), ernstige dyspnoe, longoedeem, myo-
cardinfarct, anafylactische shock, opname op een IC of sterfte. Het optreden van milde
bijwerkingen werd gedefinieerd als een bijwerking waardoor tocolyse gestaakt diende te
worden (bijvoorbeeld tachycardie, misselijkheid, duizeligheid, hoofdpijn). De toediening
van tocolytica werd in drie categorieén opgedeeld: enkel (één tocolyticum), opeenvolgend
(meerdere tocolytica opeenvolgend gegeven) en gecombineerd.

In totaal werden 1920 vrouwen geincludeerd, met een gemiddelde leeftijd van 30 jaar (igr
26,4-33,3 jaar) en een gemiddelde zwangerschapsduur van 29 weken (iqr 27-31 weken).
Bij bijna 70% van de vrouwen werd één enkel tocolyticum gebruikt, bij 15% meerdere
opeenvolgend en bij 16% werden meerdere tocolytica gecombineerd gegeven. De meest
gebruikte tocolytica waren nifidipine (34,3%), atosiban (41,9%), een betareceptoragonist
(13,8%) en indometacine (8%). In totaal was de incidentie van een ernstige bijwerking
0.7%, met een zelfde incidentie voor milde bijwerkingen. IC-opname was nodig voor vier
vrouwen die allen met meerdere tocolytica behandeld werden. Vergeleken met atosiban
was het relatieve risico op een ernstige bijwerking als gevolg van het gebruik een betare-
ceptoragonist 22,0 (95%-BI 3,6-138,0), en voor nifidipine 12 (1,9-69). Bijwerkingen werden
vaker gezien bij gecombineerd gebruik, met een incidentie van 1,6%. De auteurs conclude-
ren dat hoewel de incidentie van bijwerkingen laag is, het gebruik van tocolytica niet 100%
veilig is. Atosiban heeft het beste veiligheidsprofiel, maar het gebruik heeft het nadeel van
de hoge kosten. De auteurs pleiten daarom voor een studie waarin bij dreigende vroegge-
boorte gerandomiseerd atosiban met nifidipine vergeleken wordit.
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