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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 Peri-
natal Medicine. Zij stelt zich als doel de leden van de NVOG en ande-
re 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 ru-
brieken, columns, commentaren, wetenschappelijke artikelen, con-
gresverslagen en themanummers.

De vereniging NVOG heeft als doel het wetenschappelijk onderzoek
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op het gebied van de voortplanting en van de vrouwenziekten te be-
vorderen, de optimale toepassing van kennis en kunde in de uitoefe-
ning 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 be-
hartigen. De vereniging wil dit doel bereiken door het houden van
wetenschappelijke bijeenkomsten; het publiceren van wetenschap-
pelijke artikelen; het houden van toezicht op de nascholing van opge-
leide 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 komen-
de organen en instanties.
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S.A. Scherjon

De portretten van Einthoven, Kamerlingh Onnes en Lorenz in het Leidse Academiegebouw.

Eind juli 1911 bezoekt Marie Curie, op het hoogtepunt
van haar geruchtmakende affaire met haar collega
Paul Langevin, het laboratorium van Heike Kamer-
lingh Onnes in Leiden.! Het zullen voorlopig de laat-
ste maanden zijn dat ze wetenschappelijk werk kan
doen. In zijn laboratorium bestudeerd ze het gedrag
van radio-isotopen onder zeer lage temperaturen. Ka-
merlingh Onnes kon in Leiden met behulp van grote
stoommachines - meer dan 50 jaar bleef Leiden dit
record behouden - de laagste te meten temperatuur
op aarde realiseren. Je kunt je het uit de hand ge-
lopen conflict voorstellen met Einthoven die in het
zelfde laboratorium met een zeer gevoelige snaargal-
vanometer tegelijkertijd het minieme signaal van het
eerste ECG poogde te registreren.

De Leidse natuurkundigen zijn op dat moment we-
reldwijd leidinggevend. Albert Einsteins benoeming
tot hoogleraar te Leiden, die in huis woont bij Paul
Ehrenfest, loopt vertraging op omdat hij op het mi-
nisterie verwisseld wordt met de Russische activist
Eisenstein, het eerste Nederlandse voorbeeld van
een "brufsverbot”. Van Lorenz, ook een Leidenaar,
wordt geschreven, dat hij ‘een miracle of intelligen-
ce... a living work of art' is en de meest intelligente
van groepje fysici rondom het Leidse laboratorium.

Allen behalve Ehrenfest kregen een Nobelprijs; Marie
Curie zelfs tweel Eenmaal die voor de natuurkunde,
in 1903 samen met haar echtgenote en Becquerel
voor de ontdekking in 1899 van radioactiviteit en la-
ter, enkele maanden na haar bezoek in Leiden, die
voor de scheikunde.

Op 5 november van dat zelfde jaar 1911 - 8 maanden
nadat de liefdesbrieven tussen haar en Langevin uit
haar Parijse pied a terre in opdracht van haar rivale,
de echtgenote van Paul Langevin - werden gestolen
en zij met regelmatige, aanzienlijke betalingen ge-
probeerd had publicatie te voorkomen - verschijnt
het anonieme geruchtmakende artikel in Le Petit
Journal, een van de grote Parijse kranten. Zij staat
groot afgebeeld op de voorpagina met reageerbui-
zen in haar hand. De verslaggever is waarschijnlijk
het meest te weten gekomen via de schoonmoeder:
‘Het is ongelooflijk... de weduwe van Pierre Curie,
die meewerkte bij de ontdekking van radium, de ge-
vierde, voorbeeldgevende Mme. Curie gaat er van-
door met de man van mijn dochter!... Na de dood
van zijn leermeester (... Pierre Curie verongelukte in
1906 onder een militaire goederenwagen... ), stelde
hij zich in dienst van de weduwe... om haar bij het
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werk te helpen... Al vrij snel - het instinct van een
vrouw heeft het nooit verkeerd - veronderstelde mijn
dochter iets...". Alhoewel alles waar was, maar er van
de details beschreven in Le Petit Journal vrijwel niets
klopte, kon de repliek van Marie Curie in Le Temps
de volgende dag de brede publieke verontwaardi-
ging niet voorkomen; het verhaal van de onmogelijke
liefdesverhouding op de Sorbonne was te spraakma-
kend. Het kan niet anders - maar vooral ook met de
ogen van nu beschouwd - dat de enorme publieke
verontwaardiging veroorzaakt werd doordat Marie
Curie allesbehalve het ideale beeld van de “femi-
nien" Franse vrouw was. Ze was van Poolse afkomst,
iemand die altijd werkte, omgeven was door haar
boeken in een laboratorium, niet bescheiden was en
een enorme faam had; “masculien”. Dat zij ook al-
leen de verantwoordelijkheid had voor de opvoeding
van haar twee dochters Eve en Irene, waarmee zij al-
tijd een bijzonder sterke band heeft behouden, komt
nergens naar voren. De biografie die haar dochter in
de 3 jaar direct na haar overlijden heeft geschreven,
spreekt die rechtvaardiging wel door:. Het is een ver-
dediging van een hardwerkende moeder met veel
toewijding. Haar moeder als ‘a women of great nobi-
lity... who often didn't get the credits she deserved.'2
Dat Marie Curie inderdaad het slachtoffer werd van
een grote journalistieke roddel blijkt nog het meest
uit de brief van Ferdinand Hauser, de uiteindelijke
auteur van het eerste stuk in Le Petit Journal, die
in een brief aan Marie Curie zijn verontschuldigin-
gen aanbiedt: 'lk ben in wanhoop... ik verdraaide de
waarheid... ik word ernstig gestraft door de gedach-
ten aan wat ik U heb aangedaan.’

Op 7 november - 2 dagen na het artikel in Le Petit
Journal - toen het stof in alle andere Parijse kran-
ten nog hoog opdwarrelde, wordt via Reuter bekend
dat Marie Curie opnieuw, wat niet eerder was voor-
gekomen, voor de tweede keer de Nobelprijs is toe-
gekend. Nu voor de ontdekking van het radioactieve
element radium, waarvan zij in 1907 had atomaire
gewicht had bepaald en 1910 radium in de vorm van

een metaal had geisoleerd, maar vooral omdat de
Zweedse Academie van wetenschappen zich reali-
seerde dat radium belangrijk zou worden bij de be-
handeling van maligniteiten.

Essentieel hierbij was de Zweedse ambassadeur in
Parijs August Gyldenstolpe die in deze korte, ondui-
delijke periode de Academie wist te overtuigen in
getelegrafeerde boodschappen dat hij op basis van
“uitleg van bekende wetenschappers” en “protesten
komend van betrouwbare bronnen" geen bezwaar
zag in de toekenning ondanks het rumoer over de
verhouding. Een verhouding die Marie Curie ook in
ingezonden brieven nooit ontkend heeft. De kranten
in Frankrijk konden haar echter niet vergeven. Zelfs
de Marie Curie goed gezinde Le Temps berichte pas
2 dagen later, begraven tussen alle andere bericht-
geving op pagina 4, dat mevrouw Curie (opnieuw) ...
warme felicitaties van haar bewonderaars in Stock-
holm..." ontvangen had.

Einstein stak haar echter enkele maanden later in
een brief een stevig hart onder de riem. Hij veronder-
stelde dat haar relatie met Langevin een onschuldig
samenzijn was, waar ze allebeide plezier aan beleef-
den, maar ook mocht dat niet het geval zijn hij haar
steunde: ‘I consider myself fortunate to have made
your personal acquaintance... if the rabble conti-
nues... simply stop reading that drivel. Leave it to the
vipers it was fabricated for... With cordial regards for
you, (and) Langevin...

Literatuur

1. S. Quinn. Marie Curie. A life. Simon & Schuster.
New York 1995

2. E. Curie Laboussie. Madame Curie. 1937
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J. Wijma

De procedure van de subspecialisatie toekenning en afwijzing heeft de nodige onrust gegeven
binnen onze vereniging, het bestuur incluis.

Wat is er gebeurd? De werkgroep bekkenbodem
heeft criteria opgesteld waaraan een subspecialist
urogynaecologie zou moeten voldoen en deze zijn als
nota geaccordeerd op de ALV van de NVOG. Leden
zijn in de gelegenheid gesteld om via het grandfa-
ther/grandmother in aanmerking te komen voor de
inschrijving als subspecialist urogynaecologie. Dit is
een gebruikelijke procedure vooruitlopend op het
verkrijgen van die status via een regulier fellowship.

Voor de toetsing is deze nota subspecialisatie urogy-
naecologie gebruikt. Die NVOG-leden die in de ver-
onderstelling waren dat zij aan de criteria voldeden
hebben kenbaar gemaakt in aanmerking te willen
komen voor de registratie als subspecialist. Namens
de vereniging toetst het College voor Subspecialisatie
de argumenten op basis van de geldende nota's. Het
College, geheel bestaand uit NVOG-leden, heeft dus
een uitspraak gedaan over de individuele aanvragen
op basis van de vastgestelde criteria.

Het college heeft in eerste instantie 16 verzoeken
tot subspecialist urogynaecologie gehonoreerd. De
overige kandidaten (meer dan de helft) zijn afgewe-
zen. Hen restte nog een bezwaarprocedure via het
bestuur van de NVOG. Binnen de daartoe gestelde
termijn hebben het bestuur een negental bezwaar-
schriften bereikt. Het college gaf aan dat zij de af-
handeling van de bezwaarschriften graag als een
bestuurstaak zou zien. Het bestuur heeft moeten
constateren dat de nota ruimte voor interpretatie laat
en heeft de meerderheid van de bezwaren alsnog
toegekend. Daarmee zijn binnen het grandfather/mo-
therprocedé in totaal 24 subspecialisten urogynaeco-
logie geregistreerd.

In een speelveld van nota's en regelgeving met
toetsing van en door eigen leden is het voor een
vereniging moeilijk overleven. In eerdere bezwaar-
procedures werden leden zelfs bijgestaan door ad-
viserende juristen. Daarom heeft het bestuur in
deze casus rondom toekenning subspecialisten uro-
gynaecologie gekozen voor een minder restrictief
regelbeleid. Begrijpelijkerwijs hebben leden uit ver-
schillende geledingen van de vereniging dit deels ook
als onrechtvaardigheid ervaren. Namens het bestuur
wil ik nadrukkelijk aangeven dat het bestuur daar-

mee geen afstand wil nemen van datgene wat we als
beroepsgroep wilden regelen, namelijk verantwoor-
de urogynaecologische zorg. De beroepsgroep wil
zich verantwoorden tegenover de patiént.

Het valt overigens nog te bezien of dit doel verloren
is gegaan, het bestuur meent van niet. Immers het
is niet de regelgeving die overtuigt, maar de overtui-
ging die het zal gaan regelen. De overtuiging van de
beroepsgroep over de kwaliteit van zorg, in dit geval
van urogynaecologische zorg. De NVOG zal degene
die kwaliteit als beroepsbelang kiest blijven steunen.
Beroepsbelang op korte en langere termijn lijken in
deze discussie te verschillen. Dat bleek ook in de
discussie over de mesh chirurgie. Het bestuur van
de werkgroep bekkenbodem heeft een aantal leden
uitgenodigd om te komen met een voorstel voor een
kwaliteitsdocument over deze implantaatchirurgie.
Ik ben gevraagd om als lid van de werkgroep en als
voorzitter van de NVOG deel te nemen aan deze ron-
de tafel discussie. Ik heb grote bewondering gehad
voor de wijze waarop de zaak in twee weekendses-
sies werd bediscussieerd, tegelijkertijd bleek dat er
over zaken een verschillend standpunt kan worden
ingenomen. In de daarop volgende maildiscussie
werd een consensus stuk geproduceerd. Dit stuk is
door het bestuur van de werkgroep bekkenbodem
aan de leden toegestuurd met de vraag om commen-
taar. Hiervan werd door een aantal leden gebruik
gemaakt. In de week voorafgaand aan de vergade-
ring over het concept werd duidelijk dat er een groep
verontruste leden een notitie had geschreven. Deze
notitie werd aan de leden van de werkgroep bek-
kenbodem toegestuurd, terwijl het bestuur van de
werkgroep en de leden van de ronde tafelsessie niet
waren opgenomen in de verzendlijst. Op dergelijke
wijze komt de discussie over kwaliteit van zorg moei-
lijk tot stand, het lijkt meer op een discussie over
vertrouwen en over verschillende belangen.

Het doel van onze wetenschappelijke verenigingen
is het garant staan voor verantwoorde kwaliteit van
zorg. Die verantwoording begint bij kennis en de be-
wustwording van het ontbreken ervan. Het zijn deze
elementen die leidend moeten zijn in onze onderlin-
ge discussies en die ons moeten helpen om als be-
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roepsgroep een overtuiging uit te stralen waardoor
we boven de regelgeving uit kunnen stijgen. De pro-
cedure rondom de subspecialisatie urogynaecologie
heeft ons wederom laten zien dat de overtuiging er
in de meeste gevallen wel is, maar dat de individuele

toetsing binnen de eigen vereniging voor onevenredig
veel onrust zorgt.

Namens het bestuur
S. Wijma, voorzitter

K. Kluivers, J. Wijma en M. Wouters

Er bereiken het NVOG-bestuur vragen over aantal
verrichtingen per gynaecoloog als kwaliteitscriterium
en de medicolegale consequenties bij complicaties.
Directe aanleiding voor het huidige artikel waren
vragen van een maatschap over de begeleiding van
de vaginale stuitbevalling. Heeft de NVOG een stand-
punt over het benodigde aantal? Geldt bijscholing
en oefenen op een fantoom als adequaat onderhoud
van kennis en vaardigheden? Welke uitspraak zou te
verwachten zijn bij een juridische procedure? Feite-
lijk is de vaginale stuitbevalling in dit voorbeeld te
vervangen door een scala aan verrichtingen (laparo-
scopische EUG, enzovoorts).

Het zijn lastige vragen die een brede overweging ver-
dienen. De NVOG heeft voor de opleiding voor de
meest voorkomende verrichtingen minimum vereiste
aantallen vastgelegd die gehaald moeten worden.
Met de huidige uitrol van BOEG zal ook daarin weer
het een en ander verschuiven. Maar voor de periode
na de opleiding hebben we binnen de NVOG geen
standpunt over jaarlijks benodigde aantallen. Meer
routine zal meestal resulteren in een meer zelfverze-
kerd handelen. Ook al klinkt het soms logisch dat ho-
gere aantallen met kwaliteit gepaard gaat, bewijs is
er in veel gevallen niet. En indien er een verband is,
dan kan dat verband gelegen zijn in factoren die het
centrum of het team betreffen en niet de behande-
laar zelf. Want hogere aantallen kunnen bijvoorbeeld
uitnodigen tot goede organisatie van de logistiek en
betere kwaliteitsregistratie met verbetercyclus. De
gynaecologische oncologie loopt in de discussie over
volumenormen voorop, maar ook daar liggen de af-
spraken nog niet vast en worden aantallen vooral per
centrum bekeken en niet per gynaecoloog.

Binnen de pijlers van de NVOG wordt momenteel
de laagvolume hoogcomplexe zorg gedefinieerd. De
IGZ heeft om deze definitie gevraagd, af te ronden in
2012. Voor die zorg zullen in de toekomst vereisten
waaronder volumenormen gaan gelden. De inspec-
tie zal gaan handhaven op deze vereisten. De NVOG
heeft de taak om op de basis van medische inhoud
vast te stellen welke zorg laagvolume hoogcomplex is

en wat dan de adequate vereisten aan een centrum
en gynaecoloog zijn om deze zorg te leveren. Het
NVOG bestuur ziet haar opdracht daarin om de leden
te wijzen op de eisen die er liggen, bijvoorbeeld tij-
dens kwaliteitsvisitaties. De taak van het handhaven
van de normen ligt echter niet bij de NVOG, maar bij
toezichthouders zoals 1GZ.

Zolang voor een verrichting niet is vastgesteld dat
het gaat om laagvolume hoogcomplexe zorg met een
volumenorm, is het aantal verrichtingen geen over-
weging bij het vaststellen van individuele bekwaam-
heid. In elk geval niet voor de a priori beoordeling
van de kwaliteit van zorg. Hetgeen betekent dat in-
dividuele gynaecologen afgerekend worden op de
kwaliteit van hun handelen in lijn met protocollen,
richtlijnen en standaarden. Bekwaamheid kan ge-
toond worden door scholing, training en het bijhou-
den van een portfolio.

Concreet heeft het aantal stuitbevallingen, naar oor-
deel van het NVOG bestuur, op dit moment dus geen
juridische betekenis, anders dan dat het makkelij-
ker wordt om (schijnbare) bekwaamheid aan te to-
nen. De counseling van de patiént moet volgens de
informatie uit de NVOG patiéntfolder plaatsvinden
met bijbehorende verslaglegging volgens de NVOG
richtlijn. Het medisch handelen inzake voortgang
van de bevalling moet volgens de richtlijn zijn, inclu-
sief het uitvoeren van handgrepen volgens gangbare
zorg. Bij de stuitbevalling en datzelfde geldt voor
vele handelingen (uitgezonderd laagvolume hoog-
complexe zorg) wordt men niet op het volume van
de behandelingen “afgerekend”, maar op de feitelijk
geleverde kwaliteit van zorg overeenkomstig de be-
roepsnormen. Deze normen zijn door de professio-
nals zelf vastgesteld. De inspectie stelt geen normen
maar ziet toe op de uitvoering ervan. Ook in geval
van laagvolume hoogcomplexe zorg zal het oordeel
over de kwaliteit van handelen niet ophouden bij de
vaststelling van het aantal malen dat een dergelijke
(be)handelingen jaarlijks werd uitvoert. Ook hier zal
het medisch handelen getoetst worden aan onze ei-
gen beroepsnormen.
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P.C. Schut en A. Tingen

Inleiding

Eerder verschenen onderzoek van Van Leusden et al.
liet in de tweede helft van de periode 1992-2003 een
daling zien in het aantal bij tuchtcolleges ingediende
klachten tegen gynaecologen. Wel bleek er sprake
van een toename ten opzichte van de periode 1980-
1992 in het aantal gegrond verklaarde klachten.! Re-
cente gegevens ontbraken echter en daarom leek het
zinvol opnieuw een analyse uit te voeren van het
aantal klachten waar gynaecologen bij betrokken
waren in de periode van 2004-2010.

Tuchtrechtspraak

Het tuchtrecht is ingesteld om de kwaliteit van de
beroepsbeoefening te bewaken en te bevorderen.?
Het tuchtcollege oordeelt of de arts de normen, vast-
gelegd in artikel 47 lid 1 Wet BIG heeft overtreden.
De beslissing bestaat ofwel uit het niet-ontvankelijk
verklaren van klager/klaagster, ofwel uit het afwijzen
van de klacht, ofwel uit het gegrond verklaren van
een klacht en het opleggen van een maatregel. De
uitspraak wordt in eerste instantie door een Regio-
naal Tuchtcollege Gezondheidzorg (verder te noemen
RTG) gedaan, waarna klager of verweerder eventueel
in beroep kan gaan bij het Centraal Tuchtcollege Ge-
zondheidszorg (verder te noemen CTG).

Inventarisatie

Er is een inventarisatie gemaakt van de uitspraken
vanaf 1 januari 2004 tot en met juli 2010. Het raad-
plegen van diverse juridische bronnen leverde in
totaal 85 (van de in totaal 112) uitspraken op die be-
trekking hadden op gynaecologen.3 Hierbij dient wel
opgemerkt te worden dat tot januari 2010 een be-

perkter aantal van de uitspraken werd gepubliceerd.
Sinds 1 januari 2010 worden alle uitspraken vermeld
op de website van de overheid (www.tuchtrecht.
overheid.nl). In 37 gevallen werd een maatregel op-
gelegd. De verdeling van de maatregelen is zichtbaar
in tabel 1.

Om binnen de gevonden uitspraken een ordening
aan te brengen, werd de rubricering van Van Leus-
den et al. gebruikt.4 Bij de analyse van de tuchtzaken
kwam naar voren dat een klacht vrijwel altijd uit ver-
schillende klachtonderdelen bestond, waardoor de
klacht in meer dan één categorie van bovengenoem-
de indeling viel. In tabel 2 is het aantal klachten per
rubriek zichtbaar.

Selectie

Een selectie van 29 uitspraken van het CTG is nader
geanalyseerd. Gekozen is voor de zaken die in de ca-
tegorie ‘Behandeling en begeleiding zwangerschap,
bevalling en nazorg' vielen, omdat een relatief groot
aantal klachten in deze rubriek viel. Binnen deze za-
ken is gekozen voor tuchtzaken die door het CTG wa-
ren behandeld, vanwege het feit dat het CTG binnen
het tuchtrecht voor de gezondheidszorg de hoogste
instantie is, hetgeen zijn uitspraken gezaghebbender
maakt dan die van het RTG.

Analyse
Algemeen
In 22 van de 29 tuchtzaken is het kind voor, tijdens
of enkele dagen na de bevalling overleden. De oor-
zaak van het overlijden is niet in al deze gevallen
verwijtbaar handelen van de gynaecoloog geweest.

Tabel 1. Opgelegde maatregelen door RTG en CTG in periode januari 2004 - juli 2010.

Maatregel Aantal maal opgelegd
Waarschuwing 27 (31,8%)
Berisping 9 (10,6%)
Geldboete 0

Schorsing inschrijving register 0
Gedeeltelijke ontzegging 0
Doorhaling inschrijving register 1(1,2%)
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Tabel 2. Aantal klachten/klachtonderdelen van bij RTG en CTG ingediende klachten in periode januari 2004 -

juli 2010, per rubriek.

Categorie Aantal klachtonderdelen
1. Behandeling

- Onderzoek en beoordeling situatie 46
- Diagnosestelling 20
- Voorschrijven medicijnen 6
- Behandelingsmethode 17
- Fouten, complicaties, risico’s, achterblijven materiaal 24
- Behandeling en begeleiding zwangerschap, bevalling en nazorg 51
2. Patiéntrechtelijke aspecten

- Plicht tot hulpverlening 2
- Informatie 25
- Toestemming 5
- Begeleiding en nazorg 6
- Bejegening en communicatie 24
- Verslaglegging, inzage en/of afgifte medische gegevens 12
- Beroepsgeheim 1
3. Organisatorische aspecten

- Verhouding tot andere behandelaars 21
- Verhouding tot ziekenhuisorganisatie 6

Overigens spreekt het tuchtcollege zich in principe
niet uit over de causaliteit, dus over het feit of het
overlijden van het kind een rechtstreeks gevolg van
handelen of nalaten van de gynaecoloog is geweest.
Ter illustratie zal een aantal tuchtzaken kort worden
besproken.

Behandeling en begeleiding zwangerschap

Casus 1

Een gynaecoloog verwees een patiénte met diabe-
tes gravidarum voor behandeling naar een internist.
De patiénte kreeg dieetmaatregelen en leerde hoe
ze insuline moest spuiten. Ondanks deze behande-
ling bleven de glucosewaarden te hoog en bovendien
schommelden de waarden. Dit viel de gynaecoloog
op tijdens een controleafspraak en hij nam contact
op met de internist. Bij een zwangerschapsduur van
ruim 38 weken bleek er sprake van een intra-uterie-
ne vruchtdood.

De patiénte verweet de gynaecoloog dat hij te weinig
zorg had besteed aan een scherpere instelling van de
glucosewaarden. Ook zou de patiénte de gynaeco-
loog twee maal verzocht hebben de bevalling voor de
uitgerekende datum in te leiden, waar de gynaeco-
loog niet op in zou zijn gegaan.

Het CTG oordeelde dat de behandeling van de bloed-
glucosewaarden de verantwoordelijkheid van de
internist was en dat de gynaecoloog voldoende zorg-
vuldig was geweest door de internist te attenderen
op de niet goed gereguleerde glucosewaarden. Wat
betreft de wens van patiénte om de bevalling eerder
in te leiden oordeelde het College dat hiervoor, vol-

gens de toen geldende maatstaven, geen aanleiding
was. 0ok was niet vast komen te staan dat patiénte
hierop had aangedrongen. Het beroep werd derhalve
verworpen.5

Casus 2

Een patiénte had in het verleden vanwege endocar-
ditis een aortaklepvervanging en mitralisklepplastiek
ondergaan en gebruikte hierom sindsdien Marcou-
mar. Toen de patiénte aangaf dat zij wilde proberen
zwanger te worden werd dit middel door de gynae-
coloog, in overleg met de cardioloog, omgezet in
fraxiparine 0,6 ml twee maal daags subcutaan. Ook
had de gynaecoloog patiénte voor een eenmalig con-
sult ter kennismaking naar de cardioloog verwezen.
Toen patiénte vanwege een reguliere controle-
afspraak bij de gynaecoloog kwam, had zij een hy-
potensie (70/50mm Hg) en klachten van moeheid en
kortademigheid. De gynaecoloog duidde dit als een
‘mid-pregnancydip’ en liet patiénte naar huis gaan.
Dezelfde avond werd patiénte via de Spoedeisende
Hulp opgenomen en bleek zij een kleptrombose te
hebben. Uiteindelijk zijn zowel patiénte als het onge-
boren kind overleden.

De klagers, nabestaanden van de patiénte, verweten
de gynaecoloog dat hij patiént niet had geinstrueerd
heparine te injecteren, dan wel dit ten onrechte ge-
delegeerd had. Ook had hij de stollingsstatus van pa-
tiénte moeten controleren en waren de klachten en
de extreem lage bloeddruk van patiénte volgens hen
niet serieus genomen.

Het CTG oordeelde dat de gynaecoloog juist had ge-
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handeld door de antistolling in overleg met de car-
dioloog om te zetten, een kennismakingsconsult met
een cardioloog te plannen en opdracht te geven pa-
tiénte te leren injecteren. Omdat de gynaecoloog als
hoofdbehandelaar van patiénte de alarmsignalen
had gemist en haar toen deze signalen zich voorde-
den, niet naar een cardioloog had verwezen, legde
het CTG een waarschuwing op.6

Behandeling en begeleiding bevalling

Casus 3

Een zwangere patiénte, die minder leven voelde en
langer dan 24 uur gebroken vliezen had, werd inge-
leid. In het ziekenhuis hadden ten behoeve van alle
afdelingen één (onervaren) arts-assistent en één co-
assistent dienst, en op de afdeling verloskunde had
een verloskundig verpleegkundige dienst. De dienst-
doende gynaecoloog was naar huis gegaan.

Toen de gynaecoloog het ziekenhuis had verlaten,
ontstonden er afwijkingen op het cardiotocogram. Er
waren tekenen aanwezig van overstimulatie. De gy-
naecoloog heeft drie maal telefonisch contact gehad
met het ziekenhuis, waarbij geen bijzonderheden
werden gemeld.

Later trad een bradycardie op bij het kind, waarop
de gynaecoloog is gewaarschuwd. Zij gaf opdracht
een weeénremmer toe te dienen en is direct naar het
ziekenhuis gegaan. Terwijl de voorbereidingen voor
een spoedsectio werden getroffen, heeft zij nog te-
vergeefs geprobeerd een vacuiimextractie te ver-
richten. Vervolgens is het kind door middel van een
sectio in slechte conditie geboren en een dag later
overleden.

Klaagster stelde zich op het standpunt dat de gynae-
coloog waterdichte afspraken had moeten maken
met de verpleging, arts-assistent en de coassistent.
Zij zou teveel aan de arts-assistent hebben overge-
laten. Verder had de gynaecoloog in het telefonisch
contact met de arts-assistent expliciet moeten infor-
meren naar het cardiotocogram. Klaagster verweet
de gynaecoloog dat zij onvoldoende zorg had ver-
leend.

Het oordeel van het CTG luidde dat de gynaecoloog
niet verantwoordelijk kon worden gehouden voor de
personele bezetting. Zij had hiermee echter wel re-
kening moeten houden, evenals met het feit dat de
arts-assistent onervaren was en er sprake was van
een risicovolle bevalling. De gynaecoloog had voor
vertrek uit het ziekenhuis duidelijke, en bij voorkeur,
schriftelijke instructies moeten opstellen ten aanzien
van het beleid. Ook had zij in de telefonische con-
tacten met zowel de verpleegkundige als de arts-as-
sistent moeten informeren naar het cardiotocogram
en naar het ziekenhuis moeten gaan om zich op de
hoogte te stellen van de situatie van de patiénte. Het
CTG handhaafde de maatregel van waarschuwing.”

Nazorg

Casus 4

In deze casus ging het om een patiénte met een sec-
tio in de voorgeschiedenis die was ingeleid. Toen
patiénte al hevig in partu was, was de arts-assistent
door de kraamverzorgster gewaarschuwd en werd
vanwege een bradycardie een spoedsectio verricht.
Er bleek sprake van een uterusruptuur, het kind
werd in slechte conditie geboren en overleed tien da-
gen later.

In een nagesprek noemde de gynaecoloog het risi-
co op een uterusruptuur en legde uit dat dit risico
zo klein was, dat zij het niet nodig had geacht pa-
tiénte hierover in te lichten. De gynaecoloog moest
tijdens dit nagesprek eerder weg. Klagers verweten
de gynaecoloog onder meer dat zij in het nagesprek
onjuiste informatie had verstrekt en dit gesprek voor-
tijdig had afgebroken.

Het CTG oordeelde dat het ongepast was dat de
gynaecoloog het nagesprek had afgebroken van-
wege een miscommunicatie bij het plannen van de
afspraak, maar oordeelde dat dit niet tuchtrechtelijk
verwijtbaar was.

Het percentage dat de gynaecoloog in het nagesprek
noemde als risico voor een uterusruptuur was onjuist
en lager dan in werkelijkheid voor patiénte gold. Dit
was naar het oordeel van het CTG wel tuchtrechte-
lijk verwijtbaar. Het CTG legde de gynaecoloog een
waarschuwing op.8

Leerpunten

Uit bovengenoemde en overige casus kan een aantal

leerpunten worden gedestilleerd. Ter illustratie vol-

gen hier enkele leerpunten uit bovengenoemde casu-
istiek:

- Na verwijzing naar een andere specialist voor be-
handeling van een aandoening optredend tijdens
de zwangerschap binnen het deskundigheidsgebied
van deze specialist, is deze verantwoordelijk voor
het beleid met betrekking tot deze aandoening.

- Een superviserend gynaecoloog moet rekening hou-
den met de personele bezetting en met de ervaring
van de arts-assistent.

- Bij een risicovolle bevalling moet de gynaecoloog
navraag doen naar het cardiotocogram.

Uit alle leerpunten afkomstig uit de geanalyseerde
tuchtzaken volgde een aantal aanbevelingen om te
handelen conform de professionele standaard, welke
zijn geformuleerd in de vorm van do's en don'ts.

Algemeen

Do's:

- Op de hoogte zijn van protocollen en richtlijnen en
deze opvolgen

- Op de hoogte zijn van indicaties voor opname, aan-
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vullend onderzoek, sectio's, inleiden en hiernaar
handelen

- Zorgvuldig verslagleggen en overdragen

- Als supervisor zorg dragen voor een goede organi-
satie op de afdeling, waaronder het aanwezig zijn
van protocollen

Diagnostiek

Do's:

- Alert zijn op alarmsignalen

- Voor een verslechterende klinische toestand van
een patiénte een verklaring zoeken

- Een cardiotocogram zorgvuldig beoordelen

Risicovolle bevalling

Do's:

- Beleid bepalen en geschreven instructies voor ver-
pleegkundigen achterlaten

- Als supervisor bij een moeizaam beloop op de afde-
ling blijven om in te grijpen

- Als supervisor navraag doen naar het cardiotoco-
gram

- Vanaf het moment dat patiénte in partu is continu
cardiotocografie afspreken

Don'ts:
- Bewaking van het beginstadium van de bevalling
aan een kraamverzorgster overlaten

Samenwerking

Do's:

- Als supervisor rekening houden met personele be-
zetting en ervaring van arts-assistenten

- Als arts-assistent contact opnemen met de super-
visor als deze een patiénte mede moet beoordelen

- Een deskundige specialist in consult vragen voor
advies of behandeling van een aandoening die bui-
ten het eigen deskundigheidsgebied valt

Don'ts:
- Een genuanceerde bevalling van een cardiotoco-
gram aan de verpleegkundige overlaten

Discussie

Zoals eerder genoemd volgden bovenstaande aan-
bevelingen uit een selectie van alle casus. Dit in te-
genstelling tot het onderzoek van Van Leusden et al.l,
waarbij alle tuchtzaken van een bepaalde periode in
de analyse werden meegenomen. Wel is het zo dat de
geselecteerde casus door het hoogste orgaan binnen
het tuchtrecht zijn beoordeeld, waardoor het oordeel
dat geveld is als maatstaf gehanteerd kan worden.
Echter, door het beperkte aantal casus kunnen geen
conclusies getrokken worden die een algemeen ka-
rakter dragen. Dit dient bij het lezen van bovenstaan-
de adviezen in ogenschouw genomen te worden.

Een aantal zaken valt op bij het analyseren van de
geselecteerde tuchtzaken. Ten eerste blijken er regel-
matig verschillen te zijn in de beoordeling van een
tuchtzaak door het RTG en het CTG. Hiermee wordt
aangetoond dat het niet altijd eenvoudig is om te
oordelen of de arts conform de professionele stan-
daard gehandeld heeft. Als er richtlijnen, protocollen
of gedragscodes aanwezig zijn, maakt dit beoorde-
ling van het handelen eenduidiger. Als een arts zich
niet aan de richtlijn of het protocol heeft gehouden,
wordt hem dit verweten, tenzij er een goede reden
was om ervan af te wijken.

Verder kwam als heikel punt in meerdere tuchtzaken
naar voren dat beoordeling van een cardiotocogram
aan de verpleegkundige was overgelaten. Het CTG
was van mening dat beoordeling van een cardioto-
cogram een taak is van de arts. Het is van belang om
bij het beoordelen van het cardiotocogram de taak-
verdeling niet uit het oog te verliezen. Gedetailleerde
beoordeling van een cardiotocogram behoort inder-
daad tot het deskundigheidsgebied van de arts. Het
signaleren van afwijkingen op een cardiotocogram is
echter wel een taak van de obstetrisch verpleegkun-
dige en deze dient ook te bepalen hoe dringend de
beoordeling van het cardiotocogram door de arts is.?

Daarnaast werd in een eerder beschreven oordeel
van het CTG genoemd dat supervisoren rekening
moeten houden met ervaring van de arts-assistent.
Zij zijn nog niet klaar met hun opleiding en zullen,
naar mate zij verder gevorderd zijn, steeds meer ta-
ken zelfstandig kunnen uitvoeren. Uit een tuchtzaak,
die niet binnen de besproken selectie viel, bleek dat
de tuchtrechtelijke aansprakelijkheid voor handelin-
gen die een arts-assistent verricht in het begin van
de opleiding voornamelijk bij de supervisor ligt. Deze
komt steeds meer bij de arts-assistent te liggen, tot
aan het eind van de opleiding de arts-assistent vol-
ledig verantwoordelijk is voor zijn eigen doen en la-
ten.10

Tot slot was er soms onduidelijkheid over de verant-
woordelijkheid van verschillende specialisten in de
behandeling van een zwangere patiénte. Ten aanzien
van de verantwoordelijkheid van de hoofdbehande-
laar staan in de ‘Handreiking verantwoordelijkheids-
verdeling bij samenwerking in de zorg' kernpassages
over het hoofdbehandelaarschap. Hierin staat onder
andere dat de hoofdbehandelaar naast de zorg die
hij ten opzichte van de patiénte moet betrachten,
ook belast is met de regie van de behandeling door
hemzelf en andere specialisten. Ook wordt vermeld
dat van de hoofdbehandelaar verwacht mag worden
dat hij alert is op aspecten die op andere vakgebie-
den liggen en zich tijdig laat informeren door specia-
listen op die vakgebieden.™
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Conclusie

Meer dan de helft van de klachten die van 2004 tot
en met 2010 zijn gepubliceerd had betrekking op de
begeleiding en behandeling tijdens zwangerschap,
bevalling en de nazorg.

Van de 29 klachten die binnen deze categorie vie-
len en door het Centraal Tuchtcollege beoordeeld
werden, ging een groot deel over de begeleiding en
behandeling tijdens de bevalling. Uit de tuchtzaken
volgde een aantal leerpunten, waaruit als conclusie
een aantal do's en don'ts volgen, die ondersteuning
kunnen bieden bij het handelen conform de profes-
sionele standaard.
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Samenvatting

Tussen 1 januari 2004 en 1 januari 2011 zijn
in totaal 112 klachten tegen gynaecologen bij
tuchtcolleges ingediend. Vergeleken met andere
specialismen werd een relatief hoog percentage
van deze klachten gegrond verklaard. Meer dan
de helft van de gepubliceerde klachten had be-
trekking op behandeling en begeleiding tijdens
zwangerschap en bevalling.

Naar aanleiding van een analyse van de uitspra-
ken op dit gebied van het Centraal Tuchtcollege
Gezondheidszorg (CTG), werden professionele
normen voor gynaecologen geformuleerd. Voor
deze subanalyse werd gekozen, omdat het Cen-
traal Tuchtcollege de hoogste instantie binnen
het tuchtrecht is. Wat betreft de aanbevelingen
dient in aanmerking genomen te worden dat
deze gebaseerd zijn op een beperkt aantal tucht-
zaken en daarom geen algemene conclusies
kunnen worden getrokken.
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Tuchtrecht, gynaecologie, professionele nor-
men, bevalling

Summary

All health care law cases concerning gynaeco-
logists in the period between 2004 and 2010
were collected from various judicial sources,
since recent research was not available. A rela-
tively high percentage of these cases was con-
sidered legitimate. Most of the 85 published
cases were related to treatment and care during
pregnancy or delivery. A selection of these ca-
ses, judged by the national health law com-
mittee were studied and advices concerning
professional behaviour following these judge-
ments were formulated. Since these advices are
based on a selection of cases, no general con-
clusions could be drawn.
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Y.R. Hanema, P.J. de Jong, C. Borg en W.C.M. Weijmar Schultz

‘le faalt als vrouw. Dit is wel heel erg privé en ik
schaam me er ergens ook wel voor. Elke keer dat het
onderwerp seks naar voren komt voel ik me afschu-
welijk. Ik kan dit mijn partner niet geven, waarom
zou iemand dan bij me willen blijven? Ook is het
voor vrouwen met een kinderwens bijzonder moeilijk
te verkroppen dat het niet 'op de normale manier’
kan. Het gevoel van; iedereen doet het, iedereen kan
het, en iedereen vindt het fijn, is iets wat zeker als de
klachten al jaren spelen erg zwaar op je drukt. Toen
mijn man en ik een kinderwens hadden kregen we
spuitjes en potjes mee. In de potjes moest je sperma
opvangen, daarna overgieten in een spuitje en dat in-
brengen. Afschuwelijk, zo wil je samen geen kindje
maken! Het benadrukte alleen nog maar meer hoe
raar dit eigenlijk is en hoe je als vrouw dan lichame-
lijk tekort schiet." Anne D.

Inleiding

Seksuele functiestoornissen, zoals primair vaginisme
en dyspareunie, gaan vaak gepaard met negatieve
(disfunctionele) emotionele reacties op seksuele sti-
muli. Dergelijke emotionele reacties zouden wel eens
een belangrijke rol kunnen spelen bij het voortduren
van de klachten. In het hiernavolgende zullen we
eerst uiteenzetten hoe deze seksuele functiestoornis-
sen het beste kunnen worden gedefinieerd, en wat
de verschillende verklaringen zijn voor het ontstaan
en voortduren van deze klachten. Vervolgens doen
we verslag van een aantal studies die er op waren
gericht te onderzoeken of negatieve emoties zoals
pijn en walging inderdaad kunnen worden gezien als
mogelijk klachtenonderhoudend moment.

Vaginisme, Dyspareunie en Vulvair
Vestibulitissyndroom

In de huidige versie van de ‘Diagnostic and Statistical
Manual for Mental Disorders' - vierde editie - [DSM-
IV-TR] behoort primair vaginisme tot de seksuele
pijnstoornissen.! Desondanks gebruiken de meeste
onderzoekers de definitie zoals geadviseerd door een
internationale consensus commissie. Deze commis-

sie beschrijft vaginisme als: ‘aanhoudende proble-
men om een penis, vinger of elk willekeurig ander
object in de vagina naar binnen te brengen, ondanks
de vrouw haar uitdrukkelijke wens daartoe. Er kan
sprake zijn van het onvrijwillig aanspannen van de
bekkenbodemspieren, (fobisch) vermijdingsgedrag
en anticipatieangst op pijn. Somatische redenen voor
de klacht moeten zijn uitgesloten (p. 45)'.1.2 De pre-
valentie van primair vaginisme bij vrouwen in de
vruchtbare leeftijd is naar schatting 0.5 tot 1%.2
Primair vaginisme kan een negatief effect hebben op
seksuele relaties en kan resulteren in problemen voor
zowel de vrouw als voor haar partner.3 De etiologie
van deze aandoening is nog grotendeels onbekend.
Recent is betoogd dat vaginisme wellicht kan worden
gezien als een specifieke angst voor penetratie. Ge-
controleerde blootstelling aan de gevreesde stimuli is
doorgaans zeer effectief om fobische angst te reduce-
ren. Een dergelijke aanpak bleek ook bij vrouwen met
vaginisme succesvol. In een randomized controled tri-
al (RCT) bleek maar liefst 90% van de deelnemende
vrouwen succesvol geslachtsgemeenschap te hebben
gehad na een dergelijke blootstellingstherapie.4 On-
danks dit hoge succespercentage van de behandeling
om te leren coiteren, gaven sommige vrouwen aan
dat ondanks deze verworvenheid hun seksuele rela-
tie nog niet bevredigend was.4 Mogelijk dat door de
behandeling wel de bedreigende aspecten van seksu-
ele penetratie afgeleerd worden, maar om te bereiken
dat deze vrouwen ook van geslachtsgemeenschap
kunnen genieten is mogelijk meer nodig.

Dyspareunie wordt beknopt gedefinieerd als ‘recidi-
verende of aanhoudende genitale pijn samenhangend
met de geslachtsgemeenschap.'2 Naar schatting lij-
den mondiaal gezien 6,5-45% van de relatief oudere
vrouwen en 14-34% van de relatief jongere vrouwen
in meer of mindere mate aan dyspareunie.5 De hoge
variatie in voorkomen van de klacht dyspareunie re-
flecteert zowel het gebrek aan specificiteit van de
definitie dyspareunie, als de heterogeniteit van deze
conditie.6.7 Het vulvair vestibulitissyndroom (VVS)*, is
een vorm van dyspareunie die vooral premenopau-

* In de internationale literatuur spreekt men over provoked vestibulodynia (PVD). Wij prefereren echter voor dit artikel de Nederlandse
benaming vulvair vestibulitissyndroom (VVS), aangezien wij verwachten dat het merendeel van de Nederlandse gynaecologen deze

laatste gebruikt.
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zale vrouwen betreft. Zij klagen over langdurige of
recidiverende pijn bij de penetratie en bij gynaeco-
logisch onderzoek, waarvoor tot op heden niet één
duidelijke oorzakelijke factor is geisoleerd.8

Er is wereldwijd een discussie gaande of primair
vaginisme en dyspareunie als twee afzonderlijke
aandoeningen moeten worden gezien of op één con-
tinuiim van seksuele pijnstoornissen geplaatst die-
nen te worden.10 Vermoedelijk ontstaat verwarring
doordat dyspareunie doorgaans gepaard gaat met
een secundair vaginistische reactie. In feite is dan
sprake van ‘secundair vaginisme'. Daarom worden
in onze studies voor de diagnose ‘primair vaginisme'
zeer strikte criteria aangehouden. In de internati-
onale literatuur is dat niet (altijd) het geval wat, bij
vergelijkend onderzoek veel overlap oplevert tussen
kenmerken van vrouwen met dyspareunie en vrou-
wen met vaginisme. Dit wordt vervolgens als argu-
ment gebruikt om vaginisme en dyspareunie onder
één noemer te scharen. In tegenstelling tot de in-
ternationale literatuur, prefereren wij overigens de
term 'primary vaginismus' boven de in de literatuur
veel gebruikte term ‘lifelong vaginismus', omdat deze
laatste term suggereert dat de aandoening niet be-
handelbaar zou zijn.

Pijn catastroferende cognities en het
vermijden van pijn

Er zijn verschillende verklaringen geopperd voor het
ontstaan en het voortduren van vaginisme en dys-
pareunie. Eén van deze verklaringen stelt pijn cen-
traal. Hoewel bij vaginisme de aanwezigheid van pijn
geen vereiste is om de diagnose te mogen stellen,
melden deze vrouwen vaak pijn, bijvoorbeeld bij het
vaginaal toucher. Het vaginaal toucher is dan ook ge-
contraindiceerd in de diagnostische fase. Uit studies
bij spierpijn is aangetoond dat pijn catastroferende
cognities en het vermijden van pijn bij kan dragen
aan de ontwikkeling van, en het onderhouden van
pijn symptomen.1214 Pijn catastroferende cognities
zijn vermoedelijk ook actief bij seksuele pijn.1518 Het
pijn-vermijdingsmodel van chronische pijn laat zien
dat, via catastrofale inschattingen van ervaren pijn
vermijdingsgedrag en overgevoeligheid voor prik-
kels bevorderd worden.4.19.20-22 Qvergevoeligheid
voor prikkels wordt toegeschreven aan een cogni-
tieve misinterpretatie en perceptuele versterking van
lichamelijke sensaties, symptomen of signalen.23.24
Catastroferende gedachten kunnen (via overgevoe-
ligheid) de ervaren pijnsensaties versterken en hier-
door vermijdingsgedrag op gang brengen, waardoor
de pijnsensatie niet gecorrigeerd wordt en herstel
bemoeilijkt wordt.25.26 Zo ontstaat een zelfonderhou-
dende neerwaartse spiraal van vermijdingsgedrag en
anticipatie op pijn.27

Bij vaginisme kan seksuele pijn, of de anticipatie

hierop, ook aanleiding geven tot catastrofale ge-
dachten (vaginale penetratie zal erg pijnlijk zijn, de
vagina is te klein voor de penis etc.) en tot angst ge-
richt op vaginale penetratie.!5.28.29 Op zijn beurt zal
anticipatie op de catastrofale gevolgen van penetratie
kunnen bijdragen aan de overgevoeligheid voor pijn-
lijke seksuele stimuli. Daarmee wordt de drempel
voor het ervaren van negatieve fysieke sensaties of
aanraking lager, maar zal dit ook bijdragen aan een
negatieve waardering voor seksuele prikkels, en mo-
tiveren tot vermijdingsgedrag.'9.30 Pogingen tot pene-
tratie leiden tot een defensief samentrekken van de
bekkenbodemspieren of een verhoogde bekkenbo-
demspiertonus, wat - logischerwijs - weer bijdraagt
aan negatieve cognities waarmee de negatieve ver-
wachtingen worden bevestigd.28:29.31 Eigen aan dit
model is dat mensen met seksuele pijn overgevoelig
zijn voor pijn bij de coitus en erg gespitst zijn op pijn
stimuli.32

De aanwezigheid van pijnvermijdend gedrag is mo-
gelijk zelfs op een directe wijze relevant voor de
ontwikkeling en het behoud van vaginisme. De ver-
sterkte neiging tot het ontwijken van gedragingen/
stimuli die schadelijk kunnen zijn (karakteristiek
voor pijn vermijdend gedrag) zou kunnen resulteren
in sterke defensieve reacties. In lijn met deze visie
is aangetoond dat de ‘harm-potentiated startle re-
flex' (= onvrijwillige respons op een plotselinge, in-
tense stimulus) vooral sterk aanwezig is in personen
bij wie de neiging tot het vermijden van pijn sterk
aanwezig is.33 In de context van vaginisme zou de-
fensief gedrag kunnen resulteren in relatief sterke
samentrekking van de bekkenbodemspieren, wat
logischerwijs interfereert met seksuele responsivi-
teit.28.31 De aanwezigheid van pijnvermijdend gedrag
per se - nog onafhankelijk van de aanwezigheid van
pijn catastroferende cognities - zou mogelijk zelfs bij
kunnen dragen aan de toegenomen ontwijking van
vaginale penetratie en aan defensieve gedragingen
tijdens het gynaecologische onderzoek.28

Indien disfunctionele cognities over pijn inderdaad
een belangrijke rol vervullen bij het ontstaan en
voortduren van seksuele pijnstoornissen, dan zou-
den met name vrouwen die pijn vaak catastroferen
een verhoogd risico hebben op het ontwikkelen van
een dergelijke stoornis.

Walging als een prominente negatieve
emotie bij vaginisme

Een andere verklaring voor het ontstaan en voortdu-
ren van vaginisme en dyspareunie is walging en de
angst om besmet te worden. De emotie angst is in
de context van primair vaginisme in eerste instantie
wellicht beter te begrijpen, aangezien deze vrouwen
letterlijk aangeven dat ze angst hebben voor pene-
tratie. Maar wellicht is er daarnaast ook een verband
tussen angst en walging, aangezien bij bestudering
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van personen met een psychopathologie gebleken is
dat pathologische walging een angststoornis in stand
kan houden.34.35 En mogelijk zo ook bij primair va-
ginisme. Walging is namelijk een sterk negatieve
emotie die logischerwijs interfereert met seksuele
opwinding; het geeft wellicht aanleiding voor allerlei
reflexen zoals kokhalzen of het aanspannen van de
bekkenbodemspieren.36

Walging wordt beschouwd als een verdedigings-
mechanisme met onder andere als functie het or-
ganisme te beschermen tegen besmetting met een
ziekteverwekker.37 Door vermijdingsgedrag uit te lok-
ken (bijvoorbeeld het vermijden van bepaald voed-
sel, het aanraken van ‘vieze' dingen, etc.), wordt
walging gedacht het risico op besmetting met een
ziekteverwekker te beperken. In overeenstemming
met deze functie blijken vrouwen juist als hun bio-
logisch immuunsysteem tijdelijk minder actief is (bij-
voorbeeld eerste trimester zwangerschap) en ze dus
bevattelijker zijn voor besmetting, sneller en sterker
van dingen te walgen. Op vergelijkbare manier is de
walgingsgevoeligheid bij vrouwen het hoogst tijdens
de luteale fase van de menstruele cyclus.38 Seksu-
eel gedrag met anderen vereist als regel intens en
langdurig lichamelijk contact met producten die be-
horen tot de sterkste walguitlokkers zoals speeksel,
slijm, zweet. Die producten komen dan ook nog eens
in aanraking met plekken van het lichaam die men-
sen normaal gesproken zo ver mogelijk verwijderd
houden van ‘vieze' dingen zoals de blote huid en li-
chaamsopeningen zoals mond en vagina. Vanuit de
ziektevermijdingsfunctie van walging, zou seksueel
gedrag aldus intense walging moeten oproepen om
te helpen voorkomen dat door het intens lichamelijk
contact infecties worden overgedragen. Dat mensen
zich ondanks dit ziektevermijdingsmechanisme toch
voortplanten en als regel genieten van seks kan wor-
den verklaard door het feit dat seksuele opwinding
het opkomen van walging kan voorkomen. Het lijkt
er op dat seksuele opwinding het ziektevermijdings-
mechanisme tijdelijk uit kan zetten.’0 Vanuit dit per-
spectief zal alles wat bijdraagt aan het voorkomen
van seksuele opwinding en/of de walging voor seks-
gerelateerde stimuli versterkt er toe kunnen leiden
dat mensen seksuele problemen krijgen/ervaren.
Vanuit deze redenering kunnen de onvrijwillige con-
tracties van de bekkenbodemspieren mogelijk gezien
worden als een verdedigingsmechanisme, als een
uiting van door walging geinduceerd vermijdingsge-
drag.39-41 Het vooruitzicht op fysiek contact met de
vagina en/of het vooruitzicht op penetratie kan dan
deze onvrijwillige contractie van de bekkenbodem-
spieren mogelijk uitlokken.40.42 De vaginistische re-
actie zou dan te begrijpen zijn als een door walging
geinduceerde defensieve respons.

In lijn met deze speculaties, scoren vrouwen met
vaginisme hoger dan vrouwen zonder seksuele pro-

blemen op vragenlijsten die meten hoe snel mensen
ergens van walgen. Vrouwen met vaginisme blijken
dus relatief snel en sterk van allerlei dingen te wal-
gen; vanwege deze algemeen verhoogde “walgings-
geneigdheid” lopen zij tevens een verhoogde kans
om ook van seksuele stimuli te walgen.41.43.44
Vervolgonderzoek heeft zich er op gericht te on-
derzoeken of deze vrouwen ook daadwerkelijk een
relatief heftige walgingsrespons vertonen voor sek-
suele stimuli.45 Het is daarbij van belang dat er in
de psychologie twee - deels onafhankelijke - manie-
ren worden onderscheiden waarop attitudevorming
plaats kan vinden. Enerzijds komen mensen tot oor-
delen bijvoorbeeld over seksuele stimuli via bewuste
reflectieve processen, de zogenaamde expliciete at-
titudes. Anderzijds worden attitudes gevormd via re-
flexieve associaties in het geheugen. Associaties die
spontaan en automatisch opkomen bij mensen als
ze bijvoorbeeld een plaatje zien van seksuele pene-
tratie. Omdat expliciete attitudes berusten op be-
wuste overwegingen zijn ze ook heel gevoelig voor
factoren als sociale wenselijkheid en ontkenning. De
veronderstelde aversie ten opzichte van seksuele ac-
tiviteiten zoals penetratie kan daarom vermoedelijk
het best via impliciete meting van de meer automa-
tische associaties worden vastgesteld. Bovendien
zijn er aanwijzingen dat juist dergelijke impliciete
attitudes een belangrijke rol spelen in het uitlokken
van relatief spontane reflexmatige gedragingen/re-
acties.46-48 Derhalve vermoeden we dat juist ook de
oncontroleerbare, automatisch geactiveerde associa-
ties (impliciete attitudes) een cruciale rol spelen bij
het teweegbrengen van de karakteristieke defensieve
reacties van vrouwen die lijden aan primair vaginis-
me.49

Morele overtuigingen met betrekking

tot seks

Een derde invalshoek om de negatieve emotionele
respons op specifiek seksueel gedrag te kunnen be-
grijpen is via de bestudering van de rol van morele
waarden. Er zijn aanwijzingen dat vrouwen met een
sterke naleving van conservatieve waarden minder
tolerant zijn voor een aantal seksuele gedragingen.50
Een lagere tolerantie ten opzichte van bepaalde sek-
suele gedragingen betekent logischerwijs een be-
perking van het seksuele repertoire. Dit maakt de
drempel lager voor het ervaren van negatieve emo-
ties in een seksuele context.5! Dit kan tevens tot ui-
ting komen in vermijdingsgedrag en kan de seksuele
opwinding afremmen.

Een instrument voor het in kaart brengen van per-
soonlijke waarden is de ‘Schwartz Value Survey'
(SVS).52 De SVS differentieert tussen conservatieve
waarden en liberale waarden.53 Personen met min-
der liberale principes worden verondersteld minder
waarde te hechten aan genot, sensualiteit en emo-
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tionele gratificatie, terwijl een sterke naleving van
liberale waarden geassocieerd wordt met het erken-
nen van seks als een positieve ervaring en emotio-
nele ontlading.54 Een hoge score op conservatieve
waarden (een indicatie voor conservatieve morele
principes), in combinatie met problemen omtrent het
overschrijden van grenzen kan een negatieve uitwer-
king hebben op seksueel gedrag. Als deze conserva-
tieve principes uitstralen naar morele waarden die
specifiek zijn voor seks, dan kunnen ook hierdoor
de seksuele ervaringen van een vrouw erg ingeperkt
worden. Indien deze waarden vanaf een jonge leef-
tijd zijn vastgeroest in de kernovertuigingen van de
vrouw (via scholing, religie, culturele normen etc.), is
het mogelijk dat er automatisch defensieve associa-
ties/attitudes ontstaan en er ontwijkingsgedrag gaat
plaatsvinden bij seksuele confrontaties.55.56 In lijn
met deze visie, zouden vrouwen met lagere scores
op de liberale en hogere scores op de conservatieve
subschalen, een grotere kans lopen om seksuele pro-
blemen te ontwikkelen.

Bepaalde (negatieve) seksuele overtuigingen kunnen
tevens een direct effect hebben op de reactie op sek-
suele stimuli en via dit directe effect het risico op sek-
sueel disfunctioneren mogelijk verhogen.57-59 In lijn
met deze visie heeft onderzoek aangetoond dat vrou-
wen met seksuele disfuncties inderdaad conservatie-
vere waarden naleven met betrekking tot seks, zelfs
tot het punt dat seks ervaren kan worden als een
zonde.57-61 Tevens is gevonden dat de mate van con-
servatieve vroomheid (alle religieuze overtuigingen),
in staat is te voorspellen in welke mate een individu
negatieve emoties ervaart na afloop van masturba-
tie.50 Bovendien geven vrouwen met vaginisme aan
dat ze minder vaak masturberen en dat ze vaker pro-
blemen hebben met seksuele opwinding.28.62

In een van de voorgaande paragrafen noemden we
de bevinding dat vrouwen met primair vaginisme
over het algemeen eerder geneigd zijn tot walgen en
specifiek meer walging vertonen als reactie op sek-
suele stimuli.36.45 Recente bevindingen tonen aan dat
het vooruitzicht op het overtreden van sociale, mo-
rele waarden mogelijk intense gevoelens van walging
teweegbrengen.63.64 We speculeren dat deze ervaren
‘onzedelijkheid’ van bepaalde seksuele gedragingen/
stimuli via walging wellicht bij kan dragen aan het
genereren van de defensieve reflexen van de bekken-
bodemspieren, wat kenmerkend is voor vaginisme.
Een recent gepubliceerd artikel in Science betoogt
dat indien een individu walging ervaart, deze ervaren
walging de reeds aanwezige morele waarden/overtui-
gingen van het individu verder versterken.34 Gevoe-
lens van walging ten opzichte van seksuele stimuli
kunnen dus mogelijk de invioed van reeds aanwe-
zig beperkende morele waarden verhogen. Hierdoor
wordt de drempel voor het uitlokken van defensieve
reflexen ook weer verlaagd. De sterke naleving van

morele waarden en negatieve seksuele overtuigingen
kunnen dus wellicht aanleiding geven tot een neer-
waartse spiraal en daarmee bijdragen aan het voort-
duren van vaginisme.

Onderzoek naar emoties

In Groninger onderzoek naar de onderliggende emo-
ties van seksuele pijnstoornissen zijn drie groepen
vrouwen opgenomen: een groep vrouwen die ge-
bukt gaat onder primair vaginisme, een groep met
vrouwen die lijden aan dyspareunie (een seksuele
pijnstoornis afkomstig uit dezelfde diagnostische ca-
tegorie als vaginisme) en een controlegroep bestaan-
de uit vrouwen zonder klachten op seksueel gebied.
Terwijl bij primair vaginisme het onvermogen om
geslachtsgemeenschap te hebben centraal staat, ken-
merkt dyspareunie zich door genitale pijn tijdens en/
of na de geslachtsgemeenschap.

Selectiecriteria

Voor de toelichting van de strikte criteria die wij han-
teren bij het werven van participanten voor onze
onderzoeken, is het van belang te melden welke pro-
cedure de deelnemers hebben ondergaan. Alle deel-
nemers aan ons onderzoek ondergaan een intake
procedure door een ervaren gynaecoloog/seksuo-
loog-NVVS (WWS), waarbij de diagnoses primair va-
ginisme of dyspareunie wordt gesteld op geleide van
de criteria van Basson et al.! Daarbij wordt een stan-
daard gynaecologisch-seksuologische anamnese af-
genomen.36.43.45,6566 Deze anamnese betreft onder
andere de vraag of de betrokkene heeft geprobeerd
en erin geslaagd is om een vinger, penis of een wille-
keurig ander object (tampon) in de vagina in te bren-
gen. De diagnostische procedure omvat tevens een
lichamelijk onderzoek- in overeenstemming met de
recente richtlijnen.67 Tijdens het lichamelijk onder-
zoek worden de participanten altijd vergezeld door
hun partner. De autonomie van de participant wordt
beschermd door haar van te voren te wijzen op het
feit dat ze het recht heeft om op ieder moment het
onderzoek te beéindigen. Gedurende het eerste
deel van het lichamelijk onderzoek krijgt de parti-
cipant een spiegel aangereikt en geeft de gynaeco-
loog een anatomische beschrijving van haar genitaal
gebied. Zodra de participant zich zo goed mogelijk
op haar gemak voelt, dient ze druk uit te oefenen
op de vinger van de gynaecoloog - die zich bevindt
op het maagdenvlies. Over het algemeen resulteert
deze handeling bij vrouwen met primair vaginisme in
overstimulering van de bekkenbodemspieren en/of
onvrijwillig defensief gedrag van deze spieren.

De homogeniteit van de vaginismegroep is in het on-
derzoek gegarandeerd door alleen participanten toe
te laten bij wie comorbiditeit met VVS uitgesloten is.
Tevens zijn in de vaginismegroep alleen participan-
ten toegelaten bij wie, gedurende het lichamelijk on-
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derzoek, bij een poging tot penetratie met één vinger
in de vagina een onvrijwillig defensieve reactie op-
treedt en een melding van angst.510 Voor definitieve
toelating tot de vaginismegroep dient dit gedrag ook
aanwezig te zijn buiten de klinische setting. Tevens
dient de participant nooit in staat geweest te zijn om
vaginaal gepenetreerd te worden (met vinger, penis
of welk ander object).1.10

Het in onze onderzoekingen gebruikt criterium voor
de dyspareuniegroep is het hebben van hardnekkige
of terugkerende pijn gedurende ten minste de helft
van alle vaginale penetraties, of pogingen hiertoe. Dit
probleem dient minimaal zes maanden aanwezig te
zijn. In onze dyspareuniegroep zijn meer dan 50%
van de deelnemende vrouwen tevens gediagnosti-
ceerd met het Vulvair Vestibulitis Syndroom.!

Resultaten onderzoek

In ons onderzoek vonden we dat vrouwen die lijden
aan primair vaginisme, significant verhoogde niveaus
van pijn catastroferende cognities vertoonden in ver-
gelijking met vrouwen die lijden aan dyspareunie
en vrouwen zonder seksuele klachten. Tevens ver-
toonden vrouwen met primair vaginisme significant
verhoogde niveaus van pijnvermijdingsgedrag ten
opzichte van vrouwen zonder seksuele klachten. We
vonden geen significant verschil tussen vrouwen met
dyspareunie en vrouwen zonder seksuele klachten,
in de metingen van pijnvermijdingsgedrag en pijn ca-
tastroferende cognities.?’

Deze resultaten zijn aldus in overeenstemming met
de eerder opgevoerde hypothese dat disfunctionele
pijn cognities specifiek bij vaginisme een rol spelen
bij het voortduren van de klachten.

Om te onderzoeken op welke wijze de emotie wal-
ging vermoedelijk betrokken is bij primair vaginisme
kan een zogenaamde ‘single target Implicit Associati-
on Task’ (st-IAT) worden gebruikt. De st-IAT meet ini-
tiéle associaties met walging en dreiging als reactie
op afbeeldingen van geslachtsgemeenschap.68 Om
tevens reflexieve gedragsmatige walgreacties vast te
stellen, hebben we de activiteit van de musculus le-
vator labii gemeten (de neusoptrek spier die de ken-
merkende walguitdrukking stuurt) door middel van
‘faciale electromyografie’ (EMG).69 Om factoren als
schaamte en sociale wenselijkheid te reduceren heb-
ben we stimuli gebruikt die niet direct refereerden
aan de partners van de deelnemers aan het onder-
zoek. Vrouwen met primair vaginisme of dyspareu-
nie vertoonden in ons onderzoek inderdaad sterkere
automatische associaties tussen seks en walging. Te-
vens melden met name de vrouwen met primair
vaginisme relatief sterke subjectieve gevoelens van
walging en gevoelens van bedreiging tijdens het be-
oordelen van de getoonde afbeeldingen. Interessant
genoeg vertoonden specifiek vrouwen met primair
vaginisme daarnaast relatief sterke reacties van de

walgspieren wanneer ze werden blootgesteld aan
een erotische videoclip.36 Dit resultaat suggereert dat
vrouwen met vaginisme mogelijk sterker reageren
met defensieve spier-reflexen op seksuele stimuli. Dit
zou kunnen verklaren waarom juist bij vrouwen met
vaginisme geslachtelijk penetratie onmogelijk is.

Wij hebben in ons onderzoek tevens gekeken of vrou-
wen met primair vaginisme meer conservatieve waar-
den naleven in combinatie met mindere naleving van
liberale waarden, in vergelijking met vrouwen zon-
der seksuele klachten. In lijn met onze verwachting
hadden de vrouwen met primair vaginisme relatief
lage scores op liberale waarden, in combinatie met
betrekkelijk hoge scores op conservatieve waarden.
Deze vrouwen waren tevens relatief beperkt in hun
bereidheid tot deelname aan bepaalde seksueel ge-
relateerde gedragingen. De mate waarin ze aangaven
bereid te zijn tot het uitvoeren van deze gedragingen
bleek in hoge mate te herleiden tot hun waardenpa-
troon; hoe minder liberaal en hoe meer conservatief,
des te lager hun bereidheid. De vrouwen met dys-
pareunie lieten een zelfde scorepatroon zien voor
liberale en conservatieve waarden, alleen minder
uitgesproken dan dat van de vaginismegroep (de
dyspareuniegroep viel qua scores tussen de vaginis-
megroep en een groep met gezonde controles in).43

Conclusie en discussie

Ten eerste is besproken op welke wijze de emo-
tie walging betrekking zou kunnen hebben op vagi-
nisme, en dat walging tot op zekere hoogte ook een
rol zou kunnen spelen bij dyspareunie. Ten tweede
hebben we ook belangrijke verschillen gevonden tus-
sen vrouwen met primair vaginisme en vrouwen die
afkomstig zijn uit de relatief heterogene groep van
dyspareunie: vrouwen met vaginisme vertonen een
relatief sterke fysiologische walgreactie op seksuele
stimuli, neigen tot meer strikte morele overtuigingen
dan vrouwen met dyspareunie en geven blijk van
een relatief sterke neiging pijn te catastroferen. De
gevonden verschillen tussen vrouwen met vaginisme
en dyspareunie ondersteunt onze opvatting dat de
vaginismegroep ‘zuiver’ dient te zijn ten einde de ver-
schillende karakteristieken van de condities goed te
kunnen onderzoeken. Om nader zicht te krijgen om
de mogelijke overeenkomsten en verschillen tussen
vaginisme en dyspareunie richten we ons momen-
teel op de hersengebieden die betrokken zijn bij de
verwerking van seksuele stimuli enerzijds en die van
stimuli gerelateerd aan walging of fysieke bedreiging
anderzijds. We beogen daarmee te onderzoeken of
specifiek bij vrouwen met vaginisme dezelfde her-
sennetwerken actief zijn bij seks en walging, terwijl
bij dyspareunie dat eerder geldt voor netwerken ge-
relateerd aan seks en fysieke dreiging.

Wij danken dr. J.R.L. Verwoerd voor het becommen-
tariéren van eerdere versies van dit stuk.
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duidelijke verschillen aangetroffen tussen de on-
derscheiden onderzoekspopulaties ten aanzien van
genoemde negatieve emotionele reacties. Resulta-
ten accentueren het belang van strikte criteria bij
de samenstelling van de te onderscheiden onder-
zoekspopulaties. Vrouwen met vaginisme reageren
mogelijk sterker met defensieve spierreflexen op
seksuele stimuli dan gezonde vrouwen en vrouwen
met dyspareunie. Dit zou kunnen verklaren waar-
om juist bij vrouwen met vaginisme geslachtelijk
penetratie onmogelijk is.

Trefwoorden

Seksuele pijnstoornissen, catastroferende cognities,
vermijden van pijn, walging, besmettingsangst, mo-
rele waarden, primair vaginisme, dyspareunie



Summary

Several theories have emerged suggesting diffe-
rential features that can play a role in the risk and
persistence of vaginismus symptoms. To mention a
few of these features, in this review we will focus
on: pain catastrophizing cognitions, avoidance of
pain, disgust and strong adherence to conservative
moral beliefs about sex. In this review we discuss
the negative emotional reactions in the context of
a global discussion whether primary vaginismus
and dyspareunia should be seen as two separate
conditions or whether they should be placed on a
continuum of sexual pain disorders. The main re-
search studies from our lab (used in this review)
include a sample of women with primary vaginis-
mus, a group of women with dyspareunia and a
sample of women without sexual complains. The
main outcomes of these studies stress the impor-
tance of using strict criteria for composing the re-
search groups, in order to accurately distinguish
between the conditions. The most relevant finding
indicates that women with vaginismus may react
stronger with defensive muscle reflexes towards
sexual stimuli than healthy women and women
with dyspareunia. This could explain why penetra-
tion is impossible for women with vaginismus.

Keywords
Sexual pain disorders, pain catastrophizing cog-
nitions, avoidance of pain, disgust, fear of con-
tamination, moral values, primary vaginismus,
dyspareunia
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ELONVA (corifollitropin alfa) — verkorte productinformatie

‘Samenstelling: Elke voorgevulde spuit bevat 100 of 150 mlcrcqram cunfo\l\tmpm alfain 0,5 ml oplossing voor injectie. Corifollitropin alfa is een glycoproteine
die wordt geproduceerd door middel van i in van Chinese hamsters (CHO = Chinese Hamster Ovary).
Therapeutische indicaties: Gecontroleerde ovariéle sllmulane (CUS) in combinatie met een GnRH-antagonist voor de grue\ van multipele follikels bij viouwen
die behandeld worden in het kader van een Assisted Technology- (ART). Contra-indicati voor het werkzame
bestanddeel of voor één van de hulpstoffen. Tumoren van het ovarium, de borst, de uterus, de hypofyse of de nypomalamus Abnormale (niet menstruele)
vaginale bloeding waarvan de oorzaak niet bekend of niet gediagnosticeerd is. Primair ovarieel falen. Ot of vergrote ovaria. van
ovarieel hyperstimulatiesyndroom (OHSS). Een eerdere gecontroleerde ovariéle stimulatie (COS) die resulteerde in meer dan 30 follikels = 11 mm, gemeten
met behulp van een echo-onderzoek. Een basale antrale follikeltelling (AFC) > 20. Fibroide tumoren van de uterus waardoor zwangerschap niet mogelijk is.

van de waardoor niet mogelijk is. Voor het starten van de behandeling dient
de verminderde vvuchlbaameld van et pazr vastgesteld e worden en vermeende contra-indicaties voor zwangerschap beschouwd te worden. n het bijzonder
moet gekeken worden naar en gepaste specifieke behandeling worden gegeven voor deficiéntie, en

tumoren van de hypofyse of hypothalamus. Elonva is uitsluitend bestemd voor enkelvoudige subcutane injectie. Binnen één behandelingscyclus dienen geen
extra injecties Elonva te worden toegediend. Gedurende de eerste zeven dagen na het toedienen van Elonva dient er geen (rec)FSH te worden toegediend
(zie ook rubriek 4.2). Bij patiénten met lichte, matige of ernstige ni iéntie kan de van corif (zie rubrieken 4.2 en
5.2). Daarom wordt het gebruik van Elonva bij deze vrouwen afgeraden. Er zijn beperkte gegevens beschikbaar over het gebru\k van Elonva in combinatie met
een GnRH-agonist. De uitslagen van een klein en niet-gecontroleerd onderzoek lijken te duiden op een hogere ovariéle respons dan bij gebruik in combinatie
met een GnRH-antagonist. Daarom wordt het gebruik van Elonva in combinatie met een GnRH-agonist afgeraden (zie ook rubriek 4.2). Er is geen onderzoek
verricht naar de werking van Elonva bij patiénten met polycysteus ovariumsyndroom (PCOS). Het gebruik van Elonva bij deze vrouwen wordt afgeraden.
De ovariéle respons na behandeling met Elonva is hoger dan na dagelijkse behandeling met recFSH. Daarom kunnen met name vrouwen die bekend zijn met
risicofactoren voor een sterke ovariéle respons gevoelig zijn voor het ontwikkelen van OHSS tijdens of na behandeling met Elonva. Bij vrouwen die voor het
eerst een ovariéle stimulatiecyclus ondergaan en van wie de risicofactoren slechts gedeeltelijk bekend zijn, wordt zorgvuldige controle op de mogelijkheid
van een ovanele nyperrespnns aanbevolen. Ovarieel hyperstimulatiesyndroom (OHSS): OHSS is een medische aandoening die zich onderscheidt van een
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echografisch te bevestigen dat de tra-uterien is, en de 1 van extra-ut uit te sluiten. De incidentie van
aangeboren misvorming na ART-procedures kan wellicht iets verhoogd zijn vergeleken met een spontane conceptie. Vermoed wordt dat dit een gevolg is
van verschillen in de eigenschappen van de ouders (bv. de leeftijd van de moeder, eigenschappen van het sperma) en van de hogere incidentie van
meerlingzwangerschappen. Er is melding gemaakt van neoplasmata van de ovaria en van andere delen van het voortplantingsstelsel, zowel benigne als
maligne, bij vrouwen die meerdere infertiliteitsbehandelingen hebben ondergaan. Men heeft nog niet vastgesteld of behandeling met gonadotrofinen de
basisrisico’s van deze tumoren bij onvruchtbare vrouwen wel of niet verhoogt. Bij vrouwen met algemeen erkende risicofactoren voor trombo-embolische
incidenten, zoals een persoonlijke of familiaire voorgeschiedenis, ernstige obesitas (body mass index > 30 kg/m?) of trombofilie, kan dit risico door
behandeling met gonadotrofinen nog verder worden verhoogd. Bij dergelijke vrouwen moeten de voordelen van het toedienen van gonadotrofinen tegen de
risico’s worden afgewogen. Daarbij moet wel worden overwogen dat zwangerschap zelf ook al een verhoogd risico van trombose met zich meebrengt.
Bijwerkingen: De meest frequent gemelde bijwerkingen tijdens behandeling met Elonva in het kader van klinisch onderzoek zijn OHSS (5,2%, zie 0ok
rubriek 4.4), bekkenpijn (4,1%) en -ongemak (5,5%), hoofdpijn (3,2%), ijkheid (1,7%), idheid (1,4%) en (waaronder
gevoeligheid) (1,2%). Hierna volgen de voornaamste bijwerkingen bij vrouwen die in klinische onderzoeken met Elonva zijn behandeld, ingedeeld
naar systeem/orgaanklasse en frequentie; vaak 1> 1/100 tot < 1/10), soms (> 1/1.000 tot < 1/100). Zenuwstelselaandoeningen: Vaak: hoofpijn. Soms:

g Soms: buikpijn, braken, diarree, pping en opgezette buik.

en borstaandoeningen: Vaak DHSS hekkenpun en -ongemak, mammaeklachten, soms: Torsie van het ovarium. Algemene aandoeningen en

id.Daarnaast zijn ectopische miskraam en gemeld. Men
dat deze gerelateerd zijn aan de ART-procedure of aan if groep: f i categorie:
geslachtshormonen en modulatoren van het genitale systeem, ATC-code: GO3GA09 il ij lichtig. Houder van de
vergunning voor het in de handel brengen: N.V. Organon, Kloosterstraat 6, 5349 AB Oss, Nederland Nummer(s) van de vergunning voor het in de handel
brengen: EU/1. 1,EUN Lokale liger: MSD BV, tel. 0800-9999000, medicalinfo.ni@merck.com. Datum: Oktober 2011
Voor volledige productinformatie verwijzen wij naar de huidig van de zie www.emea.europa.eu.

Verkorte productinformatie Femoston (2 april 2012)

Naam en samenstelling: Femoston continu 0,5mg/2,5mg, Femoston continu 1/5, Femoston 1/10, Femoston 2/10, film-
omhulde tabletten Indicaties: Femoston continu 0,5mg/2,5mg en Femoston continu 1/5: Hormoonsuppletietherapie
(HST) bij symptomen van oestrogeendeficiéntie bij postmenopauzale vrouwen, die op zijn minst een jaar postmeno-
pauzaal zijn. Femoston 1/10 en Femoston 2/10: Hormoonsuppletietherapie (HST) bij symptomen van oestrogeendeficiéntie
bij postmenopauzale vrouwen. Femoston continu 1/5, Femoston 1/10 en Femoston 2/10: Preventie van osteoporose bij
postmenopauzale vrouwen die een hoog risico hebben op toekomstige fracturen en die andere producten die goed-
gekeurd zijn voor de preventie van osteoporose niet verdragen of voor wie deze producten gecontra-indiceerd zijn
Bij alle Femoston producten is ervaring van behandeling van vrouwen ouder dan 65 jaar beperkt. Contra-indicaties:
Bekende overgevoeligheid voor de werkzame bestanddelen of voor een van de hulpstoffen, aanwezigheid of verdenking
van borstkanker of verleden van borstkanker, aanwezigheid of verdenking van hormoongevoelige tumoren of oestrogeen-
gevoelige, kwaadaardige tumoren, aanwezigheid of verdenking van progestageengevoelige neoplasmata, vaginale
bloedingen waarvan de oorzaak niet is vastgesteld, onbehandelde hyperplasie van het endometrium, verleden van
(idiopathische) veneuze trombo-embolieén, actieve veneuze trombo-embolieén, aanwezigheid van trombofilie, actieve
of recent doorgemaakte arteriéle trombo-embolische aandoening, acute leveraandoening of een verleden van lever-
aandoening, zolang de leverfunctiewaarden niet genormaliseerd zijn, porfyrie, zwangerschap. Waarschuwingen:
Behandeling met HST dient alleen te worden gestart als de symptomen de kwaliteit van leven nadelig beinvioeden
Er dient minimaal jaarlijks een afweging van de voor- en nadelen te worden gemaakt en behandeling dient alleen te
worden voortgezet als de voordelen opwegen tegen de nadelen. Voor start of hervatting van de behandeling moet een
volledige anamnese worden afgenomen en gericht lichamelijk onderzoek te worden gedaan. Periodiek onderzoek van
de borsten, waaronder mammografie, uitvoeren conform richtlijnen voor gezonde vrouwen. Aandoeningen waarbij
controle noodzakelijk is: uterusmyomen, endometriose, progestageengevoelige neoplasmata, voorgeschiedenis van
risicofactoren voor thrombo-embolische aandoeningen, risicofactoren voor oestrogeengevoelige tumoren, hypertensie,
leveraandoening, diabetes mellitus met of zonder vasculaire symptomen, cholelithiasis, migraine of (ernstige) hoofdpijn,
SLE, voorgeschiedenis van endometrium-hyperplasie, epilepsie, astma, otosclerose, vaginale bloedingen, verminderde
hart- of nierfunctie en hypertriglyceridemie. Behandeling staken bij: geelzucht of verslechtering leverfuncties, signifi-
cante bloeddrukstijging, voor het eerst optredende migraine-achtige hoofdpijn, zwangerschap of ontdekken van een
contra-indicatie. Patiénten met zeldzame erfelijke aandoeningen als galactose intolerantie, Lapp-lactase deficiéntie of
glucose-galactose malabsorptie dienen dit geneesmiddel niet te gebruiken. Deze oestrogeen-progestageen combinatie
is geen anticonceptiemiddel. Patiénten in de peri-menopauzale fase dienen geadviseerd te worden om niet-hormonale
anticonceptie-middelen te gebruiken. Bijwerkingen: Vaak: hoofdpijn, migraine, misselijkheid, buikpijn, flatulentie, been-
krampen, pijnlijke/gevoelige borsten, metrorragie, postmenopauzale spotting, doorbraakbloedingen en spoting met pijn
in bekken, asthenie, abnormaal gewicht, toename/afname in gewicht. Soms: cystitisachtige klachten, vaginale candidasis,
vergroting van myomen, depressie, libidoverandering, nervositeit, duizeligheid, hypertensie, perifeer vaatlijden, varicose,
veneuze trombo-embolieén, dyspepsie, galblaasproblemen, allergische huidreactie, huiduitslag, urticaria, jeuk, rugpijn,
cervicale erosie, verandering in aard en hoeveelheid cervicale secretie, dysmenorroe, menorragie, metrorragie, perifeer
oedeem. Zelden: steilere cornea, intolerantie voor contactlenzen, verandering in leverfunctie, groter worden van borsten,
premenstruele verschijnselen. Zeer zelden: haemolytische anemie, overgevoeligheid, chorea, progestageenafhankelijke
neoplasmata, myocard infarct, beroerte, braken, angio-oedeem, erythema multiforma, erythema nodosum, vasculaire
purpura, chloasme of melasme die kunnen blijven bestaan na het staken van de behandeling, verergering van porphyria.
Andere bijwerkingen geassocieerd met oestrogeen/progestageen behandeling: benigne en maligne oestrogeen-afhankelijke
neoplasmata, vergroting van progesteronafhankelijke neoplasmen, SLE, hypertriglyceridemie, mogelijke dementie,
(verergering van) epilepsie, arteriéle trombo-embolién pancreatitis, toename schildklierhormonen. Zie voor de volledige
productinformatie de goedgekeurde SmPC teksten. Afleve us: UR. Regi i RVG 103887, 25549,
20311, 17490. Vergoeding en prijzen: Femoston wordt volledig vergoed binnen het GVS. Voor prijzen wordt verwezen
naar de Z-index taxe. Registratiehouder: Abbott B.V, Wegalaan 9, 2132 JD, Hoofddorp. Telefoonnummer: 0888 - 222 688.
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Inleiding

Von Willebrand ziekte (vWZ) is een stoornis in de
primaire hemostase die zich met name uit in muco-
sale bloedingen. Andere oorzaken hiervan kunnen
trombocytopenie of -pathie zijn. Bij de primaire he-
mostase hechten trombocyten aan de beschadigde
vaatwand waarna trombocytenactivatie en -aggre-
gatie optreedt. Deze hechting kan direct of via tus-
senkomst van von Willebrand factor (VWF). VWEF,
dat geproduceerd wordt door endotheelcellen en
megakaryocyten, komt vrij na endotheelschade.
Direct hierna vormen zich biologisch actieve vVWF
multimeren die de trombocytenbinding versterken.
Verder functioneert vWF als dragereiwit voor factor
VIII (FVII), hetgeen noodzakelijk is voor een normale
overlevingsduur van FVIII in de circulatie.!.2
Ongeveer 1-2% van de gezonde populatie heeft een
verlaagd vWF. Dit leidt lang niet altijd tot een klinisch
significante bloedingsneiging. De diagnose vWZ
wordt gesteld op basis van de combinatie van klini-
sche verschijnselen, familiair voorkomen en afwijkin-
gen in het laboratoriumonderzoek.':3 In Nederland is
de zorg rondom ernstige vWZ-patiénten gecentrali-
seerd in een aantal hemofilie behandelcentra (HBC).

Verschillende typen von Willebrand ziekte

Er zijn drie verschillende typen VWZ. De meest voor-

komende typen zijn autosomaal dominant overerf-

baar. Zie tabel 1.

- Type 1, een partiéle kwantitatieve vWF deficiéntie,
komt bij 70-80% van alle vWZ patiénten voor.4 Bij
dit type is de bloedingsneiging is doorgaans mild.

- Type 2 heeft een aantal verschillende vormen en
betreft kwalitatieve afwijkingen. Er is een verlaagde
vWF activiteit terwijl de concentratie slechts licht
verlaagd of normaal is. De bloedingsneiging is ma-
tig tot ernstig. Belangrijk is te weten dat type 2B
gepaard gaat met een verhoogde adhesie van vVWF
aan de trombocyt waardoor een trombocytopenie
ontstaat. Bij type 2N ontstaat juist een tekort aan
FVIII, omdat de binding van vWF aan factor VIl
door een mutatie verhinderd is.4

- Bij het meest ernstige en zeldzame type 3, is na-
genoeg geen VWF aanwezig en daardoor is er ook
geen dragercapaciteit voor FVIII.4

Ernstige bloedingsneiging bij vWZ komt vooral voor

als het FVIll-gehalte laag is. Door FVIll-tekort ont-

staat ook een secundaire hemostasestoornis, waarbij
spier- en gewrichtsbloedingen kunnen optreden.4

VWZ en zwangerschap

In de zwangerschap is er vanaf het 2e trimester een
fysiologische stijging van vWF en FVIII. Bij patiénten
met vVWZ type 1 is er een verbetering van het ziek-
tebeeld. Postpartum daalt de concentratie van vVWF
weer naar ‘niet zwangere' waarden. Dit kan enkele
uren tot dagen duren en is slecht te voorspellen. Bij
type 2 stijgt de vVWF hoeveelheid, echter gezien het
kwalitatieve defect stijgt de vWF activiteit meestal
niet. Bij type 3 treedt geen stijging op, omdat er vrij-
wel geen VWF synthese is.4.5

Prenatale diagnostiek en overerving

Het gen voor vWZ is gelokaliseerd op de korte arm
van chromosoom 12. In tegenstelling tot hemofilie is
overerving niet geslachtsgebonden.2.6.7 In de dage-
lijkse praktijk wordt diagnostiek op genetisch niveau
lang niet altijd uitgevoerd, omdat de anamnese in
combinatie met laboratorium onderzoek meestal vol-
doende is om vWZ te classificeren.3 Bovendien is het
genotype niet goed voorspellend voor de bloedings-
neiging en zijn niet alle genetische mutaties bekend.8
Waarschijnlijk zal er alleen worden gevraagd naar
prenatale diagnostiek indien er een eerder kind in het
gezin is met type 3 vVWZ. Voor advies hierover kan de
patiént naar de klinische genetica worden verwezen.
Er is weinig gepubliceerd over het uitvoeren van een
amnionpunctie of chorionvillus biopsie bij patiénten
met vWZ. Indien er een indicatie is voor invasieve
diagnostiek wordt geadviseerd te overleggen met de
hematoloog over eventuele stollingscorrectie.

Zwangerschapsbegeleiding en partus

VWZ is een medische indicatie (categorie: stol-
lingstoornissen).® Zwangerschapsbegeleiding en par-
tus dienen bij voorkeur plaats te vinden in een HBC.
Laboratoriumonderzoek in het eerste trimester is
met name nodig als de diagnostiek pre-conceptio-
neel nog niet compleet of dubieus is. In het derde
trimester is laboratorium onderzoek nodig om de
bloedingsneiging durante partu te voorspellen en af-
spraken over medicatie te maken. Het is verstandig
om dit vast te leggen in een partusplan in overleg
met de hematoloog en de anesthesist. Verder dient
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laboratorium onderzoek plaats te vinden bij invasie-
ve ingrepen, bloedingscomplicaties of een dreigende
premature partus.

Een sectio wordt niet op andere dan normaal gelden-
de obstetrische indicaties geadviseerd.2.4.6

Er is geen verhoogd risico op zwangerschapscompli-
caties. Wel is er een kans op ernstiger verloop van
bloedingscomplicaties, zowel in het eerste trimester
als postpartum.2.4.6 Ook wordt er meer melding ge-
maakt van antepartum bloedingen en anemie.10
Over een mogelijk verhoogd risico op miskramen bij
vWZ is de literatuur niet geheel eenduidig.!12.13 In
een recente retrospectieve studie rapporteert de Wee
et al. (Willebrand in Nederland (WiN) studie groep)
294 vrouwen, met 115 miskramen of abortus provo-
catus of intra uteriene vruchtdood bij wie in 52% in-
grijpen vanwege overmatig bloedverlies noodzakelijk
was.12 Logischerwijs is een zelfde ernstiger verloop te
verwachten bij een extra uteriene graviditeit. In de
WiN studie was het gemiddelde aantal levendgebo-
renen voor vrouwen ouder dan 40 jaar vergelijkbaar
met de algemene bevolking.1

De Win studie groep beschrijft in totaal 691 zwanger-
schappen in 314 vrouwen. 51% van de vrouwen geeft
aan meer bloedverlies te hebben gehad dan normaal
wordt geacht bij een bevalling.'2 Hoewel het hier gaat
om niet geobjectiveerde gegevens en zelfrapportage
aanleiding kan geven tot overschatting, lijkt dit fors
verhoogd ten opzichte van de getallen van de Lan-
delijke Verloskunde Registratie (LVR2): 7,5% fluxus
van meer dan 1 liter in alle tweedelijns bevallingen
in 2010.14 De gemelde incidentie van fluxus post
partum bij vrouwen met VWZ varieert tussen 20-
59%.2.4.6,10 Qok is er een hogere incidentie van ‘late
fluxus' (tot 6 weken postpartum), bloeding uit episio-
tomie en vaginahematoom. Er wordt geadviseerd om
post partum de vWF activiteit en FVIII te controleren
en minimaal 3 dagen boven de 50% te houden en
minimaal 5 dagen in geval van een sectio.6.! In de
praktijk kan dit bij type 1 spontaan zo zijn en is te
overwegen laboratoriumcontrole alleen af te spreken
op geleide van het bloedverlies.

Anesthesie

Regionale anesthesie (spinaal/epiduraal) is in principe
gecontraindiceerd bij bloedingsneiging vanwege de
kans op het ontstaan van hematomen.'516 Er is geen
consensus over bij welke waarde van de vWF en FVIII
dit risico aanvaardbaar is. Er zijn 74 casus beschreven
over ongecompliceerde regionale anesthesie bij vrou-
wen bij wie door de fysiologische veranderingen in
de zwangerschap (64 patiénten), danwel door medi-
catie of transfusie (10 patiénten) de bloedstelping ge-
normaliseerd was.!6 Geadviseerd wordt om tijdens de
zwangerschap reeds advies aan de anesthesist te vra-
gen.4 Een probleem met continue epidurale analgesie
ten opzichte van een spinale punctie is het moment

van verwijdering van de katheter, omdat post partum
de bloedingsneiging weer kan zijn toegenomen. Ook
intramusculaire injecties zijn gecontraindiceerd bij
bloedingsneiging. Intraveneuze analgesie is dan de
meest aanvaardbare optie.’5

Foetale en neonatale consequenties

Het plaatsen van een schedelelektrode, het verrich-
ten van micro bloed onderzoek of het verrichten van
een vaginale kunstverlossing wordt afgeraden, hoe-
wel er geen complicaties van zijn gerapporteerd.4
Waarschijnlijk komt dit door fysiologisch verhoogde
concentraties van vWF bij de foetus durante par-
tu (bij type 3 vWZ zal deze stijging niet optreden).?
Stollingsonderzoek in navelstrengbloed is niet be-
trouwbaar. Alleen bij type 3 ziekte kunnen in het na-
velstrengbloed zeer lage waarden van vWF gevonden
worden.'7 De restricties ten aanzien van de invasieve
handelingen tijdens de partus gelden ook als de va-
der vVWZ heeft.

De kinderarts zal de baby vervolgen. Er wordt gead-
viseerd te wachten met intramusculaire vaccinaties
totdat de diagnostiek bij het kind afgerond is.’> Van
de hielprik zijn geen complicaties bekend. Zeker-
heidshalve kan 5 minuten afgedrukt worden.!

Behandelopties (zie tabel 3)
Desmopressine/DDAVP  (synthetisch vasopressine)
zorgt voor secretie van VWF uit de endotheelcel-
len en een stijging van FVIII. Het effect van DDAVP
dient bij elke patiént ten minste eenmaal (precon-
ceptioneel) te zijn vastgesteld aangezien er variatie
is in respons. Toediening van DDAVP kan elke 12 tot
24 uur worden herhaald. Door het uitputten van de
voorraden in de endotheelcellen neemt bij herhaalde
toedieningen het effect af.'’® Het middel is niet ge-
schikt voor behandeling van bloedingen bij type 2B
en type 3 ziekte.2

RIVM en Briggs vermelden dat er geen goede epide-
miologische data zijn over het gebruik van desmo-
pressine tijdens de zwangerschap. Een verhoogd
risico op congenitale afwijkingen is er niet, en ge-
bruik bij diabetes insipidus en vWZ is eventueel ge-
rechtvaardigd.19.20 Foetaal en neonataal zijn er geen
schadelijke effecten bekend.417 Het gebruik van
desmopressine door lacterende vrouwen wordt niet
afgeraden.19.20

Bij DDAVP is er kans op bijwerkingen vanwege het
antidiuretisch effect. Verder kan het vasodilatatie en
uterus contracties geven, maar deze werking is veel
minder sterk dan van natuurlijk vasopressine.2! Het
antidiuretisch effect van DDAVP houdt 24 uur aan.
Na toediening dient overmatige vochtinname te wor-
den vermeden om waterretentie en daardoor hypo-
natriémie te voorkomen.2.18 Het bijhouden van een
vochtbalans en controle van de elektrolyten maakt
het gebruik veiliger.
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Haemate P/ humate P® en Wilfactin® zijn bloedpro-
ducten die FVIIl en vWF bevatten. Ze zijn bij alle ty-
pen VWZ werkzaam voor de behandeling van een
bloeding. De dosering wordt geindividualiseerd op
basis van het gewicht van de patiént, de ernst van de
bloeding en de laatst gemeten factor concentraties.
Toediening kan elke 12 tot 24 uur herhaald worden.
Deze middelen werken direct.2

Haemate P® en Wilfactin® kunnen transfusie re-
acties geven. Er is geen bezwaar tegen het gebruik
tijdens zwangerschap of borstvoeding. Doordat bij
patiénten met vWZ het FVIIl normaal geproduceerd
wordt, kan behandeling gemakkelijk een sterke FVIII
stijging geven waardoor trombotische complicaties
kunnen optreden.2 Men dient hierop alert te zijn en

Tabel 1. Typen vWZ

extreem hoge FVIII spiegels (>200% ofwel 2 IE/ml) te
vermijden.18

Bij type 2B en diepe trombocytopenie kan toevoe-
ging van trombocytentransfusie worden overwogen.6
DDAVP en Haemate P® wordt gegeven in combinatie
met cyklokapron/tranexaminezuur, een antifibrinoly-
ticum. Dit geldt met name voor DDAVP dat kortdu-
rend de fibrinolyse stimuleert.18

Er zijn geen nadelige effecten voor de foetus of neo-
naat gemeld, hoewel dit middel in grote mate over
de placenta gaat.!9 In verband met te weinig ervaring
wordt het gebruik in de zwangerschap afgeraden.20
Cyklokapron gaat in geringe mate over in borstvoe-
ding, hiervan zijn geen nadelige effecten gemeld.4

Type VWZ | Omschrijving Reactie op desmopressine Erfelijkheid
1 Kwantitatieve deficiéntie van vWF Goed AD
2A Kwalitatief defect met verlies van multimeren | Matig AD
2B Kwalitatief defect met verhoogde binding aan | Contra-indicatie trombopenie AD
trombocyten
2M Kwalitatief defect met normale multimeren Matig AD
2N Kwalitatief defect met verminderde binding Matig AR
aan FVIII
3 Afwezigheid van vWF Slecht AR
AD = autosomaal dominant, AR = autosomaal recessief
Tabel 2. Behandelopties
Behandelopties | Werking Toediening (Relatieve)

contra-indicaties

desmopressine

Maakt vVWF vrij uit
endotheel en geeft
stijging FVIII

0,3ug/kg in 100cc NaCl 0,9% iv,
in 30 min inlopen

Piekeffect na 30-60 min
Alternatief: intranasaal 300ug
(Octostim®)

NB doseren op preconceptioneel
gewicht

Epilepsie
(Pre-)eclampsie
Hyponatriémie
Polydipsie

Type 2B vWZ
Cardiovasculair lijden

vWEF:FVIII=1:10

gedoseerd op VWF

Haemate P® Stollingsfactor 20-40 IE/kg iv* Allergie
vWF:FVIII=1: 2,5 gedoseerd op FVIII Bekende remmer**
Wilfactin® Stollingsfactor 50 IE/kg iv* Allergie

Bekende remmer**

tranexaminezuur

Remt de fibrinolyse

3-4dd 1000mg per os of iv

Actieve trombose

* De dosering van Haemate P® en Wilfactin® wordt geindividualiseerd op basis van het gewicht van de patiént, de ernst

van de bloeding en de laatst gemeten factor concentraties.

** In zeldzame gevallen kan bij eerdere toediening van de stollingsfactor een remmer tegen het product zijn ontstaan
waardoor het minder goed werkt (overigens geen reden voor terughoudendheid in het voorschrijven). Dit is bekend bij de
hematoloog en die zal een alternatief product of hogere dosis voorschrijven.
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Tabel 3. Samenvatting

Pre-conceptioneel

- Optioneel: verwijzen naar klinische genetica

- Door hematoloog: type VWZ bepalen en indien van toepassing reactie op desmopressine testen
- Door perinatoloog: uitleg over risico’s, behandeling en overerving

Zwangerschap

- 2e trimester: geen bijzonderheden

- 1e trimester: indien type ziekte bekend geen aanvullend onderzoek nodig. Eventuele invasieve prenatale
diagnostiek plannen i.o.m. hematoloog ter voorkoming van bloedingscomplicaties

- 3e trimester: laboratoriumonderzoek, partus plan opstellen in overleg met hematoloog en anesthesist

Partus

- Stollingscontrole en -correctie volgens partus plan

vorm betreft waarbij alleen vader is aangedaan
- Kinderarts in consult

- In principe geen SE/MBO of vaginale kunstverlossing. NB: dit geldt ook als het een autosomaal dominante

Post partum

- 1e lijn informeren over kans op late bloedingen

Conclusie

Vrouwen met vWZ lopen een verhoogd risico op
bloedingscomplicaties rondom de zwangerschap. Te
verwachten problemen hangen af van het vWZ type
en de ernst. Met name post partum dient men be-
dacht te zijn op bloedingen doordat de fysiologische
stijging van vWF in de zwangerschap weer verdwijnt.
Een tijdig opgesteld geindividualiseerd behandel- en
partus plan is essentieel om bloedingsproblemen te
voorkomen.
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Samenvatting

In dit artikel wordt achtergrond informatie gegeven
over von Willebrand ziekte, de verschillende typen
van deze ziekte en de klinische consequenties voor
zwangerschap en bevalling. Er is een verhoogd ri-
sico op bloedingscomplicaties, met name post par-
tum. De behandelopties in de vorm van medicatie
en transfusie worden toegelicht.

Trefwoorden

Von Willebrand ziekte, von Willebrand factor, er-
felijke stollingsstoornissen, zwangerschap, partus,
bloeding

Summary

In this article we provide background and informa-
tion about von Willebrand disease, the different
types and the clinical consequences for pregnancy
and delivery. The main complication is (postpar-
tum) hemorrhage. Treatment options such as medi-
cation and transfusion are described.
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herited bleeding disorders, pregnancy, delivery, he-
morrhage
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Inleiding

Bij 5% ligt een van beide tweelingkinderen tijdens de
baring dwars. In Nederland betreft dat jaarlijks circa
350 kinderen. Globaal worden jaarlijks 150 versie en
extracties (V&E) verricht, merendeels bij prematuren
(PRN). 50 Jaar geleden behoorde de V&E nog tot de
artsexamenstof. Door de geringe incidentie kan men
maar weinig ervaring met de V&E opdoen. Zo werd

Der fraen
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Fig 2: Foetus in dwarsligging met rug vooraan
(Rosslin E. Der Swangern Frawen und Hebammen
Rossgarten, Hagenau: H. Gran, 1913).

* Arts te Worms en Frankfurt

in de Groningse Universiteitskliniek tussen 1990 en
2007 15 maal een V&E verricht bij een vaginale par-
tus. Elders zijn er soms jaarlijks 5 a 10. In het Am-
sterdamse AMC werden over een periode van 22 jaar
iets meer dan 100 2de kinderen van een gemelli met
versie en extractie geboren (of ongeveer 5 per jaar).
Retrospectief werden geen aanwijzingen gezien dat
de ingreep de kans op sterfte verhoogde (gecorri-
geerd voor zwangerschapsduur en gewicht).

"“Een sectio op de tweede van een tweeling is meest-
al onnodig” 1 Vrijwel de enig overgebleven indicatie
voor een gecombineerde in- en uitwendige versie en
extractie aan de stuit is een niet in lengteligging te
keren dwarsligging bij de tweede van een tweeling.
Dan is stuitextractie voorafgegaan door een interne
versie - in ervaren handen - de beste bevallingswijze
(LE B).2 Desondanks wordt soms voor een secundai-
re sectio gekozen vanwege onzekerheid, en ontbre-
kende randvoorwaarden.3 Toch blijkt V&E een veilige
ingreep mits uitgevoerd onder “ideale” omstandighe-
den. Dan blijkt de ingreep vaak verrassend eenvoudig
te verlopen en bespaart dat de sectiorisico’s nu en in
de toekomst. Behoud van de techniek is daarom wen-
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Afbeelding 1. “"Der swangeren Frauen und Hebam-
men Rosegarten’, Eucharius Rosslin*, 1513. Foetus in
dwarsligging met de buik vooraan en in rugligging.
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Afbeelding 2. Analogie van de afbeeldingen van
Soranus-Moschion (links) en Résslin (rechts).5

A Tamis,

Chen Andrd Wechd,

Afbeelding 3. Ambroise Paré en titelpagina van “De
la generatio de 'homme, & maniere d’extraire les
enfans hors du ventre de la mere" etc.

Afbeelding 4. Come Viardel (1674): versie en extractie
bij placenta praevia, foetus mortuus. Frontispice.”

selijk, al is het maar voor zeldzame noodgevallen.
Die ervaring kan alleen verworven en onderhouden
worden door systematisch fantoomonderricht en
oefeningen. De instructies in de huidige leerboeken
zijn nogal summier.2 Daarom wordt na een historisch
overzicht (deel 1) een praktische handreiking gegeven
door een systematisch overzicht van de techniek en
de logistieke voorwaarden.(deel 2).

Geschiedenis van de versie en extractie
(versio-extractio podalica, keren/uithalen)
Klassieken

Tot de introductie van de verlostang was de versie en
extractie de enige mogelijkheid het kind bij een ba-
ringsbelemmering levend geboren te laten worden,
omdat de keizersnede een bijna 100% maternale
mortaliteit kende.

De Romeinse encyclopedist Aulus Cornelius Celsus
(20 v. Chr.-40 na Chr.) beschreef de versio-extractio
podalica, de versie en extractie op een dood kind als
de stuit lager lag dan het hoofd. Soranus van Ephese
(98-138), de grootste vroedmeester uit de Oudheid,
beschreef in zijn “Gunaikeia” de ingreep op het le-
vend kind in dwarsligging. De Griekse arts-vroed-
meester Philomenos (129-ca.200) beschreef de V&E
ook als het hoofd in het bekken bekneld was. De
schrijver Moschion vertaalde in de 6¢ eeuw Soranus'
boek “Gunaikeia” uit het Grieks in het Latijn, waar-
door het voor vroedvrouwen toegankelijk werd. In
welke mate de middeleeuwse vroedvrouwen en chi-
rurgijns de V&E hebben bedreven is onbekend, maar
blijkens de korte teksten over het beleid bij zware
bevallingen in enkele 13- en 14e-eeuwse chirurgijns-
handboeken is het aannemelijk dat zij wisten hoe
een dwarsligging moest worden behandeld.4

Eucharius Résslin (overleden 1526) vermeldde de
V&E in zijn vroedvrouwenboek: “Der Schwangern
Frawen und Hebammen Rossgarten” (afb. 1) De
overeenkomst van zijn afbeeldingen met die van de
vertaler van Soranos maakt aannemelijk dat hij dat
boek kende (afb. 2).

16¢ Eeuw

Verloskunde was tot 1600 hoofdzakelijk bedoeld om
het leven van de moeder te redden in hopeloze si-
tuaties met opoffering van het kind. Men was al blij
als de moeder in leven bleef. De chirurgijn-leger- en
hofarts Ambroise Paré (1510-1590) beschreef in 1549
de V&E nauwkeurig en verbreidde deze daardoor.
Hij had hem waargenomen bij twee Parijse barbier-
chirurgijns. Als indicaties voor een kering op de voet
noemde hij: 1. dreigend levensgevaar voor de moe-
der, ook als de schedel voorligt; 2. een voorliggende
arm (1550). Die eerste indicatie redde vele levens die
voorheen verloren zouden zijn gegaan.6 Hij bena-
drukte al dat een assistent tijdens de extractie op de
baarmoederkoepel moest exprimeren.

Zijn schoonzoon en leerling Jacques Guillemeau (1550-
1613) verrichtte V&E bij uitputting van de vrouw door
een langdurige baring: "le plus expediént sera de
chercher les pieds de I'enfant et tirer les doucement”.8

17¢ Eeuw
Francois Mauriceau (1637-1709), de “vader van de
Franse verloskunde”, noemde als indicaties: dwars-
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Afbeelding 5. Rug- en schouderligging volgens
Mauriceau, pag 242.9

Afbeelding 6. Justine Dittrichin Siegemundin
(1650-1705) en haar handgreep met lisje voor het
fixeren van de voet.

Afbeelding 7. Lisje van Justine Siegemundin bij
uitgezakte arm.

ligging, uitgezakte navelstreng, placenta praevia, ern-
stig bloedverlies en convulsies, het 2¢ tweelingkind
bij secundaire weeénzwakte en bij een dood kind
indien weeénopwekkende middelen falen.% Dit wijst
erop dat naast het leven van de moeder dat van het
kind enige betekenis kreeg.

Paulus Portal (1690-1703) keerde en extraheerde als
eerste op één voet als de tweede moeilijk te ontwik-
kelen was.10 Overigens volgde hij de leer van Mauri-
ceau, evenals de Franse accoucheurs Phil Peu (1694)
en Pierre Dionis (1718).

In Duitsland, waar de ontwikkeling van de verloskun-
de door artsen pas veel later ter hand werd genomen
dan in Frankrijk, beschreef de Brandenburgse vroed-
vrouw Justine Siegemundin in haar leerboek (1690)
de dubbele handgreep en de lis bij de gecombineerde
in- en uitwendige versie van hoofd naar stuitligging:
als die mislukte omdat de uitwendige hand niet goed
onder het hoofd kon komen werd inwendige druk
uitgevoerd met een hand onder het hoofd. Omdat er
inwendig geen plaats is voor twee handen werd in
zo'n geval een lis volgens de handgreep van Justine
Siegemundin rondom de enkel boven de gedeeltelijk
naar beneden gehaalde voet gelegd. Terwijl de voet
door middel van de lis met geringe kracht naar be-
neden werd getrokken kon de inwendige hand het
hoofd craniaalwaarts duwen. Als het been ver genoeg
buiten de vulva was gekomen kon de lis worden los-
gelaten en het voetje zelf worden gepakt (afb. 6).

Wanneer bij een dwarsligging de arm was uitgezakt
kon deze met een lis om de pols worden gefixeerd.
Terwijl een assistent de lis gespannen hield werd
de kering verricht. Door ook tijdens de extractie de
lis op spanning te houden belet men dat de arm op-
slaat. Paré deed dit overigens ook al (afb. 7, 8). Zij
adviseerde bij een voorliggende hand van het kind in
de vingers te knijpen, zodat dit zijn arm terugtrok, en
het hoofd hierna kon indalen!

18e Feuw

Guillaume de la Motte (1721) verruimde na 500 geval-
len de indicaties nog met foetopelvische dyspropor-
tie, aangezichts- en wandbeenligging, uterusruptuur,
en altijd bij het 2¢ tweelingkind.!" Hij stond bekend
als een meester in de kering, zelfs als de schedel tot
de bekkenbodem was ingedaald. Dat dit tot menig
dood kind leidde is niet verwonderlijk.

In ons land was de Amsterdamse obstetricus en ana-
toom professor Frederik Ruysch (1638-1731) evenals
Hendrik Van Deventer (1651-1724) voorstander van de
kering op de voet.12

Zijn leerling, de Zweed Johan van Hoorn (1724) prees
de kering als levensreddend voor de moeder, maar
liet de aangezichtsligging aan de natuur over. Bij de
kering werd toen nog alleen de in de baarmoeder ge-
brachte hand gebruikt, vandaar de naam inwendige
kering.

In Friesland verrichtte de plattelandsverloskundige
Catharina Schrader (1656-1746) 72 maal (2,4%) een
V&E bij dwarsligging of afgeweken hoofdligging op
3008 bevallingen.3

Ook bij reeds diep ingedaalde schedel werd, voordat
de verlostang in zwang kwam, nog gekeerd met het
risico van colpaporrhexis (afb. 9)

Vanaf het eerste Franse leerboek na de openbaarma-
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Afbeelding 8. Rechtsboven: “aanleggen van den strop aan eenen voet" met stropvoerder bij moeilijk te

bereiken voetje achter de dwarsgelegen rug.?!

king van het geheim van de verlostang in 1743 (Jac-
ques Mesnard) en het boek van Levret (1766) werd
de forceps aangelegd bij een diep ingedaalde schedel
en verdrong zo een van de indicaties tot V&E.14 Enge-
land en Duitsland volgden in dezen de Franse en Hol-
landse vakgenoten bij monde van Smellie'5, waarbij
de Duitsers veel meer “Zangengeneigt” waren dan
de Engelse school. Dit hing samen met het feit dat
de Duitsers toen alleen bij abnormale baringen wer-
den geconsulteerd en daardoor de fysiologie van de
baring nauwelijks kenden. De vooraanstaand Parijse
verloskundige Deleurye (1737) brak bij de versie de
vliezen zo hoog mogelijk om het vruchtwater gedo-
seerd te laten aflopen.’6 Hij maakte als eerste een
onderscheid tussen de versie van hoofd- naar stuitlig-
ging en de stuitextractie: is de voet in de vagina afge-
haald en de schedel in fundo, dan verklaarde hij de
versie voor geéindigd. Liet men de extractie volgen
dan verrichtte hij een tweede operatie. Pas 50 jaar
later werd aan deze belangrijke uitspraak aandacht
geschonken door Johann Lukas Boér (1751-1835).17
Boér was door zijn studies in Engeland een navolger
van de school van Smellie met zijn groot vertrouwen
in de hulp der natuur. Hij was de grondlegger van de
Weense verloskundige school met zijn “natuurlijke”
verloskunde die berustte op anatomische en fysiolo-
gische beginselen. Hij deed alleen een V&E als het
hoog nodig was bij dwarsligging en bij schedelligging
bij levensgevaar van de moeder - mits het bekken
niet vernauwd was - prolapsus funiculi, en indien de
tang de hoogstaande schedel niet kon omvatten. Hij
was fervent tegenstander van V&E bij bekkenvernau-
wing en aangezichtsligging.1?

19e Eeuw

Andere aanhangers van deze school waren Hein-
rich Wigand'® in Hamburg, Karl Franz Naegele!d in
Heidelberg en Johann Christian Jorg (1779-1856) in

Leipzig. De Duitser Friedrich Benjamin Osiander
(1759-1822) daarentegen paste bij 2540 partus maar
liefst 1159 maal kunsthulp toe: meestal met de tang
en 111 maal versie en extractie (4,3%); ook bij een
vernauwd bekken mits deze vernauwing, alhoewel
te groot voor het voorafgaand hoofd, het nakomend
hoofd kon doorlaten. Stond bij een dwarsligging de
schedel niet ver van de bekkeningang dan trachtte
hij eerst op het hoofd te keren, alvorens tot kering
op de voeten over te gaan. Adam Elias Von Siebold
(Wiirzburg, 1805, later hoogleraar in Berlijn) verenig-
de de voordelen van beide scholen, maar verwierp
de V&E bij bekkenvernauwing, en keerde vooral bij
levensgevaar van moeder of kind. Zo ook Ferdinand
von Ritgen20, maar die vond in 1840 toch dat de na-
komende schedel makkelijker passeerde bij bekken-
vernauwing. Busch maakte een grondige studie van
alle modificaties van de kering.

Het belang van de V&E voor de toenmalige verlos-
kunde wordt geillustreerd door het aantal paginas in
de toenmalige leerboeken. Busch besteedde wel 32
pagina's van zijn tekstleerboek (6%) en 25 pagina's
(15%) van zijn platenatlas aan de “keering op de voe-

Afbeelding 9. Colpaporrhexis, links met cervixscheur,
rechts alleen vaginaal (ous = onderste uterussegment).
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PLAAE XXXV

Afbeelding 10. “Het grijpen der voeten in de
baarmoeder, bij de keering op de voeten ."?1

Afbeelding 14. Craniotomie: onthersening met
hoofdschaar, beentang en haak.?!
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Afbeelding 11. Dwarsbed op tafel (1903).22

Afbeelding 12. Afbeelding 13.

Marie-Louise Lachapelle William Osborn
(1769-1821) (1736-1808)*

Afbeelding 15. James Young Simpson (1811-1870)37
kering op de knie.

ten".21 Hij schrijft: "Bij den tegenwoordigen stand der
verloskunde is deze de meest gewone aanleiding tot
de kunstbewerking." Hij benoemt 8 schouderliggin-
gen, de lage schouderligging, 4 rugliggingen, 4 buik-
liggingen en 4 borstliggingen, allen afhankelijk van
de ligging van het hoofd en de schuine afmeting van
de bekkeningang (afb. 10). Er bestonden toen twee
methoden om de voetjes te bereiken. Bij de Franse
methode - “contourner le dos" - ging de hand via de
rugzijde langs de bil naar de knie of voet. Bij de Duit-
se methode ging de hand rechtstreeks over de borst
en buik naar de plaats waar de voetjes verondersteld
werden te liggen. De Franse methode was vooral
geschikt bij de dorso-inferiore ligging (rug caudaal).
In de loop der eeuwen pakte men wisselend een of
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twee voetjes vast.36 Tot 1650 altijd 2 voetjes, daarna
bij Portal en De la Motte als het moeilijk was één
voetje. In Duitsland bestond daartegen tot in de 19¢
eeuw bezwaar. Onder invloed van Busch, Wigand en
Simpson ontstond echter in de eerste helft van de 19¢
eeuw een zekere principiéle voorkeur voor de kering
op één voetje omdat hierdoor een betere voorberei-
ding van het weke baringskanaal werd bewerkstel-
ligd voor de ontwikkeling van de schouders en het
hoofd.36 Als het makkelijk ging bleven velen echter
twee voetjes pakken. In de tweede helft van de 19¢
eeuw vond de discussie plaats over welk voetje men
moest pakken. Bij de dorso-anterieure ligging wordt
het onderste voetje gepakt, bij de dorso-posterieure
ligging het bovenste voetje om zo de juiste draaiing
van de romp te bewerkstelligen, en te voorkomen
dat de stuit tegen de symfyse hokte. Uiteindelijk
wees de praktijk later uit dat het het er niet zoveel
toe deed welk voetje men pakte.

Busch adviseerde de V&E op een horizontaal dwars-
bed te verrichten met voor het bed twee stoelen om
de voeten op te zetten en een vat ertussen voor de
opvang der “vloeistoffen".

“Wanneer dit leger ter hoogte van eene gewone tafel
kan verhoogd worden, is dit zeer gewenscht voor de
gemakkelijke en zekere uitvoering der kunstbewer-
king: maar de tafel zelve als verlosbed te gebruiken,
zal wel alleen bij lagere standen kunnen geschieden,
daar gevoelige vrouwen door den ongewonen toestel
te verschrikt worden.”

De hoofdvroedvrouw van de het Hospice de la Ma-
ternité in Parijs, Marie-Louise Lachapelle verrichtte in
9 jaar tijd, toen de forceps al in zwang was, 174 maal
V&E op 22.243 partus (0,78%). Bij dwarsligging, ma-
tige bekkenvernauwing, placenta praevia, convulsies
en uterusruptuur als het kind nog in utero was, en bij
niet te reponeren navelstrengprolaps.23

In Engeland propageerde de vooraanstaande ob-
stetricus William Osborn (afb. 13) daarentegen bij
bekkenvernauwing de destructieve perforatie en
craniotomie, met als gevolg dat daar in de volgen-
de 50 jaren nauwelijks meer gekeerd werd. Bij een
Conjugata van minder dan 3 inches deed hij een cra-
niotomie, gevolgd door de verwijdering van de sche-
delbeenderen met haak en tang (afb. 14).

De obstetricus Sir James Young Simpson37 vond de
V&E daarentegen bij een zekere mate van bekkenver-
nauwing wel geschikt omdat de conisch gevormde
schedel met zijn kleinste vlak het eerst door de bek-
keningang wordt getrokken, en door de tractiekracht
aan de romp de schedelbeenderen ver over elkaar
heen schuiven door de weerstand van het benig bek-
ken.24

Men koos de versie omdat men meende dat de prog-
nose beter was als de achteraankomende schedel
snel door het bekken gehaald werd, dan wanneer
hij, zoals bij de tangextractie, vooraan gaand, lang-
durig gecomprimeerd werd. Zo ook nog in 1875 de
Leidse hoogleraar Simon Thomas (1820-1886). Nieuw
leek Simpsons kering op de knie bij schouderligging
en afgelopen vruchtwater. Had men de knie in de
knieholte aangehaakt, dan werd deze boven de bek-
keningang gebracht. Daarna gleed men met de vin-
gers langs het onderbeen naar beneden en haalde de
voet af (afb. 15). Van Deventer deed zulks ook al.”2
Simon Thomas paste dit bij 34 van de 76 gevallen
met succes toe en beschreef nauwkeurig de techniek,
indicatie en de voordelen.25> De Zeeuwse platteland-
vroedmeester De Broeckert verrichte tussen 1824-
1872 op 1742 partus 28 keer een V&E; 27 keer met
succes (1,6%). Wat de vrouwen moesten doorstaan is
ongelofelijk: soms duurde de ingreep meerdere uren.
24 Van deze 27 vrouwen overleefden de ingreep;
twee vrouwen overleden aan kraamvrouwenkoorts,
de derde overleed tijdens de partus toen het ook zijn
collega niet gelukte in afwachting van hulp door hun
beider leermeester. Slechts 4 van de 27 kinderen
werden levend geboren. Slechts een kind overleefde
5 jaar; de 3 andere overleden 3 (tweede van twee-
ling), 19 respectievelijk 30 dagen na de geboorte. Een
van zijn partusverslagen luidde als volgt: "Den 3 Mei
verloste ik door middel der keering de vrouw van
Jacobus Braal van eene levende dochter. De rechter
arm en rug kwamen voor. De ontwikkeling der ar-
men heb ik uit hoofde van de moeijelijkheid met den
stompen haak verricht. Bet f 7,80."26

In 1860 beschreef John Braxton Hicks (1823-1897) zijn
“inwendige of de gecombineerde kering", speciaal be-
doeld bij placenta praevia. Daarbij worden niet de ge-
hele hand zoals bij volkomen ontsluiting maar slechts
twee vingers bij onvolkomen ontsluiting ingebracht
via de ontsluitingsring om een voetje af te halen en
de uitwendige hand helpt het kind te keren.27 In de
kliniek werd op geleide van wijs- en middelvinger
met een kocher de placenta doorboord, de voet met
2 vingers onder uitwendige druk op de stuit gepakt,
en de benen werden permanent tegen de ontsluitings-
ring gedrukt om de placentavaten te tamponneren, en
de ontsluiting te bespoedigen. Het kind stierf hierbij
meestal door het dichtdrukken van zijn eigen pla-
centacirculatie, maar er werden vele moeders gered.
Deze handgreep werd ook toegepast bij eclampsie,
wanverhouding, liggingsafwijkingen en solutio placen-
tae. Bij dwarsligging, onvolkomen ontsluiting en ge-
broken vliezen voorkwam men door de kering volgens
Braxton Hicks het ontstaan van een zodanige omsnoe-
ring bij vordering van de baring dat tenslotte geen V&E
meer mogelijk was: de verzuimde dwarsligging.
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indicatie V&E aantal (N)

moedersterfte kindersterfte

afgeweken schedelligigng

gevaar voor moeder of kind bij | 44 4 (9%)
3 in levensgevaar (10%) | 21 in levensgevaar: 8 overleden (38%)

34%

profylactische V&E 38 0 1
placenta praevia 105 9,5% 50%
voorliggend/uitgezakte 41 0 21%
navelstreng

schouderligging 61 2 (infectie) 40%

Tabel 1. Resultaten V&E Amsterdam 1896-190328.

In de tweede helft van de 19e eeuw werd in Duits-
land vooral gediscussieerd over de vraag al of geen
kering bij bekkenvernauwing. Op grond van Simp-
sons argumentatie werd dit bij verschillende maten
van bekkenvernauwing (conjugata vera>7 1/, cm of
>8,12 cm!) gepropageerd, zelfs na een mislukte for-
ceps. Bij bekkenvernauwing had men daarnaast als
opties de partus arte prematurus, de symfysiotomie,
de hoge tang en de keizersnede.36

20¢e Eeuw

De indicaties voor V&E waren in de Amsterdamse
Vrouwenkliniek rond 1900: 1. schouderligging bij
minstens 8 centimeter ontsluiting; 2. schedellig-
ging beweeglijk boven de bekkeningang indien ter-
mineren voor moeder en/of kind noodzakelijk was;
3. schedelligging wanneer de schedel bij volkomen
ontsluiting beweeglijk boven de bekkeningang bleef
staan, ongeacht al of geen bekkenvernauwing. Dit
heet de profylactische indicatie; 4. te laag geinsereer-
de placenta en nog niet ingedaalde schedel; 5. uitge-
zakte navelstreng bij beweeglijk op de bekkeningang
staande schedel. In het tweede en vijfde geval werd
bij een ontsluiting van minder dan 7-8 centimeter de
cervix manueel gedilateerd volgend de methode Bon-
naire- van Oordt.28

De sterfte was meestal geen gevolg van de V&E op

zich maar van de indicatie daartoe, zoals placenta
praevia, eclampsie en een uitgezakte navelstreng.
Van de levend geboren kinderen was 90% asphyc-
tisch. De Utrechtse Universiteitsvrouwenkliniek
verrichtte geen profylactische kering bij bekkenver-
nauwing omdat bij 60% van die gevallen het kind
spontaan geboren werd.29

Sellheim (1913) adviseerde hoe de verloskundige bij
V&E het beste kon zitten: de arts maakt een halve
draai naar het operatiegebied; dus bij rechts gelegen
voetjes half naar links; daardoor komen de handen
vanzelf op de plaats waar ze moeten werken: de lin-
ker hand links (van de operateur uit gezien) en de
rechterhand rechts buiten op de fundus uteri (afb. 17).

“Vanaf circa 1905 werd de V&E geleidelijk verdron-
gen door de sectio caesarea. Tot dan toe had men,
als de schedel bij volkomen ontsluiting niet was in-
gedaald, geredeneerd dat het beter was om niet ver-
der af te wachten, of hij na enige tijd misschien wel
zou indalen, maar dat men verkiezen moest, dade-
lijk, voordat de operatie door het nauwer omsluiten
van den uterus om het kind heen, te moeilijk werd,
en daarom desnoods voordat er een duidelijke indi-
catie was, de keering te verrichten: de prophylacti-
sche keering. De kinderlijke mortaliteit schommelde
daarbij soms wel tussen de 15 en 50%. Vroeger, toen

Afbeelding 16. John Braxton Hicks, zijn gecombineerde kering bij placenta praevia.
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Afbeelding 17. Juiste positie bij een dwarsligging met
de voetjes rechts liggend operatiegebied (+) als
grondhouding voor verdere handgrepen.

hiermee de perforatie of de toen uiterst gevaarlijke
sectio caesarea omgaan werd, kon men dergelijke
resultaten accepteren.”30 Rond 1900 ging de sec-
tio caesarea gepaard met een kinderlijke mortaliteit
van 5 a 7%, en een moederlijke mortaliteit van 1%
bij niet geinfecteerde gevallen. De profylactische ke-
ring werd vervangen door de expectatieve methode
of de baring spontaan ten einde kwam. Waar dat niet
gelukte, en dat bleek in de grote minderheid van de
gevallen, kon de keizersnede met een betere, (of een
hoge tangextractie met een niet slechtere) prognose
dan die van de versie worden verricht.

Over het 2e tweelingkind in dwarsligging, hetgeen
toen bij 7% van de gemelli optrad, luidde de opvat-
ting in 1929: "Is het eerste geboren en ligt het tweede
dwars, dan zijn de kering en de extractie aan den
voet zoo gemakkelijk, dat de keering op het hoofd
onnoodig is."30

In Nederland verrichtten huisartsen toen een V&E bij
tweede van tweelingen, een naast het hoofd uitge-
zakt armpje, en een hand met omstrengelde navel-
streng naast het hoofd.3

Tussen 1893 en 1941 verrichtte een plattelandshuis-
arts te Gouderak op 4273 partus 58 maal (1,3%) een
V&E: 30 bij hoofdligging en 28 bij dwarsligging. Een
van de vrouwen overleed aan de gevolgen van pla-
centa praevia; 8 kinderen overleden tijdens de par-
tus ten gevolge van verzuimde dwarsligging, placenta
praevia en uitgezakte navelstreng.32 In de Leidse Uni-
versiteitsvrouwenkliniek werd tussen 1915 en 1923 bij
46 vrouwen een V&E verricht, merendeels wegens

dwarsligging, doch ook nog bij placenta praevia of
uitgezakte navelstreng. Daarbij overleden 3 vrouwen
ten gevolge van longembolie na tamponnade, bloed-
verlies door placenta praevia, en colpaporrhexis na
secundair verwijzing.33

Tot in de jaren zestig van de vorige eeuw werd de
V&E soms geindiceerd geacht bij dwarsligging, hou-
ding- en standsanomalien als aangezichts-, voor-
hoofdsligging, sterk asynclitismus posterior, en
uitgezakte navelstreng of extremiteit.34 De V&E
werd toen nog als zodanig door systematisch fan-
toomonderricht onderwezen aan alle praktikanten
semi-artsen, omdat het artsexamen toen formeel
de bevoegdheid gaf tot het uitoefenen van de gehele
“genees-, heel- en verloskunde”. De auteur van het
Nederlands Leerboek der Verloskunde schrijft dan:”
de keuze tussen de verschillende wijzen van behan-
deling (bedoeld is: bij dwarsligging, uitgezakte arm/
voet, navelstreng etc) kan moeilijk zijn. Grote theo-
retische kennis en veel ervaring zijn daarvoor ver-
eist. De huisarts overlegge dan ook van tevoren met
een obstetricus. In het algemeen is het ook beter de
kunstverlossing aan de specialist over te laten."35

Voorbeelden waarbij 40-50 jaar geleden de V&E door
hen nog wel werd verricht zijn: een voorliggende na-
velstreng bij volkomen ontsluiting bij eerstbarende;
een mislukte hoge tang bij grande multiparae, of
abusievelijke metherginetoediening na het eerste
kind bij een niet ontdekte tweeling. Vanaf 1977 noe-
men de leerboeken en richtlijnen alleen nog de niet
te corrigeren dwarsgelegen tweede van een tweeling
als indicatie voor V&E.
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M.O. Verhoeven en B.W.J. Mol

De gezondheidszorg is aan het veranderen. De roep
om kwaliteit, toetsing, en transparantie wordt lui-
der. Het handelen van een gynaecoloog zal in de
toekomst ook voor partijen van buitenaf toetsbaar
moeten zijn. Het is cruciaal dat de toekomstige gy-
naecoloog zich hierop voorbereidt.

Het ontwikkelen van heldere richtlijnen met, aanslui-
tend, het ontwikkelen van indicatoren en het onder-
kennen van de consequenties voor patiéntveiligheid
is één van de centrale punten in het kwaliteitsbeleid.
Het ontwikkelen en implementeren van een dergelijk
kwaliteitsdocument (richtlijn met indicatoren en de
consequenties voor patiéntveiligheid alsmede een
implementatieplan) vergt vaardigheden die iedere
toekomstige gynaecoloog in meer of mindere mate
zou moeten bezitten.

De ontwikkeling en het onderhoud van deze kwa-
liteitsdocumenten wordt momenteel grotendeels
gedaan op vrijwillige basis. Aangezien deze docu-
menten in de toekomst een steeds grotere rol gaan
spelen is het belangrijk dat de NVOG hierin een gro-
te groep gynaecologen betrekt en bekwaamt. Waar
kunnen we dan beter beginnen dan bij de AlOS? Zij
zijn de gynaecologen van de toekomst en zullen ook
geschoold moeten worden in het maken van richtlij-
nen en andere standaarden: zulke documenten ko-
men immers niet uit de lucht vallen.

Met de nieuwe eisen aan richtlijn-onderhoud en -ont-
wikkeling beschreven in “Richtlijnen 2.0" is het ont-
wikkelen van een richtlijn niet een vaardigheid die
geleerd kan worden in een middag. Om ook in de
toekomst te garanderen dat er gynaecologen zijn die
deze vaardigheid bezitten heeft de “Activiteit Kwali-
teitsdocumenten” (de voormalige “Commissie Richt-
lijnen”) een pilotproject ontwikkeld waarin AIOS in
staat gesteld worden om tijdens hun opleiding deze
vaardigheid te leren. Daarbij wordt het principe van
"meester gezel” gebruikt zoals de hele opleiding
is opgebouwd. Er wordt een AIOS geplaatst in een
werkgroep die gemandateerd is met het ontwikkelen
van een richtlijn. Om niet alleen AIOS te rekruteren
die al bezig zijn met onderzoek op het onderwerp

van de richtlijn is besloten om deze leergang aan te
bieden als alternatief voor de opleidingseis: het pu-
bliceren van een artikel. Het consilium heeft hiervoor
toestemming gegeven.

Onzes inziens zal door het actief participeren in
richtlijnontwikkeling de vaardigheid in het beoorde-
len van literatuur verbeteren. Aangezien de AIOS on-
der begeleiding systematisch de literatuur doorzoekt
en artikelen selecteert om vervolgens de resultaten
te interpreteren om tot een praktische aanbeveling
te komen. Tevens zal de AIOS kennis maken met het
proces van richtlijnontwikkeling en daarbij leren uit
welke onderdelen een richtlijn bestaat, wie in richt-
lijnontwikkeling participeert, en welke consequenties
een richtlijn heeft voor het werkveld.

Wij denken dat deelname door een AlOS aan het ont-
wikkelen van een richtlijn gelijk staat aan de oplei-
dingseis dat een AIOS een artikel publiceert. Bij het
participeren aan richtlijn-ontwikkeling is het echter
mogelijk lastiger te toetsen wat de bijdrage van de
AIOS is, omdat het eindproduct vervaardigd wordt
onder leiding van het voorzitterschap van een gy-
naecoloog. Om te toetsen of een AIOS een substan-
tiéle bijdrage heeft geleverd aan een richtlijn zijn er
leerdoelen geformuleerd waarop de AIOS door een
onafhankelijke commissie getoetst zal worden. Na
het doorlopen van deze leergang zal de AIOS in staat
zijn:
- de voorwaarden voor richtlijnontwikkeling te be-
noemen;
- het proces van richtlijnontwikkeling te beschrijven;
- een toekomstige richtlijnontwikkeling te begeleiden;
- de richtlijn te plaatsen binnen het kwaliteitsbheleid
van de beroepsgroep (zoals het benoemen van
kwaliteitsindicatoren en de mogelijke implicaties
voor patiéntveiligheid);
- problemen te benoemen rond het implementeren
van richtlijnen en beleid.

De onafhankelijke commissie zal bestaan uit ten min-
ste drie gynaecologen die door de NVOG gemanda-
teerd zullen zijn om te beoordelen of een AIOS de
leerdoelen voldoende heeft behaald zodat deze leer-
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gang kan meetellen voor de opleidingseis aan weten-
schappelijke output.

leergang op het CV kan een pré zijn tijdens een sol-
licitatie en daarnaast, en minstens even belangrijk,

ontwikkelt de NVOG zo een sterke basis voor de toe-
Na een inventarisatie onder alle AIOS via een komst van richtlijnontwikkeling en -onderhoud.
nieuwsbrief van de VAGO bleken er tien AIOS gein-
teresseerd te zijn in het participeren in richtlijnont-
wikkeling. Dit jaar zijn de eerste AIOS gekoppeld aan
een werkgroep die belast is met het ontwikkelen van Auteurs
een richtlijn. De "“Activiteit Kwaliteitsdocumenten” M.O. Verhoeven, AlOS, VAGO-lid Activiteit Kwali-
zal zowel bij de werkgroep voorzitter als de AIOS teitsdocumenten
evalueren hoe dit verlopen is. Indien één en ander B.W.J. Mol, voorzitter Activiteit Kwaliteitsdocu-
succesvol verloopt zal het traject, met eventuele ver- menten
beteringen, in de toekomst beschikbaar zijn voor alle e kwaliteit@nvog.nl
AlOS. Een vermelding van het doorlopen van deze
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PICO Bello

Een incomplete curettage:
re-curettage of
hysteroscopie resectie?

S. Heemelaar, A.B. Hooker en E. Bakkum

Achtergrond

Een miskraam wordt gedefinieerd als het verlies van
een niet-vitale graviditeit. Ongeveer 10-15% van de
klinische zwangerschappen eindigt in een mis-
kraam.13 Behandeling, middels een curettage of mis-
oprostol wordt meestal uitgevoerd bij abnormaal
bloedverlies, incomplete miskraam of als afwachten
niet meer wenselijk is. Wereldwijd is curettage nog
steeds de standaard en meest uitgevoerde behande-
ling voor een miskraam. Ondanks het verrichten van
een curettage kan er zwangerschapsweefsel achter
blijven; de incidentie wordt geschat op 1%.4

Een mogelijke complicatie na een curettage is het ont-
staan van intra-uteriene adhesies; door trauma aan
het endometrium en myometrium kunnen de wanden
van de uterus tijdens het genezingsproces tegen el-
kaar komen te liggen, met als gevolg gedeeltelijke of
complete obliteratie van het cavum.56 Intra-uteriene
adhesies of synechieén zijn voor het eerst in 1894 be-
schreven door Heinrich Fritsch.” In 1948 beschreef
Asherman de etiologie, frequentie en symptomatolo-
gie van dit syndroom, die sindsdien wereldwijd zijn
naam draagt.8 De termen intra-uteriene adhesies en

het syndroom van Asherman worden vaak door el-
kaar gebruikt; hoewel voor het laatste er sprake moet
zijn klachten. De werkelijke incidentie van intra-ute-
riene adhesies is niet bekend, omdat een aanzienlijk
deel van de patiénten geen symptomen heeft.%

Het ontstaan van adhesies is multifactorieel; bij pati-
enten met bewezen intra-uteriene adhesies was
zwangerschap in 91% de belangrijkste factor.5 Ande-
re risicofactoren zijn trauma aan het endometrium
(curettage), een lage oestrogeen spiegel en infectie
en inflammatie.5.10 Preventie van intra-uteriene adhe-
sies is essentieel; adhesies zijn geassocieerd met in-
fertiliteit, menstruatiestoornissen en dysmenorroe.
Indien een zwangerschap optreedt wordt deze vaak
gecompliceerd door (herhaalde)miskramen, extra-
uteriene graviditeit, abnormale placentatie, intra-ute-
riene groei beperking, congenitale afwijkingen en
partus praematurus.5.910-2 Vrouwen die een adhe-
siolysis, vanwege het syndroom van Asherman, on-
dergaan hebben een kans van 21-50% op
re-adhesies.’3

Tot nu toe is een re-curettage de standaard behande-
ling bij een incomplete curettage. Herhaalde intra-

Tabel 1. Baseline karakteristieken van de geincludeerde patiénten per behandelingsgroep. PID= Pre implantatie

diagnostiek.

Leeftijd (jaar; gemiddelde + SD) 273 5,6 279+69 455
Pariteit (n; gemiddelde + SD) 1,2+0,6 1,5+0,4 .385
Eerdere abortus (aantal)

-0 42 (79,2%) 34 (81%) .352
-1 7(13,2%) 5 (11,9%) .420
-22 4 (7,6%) 3 (7,1%) .265
Interval tussen ingrepen

->10 dagen 6 (11,3%) 5 (11,9%) .388
-10-29 dagen 24 (45,3%) 21 (50%) .232
- > 30 dagen 23 (43,4%) 16 (38,1%) 185
Klinische symptomen

- Bloedverlies 11 (20,8%) 8 (19%) .345
-PID 6 (11,3%) 5 (11,9%) .285
- Geen 36 (67,9%) 29 (69,1%) .225
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Tabel 2. Intra-uteriene adhesies gediagnosticeerd 3 maanden na hysteroscopische resectie of curettage van een

zwangerschapsrest, na incomplete curettage.

Graad* Intra-uteriene adhesies Hys;ﬁi‘f;;) pie C;';it;g)ge P
I Dunne of fijne adhesies 2(4,2%) 7 (17,9%) <0,05
I Enkele dichte adhesies 0 3(7,7%) <0,05
lla Afsluitende. adhgsies in de cervix en ter 0 0
plaatse ostium internum
1] Meerdere dichte adhesies 0 0
Uitgebreide dichte adhesies met (partiele)
v afsluiting van het cavum uteri 0 0
Va Uitgebreide vo.arlittfakening en ﬁbrosering.van 0 1(2,4%) NS
het endometrium icm graad | of Il adhesies
Vb Uitgebreide vgrlitt_ekening en fibrosering van 0 0
het endometrium icm graad Ill of IV adhesies
Geen follow-up 3 2
Totaal 2 (4,2%) 12 (30,8%) <0,001

* Classificatie volgens de European Society of Gynaecologic Endoscopy (ESGE)..

uteriene ingrepen geven een significant verhoogd
risico op het ontstaan van intra-uteriene adhesies,
tot 40%.1416 Hysteroscopische verwijdering van een
zwangerschapsrest is een alternatieve behandeling.
De vraag is of hysteroscopische verwijdering van een
zwangerschaprest in vergelijking met een curettage
minder kans geeft op intra-uteriene adhesies?

Vraagstelling

Vraag: Geeft hysteroscopische verwijdering van een

zwangerschaprest na een incomplete curettage in

vergelijking met een curettage minder kans op intra-

uteriene adhesies?

P: Vrouwen met een zwangerschapsrest na een cu-
rettage in het eerste of tweede trimester

I: Hysteroscopische resectie

C: curettage

O: intra-uteriene adhesies

Zoekstrategie en methoden

In Pubmed werd een search verricht met de volgende
termen: hystero* AND curettage [MESH] AND (trop-
hoblas* OR remnants OR ‘incomplete abortion’ OR
‘missed abortion’). De zoekstrategie leverde 67 arti-
kelen op. Er werd gelimiteerd naar Engelse en Neder-
landse taal waarna er 55 artikelen overbleven. Deze
artikelen werden systematisch gescreend, eerst op ti-
tel en abstract en indien relevant werd het gehele ar-
tikel gelezen.

Het artikel van Rein et al. ‘Hysteroscopic manage-
ment of residual trophoblastic tissue is superior to
ultrasound-guided curettage' is het enige artikel
waarbij curettage en hysteroscopische resectie met
elkaar werden vergeleken bij vrouwen na een incom-
plete curettage.’”

Bespreking

Het artikel beschrijft een prospectieve studie die in 2
Duitse centra werd gehouden. Het doel van de studie
was om inzicht te krijgen in de percentage intra-ute-
riene adhesies en zwangerschappen bij vrouwen die
behandeld werden vanwege een zwangerschapsrest.
Vrouwen met een zwangerschapsrest, echoscopisch
bevestigd, werden geincludeerd en in 2 cohorten ver-
deeld. De patiénten die van 2004 tot en met januari
2007 werden geincludeerd behoorden tot de curetta-
gegroep en werden gecuretteerd volgens een vast
protocol. De operatie vond plaats onder algehele an-
esthesie en na dilatatie van de cervix tot Hegar 9
werd een curettage verricht met een metalen curette
no. 4. Er vond simultaan echoscopische evaluatie
plaatst met transabdominale echoscopie.

De hysteroscopie groep werd geincludeerd vanaf fe-
bruari 2007 tot 2010. Er werd een trans cervicale re-
sectie van het zwangerschapsweefsel uitgevoerd met
een standaard 26F resectoscoop; distensie werd ver-
kregen met glycine of NaCl via hysteroflator. Mecha-
nische verwijdering van de zwangerschapsrest werd
verricht door de 4-mm loop als een curette te gebrui-
ken, zonder gebruik van elektrische stroom. Cervica-
le voorbereiding met misoprostol of prostanglandine
werd in beide groepen niet toegepast en in alle ge-
vallen werd het verkregen weefsel ingestuurd voor
histologisch onderzoek.

Na 3 maanden werd in beide groepen een diagnosti-
sche hysteroscopie verricht met een 2,9 mm rigide
scoop. Het cavum werd in de proliferatieve fase be-
oordeelt op de aanwezigheid en ernst van intra-ute-
riene adhesies (primaire uitkomstmaat). De adhesies
werden geclassificeerd volgens de European Society
of Gynaecologic Endoscopy (ESGE) classification of
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Tabel 3. Reproductieve uitkomst van de vrouwen behandeld vanwege een incomplete curettage met

kinderwens.
Hysteroscopie Curettage P
(n=45) (n=37)
Zwanger 31(68,8%) 22 (59,6%) 0,35
Spontane miskraam 3 (6.9%) 3 (15%) 0.227
Levendgeborene 26 (57.8%) 17 (45.9%)
Interval operatie tot conceptie mnd (gemiddelde-range) 11,5(7-39) 14,5 (10-36) <0,28

intrauterine adhesions. De patiénten met een zwan-
gerschapswens werden vervolgd om te kijken of ze
zwanger waren geworden. Secundaire uitkomstma-
ten waren het aantal en verloop van de zwanger-
schappen en de tijd tussen operatie en
zwangerschap.

Resultaten

In totaal werden 95 vrouwen geincludeerd; 88
(92,6%) vrouwen na een incomplete curettage, waar-
van 81in het eerste en 7 in het tweede trimester, en 7
(7,4%) vrouwen met een placentarest na een a terme
sectio caesarea. In totaal ondergingen 42 vrouwen
een curettage en 53 een hysteroscopische resectie.
Baseline karakteristieken waren in beide groepen ge-
lijk, zie tabel 1. In de hysteroscopie groep waren er
geen complicaties, in de curettagegroep 1 uterusper-
foratie waarvoor laparoscopie noodzakelijk was. Bij
alle vrouwen werd een zwangershapsrest histolo-
gisch bevestigd.

Drie maanden na de interventie ondergingen 87
vrouwen (90,6%) een controle hysteroscopie; 39
vrouwen (92,9%) van de curettagegroep en 48
(90,6%) van de hysteroscopie groep. In totaal wer-
den er 14 adhesies geidentificeerd; 12 (30,8%) in de
curettagegroep ten opzichte van 2 (4,2%) in de hyste-
roscopie groep, het verschil was statistisch signifi-
cant (p<0.001). In de hysteroscopie groep werden
alleen milde adhesies (Graad 1) gezien. In de curetta-
gegroep werden bij 7 patiénten milde adhesies
(Graad 1) gezien, bij 3 enkele dichte adhesie (Graad
1), bij 1 uitgebreide verlittekening en fibrosering van
het endometrium in combinatie met enkele dichte
adhesies (Graad Va) en bij 1 was de gradatie niet be-
kend, zie tabel 2. Behalve de adhesies werd er bij 1
patiént in de curettagegroep een zwangerschapsrest
vastgesteld waarvoor aanvullende chirurgische inter-
ventie nodig was. Bij 3 patiénten werd er een uterus
met een incompleet septum gediagnosticeerd; 2 in
de hysteroscopiegroep en 1in de curettagegroep.
Tabel 3 geeft de secundaire uitkomstmaten weer.
Van de 82 vrouwen met een kinderwens werden er
53 zwanger na een gemiddelde follow-up van 24
maanden (range 8-38 maanden). In de hysterosco-
piegroep werden 31 van de 45 vrouwen (68,8%)
zwanger ten opzichte van 22 van de 37 (59,5%) in de

curettagegroep. Het verschil was statistisch signifi-
cant (p=0.35). Opvallend was dat de patiénten in de
hysteroscopiegroep significant sneller zwanger wer-
den dan vrouwen in de curettagegroep, respectieve-
lijk 11,5 versus 14,5 maanden (p=0,36). Er traden 3
spontane miskramen op in beide groepen terwijl het
aantal levend geboren kinderen 26 (57,8%) was in de
hysteroscopiegroep tegenover 17 (45,9%) in de curet-
tagegroep; dit verschil was niet significant.

Discussie

Uit de getoonde resultaten blijkt dat vrouwen na een
incomplete curettage beter hysteroscopisch behan-
deld kunnen worden. Ten eerste, hysteroscopische
resectie geeft significant minder adhesies ten opzich-
te van een re-curettage; 4,2% versus 30,8%. Tevens
zijn de adhesies in de hysteroscopiegroep minder
ernstig en uitgebreid, zie tabel 2.

Hysteroscopische behandeling is bovendien beter
voor de fertiliteit; de vrouwen werden significant va-
ker zwanger (68,8 versus 59,5%) en eerder zwanger
(11,5 versus 14,5 maanden). Cohen et al. vergeleek
hysteroscopische behandeling met curettage bij vrou-
wen na een incomplete curettage met als uitkomst-
maat het aantal zwangerschappen na minimaal 6
maanden, range 6-42 maanden.!8 Alhoewel de groe-
pen kleiner waren, 17 vrouwen in de hysteroscopie-
groep en 16 vrouwen in de curettagegroep, wijzen de
resultaten in dezelfde richting. Er werden meer
zwangerschappen gezien in de hysteroscopiegroep
(82,3% versus 62,5%). Tevens waren de vrouwen in
de hysteroscopiegroep significant sneller zwanger
(7,3 versus 11 maanden). Hysteroscopie biedt de mo-
gelijkheid om zwangerschapsresten selectief onder
zicht te verwijderen met als voordeel dat het omlig-
gende endometrium minder wordt beschadigd; wat
de kans op adhesies verminderd.'8-20 Dit lijkt ook de
verklaring voor de snellere zwangerschappen. Hyste-
roscopische behandeling leidt ook tot kostenbespa-
ring; er worden minder vrouwen verwezen vanwege
het uitblijven van een zwangerschap en er is minder
vaak een tweede ingreep nodig.

Gezien de mogelijke complicaties bij intra-uteriene
adhesies en de hoge kans (21-50%) op re-adhesies na
hysteroscopische adhesiolysis is preventie van groot
belang.3 Indien intra-uteriene adhesies zijn ontstaan,
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is vroege detectie en behandeling van groot belang
voor het uiteindelijke anatomische en functionele
herstel van het cavum uteri en het endometrium.
Herhaalde intra-uteriene ingrepen geven een ver-
hoogd risico’s op het ontstaan van adhesies, tot
40%.1416 Een nadeel van een curettage is dat verwij-
dering van de zwangerschapsrest blind gebeurt
waardoor de ingreep soms onvolledig kan zijn. Bij
hysteroscopie is visuele bevestiging van een comple-
te resectie mogelijk. In deze studie was in de hyste-
roscopiegroep de zwangerschapsrest bij alle
vrouwen volledig verwijderd; in de curettagegroep
was er bij 1 patiént sprake van een persisterende
zwangerschapsrest.

Bij vrouwen met een zwangerschapsrest wordt in de
literatuur een percentage van 3,3 tot 21,4% congeni-
tale uterusafwijkingen beschreven; een verhoogd ri-
sico in vergelijking met fertiele en infertiele
vrouwen.'8-20 Hysteroscopie biedt de mogelijk om
congenitale uterusafwijkingen te diagnosticeren en te
behandelen. In deze studie werd 3 keer een uterus
met een incompleet septum geidentificeerd en be-
handeld. Bij de twee patiénten in de hysteroscopie-
groep was het septum geconstateerd tijdens de
eerste ingreep. bij de eerdere echo’s niet gezien.

Er zijn enkele kanttekeningen bij deze studie. Het
was een relatief kleine, ongeblindeerde en niet ge-
randomiseerde cohort dat wordt beschreven. Van de
geincludeerde patiénten behoorden 7,4% niet tot
onze onderzoekspopulatie. Zij hadden een zwanger-
schapsrest na een sectio caesarea. Het indelen van
de patiénten in cohorten op basis van tijd kan de re-
sultaten op een niet te voorspellen wijze hebben be-
invloed. Tevens wordt er in de studie geen melding
gemaakt van het gebruik van antibiotica tijdens of
voorafgaand aan de ingreep. Antibiotica moet altijd
worden overwogen aangezien er een verhoogde kans
op infectie en ontsteking bestaat bij een zwanger-
schapsrest.2!

De curettage werd met een metalen curette uitge-
voerd. Zoals de auteurs zelf aangeven, mag je veron-
derstellen dat een zuigcurettage met een flexibele
canule minder beschadigingen geeft aan het endo-
metrium resulterend in minder adhesies. In de litera-
tuur zijn er geen studies die een zuigcurettage met
een flexibele buis vergelijken met een metalen curet-
te. In Nederland is het gangbaar om een zuigcuretta-
ge uit te voeren met een flexibele buis.

De curettage werd echogeleid uitgevoerd. De auteurs
veronderstellen dat echogeleide curettage minder
traumatiserend is. Er zijn geen (gerandomiseerde)
studies die deze veronderstelling steunen. Echogeleid
curetteren zou kunnen leiden tot toename van de be-
schadiging van het endometrium omdat er wordt ge-
curetteerd totdat echoscopisch een leeg cavum wordt
waargenomen. Desondanks laat de studie een signifi-

cant voordeel zien bij vrouwen met een incomplete
curettage die hysteroscopisch zijn behandeld.

Conclusie en aanbeveling

Bij vrouwen met een incomplete curettage leidt hys-
teroscopische resectie in vergelijking met curettage
tot minder verklevingen en vaker tot complete resec-
ties. Tevens zijn de patiénten vaker en sneller zwan-
ger, wat leidt tot minder leed en medische kosten.
Gezien de hoge kans op intra-uteriene adhesies bij
herhaalde curettages is een goede indicatiestelling
essentieel. Bij een incomplete curettage kan eerst be-
handeling met misoprostol worden overwogen. In-
dien een chirurgische interventie noodzakelijk is,
dan zou op basis van het huidige bewijs een hystero-
scopische resectie de behandeling moeten zijn waar-
bij tevens congenitale uterusafwijkingen kunnen
worden gedetecteerd en eventueel behandeld. Een
gerandomiseerd onderzoek is nodig om definitief het
voordeel van hysteroscopie aan te tonen ten opzichte
van curettage met flexibele canule. Wij adviseren om
een re-curettage zoveel mogelijk te vermijden en in-
dien toch een curettage noodzakelijk is, deze zorg-
vuldig uit te voeren met zo min mogelijk onnodig
trauma aan het cavum uteri en endometrium. Een
controle hysteroscopie wordt geadviseerd.
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ledere maand willen we u een update geven van

Nederlands onderzoek. Hierbij zullen we twee De rubrieksredacteuren UNO
afgeronde, lopende of startende studies presenteren. Hannah van Meurs, h.s.vanmeurs@amc.nl of
Deze maand de afgeronde PPROMEXIL studie, die Sophie Liem, s.m.liem@amc.nl

naast nationale ook veel internationale media-aan-
dacht heeft gekregen. Voor de nieuwe studie
presenteren we de MIRA, waarvoor er een unieke
samenwerking met de huisartsen zal plaatsvinden
om te onderzoeken of een mirena spiraal of een
endometriumablatie effectiever is in geval van hevig
menstrueel bloedverlies. Indien u een studie heeft
die voor deze rubriek in aanmerking komt, neem dan
contact met ons op.
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Volledige titel
Induction of Labor versus EXpectant management in women with Preterm Prelabor Rupture of Membranes
between 34 and 37 weeks.

Achtergrond

Prematuur gebroken vliezen is een veel voorkomend obstetrisch probleem. In 30-40% van een premature par-
tus is PPROM hiervan de oorzaak. Internationaal is er geen consensus ten aanzien van het beleid bij deze
patiénten groep. Een afwachtend beleid zou het risico op een neonatale sepsis verhogen echter inleiding van
de baring verhoogd mogelijk het risico op respiratory distress syndrome en andere neonatale problemen ten
gevolge van de prematuriteit. Daarnaast zou inleiding het risico op kunstverlossingen mogelijk verhogen. On-
duidelijk blijft wat het beste beleid bij deze groep patiénten is.

Vraagstelling

Verlaagt inleiding van de baring bij patiénten met prematuur gebroken vliezen tussen 34 en 37 weken amenor-
roe de kans op neonatale sepsis zonder toename van neonatale morbiditeit ten gevolge van prematuriteit en/of
toename van het aantal kunstverlossingen?

Studieopzet
Multicenter gerandomiseerde open-label trial in 60 Nederlandse ziekenhuizen uitgevoerd tussen 1 januari 2007
en 9 september 2009.

Studiepopulatie
Vrouwen met prematuur gebroken vliezen (>24 uur), niet in partu met een zwangerschapsduur tussen de 34+0
en 36+6 weken. Vliezen moesten zijn gebroken na 26+0 weken.

Interventie
Inleiding van de baring (loL), of indien geindiceerd (b.v. bij stuitligging of gemelli graviditeit) een primaire sec-
tio, versus afwachtend beleid (EM) met (poli)klinische monitoring.

Resultaten

In totaal werden 536 patiénten gerandomiseerd, hiervan werden 4 patiénten na randomisatie geéxcludeerd.
266 patiénten (268 neonaten) werden gerandomiseerd voor inleiding, 266 patiénten (270 neonaten) voor af-
wachtend beleid. Neonatale sepsis werd gezien in 7 (2.6%) neonaten in de loL-groep en in 11 (4.1%) in de EM-
groep (RR 0.64, 95%Cl 0.25-1.6). RDS werd gezien in 21 (7.8% loL) versus 17 neonaten (6.3% EM; RR 1.3 95%Cl
0.67-1.50). Het sectiopercentage was 13% in de loL en 14% in de EM groep (RR 0.98; 95%Cl 0.64-1.76). Het risico
op een chorioamnionitis was verlaagd in de loL groep. Er werden geen serious adverse events gerapporteerd.

Conclusie

In vrouwen met prematuur gebroken vliezen tussen 34 en 37 weken leidt inleiding van de baring niet tot een
substantiéle verbetering van de zwangerschapuitkomst ten opzichte van een afwachtend beleid. Derhalve kun-
nen deze patiénten expectatief worden behandeld.

Artikel

DP van der Ham, SMC Vijgen, JG Nijhuis et al. Induction of Labor versus Expectant Management in Women
with Preterm Prelabor Rupture of Membranes between 34 and 37 weeks: A Randomized Controlled Trial. PLoS
Medicine 2012; 9(4): €1001208

www.plosmedicine.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pmed.1001208 (open access)



Startende studie: MIRA
Mo

Volledige titel
MIRrena spiraal versus endometriumAblatie in de behandeling van hevig menstrueel bloedverlies.

Achtergrond

Twee behandelingen die veelvuldig worden toegepast bij patiénten met menorrhagie klachten zijn het hor-
moonhoudend spiraal (Mirena) en endometriumablatie. Het Mirena spiraal kan worden geplaatst door zowel
gynaecoloog als huisarts, terwijl een ablatie alleen door de gynaecoloog verricht kan worden. Directe verge-
lijkingen van effectiviteit en kosten ontbreken in de literatuur, maar zijn essentieel om tot een juiste behande-
lingsstrategie te komen.

Vraagstelling
Bepalen van effectiviteit en kosten tussen twee frequent toegepaste behandelingen.

Studieopzet
De MIRA-studie is een multicenter RCT waarin een unieke samenwerking met de huisartsen praktijken zal
plaatsvinden.

Studiepopulatie
314 patiénten met klachten van hevig menstrueel bloedverlies, gedefinieerd als een score van > 150 punten op
de pictorial blood assesement chart.

Interventie
Levonorgestrel houdend spiraal (Mirena) versus endometrium ablatie (Novasure).

Uitkomstmaten
Primaire uitkomstmaat is patiénttevredenheid. Daarnaast zal gekeken worden naar reinterventies, kwaliteit
van leven en menstruatiepatroon. Zijdelings zal een kosteneffectiviteitsanalyse en preferentiestudie lopen.

Stand van zaken
De studie is goedgekeurd door de METC van het AMC. Er zijn nu 2 inclusies. Veel klinieken zijn echter nog niet

gestart. Graag nog aandacht voor onderzoeksverklaringen en/of lokaal de uitvoerbaarheidverklaring.

www.studies-obsgyn.nl/mira
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Van den Boogaard NM, Musters
AM, Briihl SW et al. Tailored
expectant management: a
nationwide survey to quantify
patients’ and professionals’
barriers and facilitators. Hum
Reprod 2011; 27: 1050-57.

NOBT

Tailored expectant management: a nationwide
survey to quantify patients’' and professionals’
barriers and facilitators.

De toepassing prognostische modellen voor natuurlijke conceptie, met name
wanneer het daarop volgend advies een expectatief beleid is, wordt niet altijd
gehandhaafd. Dit landelijke onderzoek heeft als doel om de prevalentie van de be-
lemmerende en bevorderende factoren die van invloed zijn op het navolgen van het
expectatief beleid (ook wel tailored expectant management (TEM) genoemd) bij pati-
enten en professionals te onderzoeken en te evalueren welke factoren de waardering
van patiénten voor TEM en de naleving van TEM door professionals kunnen voor-
spellen.

Op basis van de eerder geidentificeerde belemmerende en bevorderende factoren
werden twee vragenlijsten ontwikkeld en verstuurd naar 195 koppels en 167 profes-
sionals. Multivariate analyse werd uitgevoerd om te evalueren welke factoren patién-
tenwaardering van TEM en professionele naleving van TEM voorspelt.

In totaal respondeerden 118 (61%) paren en 117 (70%) professionals. Uiteindelijk kon-
den 96 paren en 117 professionals worden opgenomen in de analyse. De gemiddel-
de patiéntwaardering van TEM bedroeg 5,7 op een 10-punts Likert schaal. Patiénten
met een lagere waardering van TEM hadden meer behoefte aan patiénteninformatie
(P=0,047). De professionals rapporteerden een gemiddelde naleving van TEM van
63%. De naleving van TEM was hoger onder fertiliteitartsen (P=0,041). Bevorderende
factoren in het klinische domein werden geassocieerd met een hogere naleving van
TEM (P=0,091). Belemmerende factoren in het professionele domein hadden een ne-
gatief effect op de naleving van de TEM (P=0,008).

De auteurs concludeerden dat de beperkte toepassing van TEM werd veroorzaakt
door zowel patiént- als professionalgerelateerde factoren. Inzicht in deze factoren
leidt mogelijk tot verbetering van de implementatie van TEM.



Voortgangstoets - vragen

Issue 9, 2011

Vragen

Wat is GEEN compensatiemechanisme bij chronisch
onvoldoende oxygenatie van de foetus?

A. Redistributie van de circulatie naar vitale organen
B. Verhoging van de hartfrequentie

C. Toename van het aantal erythrocyten

D. Vergroting van het slagvolume

Chirurgische mesjes zijn er in verschillende vormen en
maten, en ontworpen voor verschillende doeleinden.

Welk mesje is ontworpen voor een incisie voor drains
of draineren van een abces?

A. Mesje 10

B. Mesje 11

C. Mesje 15

D. Mesje 20

Issue 10, 2011

Vragen

Welke bewering is juist te aanzien van hoogtechnolo-

gisch draagmoederschap?

A. De draagmoeder wordt geinsemineerd met zaad
van de wensvader

B. De wensmoeder levert via een IVF-behandeling de
eicellen

C. Na de bevalling is de wensmoeder de wettelijke
moeder van het kind

D. Werven van een draagmoeder via een advertentie
en haar financieel belonen is toegestaan in Neder-
land

Geef aan of de volgende stellingen juist of onjuist zijn:

I. Een partiéle mola is zowel paternaal als maternaal

Il. Een partiéle mola is in de meerderheid van de ge-
vallen triploid

A. Stelling | is juist; stelling Il is juist

B. Stelling | is juist; stelling Il is onjuist

C. Stelling | is onjuist; stelling Il is juist
D. Stelling | is onjuist; stelling Il is onjuist

FERRING

menotro f ine PHARMACEUTICALS

,Q Menopur-

hMG-HP

Naam van het geneesmiddel: Menopur. Kwalitatieve en kwantitatieve samenstelling:
Menotrofine (HMG) (met een biologische activiteit van meer dan 2000 IE per mg

actief bestanddeel), 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 (inclusief polycysteus
ovarium syndroom [PCOS]), indien behandeling met clomifeencitraat geen resultaat heeft
gehad.. Bij de man: geselecteerde gevallen van een gestoorde spermatogenese. Menopur

kan tevens gebruikt worden voor gecontroleerde ovariéle hyperstimulatic om meervoudige
follikelgroei te induceren bij geassisteerde reproductietechnieken, zoals zoals in vitro
fertilisatie gevolgd door embryo transfer (IVF/ET), gamete intra-fallopian transfer (GIFT)

en intracytoplasmatische sperma injectie. Contra indicaties: Bij vrouwen: Zwangerschap
en lactatie, gynaecologisch bloedverlies met onbekende oorzaak, tumoren van de uterus,
ovaria of mammae, tumoren van hypofyse of hypothalamus, overgevoeligheid voor

het actief bestanddeel of één van de hulpstoffen. In de volgende situaties is een positief
behandelingsresultaat onwaarschijnlijk en daarom dient Menopur niet te worden toegepast bij:
primair ovariumfalen, ovariumcysten of vergrote ovaria die niet het gevolg zijn van PCOS,
malformatie van de geslachtsorganen niet verenigbaar met zwangerschap, fibroide tumoren
van de uterus niet verenigbaar met zwangerschap. Bij mannen: prostaatcarcinoom, testistumor
Bijzondere waarschuwingen en voorzorgen bij gebruik: Vor en tijdens de behandeling
dient bij vrouwen de ovariéle activiteit gecontroleerd te worden door middel van echografie
en serumoestradiol bepalingen. 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. V66r behandeling met Menopur 75 IE dient een lichamelijk
onderzoek te worden uitgevoerd om anatomische afwijkingen van de geslachtsorganen,
primair ovariumfalen of niet-gonadale endocrinologische afwijkingen uit te sluiten. De kans
op meerling-zwangerschappen of spontane abortus is verhoogd bij ovulatie-inductie. Wees
voorzichtig bij vrouwen met een verhoogd risico op trombo-embolische gebeurtenissen.
Bijwerkingen: overmatige ovariéle hyperstimulatie, bekkenpijn, hoofdpijn, buikpijn,
opgezette buik, misselijkheid, pijn en reactie op de injectieplaats. Registratiehouder:
Ferring B.V, Polarisavenue 130, 2132 JX Hoofddorp. Registratienummer: RVG 24536.
Afleverstatus: UR. Datum: Juli 2009

Tractseile FERRING

atosiban PHARMACEUTICALS

Naam van het geneesmiddel: Tractocile 6,75 mg/0,9 ml oplossing voor injectie en Tractocile
37,5 mg/5 ml concentraat voor oplossing voor infusie. Kwalitatieve en kwantitatieve
samenstelling: atosiban 7,5 mg/ml. Farmaceutische vorm: oplossing voor injectie en
concentraat voor oplossing voor infusie. Therapeutische indicaties: uitstellen van dreigende
vroeggeboorte bij zwangere volwassen vrouwen met regelmatige baarmoedercontracties met
een duur van minimaal 30 seconden en een frequentie van * 4 per half uur; ontsluiting van

1 tot 3 cm (0 - 3 voor nullipara’s) en verstrijking van * 50%. Contra-indicaties: doorlopen
zwangerschap van minder dan 24 of meer dan 33 volledige weken; voortijdig breken van

de vruchtvliezen bij >30 weken zwangerschap: abnormale hartslag van de foetus; uteriene
hemorragie ante partum waardoor onmiddellijke bevalling noodzakelijk is; eclampsie en
ernstige preéclampsie die bevalling noodzakelijk maken; foetale dood in utero; verdenking op
intra-uteriene infectie; placenta praevia; abruptio placenta; iedere andere conditie van moeder
of foetus die voortzetting van de zwangerschap gevaarlijk maakt; bekende overgevoeligheid
voor atosiban of voor één van de hulpstoffen. Bijzondere waarschuwingen en voorzorgen
bij gebruik: Bij patiénten met vroegtijdig gebroken vruchtvliezen moeten de voordelen van
een uitgestelde bevalling afgewogen worden tegen het potenti€le risico van chorioamnionitis.
Er is geen ervaring met Tractocile bij patiénten met verminderde lever- of nierfunctie of bij
patiénten met een abnormaal geplaatste placenta. Er is slechts beperkte klinische ervaring

bij meervoudige zwangerschappen of bij zwangerschappen van 24 tot 27 weken. Ervaring
met Tractocile is beperkt tot 3 herhalingsbehandelingen. Bij vertraging van de groei in

utero, hangt de beslissing om Tractocile voort te zetten af van een evaluatie van de foetale
maturiteit. Bewaking van de uteriene contracties en van de hartslag van de foetus dient te
worden overwogen gedurende de behandeling. Bijwerkingen: Misselijkheid (zeer vaak);
braken, hoofdpijn, duizeligheid, opvliegers, tachycardia, hypotensie, reactie op de plaats

van injectie en hyperglycemie (vaak); koorts, slapeloosheid, pruritis en uitslag (soms)

en allergische reactie, uteriene bloeding, uteriene atonie (zelden). Registratienummers:
EU/1/99/124/001 (oplossing voor injectie), EU/1/99/124/002 (concentraat voor oplossing
voor infusie). Registratiehouder: Ferring Pharmaceuticals A/S, Kgbenhavn S, Denemarken.
Contactpersoon in Nederland: Ferring B.V., Hoofddorp, tel. 023-5680300. Afleverstatus:
UR. Datum: Januari 2012
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Antwoorden

De foetus heeft verschillende compensatiemecha-
nismen bij onvoldoende oxygenatie, bestaande uit:
het verhogen van de hartfrequentie, stilstand van de
groei, afname van de foetale activiteit, redistributie
van de circulatie naar vitale organen (centralisatie),
een toename van het aantal erythrocyten. Zijn deze
compensatiemechanismen niet afdoende dan wordt
overgegaan op anaerobe stofwisseling resulterend in
metabole acidose, beschadiging van organen tot in-
tra-uteriene vruchtdood.

Antwoord D (Foetale bewaking, 2e druk)

Mesje 11 heeft een bajonetvorm en is bedoeld voor
het maken van een zogenaamde “stab-incision”
noodzakelijk voor de genoemde incisies.

Antwoord B (Te Linde Operative Gynecology, e edi-
tie; Hoofdstuk 11, p 244-5)

® Vesicare

Meer informatie over Vesicare / verkorte productinformatie. Samenstelling. Vesicare 5
mg en Vesicare 10 mg filmomhulde tabletten bevatten respectievelijk 5 mg en 10 mg
solifenacinesuccinaat overeenkomend met 3,8 mg en 7,5 mg solifenacine. Solifenacine
is een competitieve, specifieke cholinerge-receptorantagonist. Therapeutische indicatie.
Symptomatische behandeling van urge-incontinentie en/of verhoogde mictiefrequentie
en aandrang zoals kan voorkomen bij patiénten met het overactieve blaas syndroom.
Dosering en wijze van toediening. De aanbevolen dosering voor volwassenen (inclusief
ouderen) is 5 mg eenmaal daags. Indien nodig mag de dosering worden verhoogd
tot 10 mg eenmaal daags. Vesicare tabletten kunnen met of zonder voedsel worden
ingenomen en dienen met wat vloeistof geheel te worden doorgeslikt. Vesicare
dient niet gebruikt te worden bij kinderen. Contra-indicaties. Overgevoeligheid voor
het werkzaam bestanddeel of voor één van de hulpstoffen; urineretentie; gesloten
kamerhoekglaucoom; myasthenia gravis; een ernstige gastro-intestinale aandoening
(met inbegrip van toxisch megacolon) en patiénten die hemodialyse ondergaan;
patiénten met ernstige leverinsufficiéntie; patiénten met ernstige nierinsufficiéntie of
matige leverinsufficiéntie die worden behandeld met een sterke CYP3A4-remmer zoals
ketoconazol. Bijzondere waarschuwingen en voorzorgen bij gebruik. Andere oorzaken
van frequent urineren (hartfalen of nierziekte) dienen te worden onderzocht voordat
de behandeling met Vesicare wordt gestart. Indien een urineweginfectie aanwezig
is, dient een passende antibacteriéle therapie te worden ingezet. Voorzichtigheid
is geboden bij patiénten met klinisch significante obstructie van de blaas met een
risico op urineretentie; gastro-intestinale obstructie; risico op verminderde gastro-
intestinale motiliteit; gelijktijdige behandeling met een sterke CYP3A4-remmers, zoals
ketoconazol; hiatus hernia/gastro-esofageale reflux en/of gelijktijdige behandeling met
geneesmiddelen die oesofagitis kunnen veroorzaken of verergeren, zoals bisfosfonaten
en bij patiénten met autonome neuropathie. Voorzichtigheid is ook geboden bij
patiénten met ernstige nierinsufficiéntie (creatinineklaring < 30 ml/min) of met matige
leverinsufficiéntie (Child-Pugh score van 7 tot 9). De dagelijkse dosering mag voor deze
beide patiéntgroepen 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. Angio-oedeem met luchtwegobstructie is gemeld bij sommige patiénten op
solifenacinesuccinaat. Indien angio-oedeem optreedt, dient solifenacinesuccinaat te
worden gestaakt en zal een geschikte behandeling moeten worden ingesteld. Omdat
solifenacine, zoals andere anticholinerge stoffen, wazig zien en soms slaperigheid
en vermoeidheid kan veroorzaken, kan het vermogen om voertuigen te besturen of
machines te bedienen negatief worden beinvloed. Bijwerkingen. Zeer vaak (=1/10) droge
mond; vaak (=1/100, <1/10) constipatie, misselijkheid, dyspepsie, buikpijn en wazig zien;
soms (=1/1.000, <1/100) urineweginfectie, cystitis, slaperigheid, dysgeusie, droge ogen,
droge neusslijmvliezen, gastro-oesofageale reflux, droge keel, droge huid, moeilijkheden
met mictie, vermoeidheid, perifeer oedeem; zelden (=1/10.000, <1/1.000) duizeligheid,
hoofdpijn, colon-obstructie, fecale impactie, braken, pruritus, huiduitslag, urineretentie;
zeer zelden (<1/10.000) hallucinaties, verwarde toestand, erythema multiforme, urticaria,
angio-oedeem. Verlengde QT-tijd en torsade de pointes zijn gerapporteerd. Vesicare
is uitsluitend verkrijgbaar op recept. Volledige productinformatie is op aanvraag
verkrijgbaar bij: Astellas Pharma B.V. Postbus 108, 2350 AC Leiderdorp Tel.: 071-5455854
Fax: 071-5455850. Laatste wijziging SmPC september 2011

Referenties: 1. SmPC Vesicare 5 mg en 10 mg (september 2011).

Astellas Pharma B.V., Postbus 108, 2350 AC Leiderdorp.
Tel: 071 - 5455854, Fax: 071 - 5455850.

Vastellas

Leading Light for Life

Antwoorden

Bij laagtechnologisch draagmoederschap wordt de
draagmoeder geinsemineerd met het semen van de
wensvader. Hoogtechnologisch draagmoederschap is
onder strikte voorwaarden in Nederland toegestaan.
Hierbij wordt een embryo dat is ontstaan door IVF van
een eicel van de wensmoeder met het semen van de
wensvader, ingebracht in de baarmoeder van de draag-
moeder.

De vrouw die het kind baart is wettelijk gezien de moe-
der. De draagmoeder moet het kind na de geboorte af-
staan. Eerdere contractuele afspraken gemaakt onder
Nederlands recht, zijn niet afdwingbaar.

Het op enigerlei wijze medewerking verlenen aan com-
mercieel draagmoederschap is in ons land verboden.
Antwoord B (Richtlijn Hoog-technologisch draagmoe-
derschap, NVOG 1999)

Stelling | = juist Een partiéle mola is zowel paternaal
als maternaal. Een complete mola is uitsluitende pa-
ternaal.

Stelling Il = juist Een partiéle mola is triploid (69 XXY/
XXX/XYY), terwijl een complete mola diploid is (46XX/XY)
Antwoord A (Richtlijn molazwangerschap, oncoline)
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Sprong vooruit
in IVF-therapie

De eerste en enige
duurzame follikelstimulans

Bewezen effectief

* 38,9% doorgaande zwanger-
schappen per gestarte cyclus'

e Bewezen in de grootste
IVF-studie wereldwijd’

Minder complex
e Eén injectie vervangt 7 dagelijkse ®
injecties met conventionele gonadotrofine' e o nva

e ELONVA in het antagonistprotocol CO r|fo | | | trO p | N alfa

vermindert het aantal injecties met
70% vs dagelijks gonadotrofine in een Bewezen effectief. Minder complex.
lang agonistprotocol

Referentie: 1. Devroey P, Boostanfar B, Koper NP, et al : for the ENGAGE Investigators. A double-blind, non-inferiority RCT comparing corifollitropin
alfa and recombinant FSH during the frst seven days of ovarian stimulation using a GnRH antagonist protocol. Hum Reprod. 2009;24(12):3063-3072.
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Voor meer productinformatie zie SPC elders in dit blad.
Raadpleeg de volledige productinformatie (SPC) alvorens ELONVA voor te schrijven.
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