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23/5 editorial

Autoriteit of influencer  
dr. Annemijn Aarts   hoofdredacteur  

‘Ik las op Google over immuunthera-
pie. Is dat er ook voor mijn soort 
kanker?’ of ‘Ik heb u natuurlijk even 
online opgezocht voorafgaand aan 
deze afspraak.’ Dat patiënten op 
internet en sociale media informatie 
zoeken is een al langer bekend feno-
meen. Dat biedt voor ons dokters 
ook kansen om wellicht patiënten 
gemakkelijker te bereiken. Zo moet 
ook een groep zorgverleners 
gedacht hebben toen ze op TikTok 
een filmpje plaatsten waar ze op 
een ‘hippe’ manier de jeugd waar-
schuwden voor de gevaren van 
vapen.1   

Een lovenswaardig initiatief met een 
behoorlijk bereik. Toch lijkt dat ene 
filmpje van jeugdheld en YouTuber 
Enzo Knol meer effect te hebben 
waarin hij kinderen een tientje geeft in 
ruil voor hun vaper.2 Voor wie Enzo 
Knol niet kent: geen medische achter-
grond maar wel heel mediageniek en 
een echte influencer met meer dan 
twee miljoen abonnees op zijn You-
Tube-kanaal. Sommige van zijn film-
pjes zijn humoristisch, soms dus ook 
van serieuzere aard. Hoe dan ook, 
onder vooral Nederlandse kinderen 
heeft Enzo Knol een groot gevolg.  

Er is een zogenoemde fine line tussen 
wat wij als autoriteit beschouwen en 
de influencers die door het publiek als 
autoriteit worden gezien. Waar vroeger 
een dokter in een witte jas indruk 
maakte, is dat nu een Doutzen Kroes 
met haar alternatieve kijk op gezond-
heid of YouTuber Enzo Knol. Aan de 
basis ligt het zogenaamde autoriteits-
principe van Robert Cialdini.3 Dit prin-
cipe is gebaseerd op het feit dat we 
van nature graag mensen volgen die 
meer kennis of wijsheid bezitten dan 
wijzelf. Mensen die we als autoriteit 
zien dus. Daarbij doet het er vaak niet 
eens toe of iemand die autoriteit daad-
werkelijk heeft. Het gaat er vooral om 
of we iemand als zodanig zien. 
Voor ons vak kan dat ook positief uit-

leiding van redacteur Nicole Alers en 
Jos Vollebergh. Ze staan open voor uw 
input. Dus kent u nog een steengoede 
podcast, een prachtig boek of een inte-
ressant Instagram-account, laat het 
ons weten. 

Referentie
1. www.knmg.nl/actualiteit-opinie/nieuws/

nieuwsbericht/artsen-slaan-alarm-over-
vapende-jongeren-op-tiktok 

2. https://jeugdjournaal.nl/artikel/2490121-
enzo-knol-pakt-vape-af-van-14-jarige-je-
krijgt-een-tientje 

3. Robert Cialdini. 2006. Influence: The Psy-
chology of Persuasion, Revised Edition

4. www.kwakzalverij.nl 

pakken: een BN’er die de HPV-vaccina-
tie promoot is waarschijnlijk effectie-
ver dan de gemiddelde overheidscam-
pagne. Maar het kan ook zorgelijke 
proporties aannemen als het publiek 
influencers als medische autoriteit 
gaan zien volgens bovengenoemd prin-
cipe. De Linda, een blad met een groot 
online gevolg, zet zichzelf neer als 
‘vriendin’ van de Nederlandse vrouw. 
Anekdotische verhalen, de een soms 
nog absurder dan de ander, zoals het 
artikel getiteld ‘Van vallei-orgasmes tot 
retraites: deze vrouwen gaan de over-
gang te lijf met alternatieve behande-
lingen’. De Linda heeft alleen al op 
Instagram 800.000 volgers; en het 
gemiddelde bereik wordt geschat op 1 
miljoen. De Linda is dan ook genomi-
neerd voor de Meester Kackadoriprijs 
2023 door de Vereniging tegen de 
Kwakzalverij; een onderscheiding voor 
individuen of instituten die kwakzalve-
rij bevorderen.4

Het risico dat patiënten desinformatie 
ontvangen, ligt dus op de loer. Een 
aantal jaren geleden heeft de NVOG – 
om een platform met betrouwbare 
informatie te bieden – patiëntwebsite 
www.degynaecoloog.nl gestart en 
heeft nu ook een Instagram-account 
gericht op het publiek (degynaecoloog.
nl). Maar er zijn ook meer activistische 
collega’s (in de positieve zin van het 
woord) die keer op keer gevonden des-
informatie weerleggen en de discussie 
online aangaan. Denk bijvoorbeeld 
aan neonatoloog Mathijs Binkhorst of 
huisarts Bernard Leenstra. Maar ook al 
is niet ieder van ons online zo vaardig, 
ik weet zeker dat menigeen dagelijks 
in de spreekkamers ook zijn of haar 
steentje bijdraagt om de informatie die 
patiënten vinden in een juist perspec-
tief te plaatsen. 

Sommige collega’s zijn nu eenmaal 
meer mediageniek dan anderen. Om 
hen een podium te geven is er vanaf 
deze editie in het NTOG een nieuwe 
rubriek genaamd ‘Mediagyniek’ onder 



263

23/6 bestuur nvog

De Five Countries Meeting – een jaar-
lijks samenkomen van de vijf bestu-
ren van de wetenschappelijke vereni-
gingen uit het Verenigd Koninkrijk, 
Nederland, Duitsland, België en 
Frankrijk – is altijd een bijzondere 
gelegenheid om kennis en ervaringen 
uit te wisselen. Dit jaar voegden ook 
aiossen uit Zwitserland en Oostenrijk 
zich bij ons gezelschap, waardoor de 
diversiteit van perspectieven nog 
rijker werd.

Op een tropische donderdag 8 septem-
ber kwamen we samen in het histori-
sche Leiden. De eerste middag stond in 
het teken van opleiding. Prof. dr. Fedde 
Scheele trapte af met een presentatie 
over de ontwikkelingen van ons natio-
nale opleidingsplan, waarbij hij terug-
greep op de overgang van HOOG naar 
BOEG, de evolutie van de Europese 
opleidingsrichtlijnen binnen PACT en 
eindigde met een toelichting op de 
gedachte achter en de implementatie 
van 'ons' LOGO. De daaropvolgende dis-
cussies, variërend van feedbackcultuur, 
de ontwikkeling van chirurgische vaar-
digheden tot de balans tussen werk en 
privé zijn te vinden in de CONCRETO 
van deze uitgave.

Op de tweede dag, te midden van de 
prachtige Hortus Medicus van de Uni-
versiteit Leiden, hield prof. dr. Eric Stee-
gers een indrukwekkend betoog over 
sociale verloskunde. Zijn onderzoek in 
Rotterdam werpt een licht op ongelijk-
heden in de toegang tot zorg en het cru-
ciale belang van preconceptiezorg. De 
boodschap voor onze internationale col-
lega's was helder: kijk als arts verder 
dan de spreekkamer en zorg ervoor dat 
je de medische en sociale domeinen 
verbindt. Multidisciplinaire zorg, met 
inbegrip van (lokale) politiek, is van 
groot belang en artsen moeten actief 
deelnemen aan het maatschappelijke 
debat.

Daarna gaf prof. dr. Stergios Dou-
mouchtsis (UK) inzicht in de sociale en 
preventieve zorg in het Verenigd Konink-
rijk. De toegang tot zorg blijft er een 
groot probleem. Maar liefst 60% van de 
vrouwen heeft ontoereikende toegang 
tot abortusartsen, en dit is vooral inko-
mensgerelateerd. Verder heeft onvol-
doende aandacht voor vrouwspecifieke 
aandoeningen geleid tot de ontwikkeling 
van het grootschalige Women’s Health 
Strategy for England.1 

Frankrijk (prof. Jacky Nizard) bood 
inzicht in de zorgkosten, die zoals in 
bijna elk land om ons heen, de pan uit 
rijzen. Frankrijk worstelt met een verou-
derd systeem en aanzienlijke capaci-
teitsproblemen, ook onder artsen zowel 
in stedelijke als in dunbevolkte gebie-
den. Frankrijk zet zich hard in om 
manieren te vinden om de zorg betaal-
baarder, efficiënter en veiliger te maken, 
met aandacht voor digitale zorg en het 
promoten van het medische beroep.

Oostenrijk deelde onder andere statis-
tieken over hun geboortezorg. Met een 
sectiopercentage van 31% en een induc-
tiepercentage van 26% bevalt bijna elke 
vrouw in het ziekenhuis (98%). Toch 
kijkt Oostenrijk kritisch naar de 
opkomst van geboortehuizen, die los-
staan van ziekenhuizen en de sfeer 
(maar ook veiligheid) van thuisbevallin-
gen bieden.
Zwitserland bood ons een interessante 
kijk op een land dat samen met Scandi-
navië consequent bovenaan staat in de 
zorgranglijsten. Hoewel Zwitserland 
hoge kwaliteit zorg biedt en over een 
sterke infrastructuur beschikt, kent het 
land ook uitdagingen: de zorg wordt 
steeds onbetaalbaarder en er is een 
tekort aan zorgprofessionals.

Op de vrijdagmiddag spraken we over 
effectieve gezondheidszorg. Gastspreker 
dr. Steven Giesbers vertelde meesle-

Leren van elkaar: highlights van de 
Five Countries Meeting  
drs. Joost Nieuwstad
prof. dr. Christianne de Groot

pend over zijn ervaringen als gynaeco-
loog in Birmingham, wat een boeiende 
toevoeging was aan deze internationale 
bijeenkomst. Zijn persoonlijke verhaal 
nam ons mee door de uitdagingen en 
geluksmomenten die je ervaart wanneer 
je buiten je comfortzone werkt. Zijn 
laatste boodschap was duidelijk: onder-
schat de verschillen tussen landen niet. 
In een andere (opleidings)cultuur en 
bevolking zijn zaken die perfect 
normaal lijken, opeens heel vreemde 
ideeën.
Tot slot kregen we van België (prof. Jan 
Deprest) een inspirerend verhaal over 
hoe een land met talloze verschillende 
besturen, regeringen, talen en ideeën 
erin slaagt een gezondheidszorgsysteem 
te handhaven waar ze trots op zijn: ‘een 
privé-systeem voor de prijs van een 
publiek systeem’.

We besloten de dag in stijl met een 
boottocht over de grachten van Leiden, 
wat ons in dit tropische weekend de 
gelegenheid bood om uitgebreid na te 
praten over de vele verschillen en over-
eenkomsten tussen onze buurlanden. 
En tijdens het diner in het Prentenkabi-
net werd de volgende Five Countries 
Meeting in België in 2024 met enthou-
siasme aangekondigd.
Deze bijeenkomst toonde aan hoe waar-
devol het is om onze krachten te bunde-
len, om te leren van elkaars ervaringen, 
successen en mislukkingen. We gaan 
dan ook een aantal grote verschillen 
tussen de landen met betrekking tot de 
opleiding, werk-privébalans en uitkom-
sten met u delen. We kijken uit naar de 
volgende ontmoeting en de voortzetting 
van deze samenwerking tussen onze 
Europese collega’s. 

Referentie
1. https://assets.publishing.service.gov.uk/

government/uploads/system/uploads/
attachment_data/file/1100721/Womens-
Health-Strategy-England-web-accessible.
pdf 
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23/6 kort nieuws

minister van VWS heeft echter in juni 
2023 besloten om deze verplichting te 
schrappen; de lasten wegen niet op 
tegen het nut, de noodzaak en de pro-
portionaliteit van deze maatregel. BIG-
geregistreerde zorgverleners zullen hun 
BIG-nummer nog wel moeten verstrek-
ken wanneer erom wordt gevraagd.
FMS

Rectificatie 

In het artikel Uterien pseudoaneurysma 
na herhaaldelijke intra-uteriene ingre-
pen: een case-report, van Drs. F. 
Seerden en Dr. J.H. Becker in NTOG23-
5, pag. 240-241, zijn enkele correcties 
abusievelijk niet meegenomen:

Pag 240, 1e alinea: kan leiden potenti-
eel levensbedreigende situatie, moet 
zijn: kan leiden tot een potentieel 
levensbedreigende situatie
Pag 240: Onder Casus: Patiënte betreft 
en 33-jarige primipara, moet zijn: Pati-
ente betreft een 33-jarige primipara
Pag 240, linker kolom, laatste zin: 
tijdinterval moet zijn tijdsinterval.

Prof. dr. Mark Vierhout 
ontvangt IUGA Lifetime 
Achievement award 

De International UroGynaecology Asso-
ciation heeft dit jaar de Lifetime Achie-
vement award uitgereikt aan emeritus 
hoogleraar Mark Vierhout. (…) ’He is 
one of, if not the first, founding fathers 
of urogynecology in the Netherlands. It 
all started with his curiosity and love 
for learning.  He was one of the initia-
tors of the Pelvic Floor Working Group 
in the Netherlands, which  began with 
small evening meetings in a room at a 
university and continued to grow, beco-
ming the professional organization that 
exists today. He also initiated building 
the national curriculum in urogyneco-
logy.  (…) He became the first Professor 
of urogynecology in the Netherlands, at 
the University of Nijmegen. All Dutch 
urogynecologists owe Mark a great deal 
of gratitude, as he is considered true 
pioneer of the field in the Netherlands.’
Gefeliciteerd! 
IUGA Announces 2023 Lifetime Achieve-
ment Award Recipient 

Personeelstekort grootste 
probleem voor de zorg; 
volgens enquete van de 
FMS
De Federatie Medisch Specialisten heeft 
onder haar leden een enquête gehou-
den met de vraag wat er bovenaan de 
politieke agenda moet komen te staan. 
Het merendeel (81%) van de 911 respon-
denten ziet het tekort aan artsen, ver-
pleegkundigen en andere zorgprofessio-
nals als de grootste bedreiging voor de 

toegankelijkheid en de kwaliteit van 
zorg. Ook moet er meer gedaan worden 
om de administratielast, de regeldruk 
en bemoeienis vanuit de overheid, zorg-
verzekeraars en instituten terug te 
dringen. De administratielast moet 
worden gehalveerd, zodat er meer tijd 
is voor de patiënt. Verder laten de 
resultaten zien dat medisch specialisten 
willen dat de politiek meer doet om 
tekorten aan medicijnen en hulpmidde-
len te voorkomen (73%), en meer moet 
investeren in leefstijl en preventie 
(60%). De federatie heeft op basis van 
deze enquête een verkiezingsagenda 
opgesteld met de belangrijkste bood-
schappen aan het nieuwe kabinet. Deze 
is terug te lezen op www.demedisch-
specialist.nl.

Actief vermelden BIG-
nummer van de baan
Sinds 1 januari 2021 gold de verplichting 
voor artikel 3 Wet BIG-beroepsbeoefe-
naren om het BIG-nummer op de pro-
fessionele website en in de e-mailon-
dertekening kenbaar te maken. De 

O wee

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

Eendenbek
Op de IVF-afdeling hangt een lange schoen-
lepel (58 centimeter) aan de kapstok. Na een 
eicelpunctie kunnen sommige vrouwen niet zo 
goed voorover buigen om hun schoenen weer 
aan te trekken. Deze extra lange schoenlepel 
komt dan goed van pas. Terwijl ik bezig ben 
met de behandeling, zie ik de partner van mijn 
patiënte naar die kapstok kijken. Hij vraagt 
geïnteresseerd:  'Is dat nou zo'n eendenbek?'
 
Hilde Grens   fertiliteitsarts Jeroen Bosch 
 Ziekenhuis
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NTOG Kunstsalon 
Als zwanger worden niet lukt en mensen melden zich bij de afdeling fertili-
teit in het ziekenhuis, zijn ze ineens patiënt. Patiënt komt van het Latijnse 
patientia, dat naast lijden ook volharding en geduld betekent. Lijden leidt 
tot lijdzaamheid. Zo bezien zijn vrouwen tijdens een fertiliteitsbehandeling 
in volledig opzicht patiënt. Je moet lijdzaam ondergaan dat een proces dat 
zich eigenlijk thuis in ontspannen en plezante setting af zou moeten spelen, 
nu een kwestie is geworden van abstracte klinische benadering met onder-
zoeken, kansberekeningen, doseringsschema’s en stappenplannen. Dat 
vraagt heel veel patientia!
Kunstenares Nina Goedegebure liep tijdens haar fertiliteitsbehandeling 
tegen deze abstracties aan en worstelde met de kloof tussen de klinische 
benadering en haar eigen onzekere, emotionele belevingswereld. Ze gaf hier 
vorm aan in haar project NINA + FERTILITY waarin ze een aantal iconische 
fertiliteitsobjecten versierde met strass-steentjes. Deze beglitterde tampon 
is een onconventioneel beeld en roept direct een reactie op. Een bebloede 
tampon toont een menstruatie aan en is daardoor enerzijds een teken van vruchtbaarheid, en aan de andere kant bewijst 
het ook een uitgebleven zwangerschap en suggereert daarmee infertiliteit. Een verwarrende tweestrijd. Dit werk van 
 Goedegebure is een visuele confrontatie tussen het banale van een tampon en het extravagante van de strass-steentjes. 
Je voelt het bizarre ongemak van een ambivalente haat-liefdeverhouding. Het drukt een beleving uit die in woorden niet 
zo duidelijk te vatten is. Goedegebure wil onderzoeken of er plek is voor kunst in patiëntinformatie. 
Informatievoorziening voor patiënten is gericht op inzicht. Woorden, cijfers en grafische beelden verklaren het probleem, 
lichten de behandeling toe, noemen kansen en vervolgstappen. Kunst is een andere vorm van communicatie en zou een 
heel mooie aanvulling kunnen zijn op de abstracte medische informatie. Het inbrengen van esthetiek geeft een ander per-
spectief en op die manier kunnen we ook het gevoel en de beleving aanspreken. Een beeld dat herkenning oproept en 
steun, troost en aanmoediging biedt. Dat kan bijdragen aan (zelf)vertrouwen, acceptatie en geduld. Kunst voegt een extra 
dimensie toe aan lezen en denken. Een verbeelding om emoties te rechtvaardigen en zo aan te geven dat we als zorgverle-
ners daar ook bewust van zijn. Kunst kan ongrijpbare aspecten via schoonheid uitdrukken en communiceren. Dat is de 
kracht van kunst! Wat mij betreft zouden we daar veel meer gebruik van moeten maken in aanvulling op de essentiële 
medische informatie.
Geduld is een bittere plant die zoete vruchten geeft. In dit geval is die vrucht niet gegarandeerd. Wat mooi als kunst 
daarin een steun kan zijn!    

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

Gynfeud 23
1. Een vrouw heeft meerdere 
keren een forse bloeding na de 
bevalling gehad. We noteren 
dan in het EPD: Anamnestisch 
waren er meerdere…
a. fluxus postparta 
b. fluxus postparti 
c. fluxi postpartum 
d. Fluxi postparta 
e. fluxi postparti 
f. fluxus postpartum 
of: 
g. fluxus post parta
h. fluxus post parti
i. fluxi post partus

j. fluxi post parta
k. fluxi post parti
l. fluxus post partum

2. Een oude truc waarvan men 
dacht dat dit de baring zou 
bespoedigen, de bekkeningang 
zou vergroten en meer toegang 
tot manuele manipulatie zou 
geven, was de positie volgens 
Walcher. Dit houdt in:
a. baren in knie-elleboog
b.  baren in rugligging en kikker-

standbenen

c.  baren in rugligging met  
extreme anteflexie

d.  baren, terwijl de benen over 
de rand van het bed hangen

De goede antwoorden zijn te vinden 
op pagina 321.
dr. J. Lind
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23/6 actueel

In de kunsthistorische literatuur 
bestaat onduidelijkheid over de 
vraag of Johannes Vermeer zwan-
gere vrouwen schilderde. Voor- en 
tegenstanders hanteren om hun 
gelijk te staven maatschappelijke 
opvattingen over zwangerschap in 
de 17e eeuw, over persoonlijke 
omstandigheden van een eigenzin-
nige Vermeer, het vermoeden dat 
zijn veelvuldig zwangere eigen 
vrouw model stond, de 17e-eeuwse 
mode met verhullende wijduit-
staande rokken en religieuze aspec-
ten. Enkele obstetrische argumenten 
mogen tenminste aan de hypothese 
worden toegevoegd.

Johannes Vermeer (1632-1675) leefde in 
een turbulente eeuw. In de Republiek 
der Nederlanden woedde felle gods-
diensttwisten. Delft werd in 1654 deels 
verwoest door een ontploffing van een 
kruitmagazijn. In 1672 werden de 
gebroeders De Witt in Den Haag ver-
moord en vielen de Fransen ons land 
binnen. In datzelfde jaar werd op zee 
met de Engelsen gevochten. Ook huise-

Schilderde Johannes Vermeer zwangere 
vrouwen?   
dr. N. Exalto   afdeling Verloskunde en Gynaecologie, Erasmus MC, UMC Rotterdam

Figuur 1. De vier vrouwen van Vermeer die mogelijk zwanger zijn. Van links naar rechts: Het concert, Vrouw met parelsnoer, 
Brieflezende vrouw in het blauw en Vrouw met weegschaal.

lijk geweld was Vermeer vanuit zijn 
familie niet vreemd maar het drong 
niet door in zijn eigen universum.1 
Vermeer was een levensgenieter en de 
schaduwkant van het leven is in zijn 
schilderijen opvallend afwezig.2 Deze 
meester in het laten binnenkomen van 
het licht lijkt zich te concentreren op 
schoonheid, harmonie en een besef 
van vergankelijkheid. Antonie van 
Leeuwenhoek (1632-1723) en Reinier de 
Graaf (1641-1673) waren leeftijd- en 
stadsgenoten van Vermeer. Hij wordt 
verondersteld deze te hebben ontmoet 
in de herberg van zijn vader en kennis 
te hebben genomen van hun theorieën 
over de voortplanting.
Johannes Vermeer werd op 31 oktober 
1632 als protestant gedoopt in de 
Nieuwe Kerk in Delft. Zijn vader, 
Reynier Jansz., was een wever van 
satijnen stof, herbergier en kunsthan-
delaar. In 1653 trouwde Vermeer met 
de katholieke Catharina Bolnes. Hij 
bekeerde zich, om dat mogelijk te 
maken, tot het katholieke geloof. Maria 
Thins, zijn schoonmoeder, was vermo-
gend en steunde haar dochter en 

schoonzoon financieel. Hij kreeg met 
Catharina vijftien kinderen waarvan er 
vier als baby of pasgeborene zijn over-
leden. 
In het rampjaar 1672 stortte ook de 
kunsthandel in en verviel Vermeer in 
somberheid. Drie jaar later, In 1675, 
overleed hij vrij plotseling, vele schul-
den achterlatend. Hij schilderde minu-
tieus en produceerde daardoor maar 
twee of drie schilderijen per jaar. Er 
worden 37 schilderijen aan hem toege-
schreven maar over drie is er nog geen 
definitieve consensus.3

Het onderwerp zwangerschap
In de Nederlandse Republiek van de 
zeventiende eeuw lijken geen afbeel-
dingen van zwangere vrouwen te 
bestaan. Zwangerschap werd kennelijk 
als esthetisch niet aantrekkelijk 
beschouwd en dus zoveel mogelijk uit 
de openbaarheid gehouden.4,5 Toch 
blijft er tot op vandaag discussie over 
de vraag of de eigenzinnige Vermeer 
zich iets aantrok van deze algemeen 
geldende opvatting.4 In de discussie 
daaromtrent gaat het over vier schilde-
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rijen van zijn hand (circa 1662-1666): 
Het concert, Vrouw met parelsnoer, 
Brieflezende vrouw in het blauw en 
Vrouw met weegschaal (figuur 1).
Hoewel het onderwerp zwangerschap 
in de zeventiende-eeuwse schilder-
kunst lijkt te werden gemeden, 
bestond er bij Vermeer geen gêne voor 
betaalde liefde blijkens zijn schilderij 
De Prostituee. Zijn voorliefde voor het 
schilderen van scènes uit het dagelijks 
leven met suggestieve peinzende 
beelden worden wel geduid als invloe-
den van Rembrandt van Rijn via zijn 
leerling Carel Fabritius.6

Vermeer zou zich door financiële 
beperkingen en een lage productiviteit 
niet altijd een professioneel model 
voor zijn schilderijen kunnen veroorlo-
ven en daarom, zo wordt veronder-
steld, gebruik maken van zijn vrouw 
Catherina. Omdat zij vaak zwanger was 
en hij er voor koos dat niet te verber-
gen, is het logisch dat wij ons afvragen 
of de geschilderde vrouwen zwanger 
zijn.4

Die discussie zal vermoedelijk blijven 
bestaan omdat de meningen, ook van 
de echte experts, uiteenlopen. Theo-
loog André Herren stelt dat de Vrouw 
met de weegschaal zwanger is en hecht 
in zijn beschouwing veel betekenis aan 
de afbeelding Het laatste oordeel dat in 
het betreffende schilderij achter haar 
door Vermeer is aangebracht. Het hoofd 
van de vrouw bevindt zich onder de 
afbeelding van Christus, op de plaats 
waar doorgaans aartsengel Michaël als 
voltrekker van het oordeel staat afge-
beeld. Herren ziet daarin een bevrijding 
van angst voor de toekomst, gesymboli-
seerd door het in haar groeiende kind.7

Pieter Roelofs verklaart in 2009 in een 
ANP-bulletin dat De lezende vrouw en 
de Vrouw met weegschaal niet zwanger 
zijn, zoals wel eens wordt gedacht. Ze 
droegen een type jurk dat in die tijd in 
zwang was, waardoor een bol buikje 
ontstond.8 Bij Het concert en de Vrouw 
met parelsnoer is het de wijdvallende 
kleding die de voorstanders van de stel-
ling dat deze vrouwen zwanger zijn in 
hun argumentatie hanteren.4

Kleding
Hoewel Vincent van Gogh er in 1888 al 
van overtuigd was dat de Brieflezende 
vrouw in het blauw zwanger was, is de 

discussie over zwangerschap in relatie 
tot de schilderijen van Vermeer pas 
sinds 1971 echt gevoerd.8 In dat jaar 
suggereren Carstensen en Putscher dat 
de Vrouw met weegschaal, Vermeers 
echtgenote, naar een oud volksgebruik 
parels weegt om het geslacht van haar 
ongeboren kind te voorspellen.4 Met 
uitzondering van de Brieflezende vrouw 
in het blauw dragen de vier vrouwen 
een in die tijd ‘modieus jasje’, ook wel 
jak of mantel genoemd. Beide mantel-
tjes komen voor in de boedelinventaris 
die bij het overlijden van Vermeer is 
opgesteld. Deze manteltjes waren 
gemaakt om te dragen over speciaal 
wijduitstaande jurken of rokken, die 
zorgden voor een volumineuze contour. 
In de Franse mode werd dat een robe 
battante genoemd. Deze kleding kon 
dan tegelijk dienstdoen als zwanger-
schapskleding, maar het dragen ervan 
gold niet als bewijs voor zwanger-
schap.9,10 In tegendeel, het in het 
openbaar tonen van zwangerschap 
werd als onesthetisch beschouwd. Het 
is de vraag of Vermeer dat ook vond. 
Stond de mantel bij de Vrouw met 
weegschaal open, omdat Vermeer geen 
boodschap had aan de geldende opvat-
tingen?
De brieflezende vrouw in het blauw 
draagt geen manteltje maar een bedde-
jak met strikken aan de voorkant. De 
brief lijkt onverwacht gekomen, op een 
moment dat zij nog niet klaar is met 
het maken van haar toilet. Heeft zij de 
wijdvallende rok dan misschien al wel 
aan, juist omdat zij zwanger was? Was 
Van Gogh daarom overtuigd van haar 
zwangerschap? Wij zullen het nooit 
zeker weten.

Medische aspecten
Zijn er, naast maatschappelijke-, artis-
tieke- en kledingtechnische aspecten, 
ook medische aspecten die kunnen bij-
dragen tot een antwoord op deze dis-
cussie? Tijdens de zwangerschap en 
met name in het derde trimester zijn 
houdingsveranderingen, verplaatsing 
van het zwaartepunt naar achteren en 
stabiliteitsveranderingen karakteris-
tiek.10 De houdingsveranderingen ter 
compensatie van de toenemende bui-
komvang bestaan uit een versterking 
van de lordose en kyphose van de wer-
velkolom, een verplaatsing van hoofd 

en schouders naar achteren en een 
bredere voetpositie tijdens staan en 
lopen.11-13 Die veranderingen zijn 
samengevat in figuur 2. 
Daarnaast komen instabiliteit en even-
wichtsproblemen ook vaker voor. 
Ongeveer 25-27% van de zwangeren 
valt tijdens de zwangerschap.14 Ook 
wordt benadrukt dat de instabiliteit 
zowel de statische als de dynamische 
balans betreft. De oorzaak is niet 
alleen de gewichtstoename veroor-
zaakt door de foetale groei maar ook 
de bij zwangerschap behorende toege-
nomen beweeglijkheid van de gewrich-
ten door hormonale veranderingen. De 
instabiele houding duurt daarom tot 
een aantal weken na de zwanger-
schap.15

Als, met deze medische aspecten in het 
achterhoofd, wordt gekeken naar de 
vier vrouwen van Vermeer die mogelijk 
zwanger zouden kunnen zijn, dan valt 
bij de Vrouw met weegschaal op dat zij 
met haar linkerhand op de tafel steunt. 
Zou zij, met een balans in de rechter-
hand, tegelijk met haar linkerhand 
haar eigen balans bewaren? De achter-
waartse verplaatsing van het hoofd 
lijkt hier ook aanwezig. 

Figuur 2. Schematische weergave van 
de veranderingen tijdens het derde tri-
mester van de zwangerschap. Bron: 
Schutterstock, afbeelding is aangepast.

Conclusie
Een definitief antwoord op de vraag of 
Vermeer zwangere vrouwen schilderde 
valt niet te geven, maar het heeft er 
wel alle schijn van. Enkele obstetrische 
argumenten, zoals de veranderingen in 
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de houding en de verstoorde balans, 
worden gemist in de tot nu toe aange-
voerde argumenten en mogen als con-
clusie tenminste aan de hypothese 
worden toegevoegd.
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Samenvatting 
Er is in de kunsthistorische literatuur onduidelijkheid over 
de vraag of Johannes Vermeer zwangere vrouwen schil-
derde. Voor- en tegenstanders hanteren maatschappelijke 
opvattingen over zwangerschap in de 17e eeuw, over per-
soonlijke omstandigheden van een eigenzinnige Vermeer, 
het vermoeden dat zijn veelvuldig zwangere eigen vrouw 
model stond, de 17e-eeuwse mode met verhullende wijduit-
staande rokken en religieuze aspecten om hun gelijk te 
staven in de discussie. Enkele obstetrische argumenten, 
zoals de veranderingen in de houding en de verstoorde 
balans, worden gemist in de tot nu toe aangevoerde discus-
sie. De Vrouw met weegschaal lijkt dat wel erg duidelijk. 
Zij steunt met haar hand op de tafel en lijkt daarmee ook 
haar eigen balans bewaren. Die obstetrische argumenten 
mogen als conclusie tenminste aan de hypothese worden 
toegevoegd.

Trefwoorden
Johannes Vermeer, zwangere vrouwen, houdingsverande-
ringen

Summary
There is ambiguity in art-historical literature about whether 

Johannes Vermeer painted pregnant women. Proponents 
and opponents use social views on pregnancy in the 17th 
century, on personal circumstances of a wayward Vermeer, 
the suspicion that his own wife, being pregnant frequently, 
was the model, 17th-century fashion with concealing wide 
skirts and religious aspects to support their positions in the 
discussion. Some obstetric arguments, such as changes in 
posture and disturbed balance, are missed in the discus-
sion so far. The Woman with a balance seems to make that 
clear. She supports herself with her hand on the table and 
thus also seems to keep her own balance. Those obstetric 
arguments may at least be added to the hypothesis as a 
conclusion.

Keywords
Johannes Vermeer, pregnant women, postural changes

Belangenverstrengeling
De auteur verklaart dat er geen sprake is van (financiële) 
belangenverstrengeling.

Contact
Niek Exalto, exalto@gyn.nl, 06 – 55 33 27 03



Nederlands Tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie  vol. 136, september 2023  www.ntog.nl

269

com

mentaa

r  
   

co
m

mentaarntog
com

mentaa

r  
   

re
da

ctioneelntog

com

mentaa

r  
   

co
m

mentaarntog

com

mentaa
r  

   
re

da
ctioneelntog

Reactie op ‘Schilderde Johannes Vermeer 
zwangere vrouwen?  
dr. Daphne Voormolen   arts foetale geneeskunde WKZ, Stichting Kunst Salon

Dr. Exalto beschrijft op heel gestructu-
reerde wijze het vraagstuk over de 
zwangere status van enkele vrouwen 
van Vermeer. Origineel om daar obste-
trische aspecten aan toe te voegen. Ik 
ben overtuigd!
Als het gaat om kunst heb je altijd te 
maken met een maker en een kijker om 
het maar even zo te stellen. Goede 
kunst maken vereist verschillende kwa-
liteiten. Kunst bekijken aan de andere 
kant, dat kan iedereen. Van kunst genie-
ten ook!
Een kunsthistorische benadering bij het 
bespreken van kunstwerken is denk ik 
voor veel dokters een lekker begin. 
Gestructureerd, feitelijk, goed onder-
bouwde waarheden. Het is wat het is. 
Het past bij onze exacte manier van 
denken. Het nadeel is dat het kunst 
reduceert tot een eenduidige vertaling 
van een vooropgesteld idee en daarmee 
is dus wat je denkt te zien goed óf fout. 
Het kan ook voor mensen de drempel 
voor kunst kijken verhogen, omdat het 
suggereert dat bepaalde kennis vereist 
is. 
Echter, het mooie van kunst bekijken is 
dat er volledige vrijheid bestaat in de 
interpretatie. Geen goed of fout, geen 
waar of onwaar. In alle vrijheid reflecte-
ren op een kunstwerk vraagt creativiteit 
en dat is mijns inziens heel waardevol 
voor artsen. Voor dokters zorgt ‘het 
onbekende’ voor ongemak. We willen 
het beestje bij de naam noemen, exact 
vertellen wat het is, wat we eraan 
kunnen doen en het liefst ook nog zo 
precies mogelijk de toekomst schetsen. 
Dat is alleen in de praktijk lang niet 
altijd mogelijk. Vaardigheden en kennis 
moet worden aangevuld met ongrijp-
bare zaken als klinische blik, intuïtie, 
empathie, openheid en ook het accepte-
ren van ‘niet weten’. Via kunst kijken 
kan je oefenen om meer op je gemak te 
zijn met ‘niet weten’ en met zelf creatief 
invulling geven aan het onbekende. 
Daarmee bedoel ik natuurlijk niet dat 
eigen creativiteit boven medische 

wetenschap gaat, maar wel dat het een 
aanvulling kan zijn in situaties die 
buiten de geijkte kaders vallen; we 
moeten vaak genoeg persoonlijk maat-
werk leveren. Met fantasie en een snufje 
beroepsdeformatie zie je in elk museum 
wel een zwangere, een bevalling of zelfs 
een uterus. Je kan er een sport van 
maken! 
In aanvulling op de medische aspecten 
die dr. Exalto noemt, zouden we nog 
een stapje verder kunnen gaan. Laten 
we aan de hand van obstetrische intuï-
tie eens vrij reflecteren. Ik doe een 
voorzet bij twee van de werken. 

Vrouw met parelsnoer
Ik zie een intiem privémoment van een 
jonge dame in het zonlicht. Haar jasje 
valt onderaan wijd uit, passend bij het 
glooien van een zwangere buik. Ze strikt 
haar parelsnoer, terwijl ze in de spiegel 
kijkt. Ze maakt een kalme indruk, maar 
heeft wel een intense blik. Alsof ze zich-
zelf voor de eerste keer ziet; misschien 
begint ze zichzelf als aanstaande 
moeder te zien. Tussen haarzelf en haar 
spiegelbeeld bevindt zich een groot leeg 
vlak, wellicht het grote onbekende wat 
haar te wachten staat. Haar gedachten 
lijken die leegte te vullen. ‘Ik draag mijn 
parels, tranen van geluk, deze zonnige 
dag met trots.’ De buitenwereld is 
serene rust, de binnenwereld bevat 
volop leven. Stilte voor de storm. Het 
tovert een typisch zwangerschapsglim-
lachje op haar mond, ze koestert het 
intieme contact met haar eigen parel. In 
blijde verwachting. 

Vrouw met weegschaal
Ook deze vrouw is in gedachten. Haar 
jasje wijkt iets aan de onderzijde, waar-
door een rode bolle buik zichtbaar is. 
De vorm van de opening doet haast 
denken aan een geboortekanaal. 
Rood is een warme kleur, de baby 
bevindt zich nog in de warme moeder-
schoot. Er valt nergens anders rood te 
bekennen, dat kan geen toeval zijn. Wel-

licht nog wat rode blosjes op de 
wangen, typisch voor een hoogzwan-
gere. Haar blik glijdt naar beneden via 
haar buik, waar het gestuurd door de 
gebogen arm, een spildraai maakt rich-
ting de weegschaal. De Weegschaal is 
leeg en mooi in balans. Wegen is oorde-
len (een variant op weten is meten); 
misschien daarom ook het laatste 
oordeel op de achtergrond. Ze weegt 
alles nog even voordat het kind geboren 
wordt. Links op tafel liggen haar waar-
devolle spullen, het leven nu. Hoe ver-
houdt zich dat tot het kostbare in haar 
buik aan de andere kant van de weeg-
schaal? Het leven dalijk. Ze is in balans, 
er is gemoedsrust. Ze is klaar voor wat 
er komen gaat. 

Een aanzet tot obstetrische interpretatie 
van het prachtige werk van Johannes 
Vermeer. In aanvulling op het enthousi-
asme van dr. Exalto zou ik dus willen 
pleiten voor vrijheid van interpretatie. 
Kunst kan op die manier ook heel mooi 
onze professionele bevlogenheid aan-
spreken. Laat je fantasie de vrije loop en 
wissel hierover eens van gedachten met 
collega’s, dat levert geheid verrassende 
inzichten op! 
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Extra optie
IJzerbislgycinaat zou ons inziens daarom 
zeker als extra mogelijkheid aangebo-
den kunnen worden, met name voor 
vrouwen met veel bijwerkingen die 
daardoor niet therapietrouw zijn. Dat de 
kosten van ijzerbisglycinaat veel hoger 
liggen vanwege de lagere dosering, 
zoals gesteld wordt door Dekkers et al., 
is onjuist, want de werkzame dosering 
ligt lager waardoor 1 dd inname van 1 
tablet voldoende is. Bovendien wordt 
ferrofumaraat alleen vergoed vanuit de 
basiszorgverzekering indien het eigen 
risico al is verbruikt. Per tablet kost 
ijzerbisglycinaat gemiddeld € 0,20 en 
ferrofumaraat € 0,12. Bij ferrofumaraat 
komen daar echter de apotheekkosten 
bij (eerste keer gemiddeld € 14,- en 
opvolgende keren telkens € 7,-).

Conclusie
Concluderend kan gesteld worden dat 
er inderdaad nog onvoldoende bewijs is 
dat ijzerbisglycinaat te prefereren is 
boven ferrofumaraat voor alle zwange-
ren, maar dat ijzerbisglycinaat wel een  
goede, aanvullende optie kan zijn. Aan 
zwangeren kan daarom ook ijzerbisgly-
cinaat aangeboden worden, zeker als de 
vrouw bijwerkingen ervaart van ferrofu-
maraat en daardoor niet therapietrouw 
is. Dit verbreedt de mogelijkheden om 
een ferriprieve zwangere effectief te 
behandelen.
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In het juni-nummer van 2023 zetten 
Dekkers et al. de literatuur omtrent 
ijzerbisglycinaat op een rij. Ze 
beschrijven twee van de zeven geïn-
cludeerde artikelen waarin een ver-
gelijking wordt gemaakt tussen fer-
rofumaraat en ijzerbisglycinaat. De 
auteurs concluderen dat er onvol-
doende wetenschappelijk bewijs is 
om ijzerbisglycinaat te prefereren 
boven ferrofumaraat en dat ferrofu-
maraat als eerstekeusbehandeling 
van ferriprieve anemie in de zwan-
gerschap aanbevolen dient te 
worden. Wij denken echter dat er 
ook voor ijzerbisglycinaat een plaats 
is in de geboortezorg. 

Er zijn nog zes andere artikelen die niet 
door de auteurs geïncludeerd 
werden.1-6 De meeste artikelen hebben 
weliswaar een kleine studiepopulatie, 
maar wanneer de resultaten van de 
dertien artikelen bij elkaar opgeteld 
worden, zal waarschijnlijk blijken dat 
ijzerbisglycinaat effectief is voor de 
behandeling van anemie. Hiervoor is 
het verrichten van een systematische 
review met eventuele meta-analyse 
zinvol. De kwaliteit van de artikelen 
geïncludeerd door Dekkers et al. is 
inderdaad niet optimaal. Ook zijn de 
overige zes artikelen niet allemaal van 
goede kwaliteit. Toch zijn er verschil-
lende aanwijzingen, ook vanuit de 
kwalitatief betere studies, dat ijzerbisl-
gycinaat een gelijke effectiviteit heeft. 
Het overgrote deel van de artikelen 
suggereert ofwel gelijke of betere effec-
tiviteit van ijzerbisglycinaat boven fer-
rofumaraat, ofwel minder bijwerkingen 
dan ferrofumaraat.
 
IJzerchelaten  
De literatuur geeft dus aanwijzingen dat 
ijzerbisglycinaat mogelijk minder bijwer-
kingen geeft. Dat zou kunnen komen 
door een verschil in verbinding. Orale 

ijzerpreparaten kunnen worden inge-
deeld in ijzerzouten, ijzerchelaten en 
ijzerhydroxidecomplexen. Ferrofuma-
raat, ferrosulfaat (ook wel bekend onder 
de naam Ferrogradumet), ferrogluco-
naat, ferroascorbaat en ferrochloride 
zijn allemaal ijzerzouten, waarvan de 
werking en bijwerkingen redelijk verge-
lijkbaar zijn. Onder ijzerchelaten wordt 
ijzer verstaan dat is gebonden aan ami-
nozuurmoleculen, waaronder ijzerglyci-
naat, ijzerbisglycinaat en ijzertrisglyci-
naat. Bij ijzerbisglycinaat is het ijzer 
gebonden aan twee aminozuurmolecu-
len. IJzerchelaten zijn ontwikkeld voor 
de verrijking van voedingsmiddelen met 
ijzer, net zoals jodium in Nederland 
wordt toegevoegd aan brood. Het wordt 
echter steeds vaker onderzocht en 
gebruikt als vitaminesupplement bij 
ijzergebreksanemie. ijzerhydroxidecom-
plexen worden gebruikt voor parente-
rale ijzertoediening.7-9

Bijwerkingen
Slechts ongeveer 40% van de oraal inge-
nomen ijzerzouten wordt daadwerkelijk 
opgenomen.10-12 De overige 60% kan 
vrije radicalen doen stijgen tot een 
gehalte waarop het tot schade kan 
leiden in de darmwand, wat de verve-
lende gastro-intestinale bijwerkingen 
van ijzerzouten kan verklaren.10-12 Een 
andere verklaring van de klachten is de 
verandering in de microbiotica van de 
darmen door inname van ijzerzouten. 
Geen van de ijzerzouten is vrij van deze 
bijwerkingen.10-12 Als gevolg van deze 
bijwerkingen is de therapietrouw van 
ijzerzouten niet zo hoog.12 Therapie-
trouw is een belangrijk onderdeel in de 
effectiviteit van een medicijn. IJzer dat 
gebonden is aan aminozuren wordt 
beter opgenomen door de darmen, 
waardoor met een veel lagere dosering 
mogelijk al eenzelfde effect bereikt kan 
worden als met ijzerzouten.9,13

Reactie op ‘Orale therapie bij ferriprieve ane-
mie in de zwangerschap: een heet hangijzer?’ 
dr. A.E. Seijmonsbergen-Schermers   verloskundige en onderzoeker
prof. dr. A. de Jonge   verloskundige en onderzoeker
beiden Verloskundige Wetenschap, Amsterdam UMC, UMCG en AVAG
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Belangenverstrengeling 
De auteurs verklaren dat er geen 
sprake is van (financiële) belangen-
verstrengeling.

milde ferriprieve anemie die geen ferro-
fumaraat willen gebruiken. Adviseer dan 
in ieder geval een adequate dosering 
van ongeveer 65 mg elementair ijzer 
dagelijks.

Wij willen onze collega’s danken voor 
hun reactie en willen graag ingaan op 
de geleverde feedback. 
Er wordt gesteld dat de literatuur in 
onze PICO incompleet zou zijn. De aan-
gehaalde studies die niet geïncludeerd 
zijn in onze PICO onderzoeken echter 
ferrosulfaat en niet ferrofumaraat en zijn 
om die reden weggelaten. Beschouwing 
van die niet-geïncludeerde studies laat 
zien dat deze dezelfde methodologische 
beperkingen hebben als de in ons 
artikel aangehaalde literatuur. Daarom 
zou inclusie van deze studies de conclu-
sie van de PICO niet veranderen: het 
ontbreekt aan methodologisch goed 
opgezette studies en er is onvoldoende 
wetenschappelijk bewijs om ijzerbisgly-
cinaat te prefereren boven ferrofuma-
raat.
Het verrichten van een systematische 
review met een eventuele meta-analyse, 
zoals voorgesteld in de reactie, is 
daarom niet zinvol. Het betreffen 
methodologisch matig opgezette 
studies, die zullen resulteren in een 
meta-analyse van inferieure kwaliteit. 
Wat wel bij zou dragen is een direct ver-

gelijkend onderzoek tussen ferrofuma-
raat en ijzerbisglycinaat.
De conclusie dat 1 dd 1 tablet ijzerbisgly-
cinaat voldoende is, is gebaseerd op één 
artikel uit 1984 waarbij ratten zijn 
onderzocht. Het is de vraag wat de 
waarde van dit onderzoek is. Uit de 
geïncludeerde studies blijkt dat beide 
vormen ijzersuppletie bijdragen aan de 
stijging van ferritine en hemoglobine. De 
studies die concluderen dat ijzerbisglyci-
naat vergelijkbare of betere resultaten 
oplevert ten opzichte van ferrofumaraat, 
zijn van onvoldoende kwaliteit en zijn 
niet valide voor de Nederlandse popula-
tie.
Verder werd aangehaald dat met het 
voorschrijven van ferrofumaraat moge-
lijk apothekerskosten gepaard gaan, dit 
is een terechte aanvulling.  
Onder de streep zijn we het vrijwel eens 
met de conclusie: het ontbreekt aan 
methodologisch goed opgezette studies 
en er is onvoldoende wetenschappelijk 
bewijs om ijzerbisglycinaat te prefereren 
boven ferrofumaraat. Daarom moet, ons 
inziens, ijzerbisglycinaat alleen overwo-
gen worden bij zwangeren met een 

Reactie van de auteurs  
P.W. Dekkers   senior coassistent gynaecologie
drs. A. Hofstede   anios gynaecologie 
drs. A.C. Esselink   internist-vasculair geneeskundige en klinisch farmacoloog
dr. W.J. van Weelden   gynaecoloog
allen Canisius Wilhelmina Ziekenhuis, Nijmegen
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ESHRE-richtlijn 'Female Fertility Preser-
vation' als een experimentele behande-
ling beschouwt.13 Vanuit het UMCU 
zouden wij DUOstim graag nader 
willen onderzoeken. Voor vrouwen met 
een oncologische indicatie voor fertili-
teitspreservatie zou het in theorie 
effectief kunnen zijn DUOstim toe te 
passen, mits het veilig en zinvol is. Ik 
wilde graag naar de GeneraLife kliniek 
om de kennis van dr. Vaiarelli over 
DUOstim te gebruiken voor het opzet-
ten van een nieuwe studie. Daarbij zou 
het interessant kunnen zijn om een 
samenwerking in onderzoeksverband 
op te zetten.

Routine van de kliniek
De kliniek ligt in een mooie residen-
tiele wijk in Rome. Elke ochtend stapte 
ik op mijn (uit Nederland meegeno-
men) vouwfiets en fietste een prachtige 
route langs het Piazza Venezia en de 
Tiber. Ik werd hartelijk ontvangen in 
de kliniek door dr. Vaiarelli en prof. 
Ubaldi, beiden bevlogen gynaecologen 
die hun subspecialisatie voortplantings-
geneeskunde in België hebben gedaan. 
Ik liep spreekuren mee met dr. Vaia-
relli, die goed Engels sprak en tussen 
de consulten door uitlegde wat de 

In mei bezocht ik met behulp van het 
Oranje Stipendium van de NVOG de 
GeneraLife kliniek in Rome, Italië. 
Onderzoekers van deze kliniek zijn 
de eersten in Europa die dubbele 
ovariële stimulatie in dezelfde men-
struele cyclus, oftewel DUOstim, 
hebben gepubliceerd.1-3 DUOstim 
gaat uit van de follicular wave 
theory, het principe dat follikels in 
twee à drie cohorten gerekruteerd 
worden in slechts één menstruele 
cyclus.4-6 Uitgaande van deze 
theorie kunnen er in één IVF-cyclus 
meerdere stimulaties plaatsvinden, 
waardoor de eicelopbrengst kan 
worden vergroot.

In de GeneraLife kliniek wordt 
DUOstim toegepast bij vrouwen met 
een expected poor ovarian respons, die 
voldoen aan de Bologna criteria.7 Deze 
vrouwen gaan na de folliculaire stimu-
latie, vijf dagen na de punctie, door 
met een tweede (luteale) stimulatie en 
punctie. Voordeel hiervan is dat je in 
minder tijd meer eicellen zou kunnen 
verkrijgen. 
Studies laten zien dat er in zowel de 
eerste als de tweede stimulatie eicellen 
kunnen worden verkregen en dat het 
aantal eicellen per cyclus in een DUOs-
tim-schema gelijk is.8 Er is echter ook 
scepsis over DUOstim. Zo zijn er 
zorgen over de rationale, de evidence 
en de veiligheid van DUOstim.9,10 
Recent is de eerste randomised control-
led trial (RCT) verricht die DUOstim 
vergeleek met twee conventionele cycli 
bij vrouwen met een expected poor 
respons. Deze Franse multicenter 
open-label RCT toont aan dat DUOstim 
niet superieur is aan twee conventio-
nele cycli als het gaat om eicelop-
brengst en live birth rates.11 De aanbe-
veling van de auteurs is dan ook dat 
DUOstim alleen een voordeel heeft 
wanneer de behandeling als doel heeft 

in korte tijd een hoge eicelopbrengst te 
verkrijgen. 
Voor vrouwen die eicellen willen laten 
invriezen voor het starten van hun kan-
kerbehandeling, is het van belang de 
eicelopbrengst in een zo kort mogelijke 
tijd te maximaliseren. Gemiddeld zijn 
er namelijk zo’n twintig ingevroren 
eicellen nodig voor een goede kans op 
een levend geboren kind in de toe-
komst. Om dit aantal te halen, zijn 
vaak meerdere IVF-cycli nodig en die 
tijd (meestal zes à acht weken) is er 
vaak niet bij een geplande kankerbe-
handeling. Om in een zo kort mogelijke 
tijd, zoveel mogelijk eicellen te kunnen 
verkrijgen, kan DUOstim worden over-
wogen. 

Studies
Twee kleine retrospectieve cohortstu-
dies zijn uitgevoerd met als doel 
DUOstim te onderzoeken voor fertili-
teitspreservatie.12,13 De eerste studie 
includeerde tien vrouwen met een 
oncologische indicatie voor fertiliteits-
preservatie. De vrouwen hadden een 
gemiddelde leeftijd van 31,1 jaar. 
Tijdens de eerste stimulatie was het 
gemiddeld aantal eicellen in metafase 
II 6,8 en in de tweede stimulatie 6,7. Er 
was geen OHSS voorgekomen in deze 
kleine groep.12 
De tweede retrospectieve cohort inclu-
deerde 36 vrouwen met een oncologi-
sche indicatie voor fertiliteitspreserva-
tie waarbij 27 vrouwen binnen één 
week na hun eerste punctie door 
gingen met DUOstim voor een tweede 
cyclus.13 De studie vermeldt helaas niet 
het gemiddeld aantal eicellen per 
DUOstim-cyclus, maar concludeert wel 
dat er geen grote verschillen waren 
tussen de eerste en de tweede cyclus. 
Er waren geen vrouwen die OHSS 
hadden. 
Gezien het gebrek aan goede literatuur 
in deze populatie wordt DUOstim in de 

Verslag Oranje Stipendium NVOG

Bezoek aan GeneraLife kliniek als eerste stap 
voor cohortstudie naar DUOstim 
dr. T. Dahhan   gynaecoloog, fellow Voortplantingsgeneeskunde, Divisie Vrouw en Baby, Voortplantingsgeneeskunde en 
Gynaecologie, UMC Utrecht 
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medische voorgeschiedenis en behan-
deladviezen waren van de koppels die 
DUOstim hadden ondergaan. Ik liep 
mee op het lab en woonde hun weten-
schapsbesprekingen bij. Het was bij-
zonder om echt mee te draaien in de 
routine van deze kliniek, die draaide 
als een geoliede machine.
Sinds 2016 zijn er tweeduizend cycli 
met DUOstim uitgevoerd in zijn kliniek. 
De gemiddelde leeftijd van de vrouwen 
die DUOstim hebben ondergaan was 
39,8 jaar, waarvan het grootste 
gedeelte van de koppels (55,6%) onver-
klaard subfertiel was. Dr. Vaiarelli 
legde me uit dat DUOstim goedkoper 
was dan twee conventionele IVF-
behandelingen en was 'uitgevonden' 
om de drop out rates van poor progno-
sis-koppels te verkleinen. Vanuit een 
businessmodel geredeneerd zijn drop 
out rates een negatieve uitkomst, 
omdat je daarmee patiënten (en dus 
cliënten) verliest. 

Temperamentvolle discussies
Tijdens de lunch voerden we interes-
sante discussies in de Italiaanse zon 
over de verschillen tussen de IVF-zorg 
in Nederland en Italië. Italië heeft een 
publiek en een privaat zorgsysteem die 
met elkaar wedijveren. De patiënt zit 
daar helaas tussen. De GeneraLife 
kliniek is een private IVF-kliniek waar 
patiënten veel geld betalen voor hun 
behandeling. Dit brengt met zich mee 
dat er veel behandelingen die niet 
bewezen effectief zijn, worden toege-
past. Het pallet aan behandelopties is 
daardoor vele malen groter dan in 
Nederland en patiënten krijgen veel 
meer medicatie voorgeschreven dan 
waarschijnlijk nodig is. 
Door het grote aanbod van aanvullend 
onderzoek in tal van klinieken, was dr. 
Vaiarelli een groot deel van de tijd 
bezig om voor zijn patiënten onderzoe-
ken van andere klinieken en artsen te 
duiden en te interpreteren. Dit kost 
tijd, en in de private setting is tijd geld 
dus werd dat vaak kort en bondig van 
tafel geveegd. Dit leidde soms tot tem-
peramentvolle discussies in de spreek-
kamer.
Aan de andere kant zorgt het private 
systeem er ook voor dat artsen makke-
lijker meebewegen in de wensen van 
patiënten. Dr. Vaiarelli was bijvoor-

beeld non-stop bereikbaar voor al zijn 
patiënten via Whatsapp. Vragen die in 
Nederland vaak door de doktersassis-
tenten worden beantwoord, worden 
door hem zelf beantwoord. Dit vinden 
patiënten erg prettig, maar het con-
stant bereikbaar zijn voor al je patiën-
ten trekt wel een wissel op de werk-
privébalans van de artsen. 

Eerste stap voor samenwerking
Wat mij positief verraste was de 
morele overtuiging van dr. Vaiarelli en 
prof. Ubaldi om wetenschappelijk 
onderzoek te doen naast hun klinische 
taken. Het begeleiden van PhD- studen-
ten, van aiossen en van studenten 
doen ze met veel plezier en toewijding. 
Ik hoop dat we met deze energie 
samen kunnen werken aan een goede 
cohortstudie, waarbij we meer kennis 
kunnen verkrijgen over de effectiviteit 
en veiligheid van DUOstim voor fertili-
teitspreservatie. Dankzij mijn bezoek 
aan deze kliniek is de eerste stap 
hiertoe gezet.
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renties 13 en 14 refereren evenmin naar 
het origineel en ontwikkelen eerst twee 
armpjes. Er is geen universele definitie 
van de pull-methode: naast de Patward-
han–methode spreekt men van omge-
keerde stuitextractie (reversed breech 
extraction)4, semi-versie met volledige 
stuitextractie12 en stuitextractie. De een 
haalt vóór het pakken van de voetjes 
beide armpje af, de ander één en som-
migen halen geen armpje af.   
De conclusie van de meta-analysen is 
dat de pull-methode in minder mater-
nale en foetale morbiditeit lijkt te resul-
teren dan de push-methode. Dat is maar 
zeer de vraag, want in de meta-analysen 
ontbreken gegevens die een gewogen 
oordeel mogelijk maken. Zij berusten 
op expert opinion. Immers, er is geen 
definitie van impacted fetal head (IFH). 
Die is subjectief, want die is geheel 
afhankelijk van de individuele ervaring, 
vaardigheden en kennis van de opera-
teurs. Het aantal ernstige complicaties is 
zeldzaam, waardoor de observationele 
en gerandomiseerde studies onvol-
doende power hebben om de verschil-
lende methoden te vergelijken. Die zijn 
afkomstig uit lagelonenlanden en gelden 
mogelijk niet voor de westerse praktijk.

Het artikel van Anish Keepanasseril met 
retrospectief 298 impacted fetal head 
(IFH) casussen concludeert gunstiger 
over de push-methode dan de twee ver-
melde meta-analysen over vergelijking 
van de push- versus pull-methoden.3 
Om de push-methode op de operatie-
kamer zo kansrijk mogelijk te maken, is 
een semi-lithotomie positie met ten 
opzichte van de romp 135 graden 
gebogen knieën en geabduceerde 
heupen wenselijk, omdat die de toegang 
tot en de ruimte in de bekkenwijdte 
bevordert, evenals een verlaagde positie 
van de operatietafel om het manipule-
ren te faciliteren.4 
Desinfecteren van het perineum en de 

De auteurs van het lezenswaardig 
artikel (NTOG 2023;136: 183-186) 
verzochten ons om suggesties en 
aanbevelingen. Daaraan voldoen wij 
als volgt.

Tijdens onze opleiding rond 1970, toen 
veel instrumentele historisch gezien 
veilige bevallingen nog niet vervangen 
waren door een keizersnede, werd de 
push-methode geadviseerd.1 Vooraf-
gaand aan een secundaire sectio, 
meestal na langdurig persen met een 
caput voorbij de interspinaallijn, of een 
mislukte instrumentele bevalling werd 
het caput preventief buiten een wee 
eerst zo goed mogelijk geflecteerd en 
daarna opgeduwd met samengeknepen 
vingers (main d’accoucheur) (A.V.) 
(figuur 1).

In de literatuurlijst van de auteurs ont-
breekt het oorspronkelijke artikel van 
Patwardhan en in de term ‘Pathwardan-
methode’ wordt zijn naam verkeerd 
gespeld.2 De beschrijving van de twee 
pull-methoden in figuur 2 op pagina 185 
komt niet overeen met de originele, 
door Patwardhan genoemde shoulder 
technique methoden. 
Citaat: ‘The transverse incision in the 
lower uterine segment exposes the 
cheek or the ear or upper border of 
shoulder, depending upon how far the 
head has gone down in the pelvis. The 
shoulder which is available is gently 
delivered. If the position is posterior, 
(after delivery of a shoulder), as there is 
enough space, the hand is introduced to 
the fundus and leg is caught and gently 
pulled out and thus the breech is delive-
red. At this time an assistant presses the 
fundus to help the delivery of the 
breech. After the breech is delivered the 
head comes out very easily. If the posi-
tion of the baby’s back is anterior, one 
shoulder, which is available , is delive-
red. Two fingers-index and middle 
finger- are introduced on both sides of 
the chest of the baby and flexion of the 
trunk is done. The assistant presses at 
the fundus and thus the chest, abdomen 
and breech are delivered successively 
and after that the head comes out very 
easily by lifting the baby by the legs.’

Patwardhan brengt de voorste schouder 
in de uteruswond, ontwikkelt het bij 
behorende armpje en schept na zij-
waartse rotatie van de romp daarmee 
ruimte die het mogelijk maakt om een 
hand in fundo te brengen, om daar het 
gelijknamige beentje te pakken, gevolgd 
door beide beentjes voor een voorzich-
tige stuitextractie. Dus één armpje in 
plaats van twee zoals in figuur 2 op 
pagina 185, waarin dus een gemodifi-
ceerde Patwardhan-methode wordt 
afgebeeld. De meta-analysen in de refe-

Reactie op ‘Het vergeten noodkaartje: moeizame 
ontwikkeling van het caput tijdens sectio caesarea’ 
dr. A.T.M. Verhoeven   
dr. J.M.J Dony   
beiden gepensioneerd gynaecoloog

Figuur 1. Push-methode tijdens de 
sectio: een ervaren assistent flecteert 
en duwt met gebogen vingers of hand-
palm, waarbij de druk op het caput 
over een zo breed mogelijk gebied 
wordt uitgeoefend, het caput craniaal-
waarts, terwijl de operateur na gedo-
seerde tractie aan de schouders het 
hoofd flecterend in-, en met behulp van 
fundusexpressie, deflecterend door de 
incisie geleidt.4
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vagina met povidonjodium 1% wordt 
aangeraden om het hoge infectierisico 
te verminderen.12,13 Het aanbrengen van 
schoudersteunen is raadzaam om, 
zonodig, te profiteren van Trendelen-
burg ligging, die als bijkomend voordeel 
de veneuze stuwing in het bekken ver-
mindert. 
De foetale conditie kan bepalend zijn 
voor de aard van de anesthesie. Diepe 
inhalatie anesthesie met sevofluraan 
bewerkstelligt uteriene relaxatie en kan 
intraveneuze toediening van nitroglyce-
rine (NG) overbodig maken, maar de NG 
moet wel zijn opgetrokken.7 Gebruike-
lijk is om bij intraveneuze toediening de 
NG-Pohl ampul te gebruiken. Die bevat 
1000 mcg/ml. Voor een tocolytische i.v. 
bolusinjectie is 50-100 mcg nodig. Die 
laat zich bereiden door 0,1 ml op te 
zuigen uit de NG-Pohl ampul en over te 
brengen in een 10 ml ampul met fysiolo-
gisch zout. Dit geeft een oplossing met 
100 mcg NG in 10 cc FZ.
Bij spinale (SA) en bij motorische epidu-
rale anaesthesie (MEDA) vindt onder-
meer relaxatie van bekkenbodemspie-
ren plaats, in het bijzonder van de 
levator. Dit vergroot de kans op een suc-
cesvolle push-up manoeuvre. Een bijko-
mend aspect van SA is dat vaatopvulling 
vooraf wenselijk is. Als dit met een snel 
lopend kristalloïd infuus gebeurt, resul-
teert dat tevens in tocolyse.8  
De rechtshandige operateur dient aan 
de linker kant van barende te staan om 
de rechter hand vanuit lateraal zo pro-
bleemloos mogelijk met de handpalm 
onder het occiput te brengen, om het 
caput zo nodig te kunnen roteren en te 
flecteren, en deflecterend met behulp 
van fundusexpressie uit de incisie in het 
OUS te luxeren. 
De huid-, fascie- en uterus-incisies 
bepalen naast uteriene verslapping 
mede de manoeuvreerbaarheid tijdens 
de S.C. met impacted fetal head. De 
Misgav-Ladach techniek is ruimtebeper-
kend vanwege de dwarse lineaire inci-
sies in de huid, voorste rectusfascie en 
uterus. Om ruimtewinst te bewerkstel-
ligen zijn semicirculaire incisies wense-
lijk in de voorste rectusfascie (VRF) en 
in het O.U.S. halverwege navelsym-
fyse.14 
Dat betekent niet scheuren maar 
knippen of partieel incideren, de zoge-
naamde markeringsincisie. Het mediaan 

doornemen van de VRF vanuit de onder-
ste incisierand tot de symfyse biedt 
extra ruimte. Voor het afprepareren van 
de blaas geldt dat ook. Het openen van 
het O.U.S. tussen trekteugels biedt de 
mogelijkheid om het O.U.S. tussen 
teugels op te spannen, wat de kans op 
openen zonder foetaal letsel reduceert 
én identificatie van incisieranden, na 
geboorte van het kind, vergemakkelijkt. 
Een semicirculaire incisie in het O.U.S is 
mogelijk met knippen (Siebold schaar) 
als er ruimte is om twee vingers onder 
het O.U.S. te brengen of met een marke-
ringsincisie in het O.U.S., die daarna 
digitaal wordt doorgenomen in deze 
voorincisie (figuur 2).

Voordat de uterus wordt geopend, is 
middels palpatie-identificatie van de 
voorliggende schouder wenselijk, omdat 
dit de plaats is waar het laagste punt 
van de incisie dient te liggen om een 
omgekeerde stuitextractie te faciliteren 
en te voorkomen dat de vagina wordt 

geïncideerd, en uteriene vaten en urete-
ren worden gecompromitteerd. Men 
moet erop bedacht zijn deze incisie zo 
nodig te verruimen. Soms door een ‘J-’ 
of ‘omgekeerde T'-incisie (figuur 3).12

Bij de push-methode reduceert het 
gebruik van een steriele, tot de elleboog 
reikende- en met betadine overgoten 
handschoen de kans op infectie.
Als genoemde issues in combinatie met 
gedoseerde tractie aan de foetale schou-
ders, niet resulteren in een succesvolle 
push-up dan biedt de Patwardhan-
methode of omgekeerde stuitextractie in 
combinatie met adequate uteriene 
relaxatie uitkomst; maar smooth and 
easy is anders, zoals te zien is in het 
videofilmpje met demonstratie van de 
gemodificeerde Patwardhan-methode 
(figuur 4).9 In de meta-analysen is niets 
te vinden over voornoemde issues, 
waardoor een gewogen oordeelsvor-
ming niet mogelijk is. 

Gezien de gerede kans op infecties, 
zowel met de push- als met de pull-
methode, is preoperatieve antibiotica 
toediening te billijken, zo mogelijk reeds 
op de verloskamer, omdat het bereiken 
van een optimale weefselspiegel 40 
minuten duurt.10 Ook tijdelijke tampo-
nade van de uterus met een in povidon-
jodium 1%  gedrenkt gaas tijdens het 
sluiten van de uterus.  
Tevoren moet de anaesthesist worden 
geïnformeerd over de acute wenselijk-
heid  van uteriene spierverslappping en 

Figuur 3. Verruiming van de incisie bij 
stuitextractie6

Figuur 2. Boogvormige incisie5

Figuur 4. Met een in fundo ingevoerde 
hand omvat men de voetjes met de 
vorkgreep, verricht een halve kering 
(semi-versie) en doet een zo voorzichtig 
mogelijke volledige stuitextractie4,12 
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Trendelenburg positie van de operatie-
tafel. 
Aan de anesthesist moet vermeld 
worden wanneer en hoeveel lokaal 
anestheticum is gebruikt in geval van 
pudendus anesthesie en/of lokale peri-
neale anesthesie, opdat geen convul-
sies door overdosering van lokaal 
anaesthetica ontstaan, tijdens of na 
spinale anesthesie of motorische epi-
durale anesthesie.11 

Het noodkaartje valt te completeren 
door als eerste te vermelden wanneer 
moet worden geanticipeerd op een IFH 
zoals langdurig persen, een mislukte 
kunstverlossing en malpresentatie als 
een kruin- of wandbeenligging. En als 
laatste de essentialia van de twee tech-
nieken vermelden.4 

‘An ounce of prevention is worth a 
pound of cure!’
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23/6 moeders van morgen

Sommige geneesmiddelen kunnen 
beter niet gecombineerd worden met 
het geven van borstvoeding. Maar 
voor veel geneesmiddelen geldt dat 
niet. Welke geneesmiddelen noemen 
moeders als reden om geen borstvoe-
ding te gaan geven? En is die voor-
zichtigheid terecht?

Het geven van borstvoeding biedt veel 
voordelen, zowel fysiek als psycholo-
gisch, voor de gezondheid van moeder en 
kind. Daarom bevelen verschillende orga-
nisaties, zoals de Wereldgezondheidsor-
ganisatie (WHO) en de American 
Academy of Pediatrics (AAP), exclusieve 
borstvoeding aan gedurende de eerste 
zes levensmaanden.1 Tijdens de borstvoe-
dingsperiode is het belangrijk om kritisch 
te kijken naar het gebruik van genees-
middelen. Bij vrouwen met een chroni-
sche aandoening dient de medicatie vaak 
voortgezet te worden. Kan de moeder 
dan wel borstvoeding gaan geven? Ver-
schillende aspecten moeten worden mee-
genomen in deze overweging:
1.  Komt het geneesmiddel in de melk 

terecht en zo ja, hoeveel? 
De meeste geneesmiddelen kunnen in 
enige mate overgaan vanuit het bloed 
van de moeder naar het melkcompar-
timent. Een veelgebruikte maat voor 
de hoeveelheid is de relatieve kinddo-
sis (RID). Deze geeft aan welk percen-
tage van de dosering die de moeder 
gebruikt, bij het kind terechtkomt, 
waarbij wordt gecorrigeerd voor het 
lichaamsgewicht: 
RID =        *100%.

  Veel geneesmiddelen hebben een 
RID-waarde van lager dan 10%. Dan 
kan borstvoeding worden gegeven. Bij 
RID-waarden van >10% is het geven 
van borstvoeding mogelijk niet veilig 
en bij waarden van >25% wordt 
borstvoeding afgeraden.2,3

2.  Leidt de borstvoeding tot significante 
blootstelling van de zuigeling? 

Met de RID-waarde kan worden inge-
schat hoeveel mg geneesmiddel via de 
melk bij het kind terechtkomt. Maar 
een hoge RID betekent niet automa-
tisch dat de zuigeling ook een meet-
bare bloedspiegel krijgt. Bijvoorbeeld 
omdat afbraak van het geneesmiddel 
plaatsvindt in de maag van het kind, 
of omdat het niet wordt opgenomen 
vanuit het maagdarmkanaal. 

3.  Zijn er bijwerkingen gerapporteerd bij 
zuigelingen via de moedermelk?  
Beperkte capaciteit van de lever- en 
nierfunctie bij de neonaat kan ertoe 
leiden dat het geneesmiddel niet goed 
kan worden afgebroken. Dan kan sta-
peling optreden. Als er bij er bij het 
kind sprake is van meetbare bloed-
spiegels kan dit in theorie leiden tot 
nadelige effecten, maar dat is niet 
altijd het geval. Voor sommige 
geneesmiddelen zijn case reports van 
nadelige effecten bij de zuigeling 
beschreven.

Bij veel geneesmiddelen is de overgang 
naar de melk laag en is de combinatie 
met borstvoeding goed mogelijk. Bij 
slechts enkele wordt borstvoeding afge-
raden.3 In dit onderzoek is gekeken 
naar de situatie in de praktijk: besluiten 
moeders om de juiste redenen om van 
borstvoeding af te zien?

Methode
Voor dit onderzoek is gebruikgemaakt 
van de data van Moeders van Morgen 
(MvM). Het MvM-cohortonderzoek (voor-
heen pREGnant4) heeft als doel: vergro-
ten van de kennis over het gebruik van 
geneesmiddelen rondom de zwanger-
schap en de veiligheid hiervan; zowel 
geneesmiddelen op recept als vrij ver-
krijgbare middelen. Zwangere vrouwen 
in Nederland kunnen zichzelf aanmel-
den voor MvM. Zij krijgen dan per 
e-mail een uitnodiging voor het invullen 
van online vragenlijsten, drie tijdens de 
zwangerschap en drie na de geboorte. 

Chronische medicatie? Borstvoeding kan 
vaker dan je denkt  
dr J.L.M. Passier   klinisch wetenschapper Moeders van Morgen, Bijwerkingencentrum Lareb
dr P.J. Woestenberg   epidemioloog onderzoeker Bijwerkingencentrum Lareb, Moeders van Morgen

In de eerste vragenlijst postpartum 
krijgen vrouwen de vraag of ze zijn 
gestart met het geven van borstvoeding. 
Aan vrouwen die aangaven niet te zijn 
gestart werd gevraagd: ‘Heeft geneesmid-
delgebruik een rol gespeeld in de keuze 
om geen borstvoeding te geven?’ Bij een 
positief antwoord werd gevraagd om 
welke geneesmiddelen het ging en om 
een toelichting in een open tekstveld. 
Bij de eerste analyse van dit onderzoek 
is als uitgangspunt de groep van MvM-
deelnemers genomen die besloten geen 
borstvoeding te gaan geven vanwege de 
door hun gebruikte medicatie. Hoe 
groot is die groep en om welke genees-
middelen gaat het? Alleen de enkelvou-
dige geneesmiddelen die daarbij werden 
genoemd, zijn meegenomen in de 
analyse. Vrouwen die een complexere 
situatie beschreven met gebruik van 
meerdere geneesmiddelen als reden om 
niet met borstvoeding te starten, zijn 
buiten beschouwing gelaten. 
Bij de tweede analyse zijn de meest 
genoemde geneesmiddelen uit de eerste 
analyse als uitgangspunt genomen. 
Hoeveel van de totale groep MvM-deel-
nemers die de betreffende medicatie 
gebruikten rondom de bevalling, gaan 
wel borstvoeding geven? En noemen de 
vrouwen die besluiten geen borstvoe-
ding te gaan geven, allemaal het genees-
middelgebruik als reden? 

Resultaten
Analyse 1: Geen borstvoeding door 
medicatie
Bij de eerste analyse is gekeken naar de 
totale groep deelnemers binnen MvM 
die bevallen zijn van een levend 
geboren kind, waarvan gegevens 
bekend waren over de borstvoeding. 
Het percentage vrouwen dat aangaf niet 
gestart te zijn met borstvoeding was 
11,9% (509 van 4276). Binnen deze 
groep gaf 11,2% aan dat geneesmiddel-
gebruik daarbij een rol heeft gespeeld 
(57 van 509). Zie figuur 1. 
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Van 48 vrouwen was duidelijk welke 
geneesmiddel de reden was om niet 
met borstvoeding te starten, waarvan 
39 vrouwen één geneesmiddel 
noemden. De geneesmiddel(groep)en 
die het vaakst genoemd werden waren: 
3x lithium (indicatie bipolaire stoornis), 
5x lamotrigine (indicatie epilepsie), 8x 
SSRIs (indicatie depressie of angststoor-
nis). De onderverdeling bij de SSRIs was 
4x fluoxetine, 1x sertraline, 1x escita-
lopram en 2 x citalopram.

Analyse 2: Wel of geen borstvoeding bij 
specifieke medicatie
Bij de tweede analyse is gekeken naar 
alle vrouwen die lithium, lamotrigine of 
een SSRI gebruikten rondom de beval-
ling, de meest genoemde geneesmidde-
len uit analyse 1. 
Eerst is berekend welk percentage van 
deze vrouwen wel borstvoeding is gaan 
geven. Voor lithium was dat 0% (0/4), 
voor lamotrigine 54% (7/23), en voor de 
SSRI’s 62% (23/37). Als in de groep 
SSRI’s fluoxetine buiten beschouwing 

wordt gelaten, stijgt het percentage naar 
74% (23/31). Zie figuur 2.
Daarna is berekend welk aandeel van 
de vrouwen besloot geen borstvoeding 
te gaan geven vanwege enkelvoudig 
geneesmiddelgebruik. Dat percentage 
was voor lithium 75%, voor lamotrigine 
38%, voor de SSRI’s 22%. Als fluoxetine 
buiten beschouwing wordt gelaten, 
komt het percentage bij de SSRI’s uit op 
13%. Zie figuur 2. 

De tweede analyse leverde ook enkele 
vrouwen op die meerdere geneesmid-
delen noemden als reden om geen 
borstvoeding te geven. Deze genees-
middelcombinaties zijn apart benoemd 
in tabel 1, maar niet meegenomen in 
de berekening van bovenstaande per-
centages. 

Tabel 1. Combinaties van geneesmid-
delen die werden genoemd als reden 
om niet met borstvoeding te starten

Geneesmiddelencombina-
tie 

Aantal keer 
genoemd

lithium + lorazepam + 
haloperidol

1

lamotrigine + levetiracetam 1

fluoxetine + metoprolol 1

fluoxetine + quetiapine + 
diazepam

1

sertraline + quetiapine 1

Discussie
Een groot aandeel van alle MvM-deelne-
mers start wel met borstvoeding: zo’n 
88%. Dit percentage komt overeen met 
de 80% die in 2015 werd gemeten door 
TNO.5 De enkelvoudige geneesmiddelen 
die in deze studie het meest genoemd 
werden bij de beslissing om geen borst-
voeding te gaan geven, waren lithium, 
lamotrigine en een SSRI, ter behande-
ling van een chronische aandoening. Bij 
de nadere analyse bleken lithium en 
fluoxetine de uitschieters: alle vrouwen 
binnen MvM die deze medicatie 
gebruikten, besloten om geen borstvoe-
ding te gaan geven, maar ook bij lamot-
rigine- en overige SSRIs-gebruikers 
besloot een aanzienlijk deel niet te 
starten met borstvoeding vanwege het 
geneesmiddelgebruik. Is dat terecht?
Informatie per geneesmiddel 
(zie tabel 2).

Figuur 1. Percentage vrouwen dat niet is gestart met het geven van borstvoeding 
en hoe vaak geneesmiddelen hierbij een rol hebben gespeeld

Figuur 2. Overzicht van borstvoedingskeuzes door vrouwen met een specifiek 
medicament (lithium, lamotrigine of SSRI)
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1.  Lithium is op de Lareb-website 
(Moeders van Morgen informatie: 
https://www.lareb.nl/mvm-kennis) 
ingedeeld in de categorie ‘mogelijk 
risico’: het geven van borstvoeding 
tijdens het gebruik van lithium wordt 
meestal afgeraden. 
De gemeten RID varieert van 0 tot 
30%, met een gemiddelde rond de 
12%. De halfwaardetijd is bij de pas-
geborene langer dan bij de moeder.  
In de literatuur worden vele kinderen 
beschreven die borstvoeding kregen 
vanaf de geboorte en bij wie geen 
toxiciteit of ontwikkelingsproblemen 
optraden. Maar er zijn ook case 
reports van zuigelingen met verschijn-
selen van lithiumtoxiciteit gemeld. De 
lithiumspiegels bij deze zuigelingen 
waren hoog, maar mogelijk nog te 
wijten aan de intra-uteriene blootstel-
ling. Symptomen van lithiumtoxiciteit 
zijn een verminderde spierspanning, 
tremoren, rusteloosheid, lethargie, 
problemen met drinken en cyanose. 
Ook kunnen de thyroïd-stimulerend-
hormoon (TSH)-spiegels stijgen. Toch 
is bij gebruik van lithium borstvoeding 
niet altijd onmogelijk: bij goede moni-
toring van zuigeling kan borstvoeding 
worden overwogen.6,7

2.  Lamotrigine staat in de categorie 
‘waarschijnlijk veilig’. De gemeten 
waarden voor de RID variëren sterk: 
tussen 6-18%. De gemeten bloedcon-
centraties bij zuigelingen kunnen tot 
farmacologische effecten leiden. 
Nadelige effecten bij de zuigelingen 
zijn echter niet vaak gemeld, en de 
klachten waren in het algemeen niet 
ernstig en herstelden vanzelf.8 Eén 
zuigeling kreeg dysnpoe (benauwd-
heid) bij een hoge maternale dosering 
van 850 mg per dag.9  
Op basis van dit zeer geringe aantal 
case reports van bijwerkingen ten 
opzichte van het hoge aantal gebrui-
kers, vinden de meeste bronnen dat 
het gebruik van lamotrigine kan 
worden gecombineerd met borstvoe-
ding.10-11 Dus: als de moeder lamotri-
gine nodig heeft, is dat geen reden 
om van borstvoeding af te zien. Wees 
daarbij voor alle zekerheid extra alert 
op mogelijke bijwerkingen bij de zui-
geling, zoals benauwdheid, huiduit-
slag en slecht drinken.

3)  Bij de SSRI’s staan paroxetine en ser-
traline in de categorie ‘meest veilig’; 
(es)citalopram, fluvoxamine en 
fluoxetine zijn ingedeeld in de catego-
rie ‘veilig’. Er gaat maar weinig over 

naar de melk en zijn er heel weinig, 
milde effecten op de zuigeling 
gemeld.12 Alleen bij fluoxetine zijn 
RID-waarden boven de 10% en rele-
vante bloedspiegels bij de neonaat 
gemeten. Als een vrouw tijdens de 
borstvoedingsperiode gaat starten 
met een SSRI, heeft fluoxetine dus 
niet de voorkeur. Echter, als een 
vrouw al tijdens haar zwangerschap 
fluoxetine gebruikte, kan zij het 
blijven gebruiken tijdens de borstvoe-
ding. Wees daarbij uit voorzorg alert 
op klachten als sedatie en slecht 
drinken.

Als een vrouw een geneesmiddel 
gebruikt waarbij borstvoeding wordt 
afgeraden, kunnen de volgende opties 
worden overwogen:
•  Stoppen van de medicatie vanwege de 

borstvoeding. Bij de vrouwen uit deze 
studie is dat geen optie, gezien de 
onderliggende chronische aandoe-
ning. 
•  Switchen naar een ander geneesmid-

del. Overstappen naar een middel dat 
minder in de melk terechtkomt is bij 
de vrouwen in deze studie geen goede 
optie. Als zij goed zijn ingesteld op 
lithium voor bipolaire stoornis of op 
lamotrigine voor epilepsie, is omzet-
ting niet gewenst (als een ‘veiliger’ 
alternatief überhaupt voorhanden zou 
zijn). Ook omzetten van fluoxetine 
naar een ander, veiligere SSRI wordt 
niet aangeraden, omdat de switch de 
kans op een (postnatale) depressie 
vergroot.  
N.B. Bij een nieuwe kinderwens wordt 
idealiter de medicatie al preconceptio-
neel heroverwogen zodat eventuele 
aanpassingen tijdig kunnen worden 
ingezet.
•  Geen borstvoeding geven. Dit geeft 

zekerheid dat de zuigeling niet via de 
melk wordt blootgesteld, een zeker-
heid die bij medicatie tijdens de 
zwangerschap niet mogelijk is. Maar 
het betekent ook dat baby en moeder 
de voordelen van borstvoeding mislo-
pen. 
•  Afwisselen van borstvoeding en fles-

voeding. Hiermee kan worden inge-
schat of de zuigeling anders reageert 
na de borstvoeding. Bovendien wordt 
de blootstelling van het kindje op 
deze manier verminderd.

Tabel 2. Risico-informatie over het gebruik van medicatie tijdens de borstvoe-
dingsperiode. (bron: website Moeders van Morgen: https://www.lareb.nl/
mvm-kennis) 

Geneesmid-
del

RID* Significante 
bloedspiegel 
bij zuigeling?

Effect op 
zuigeling

Categorie Opmerkingen

lithium 0-30% ja Case reports 
van lithium-
toxiciteit**

Mogelijk risico: 
borstvoeding 
wordt meestal 
afgeraden

Case by case 
beoordelen

lamotrigine 6-18% ja Eén case 
report van 
dyspnoe

Waarschijnlijk 
veilig: borstvoe-
ding kan worden 
overwogen

Kindje moni-
toren op bij-
werkingen

fluoxetine 2-15% ja Slechts bij 
enkele zuige-
lingen milde 
bijwerkingen 
gezien

Waarschijnlijk 
veilig: doorgebruik 
fluoxetine na de 
bevalling is geen 
beletsel voor 
borstvoeding

Kindje moni-
toren op bij-
werkingen

overige 
SSRI’s***

≤ 5% nee Slechts bij 
enkele zuige-
lingen milde 
bijwerkingen 
gezien

Veilig: hebben 
voorkeur boven 
fluoxetine bij start 
SSRI tijdens de 
borstvoeding

Kindje moni-
toren op bij-
werkingen

* RID: relatieve kinddosis 
** mogelijk nog te wijten aan de blootstelling tijdens de zwangerschap
*** paroxetine, sertraline, (es)citalopram, fluvoxamine



Nederlands Tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie  vol. 136, september 2023  www.ntog.nl

280

Andere overwegingen in de risico-baten-
analyse:
•  Vrouwen die chronische medicatie 

gebruiken voor bijvoorbeeld epilepsie 
of depressie, hebben deze meestal al 
gedurende de hele zwangerschap 
gebruikt. Het geven van borstvoeding 
wordt hen juist aangeraden vanwege 
het positieve effect op de zuigeling en 
kan zelfs bijdragen aan vermindering 
van ontwenningsverschijnselen bij de 
baby.3,10

•  De blootstelling van de neonaat via de 
melk is meestal veel lager dan de 
blootstelling die al tijdens de zwanger-
schap heeft plaatsgevonden.3,12-15 

Conclusie
Bij ongeveer 1 op de 10 (11%) vrouwen 
die besluiten geen borstvoeding te gaan 
geven, speelt geneesmiddelgebruik een 
rol. Daarbij worden ook geneesmidde-
len genoemd waarvoor het niet nodig is 
om deze beslissing te nemen, zoals 
lamotrigine of een SSRI. Een goede 
informatievoorziening aan zowel zorg-
verleners als zwangere vrouwen maakt 
een weloverwogen keuze mogelijk. We 
hopen hieraan bij te dragen met de 
informatie op onze website (https://
www.lareb.nl/mvm-kennis).
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Samenvatting 
De meeste deelnemers aan het 
Moeders van Morgen register (78%) 
starten na de bevalling met borstvoe-
ding. Van de 12% vrouwen die beslo-
ten om niet met borstvoeding te 
beginnen, gaf ongeveer 1 op de 10 
(11%) aan dat geneesmiddelgebruik 
daarbij een rol speelde. Enkelvou-
dige geneesmiddelen(groepen) die 
het vaakst werden genoemd, waren 
lithium, lamotrigine en SSRI's, alle 
gebruikt voor chronische ziekten. 
Geen van de vrouwen die lithium 
gebruikten, begon aan borstvoeding, 
een terechte keuze. Het gebruik van 
lamotrigine of een SSRI hoeft echter 
geen reden te zijn om bezorgd te zijn 
over negatieve effecten op het kind 
via de borstvoeding. Toch speelde 
dat wel een rol bij 40% van de 
lamotrigine-gebruikers en 22% van 
de SSRI-gebruikers die geen borst-

voeding gaven. Met een betere infor-
matievoorziening aan zowel zorgver-
leners als zwangere vrouwen hopen 
we hierin verbetering te brengen.

Trefwoorden
borstvoeding, geneesmiddelgebruik, 
farmacovigilantie, informatie

Summary 
Most participants in the Dutch Preg-
nancy Drug Register (78%) start 
breastfeeding after giving birth. Of 
the 12% of women who decided not 
to start breastfeeding, about 1 in 10 
(11%) indicated that drug use played 
a role in this decision. Single drug 
(groups) most frequently mentioned 
were lithium, lamotrigine and SSRIs, 
all used for chronic diseases. None 
of the women taking lithium started 
breastfeeding, a justified choice. 
However, the use of lamotrigine or 

an SSRI should not be a cause for 
concern about negative effects on 
the child through breastfeeding. Our 
study showed that this did play a 
role in 40% of lamotrigine users and 
22% of non-breastfeeding SSRI users. 
We hope to improve this situation by 
providing better information to both 
healthcare providers and pregnant 
women.

Keywords 
breastfeeding, drug use, pharmacovi-
gilance, information
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23/6 koepel gyn & maatschappij

zwangere die geen volgende zwanger-
schap wenst en opziet tegen een imma-
ture partus.

Vergezicht
Wat als we buiten de bestaande kaders 
denken? Hoe ziet de gedroomde toe-
komst van abortuszorg er dan uit? Dan 
zijn zwangerschapsafbrekingen gewoon 
onderdeel van de reguliere eerste- en 
tweedelijnszorg. De deuren van huisart-
sen, eerstelijns verloskundigen en zie-
kenhuizen staan niet alleen open voor 
hen die zwanger willen worden, maar 
ook voor hen die een zwangerschap 
willen afbreken, ongeacht de indicatie. 
Abortus op sociale indicatie is niet meer 
weggestopt in aparte klinieken, maar er 
is deskundige 24-uurs zorg in eerste en 
tweede lijn voor hen die hun zwanger-
schap willen afbreken én volledige keu-
zevrijheid over de manier waarop. Huis-
artsen en eerstelijns verloskundigen 
begeleiden vroege medicamenteuze 
zwangerschapsafbrekingen. Het zieken-
huis voorziet in tweede trimester afbre-
kingen; de abortusarts is daar een waar-
devolle collega van obstetrici en fertili-
teitsartsen. Een centralere plaats van 
abortus in onze reproductieve zorg leidt 
bovendien tot afname van het nog 
steeds bestaande stigma.

In de tussentijd
Deze inclusie van de abortuszorg is een 
aanlokkelijke stip op de horizon maar 
zij die nú ongewenst zwanger zijn bij 
een termijn van 23 weken hebben niets 
aan dit vergezicht. De NGvA onderzoekt 
daarom middels een werkbezoek hoe 
collega’s in het Groot-Brittannië instru-
menteel afbreken na de termijn van 22 
weken. De NVOG peilt op haar beurt de 
bereidheid van collegae in het land om 
medicamenteuze afbreking te bieden 

De commissie Gynaecoloog en maat-
schappij van de NVOG ging aan de 
slag met het hiaat voor zwanger-
schapsafbrekingen tussen 22-24 
weken zwangerschapsduur. Explora-
tie van oplossingen leidt tot grotere 
vragen, een vergezicht én een 
enquête waarbij zij de mening van 
collega’s wil peilen.

Hiaat  
Begin 2022 ontving de NVOG samen 
met de beroepsvereniging van abortus-
artsen (NGvA) een brief van de Inspectie 
Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ). De brief 
verzocht hen met oplossingen te komen 
voor het hiaat in zwangerschapsafbre-
kingen tussen 22-24 weken amenor-
roeduur. De wet staat afbreking van een 
zwangerschap, ongeacht de indicatie, 
immers tot AD24 weken toe. Echter, in 
praktijk kan niet elke zwangere hiervoor 
terecht in Nederland. 
Bij een medische indicatie vindt er 
meestal een medicamenteuze afbreking 
in het ziekenhuis plaats. Is er een 
sociale indicatie of wens tot een instru-
mentele afbreking, dan moet de zwan-
gere na 22 weken uitwijken naar 
Spanje, Groot-Brittannië of de Verenigde 
Staten. Sporadisch wordt een bereidwil-
lig ziekenhuis gevonden voor medica-
menteuze afbreking op sociale indicatie, 
maar dit blijkt uit navraag bij abortuskli-
nieken niet gemakkelijk.

In gesprek en mogelijke 
oplossingen
In verkennende gesprekken tussen 
NVOG en NGvA passeerden verschei-
dene oplossingen de revue. De belang-
rijkste: 1) abortusartsen kunnen zich 
bekwamen in instrumentele afbreking 
tussen 22-24 weken; en 2) mogelijkheid 
tot medicamenteuze afbreking moet 

gemakkelijker worden. 
De eerste oplossing lijkt een gemakke-
lijke, maar de Nederlandse Dilation & 
Evacuation (D&E) techniek bereikt bij 
22 weken zwangerschapsduur haar 
mechanisch plafond; foetale delen 
worden simpelweg te groot voor scha-
deloze evacuatie door een maximaal 
gedilateerde cervix. 
Het vergemakkelijken van de weg naar 
medicamenteuze zwangerschapsafbre-
king dan? Ook die oplossing is complex. 
Ziekenhuizen kampen met personeelste-
korten en moeten noodgedwongen ver-
loskamers sluiten. Daarnaast is zorg-
zwaarte voor het betrokken personeel 
in deze cases aanzienlijk (niet zelden 
wordt een foetus levend geboren) en 
zijn er medewerkers met persoonlijke 
bezwaren tegen het leveren van deze 
zorg. Het mogelijk maken van medica-
menteuze afbreking in abortusklinieken 
behelst een reorganisatie van de gehele 
abortuszorg. Geen enkele abortuskliniek 
biedt 24-uurs (spoed)zorg en hun perso-
neel is niet opgeleid om tweede trimes-
ter medicamenteuze afbrekingen te 
begeleiden. 

Keuzevrijheid?
Tevens rijst bij deze laatste oplossing de 
vraag waarom we alleen zwangeren 
tussen 22-24 weken een medicamen-
teuze afbreking zouden bieden. Zou niet 
iedereen die haar zwangerschap 
afbreekt de vrijheid moeten hebben om 
te kiezen tussen instrumentele of medi-
camenteuze afbreking? Zeker omdat 
medicamenteuze afbreking mogelijk 
gezondheidswinsten biedt. Lemmers et 
al toonde namelijk een associatie aan 
tussen (meerdere) instrumentele afbre-
kingen en vroeggeboorte in een vol-
gende zwangerschap.1 Een instrumen-
tele afbreking past wellicht beter bij de 

Hiaat zwangerschapsafbreking bij 22-24 weken 
zwangerschapsduur 
dr. N.H. van Teijlingen   aios AUMC, lid cie. Gynaecoloog en Maatschappij, vrijwilliger Abortus Netwerk Amsterdam
dr. M. Lemmers   gynaecoloog Canisius Wilhelmina Ziekenhuis, Nijmegen
dr. G. Kleiverda    gepensioneerd waarnemend gynaecoloog, lid cie. Gynaecoloog en Maatschappij, betrokken bij Women on 
Waves
dr. S.M. van der Kooij   gynaecoloog Noordwest Ziekenhuisgroep, locatie Den Helder, voorzitter cie. Gynaecoloog en Maat-
schappij
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aan hen die niet in een abortuskliniek 
terecht kunnen. U kunt de enquête 
invullen via bijgaande QR-code (tijds-
investering is 3 minuten). 

Cijfers
Op basis van een peiling en 
navraag bij klinieken in het land, 
schat de NGvA dat er jaarlijks zo’n 
driehonderd patiënten bij hen aan-
kloppen voor een afbreking bij een 
zwangerschapsduur tussen 22-24 
weken. Een kwart daarvan heeft 
een medische indicatie (en komt 
vrijwel zonder uitzondering uit het 
buitenland). De rest heeft een 
sociale indicatie.
Elk ziekenhuis in Nederland zou in 
maximaal vier tot vijf afbrekingen 
per jaar (extra) moeten voorzien, 
wanneer al deze patiënten voor een 
medicamenteuze afbreking opteren 
en over de 69 Nederlandse zieken-
huizen worden verdeeld.

Met dank aan Raina Bretthouwer, voor-
zitter NGvA en abortusarts bij Beahuis & 
Bloemenhove te Heemstede. Rodante 
van der Waal, filosoof, verloskundige en 
vrijwilliger bij ANA.
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Is het B1?
Meer dan twee miljoen Nederlanders hebben moeite met lezen. Er zijn zes taalniveaus: A1 (laagste) tot en met C2 (hoogste). 
Taalniveau B1 bestaat uit gemakkelijke woorden die veel voorkomen in de Nederlandse taal. Informatie voor patiënten zou 
moeten aansluiten op taalniveau B1. Hoe doen wij het in de spreekkamer, is ons taalgebruik B1? In deze rubriek bespreken 
wij iedere maand een veelgebruikt woord of veelgebruikte zin, met als vraag: Is het B1?

Scan

Is dit B1? Ja! Het woord ‘scan’ is B1. Er zijn verschillende soorten scans. De afkortingen ‘MRI’ en ‘CT’ zijn niet geschikt 
voor taalniveau B1. Er is echter geen alternatief voor deze afkortingen. U kunt er voor kiezen om alleen ‘scan’ te gebruiken 
in geschreven tekst, en mondeling toe te lichten of het een MRI of een CT-scan is. U kunt de patiënt ook verwijzen naar de 
uitleg op www.thuisarts.nl. Daar staat informatie over CT, MRI, röntgenonderzoek en echo.  

Bronnen: www.ishetb1.nl 
Correspondentieadres: al.rietveld@amsterdamumc.nl
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Overige arbeidsomstandigheden
De overige arbeidsomstandigheden zoals 
betaald zwangerschapsverlof en arbeids-
overeenkomsten bleken bijzonder ver-
schillend. In Zwitserland krijgt bijvoor-
beeld elke aios in het ziekenhuis een 
jaarcontract, en bij goed functioneren 
wordt dit steeds per jaar verlengd. Een 
zwangerschap tussendoor zou dus direct 
invloed hebben op het krijgen van een 
nieuw contract, waardoor het uitstellen 
van een kinderwens tot na de opleiding 
heel gangbaar is. 
De regels voor de aios die tijdens de 
opleiding zwanger raakt, blijken ook ver-
schillend. Zo mogen zwangere aiossen 
in Duitsland bijna geen klinisch werk 
meer doen, waardoor veel aiossen hun 
zwangerschap zo lang mogelijk verzwij-
gen. In België en Zwitserland gaat het 
zwangerschapsverlof pas een week voor 
of op de à terme datum in. Het salaris 
dat wordt doorbetaald tijdens het verlof 
is doorgaans gemaximeerd tot 80% van 
het laatste salaris dan wel over een 
‘gemiddeld’ salaris dat als gangbaar 
wordt gezien voor het veld.

Hoog niveau
Wij hebben het vaak over het (verder) 
verbeteren van onze opleiding en de 
werkomstandigheden. We willen vooruit 
en zijn kritisch. Maar als wij een 
moment nemen om te realiseren waar 
wij nu staan en terugkijken op alle ver-
anderingen die reeds zijn doorgevoerd, 
dan kunnen wij concluderen dat de 
opleiding tot gynaecoloog in Nederland 
van hoog niveau is. Dus op een plek 
waar wij vaak een kritische noot plaat-
sen of aandacht vragen voor verbetering, 
besluiten we ditmaal met een dank-
woord. Dank aan de NVOG, de Koepel 
Opleiding, het Concilium en de Commis-
sie Curriculum en bovenal aan al onze 
(voormalig) opleiders: het gras is niet 
altijd groener bij de buren, wij mogen 
heel trots zijn op onze moderne oplei-
ding! 

We kijken graag vooruit: hoe kunnen 
we als aios nog meer leren, groeien 
en ontwikkelen? Als VAGO spannen 
we ons in om de belangen van de 
opleiding en de positie van de aiossen 
in het werkveld te versterken. Regel-
matig komen we daarom met uitkom-
sten van vragenlijsten, aanbevelingen, 
standpunten en opmerkingen over 
hoe het allemaal nóg beter kan.
 
Maar om vooruit te komen, moeten we 
ook even stil staan en terugkijken. En 
waar kunnen we dat beter doen dan op 
een historische locatie in Leiden, waar 
wij de afgelopen dagen samenkwamen 
voor de jaarlijkse Five Countries 
Meeting, een initiatief van de weten-
schappelijke verenigingen voor obstetrie 
en gynaecologie van Nederland, Duits-
land, België, Frankrijk en het Verenigd 
Koninkrijk. Als gastland had de NVOG 
een veelzijdig inhoudelijk programma 
opgesteld om gemeenschappelijke pro-
blemen en uitdagingen te bespreken. 
Voor de NVOG was het niet meer dan 
vanzelfsprekend dat de aiossen, de spe-
cialisten van de toekomst, een groot 
aandeel hadden in deze bijeenkomst. 
Niet alleen vanuit de five landen waren 
aiossen afgevaardigd, ook uit Zwitser-
land en Oostenrijk waren er aiossen 
aanwezig. 
Als expert gaf Fedde Scheele een pre-
sentatie over de ontwikkelingen van ons 
landelijk opleidingsplan, terugblikkend 
van HOOG naar BOEG, de ontwikkeling 
van de Europese opleidingsrichtlijnen in 
PACT, en sloot af met een uitleg over de 

gedachte achter en implementatie van 
‘ons’ LOGO. 

Ervaringen in België en Duitsland
De daaropvolgende presentaties en dis-
cussies met aiossen gaf een duidelijk 
inzicht over de inhoud van de lokale 
opleidingen en arbeidsomstandigheden. 
Vlaamse aiossen vertelden over hoe 
24-uurs diensten en 70-urige werkwe-
ken de norm zijn, en hoe zij als assis-
tent hun eigen opleiding moeten ‘verdie-
nen’. Dit betekent voldoende productie 
te draaien, zodat stafleden geen verlies 
lijden door tijd te besteden aan het 
opleiden van deze aiossen. Een portfo-
lio is daar niet meer dan een vinkje 
zetten bij een verrichting, en (wederke-
rige) feedback wordt vooral gezien als 
iets dat tijd (en dus geld) kost. 
In Duitsland is er geen duidelijk lande-
lijk curriculum en wordt de aios binnen 
één ziekenhuis, onder de vleugels van 
een staflid opgeleid. De eindtermen zijn 
niet meer dan een (papieren) lijst 
waarop een handtekening staat voor 
elke verrichting. Schokkend genoeg 
blijkt het niet zo te zijn dat hierin ade-
quaat wordt bijgehouden of de verrich-
ting ook daadwerkelijk zelf is uitge-
voerd: het bijbrengen van operatieve 
vaardigheden lijkt daarom weinig priori-
teit te hebben. Wij geven een stuitend 
voorbeeld: een klare gynaecoloog hoeft 
enkel tien keizersnedes te doen of 
slechts enkele laparoscopieën te zien. 
Geen wonder dat uit een enquête onder 
Duitse jonge klaren blijkt dat slechts 
40% zich adequaat voorbereid voelt op 

het werken als specialist. 
Hoewel het perspectief voor 
de jonge klare in ons land 
op dit moment wellicht uit-
dagend is, stopt in Frankrijk 
een groot deel van de 
medisch specialisten binnen 
een aantal jaar met prakti-
seren door de slechte 
arbeidsomstandigheden en 
mogelijkheden tot het ver-
richten van (operatieve) 
ingrepen.

Het Nederlandse gras is best wel groen  
drs. Koen de Geus, dr. Manon Gijtenbeek en drs. Joost Nieuwstad 
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ductiegerichte bekostiging hebben aan-
bieders een negatieve financiële 
prikkel om aan preventie te doen. 
Daarbij komt uit onderzoek naar voren 
dat een betere gezondheid gemiddeld 
niet altijd tot lagere zorguitgaven leidt, 
maar tot een verschuiving van (andere) 
ziektekosten naar een later tijdstip. 
Wel zijn de maatschappelijke baten 
van preventie vaak groter dan de 
kosten, dus zijn er vanuit maatschap-
pelijk oogpunt goede redenen om te 
investeren in preventie.

Dit maakt het bekostigingssysteem 
voor een preventienetwerk uitdagend. 
Het is lastig te meten hoe doelmatig en 
effectief een preventieve maatregel is. 
Daarbij kan het zijn dat na investering 
van de kosten de baten versnipperd in 
verschillende domeinen terechtkomen. 
Er zijn hiervoor verschillende bekosti-
gingssystemen bedacht. Bijvoorbeeld 
kan populatiebekostiging (vaste bedra-
gen voor een zorgaanbieder per popu-
latie) stimuleren preventie aan te 
bieden. Daarnaast kan een regionaal 
preventiefonds gemeente, overheid en 
verzekering samen laten werken om de 
kosten en baten van meerdere domei-
nen samen te delen. Ook kan een 
health transfer system ervoor zorgen 
dat de gezondheidswinst die een pati-
ente ervaart na een preventieve maat-
regel, de kosten herverdeelt na verze-
keringswissel of verhuizing. Het RIVM 
heeft een aantal proeftuinen in Neder-
land met populatiemanagement ont-
wikkeld waarbij de patiënt en de 
eerste en tweede lijn betrokken is met 
als doel de gezondheid te bevorderen 
en de kosten te verlagen. 
De gynaecoloog van 2025 kijkt hier 
met enthousiasme naar uit om in de 
toekomst middels preventieve leefstijl-
gerichte netwerkzorg te kunnen 
acteren als een, zoals Einstein al zei, 
preventiegenie! 

Preventie: een oud maar hot topic. 
Albert Einstein sprak er al over: 
voorkomen is het beste medicijn! 
Toch zien we dagelijks dat de prak-
tijk anders is. Meerdere patiënten 
passeren bij wie aanpassing van hun 
leefstijl hun gezondheid kan bevor-
deren en ziektes kan voorkomen. 
Het is ergens zelfs een beetje frustre-
rend als je weer die rokende pati-
ente terugziet voor een derde colpo-
scopie. Of als een patiënte die dage-
lijks twee wijntjes drinkt of niet 
sport, je om medicatie vraagt voor 
haar PMS-klachten. Of dat er een 
complicatie optreedt na een operatie 
van een patiënte met een endometri-
umcarcinoom en morbide obesitas. 
Kleine voorbeelden van een topje 
van de groeiende ijsberg.    

Negen op de tien Europeanen lijden 
aan, wat de Wereldgezondheidorgani-
satie noemt, een gebrek aan healthy- 
and physical literacy. In de afgelopen 
vijftig jaar is de beschikbaarheid van 
ongezonde voeding significant toegeno-
men, terwijl we tegelijkertijd geconditi-
oneerd zijn voornamelijk zittend door 
het leven te gaan. Waarom blijft het zo 
moeilijk voor patiënten en de zorg om 
het tij te keren en meer te investeren in 
leefstijl en preventie? 

Ten eerste concentreerde de medische 
wetenschap zich met name op de 
bestrijding van de symptomen en legde 
de focus op één specifiek orgaan of 
ziekte. Onze goed ontwikkelde, gespe-
cialiseerde, efficiënte en curatieve zorg 
heeft hierdoor als keerzijde dat patiën-
ten preventie en mogelijkheden voor 
leefstijlaanpassingen niet goed in beeld 
krijgen. 
Gelukkig is er een verschuiving gaande 
bij zowel de patiënt als de dokter. 
Onze patiënt kan zich steeds beter ver-
plaatsen in de digitale informatievoor-
ziening en heeft het ‘gezond leven’-

recept inmiddels gevonden. 
Ik zag vorige week nog een ongeluk-
kige patiënte met PCOS die enkele 
jaren eerder deze diagnose toebedeeld 
kreeg met een ‘receptje pil’ en het 
verzoek om terug te komen bij een kin-
derwens. Ze vroeg zich nu af wat er 
precies speelde en wilde sparren op 
welke andere gezondheidsdomeinen ze 
aanpassingen kon doen om haar klach-
ten te beperken. Dit willen we als arts 
ook steeds meer kunnen bieden. Het 
visiedocument van de NVOG over ‘de 
gynaecoloog van 2025’ speelt hier 
mooi op in: ‘De gynaecoloog van 2025 
heeft naast behandeling van de klacht 
ook een grote maatschappelijke 
betrokkenheid waarbij alle aspecten en 
gezondheidsdomeinen per levensfase 
van de vrouw worden belicht en 
worden begeleid. Er worden netwerken 
rondom de vrouw gebouwd, multidisci-
plinair, binnen en buiten het zieken-
huis. De gynaecoloog zal de initiator en 
begeleider zijn en bekijken waar welke 
zorg voor de patiënte het best geleverd 
kan worden.’  Aan deze netwerken 
wordt hard gewerkt. Sommige zieken-
huizen en praktijken hebben inmiddels 
leefstijlprogramma’s ter behandeling 
en preventie zoals leefstijlconsulenten 
of bewegingscoaches voor de vrouw 
met een kinderwens of in de meno-
pauze. 

Deze mooie initiatieven schuiven direct 
de tweede uitdaging voor optimale pre-
ventienetwerken naar voren, namelijk 
de bekostiging. Als je de vergoedings-
overzichten van de zorgverzekeraars 
erbij pakt, worden deze initiatieven 
nog nauwelijks vergoed en daardoor 
niet optimaal benut. Ons huidige zorg-
systeem is niet ingericht op preventie, 
omdat dit niet direct iets oplevert. De 
zorgverzekeraar verdient het meest aan 
chronische ziekten, en zorgaanbieders 
worden (tot op zekere hoogte) op basis 
van productie betaald. Met deze pro-

(Albert Einstein, 1879-1955)

‘Intellectuals solve problems, geniuses prevent them’  
dr. Malou Schreurs   gynaecoloog
namens kernteam netwerkzorg NVOG
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Voor de nieuwe rubriek Mediagyniek 
duiken wij, Nicole en Jos, de media in 
op zoek naar boeken, podcasts, films, 
series en interessante social media 
threads voor onze collega’s. 

Boeken

De Bevalparadox, hét zelfhulpboek 
voor je eerste bevalling
Laura Héman
In de huidige maatschappij lijkt het 
leven vaak maakbaar: met doorzet-
tingsvermogen kom je ver. Het krijgen 
van het eerste kind is voor veel 
vrouwen de eerste confrontatie met de 
willekeur van het leven. In De bevalpa-
radox probeert Laura Héman (gynaeco-
loog in het St Jans Gasthuis in Weert) 
vrouwen die voor de eerste keer gaan 
bevallen op een positieve én eerlijke 
manier voor te bereiden op de 
geboorte van hun kind. Het werk 
omvat uitgebreide kennis over de 
zwangerschap en geboortezorg, inclu-
sief Perined-cijfers over doorverwijzin-
gen. Daarna volgt verdere voorberei-
ding op de bevalling met een stappen-
plan waarin je middels oefeningen een 
goed bevalplan maakt. Nadenken over 
plan B, C en D hoort daar ook bij en 
het kraambed wordt niet vergeten. Dit 
alles gecomplementeerd met helpende 
quotes van ervaringsdeskundigen. 
Hopelijk helpt dit werk in het behalen 
van Laura’s doel: moeders met trots 
terug laten kijken op hun prestatie, 

De medische omerta
Uterusextirpaties als verdienmodel: het 
boek De medische omerta1 van de ran-
cuneuze emeritus hoogleraar interven-
tieradiologie Jim Reekers heeft onder-
tussen veel aandacht gehad, onder 
meer met een interview in de Volks-
krant2, Medisch Contact3 en een 
podcast4. Op diverse fronten heeft het 
boek ook stevige kritiek gehad, onder 
andere van collega’s Marlies Bongers, 
Bas Veersema3 en Wouter Hehen-
kamp.5,6

1. www.bol.com/nl/nl/p/de-medische-
omerta/9300000159410479/

2. www.volkskrant.nl/nieuws-achtergrond/oud-
hoogleraar-ziet-een-commune-van-
medisch-specialisten-het-zorgsysteem-is-
moreel-failliet~b5d822227/

3. www.medischcontact.nl/actueel/laatste-
nieuws/artikel/het-moet-anders

4. https://podcastluisteren.nl/ep/Op-zn-Kop-
114-OP-ZN-KOP-Met-Emeritus-Hoogleraar-
Interventieradiologie-UVAAMC-Jim-Reekers

5. www.linkedin.com/feed/update/urn:li:activ
ity:7105155921927905280.

6. www.trouw.nl/opinie/maak-geen-karikatuur-
van-gynaecoloog-en-patient~b02a4b9f/

Televisie

Dag & nacht
Voor degenen die behoefte hebben aan 
een guilty pleasure ziekenhuisserie is 
Dag & nacht een must. Installeer je op 
de bank en kijk naar Kim van Kooten 
die verloskundige Ella speelt. Via Ella 
word je meegenomen in de dagelijkse 
perikelen van de verloskamers en 
actuele zorgproblematiek en dit op een 
respectvolle en realistische manier. 
Leuk om te weten is dat Kim en het 
team stage hebben gelopen op de 
kraamafdeling en verloskamers van het 
OLVG in voorbereiding op deze serie. 
Goed nieuws voor eenieder die seizoen 
1 al heeft gezien, het volgende seizoen 
is in de maak.
Kijk seizoen 1 van Dag & nacht, tien 
afleveringen, op NPO-plus

dr. Nicole Alers en drs. Jos Vollebergh
beiden gynaecoloog, Bernhoven Uden en redactielid NTOG

ongeacht het beloop van de bevalling.  
De Bevalparadox, hét zelfhulpboek 
voor je eerste bevalling, Laura Héman, 
Pumbo, ISBN 9789464812633, vanaf 
6 oktober via de boekhandel

Ei, foetus, baby 
Trudy Dehue
Een indrukwekkende en gepassio-
neerde geschiedschrijving over hoe er 
door de eeuwen heen met zwangeren 
en zwangerschappen is omgegaan. 
Ook de hedendaagse medicalisering 
van de zwangerschap en gezondsheids-
politiek wordt kritisch besproken. Een 
absolute aanrader: met elke pagina die 
je leest word je verder aan het denken 
gezet.
Ei, foetus, baby, Trudy Dehue, Atlas 
Contact, 400 pp, € 27,99

Podcast
Verlossende woorden
Verlossende woorden is het gynaecolo-
gische zusje van de succesvolle chirur-
gische podcast Met het mes op tafel 
(2019). Gynaecologen (in opleiding) 
Anne-Lotte  Coolen, Suzanne Dedden 
en Ravi Vermeulen gaan elke aflevering 
in gesprek met bevlogen gynaecologen 
uit eigen land. De luisteraar leert over 
hun werk, expertise maar ook hun pri-
vésituatie. De podcast is zonder twijfel 
een leuke luistertip voor semi-artsen en 
arts-assistenten. Voor gynaecologen 
mist de podcast nog wat vaart, maar de 
basis is gelegd. 
Verlossen woorden, eerste seizoen, tien 
afleveringen, Orly media. De eerste zes 
afleveringen kunnen al gratis worden 
beluisterd via uw favoriete podcast-app.

Social Media 
@devragendokter 
Jojanneke Kant, huisarts en kaderarts 
spoedzorg, gebruikt Instagram-account 
@devragendokter voor haar nobele en 
nodige missie om medische desinfor-
matie en ongefundeerde gezondheids-
claims van influencers uit de wereld te 
helpen. Goed om de account bekend-
heid te geven en bovendien zoekt 
Jojanneke naar medestanders.
www.instagram.com/devragendokter
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Intra-uteriene adhesies (IUA’s) worden al meer dan een 
eeuw beschreven, het eerste case report dateert uit 
1894.1 Pas halverwege de 20ste eeuw gaf Joseph Asher-
man een gedetailleerde beschrijving van de afwijkingen 
in relatie tot de symptomen, wat de basis vormde voor 
het huidige syndroom van Asherman (AS).2,3

Wereldwijd worden er verschillende definities gehanteerd. 
De definitie die wij aanraden om aan te houden is: de aan-
wezigheid van intra-uteriene adhesies na een zwangerschap-
gerelateerde ingreep, gediagnosticeerd middels hysterosco-
pie in combinatie met een of meerdere symptomen.4 Hyste-
roscopie is de gouden standaard om de adhesies te diagnos-
ticeren en te classificeren.

Ten aanzien van de prevalentie worden in de literatuur zeer 
wisselende percentages beschreven, van 1,5% als toevalsbe-
vinding bij een HSG tot 50% in hoog risicogroepen. In 
Europa is door de EMA de prevalentie vastgesteld op 4 per 
10.000, wat Asherman kwalificeert als een zeldzame aandoe-
ning. De wereldwijde verschillen worden vooral veroorzaakt 
door definitieverschillen, maar ook door het beleid bij niet-
vitale zwangerschappen en awareness bij artsen. In sommige 
delen van de wereld wordt er primair een curettage verricht, 
terwijl in andere landen de voorkeur wordt gegeven aan een 
expectatief beleid of medicamenteuze behandeling. Studies 
laten zien dat een jaar na behandeling van een niet-vitale 
zwangerschap, ongeacht het gevoerde beleid, bij ongeveer 
20% van de patiënten bij een hysteroscopie intra-uteriene 
adhesies werden gezien.5 In het geval van een primaire 
curettage ligt dit getal zelfs rond de 40%, ongeacht of dit een 
eerste, herhaalde of postpartum curettage was.6 De preva-
lentie neemt toe met het aantal miskramen, waarschijnlijk 
vanwege de toename van het aantal curettages. Vergelijkbare 
cijfers worden gevonden na zwangerschapsafbrekingen en 
incomplete miskramen.7

Adhesies kunnen zich ontwikkelen na diverse intra-uteriene 
ingrepen, infecties of na andere vormen van trauma aan het 
endometrium van de uterus. Het fibrotische weefsel dat ont-
staat kan leiden tot partiële of complete obliteratie van het 
cavum resulterend in diverse symptomen: cyclusstoornissen 
bij ovulatoire vrouwen (met name hypomenorroe of amenor-
roe), subfertiliteit of herhaalde miskramen, placenta accreta 
spectrum (PAS) en cyclische buikpijn. Cyclusveranderingen 
worden gezien bij 70-95% van de patiënten.4,8,9 Wat opvalt 
is dat er geen hematometrum wordt gevonden, ook niet bij 

een volledige obliteratie van het istmische traject. De ware 
etiologie is onbekend, maar het zou kunnen duiden op onge-
voeligheid van het endometrium voor hormonale stimulatie. 
Subfertiliteit wordt gerapporteerd door 7-43% van de patiën-
ten4,8,9, met als mogelijke oorzaak verminderde toeganke-
lijkheid voor spermacellen en implantatie, wat ook de reden 
kan zijn voor herhaalde miskramen. Slechts 3-5% van de 
patiënten rapporteert cyclische buikpijn.8

Conclusie 
Het syndroom van Asherman bevat de combinatie van IUA 
gediagnosticeerd middels hysteroscopie, na een zwanger-
schap gerelateerde intra-uteriene ingreep en de aanwezig-
heid van een of meerdere symptomen. Ook al is de ware 
incidentie van het optreden van IUA lastig vast te stellen, het 
is goed om te realiseren dat na een curettage er een inciden-
tie van 20-40% wordt gezien.

Praktijktip: Counsel uw patiënte goed voorafgaande aan een 
curettage, adhesies komen veel vaker voor dan we denken!
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Het Asherman syndroom: hoe groot is het 
probleem eigenlijk?   
dr. M Braakhekke   aios gynaecologie 
drs. M Hanstede   gynaecoloog 
dr. E Kuijper   gynaecoloog 
allen Spaarne Gasthuis
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De bekendste risicofactor voor het ontstaan van intra-
uteriene adhesies is een curettage, maar elke vorm van 
trauma aan het endometrium kan leiden tot het ontstaan 
van verklevingen bij patiënten die daar gevoelig voor zijn.

Regeneratie van gezond endometrium vindt plaats vanuit de 
basale laag waar de stamcellen zich bevinden. Er zijn histolo-
gische veranderingen aangetoond bij patiënten met ernstige 
adhesies en diegene die niet (adequaat) reageren op behande-
ling. Zo wordt bij vrouwen met het syndroom van Asherman 
in bijna 80% van het myometrium, fibrose en afname van 
klierweefsel en stroma gezien, in vergelijking met maximaal 
30% in de controlegroep.1 Het slijmvlies lijkt histologisch erg 
op het beeld dat gezien wordt na een endometriumresectie, 
ook in delen van de uterus waar primair geen adhesies 
gevormd zijn.
 
De zwangere uterus
Geschat wordt dat meer dan 90% van de adhesies ontstaan 
na een zwangerschap-gerelateerde curettage (2/3 na een mis-
kraam en 1/3 postpartum)2, waarbij de zwangerschapsduur 
direct gerelateerd is aan de kans op het ontstaan van adhe-
sies. Een aantal factoren geeft een hoger risico op adhesies na 
een curettage:
- late (31%) vergeleken met vroege miskramen (6%),3

- herhaalde (tot 50%) versus een eerste curettage (16%),4,5

- postpartum vergeleken met eerstetrimesteringrepen,6

-  een paar weken na de bevalling (23%) vergeleken met direct 
postpartum (4%).7

De basale cellaag van het endometrium lijkt het meest gevoe-
lig voor schade in de eerste maand na een partus, wat moge-
lijk verklaard kan worden door de hypo-oestrogene status 
waarin de uterus zich dan bevindt.
Een andere risicofactor is ischemie, ontstaan door bijvoor-
beeld behandeling van een fluxus postpartum. B-Lynch hech-
tingen en embolisatie kunnen leiden tot adhesievorming als 
gevolg van verminderde vascularisatie en verminderde regene-
ratie van het endometrium. Er worden adhesies gevonden bij 
2-3% van de vrouwen na een ongecompliceerde sectio (zonder 
andere tot op heden bekende risicofactoren)8, terwijl een 
postoperatieve infectie na een sectio of een geïnfecteerde mis-
kraam rest weer geen verhoogde kans op adhesies geeft.9 
Toch krijgt het grootste deel van de vrouwen geen verklevin-
gen na (zwangerschap-gerelateerde) intra-uteriene ingrepen, 
wat wijst op de aanwezigheid van andere predisponerende 
factoren die bepalen of er adhesies ontstaan of niet.

Intra-uteriene adhesies kunnen ook ontstaan na niet-zwanger-
schapgerelateerde ingrepen. Deze vallen buiten de definitie 

Asherman, waar krijg je het van?
dr. E. Kuijper   gynaecoloog, Spaarne Gasthuis 
dr. W. Hehenkamp   gynaecoloog, Amsterdam Universitair Medisch Centrum
dr. M. Braakhekke   aios gynaecologie, Spaarne Gasthuis
drs. M. Hanstede   gynaecoloog, Spaarne Gasthuis 

Figuur 1. Overzicht van mogelijke predisponerende factoren voor het ontstaan van intra-uteriene adhesies
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of laat onderkende probleem. Verder onderzoek naar de etio-
logie en predisponerende factoren is nodig om effectieve 
behandelmethoden en richtlijnen te ontwikkelen om de 
impact van IUA op de reproductieve gezondheid van vrouwen 
te verminderen en hun kans op een succesvolle zwangerschap 
te vergroten.

Praktijktip: Denk bij patiënten met een hypomenorrhoe aan 
IUA na elke vorm van intra-uteriene chirurgie. 
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van het syndroom van Asherman, maar we willen ze hier wel 
graag benoemen omdat we deze adhesies steeds vaker zien.

Intra-uteriene chirurgie 
Na intra-uteriene procedures zoals het verwijderen van 
myomen, poliepen of een septum wordt een incidentie van 
IUA’s beschreven tussen 8 en 24%.10 Voor intracavitaire 
myomen die zijn verwijderd met bipolaire chirurgie worden, 
minder adhesies gezien (8%) dan bij de abdominale benade-
ring (22%) of monopolaire chirurgie (31-45%), onafhankelijk 
van het aantal verwijderde myomen. Vrouwen met een ute-
rusanomalie hebben een verhoogde kans op adhesies, moge-
lijk in aanleg (genetisch) of door de verhoogde kans op mis-
kramen met de verhoogde kans op een curettage als gevolg.

Hypovascularisatie
Downregulatie van stamcelactiviteit zorgt voor een inflamma-
toire reactie die resulteert in verminderde angiogenese en 
fibrinolytische activiteit. Fibrotisch weefsel bevat minder 
bloedvaten en is daarom minder gevoelig voor hormoonstimu-
latie en regeneratie. Hypoxie leidt tot remming van apoptose 
in fibroblasten en stimuleert zo de vorming van steeds straf-
fere adhesies, wat resulteert in een vicieuze cirkel die adhesie-
formatie stimuleert en regeneratie remt. Dit resultaat lijkt 
(deels) omkeerbaar bij patiënten die goed reageren op adhe-
siolyse.

Infecties 
Genitale tuberculose en schistosomiasisinfecties zijn geassoci-
eerd met zeer ernstige adhesievorming, vaak resulterend in 
een volledige obliteratie van het cavum.11 De meeste patiënten 
presenteren zich met een primaire amenorrhoea bij normale 
secundaire geslachtskenmerken en cyclische buikpijn. 

Conclusie
Het begrip van de etiologie en de risicofactoren voor het ont-
staan van IUA’s draagt bij aan het ontwikkelen van strategieën 
voor preventie, diagnostiek en behandeling van dit vaak niet 
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De verdenking op het syndroom van Asherman ontstaat 
vaak na een diagnostische hysteroscopie (de gouden stan-
daard) of door afwijkende bevindingen bij (contrast)echo-
scopie of een HSG. Als er geen kinderwens meer bestaat, 
is behandeling niet nodig maar bij andere klachten, zoals 
cyclische buikpijn soms wel gewenst. De meeste verwezen 
patiënten worden na counseling direct voor adhesiolyse 
op de operatiekamer gepland. Indien mogelijk vindt de 
ingreep plaats onder sedatie en anders onder spinale of 
algehele anesthesie.

Ingreep
De ingreep vindt plaats in steensnedeligging. Er wordt gebruik 
gemaakt van een continuous flow hysteroscoop met een 
gescheiden in- en outflow kanaal en een werkkanaal van 5-7 
French. De distensie en irrigatie dienen te geschieden door 
fysiologisch zout, waarbij gebruik gemaakt wordt van een 
fluid-managementsysteem waarmee de (maximale) flow en 
druk kunnen worden gereguleerd en het totale vloeistofverlies 
(de intravasatie) kan worden gemeten. Op de OK wordt ook 

röntgencontrole1 met contrast (met gebruik van de doorlich-
ting met de beeldversterker, figuur 1a) en soms echoscopische 
controle2 gebruikt, dit wordt guidance genoemd. Met name bij 
hooggradige adhesies reduceert guidance het risico op een 
perforatie. Er is geen wetenschappelijk bewijs welke guidance 
methode bij adhesiolyse prefereert. Het inflow kanaal is 
gekoppeld aan een driewegkraan, waarmee vloeistof en rönt-
gencontrast kunnen worden afgewisseld (figuur 1b). 
            
Het voordeel van het afwisselend beoordelen van het hystero-
scopie- en het röntgenbeeld (figuur 2) maakt het mogelijk om 
de informatie te combineren en zo de juiste weg te vinden 
naar anatomisch herstel. 
      
De behandeling van Asherman met conventioneel instrumen-
tarium is een lastige vorm van hysteroscopische chirurgie, 
maar het is niet wenselijk om gebruik te maken van electro-
chirurgie, omdat dit het kwetsbare endometrium verder kan 
beschadigen.3 De procedure wordt als geslaagd beschouwd 
wanneer de vorm van het cavum is hersteld en er tenminste 
één tuba-ostium is geïdentificeerd (liefst met een röntgendoor-
gankelijke tuba in het verloop). Het nut van het gebruik van 
antibiotische profylaxe is nooit aangetoond.4

Complicaties 
Een perforatie met conventioneel instrumentarium is relatief 
onschuldig en rechtvaardigt alleen in het zeldzame geval van 
een verdenking op een intra-abdominale bloeding een laparo-
scopie. In geval van overmatige intravasatie is het verstandig 
om een blaaskatheter in te brengen. 

Herstel 
De meeste patiënten kunnen na het uitwerken van de anes-
thesie dezelfde dag het ziekenhuis/de kliniek verlaten. De hoe-
veelheid bloedverlies en pijn zullen zeer beperkt zijn, zodat 
patiënten snel hun dagelijkse bezigheden kunnen hervatten.

Asherman, wat kunnen we eraan doen?
dr. F. Bergwerff
drs. M. Goedhart
prof. dr. M.H. Emanuel
allen gynaecoloog, Bergman Clinics Vrouwenzorg

Figuur 1a. Röntgencontrole met contrast met gebruik van de 
doorlichting met de beeldversterker 

Figuur 1b. Inflow kanaal gekoppeld aan een drieweg kraan, 
waarmee vloeistof en röntgencontrast kunnen worden afge-
wisseld

Figuur 2. Gelijktijdige beoordeling van hysteroscopie- en 
röntgenbeeld
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Conclusie
In gespecialiseerde setting kan bij het grootste deel van de 
patiënten cyclusherstel worden bereikt en in bijna 70% resul-
teert dat in een levend geboren kind.

Praktijktip: Bij hooggradige adhesies of twijfel over het anato-
misch volledig herstellen van het cavum, verwijs patiënten 
laagdrempelig naar een gespecialiseerd centrum. 
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Nacontrole 
Na adhesiolyse wordt in principe een poliklinische controle-
hysteroscopie gedaan onder orale pijnstilling of lokale anes-
thesie. Milde recidieven kunnen op deze manier met conventi-
onele instrumenten worden behandeld.

Centraliseren?
Deze specifieke vorm van hysteroscopische chirurgie kan het 
beste worden geconcentreerd in centra met een hoog patiën-
tenaanbod. Op deze wijze kan in 95% van de gevallen de 
menstruele cyclus worden hersteld en in bijna 70% van de 
patiënten eindigt een nieuwe zwangerschap in een levend 
geboren kind.3 In het kader van de incidentie en patient cente-
red care is het belangrijk de specialistische zorg voor Asher-
man-patiënten te centraliseren en goede uniforme zorgpaden 
te ontwikkelen. Aangezien het merendeel van de patiënten 
behandeling wenst in verband met kinderwens zijn korte toe-
gangstijden voor intake en poliklinische en chirurgische ingre-
pen wenselijk. De over het algemeen gezonde en jonge patiën-
tpopulatie leent zich bij uitstek voor zorg in dagbehandeling 
onder sedatie. 

23/6
Asherman, voorkomen is beter dan genezen  
dr. E. Kuijper 
drs. M. Hanstede 
beiden gynaecoloog, Spaarne Gasthuis

Van de patiënten waarbij hun zwangerschap eindigt in 
een miskraam (15-20%) ondergaat een deel uiteindelijk 
een curettage, wat gezien wordt als de grootste risico-
factor voor het ontstaan van het syndroom van Asher-
man (AS). De prevalentie van adhesies na een of meer-
dere curettages wordt geschat op rond de 19%.1 

Primaire preventie
Bij ongeveer de helft van de patiënten met een niet-intacte 
zwangerschap treedt binnen twee weken spontane evacua-
tie op zonder problemen.2 Hoewel er geen verschil gevon-
den werd in het aantal levend geboren kinderen tussen de 
verschillende vormen van miskraambehandeling (expecta-
tief, medicamenteus of curettage) is de kans op een vroeg-
geboorte in een volgende zwangerschap wel verhoogd na 
een ingreep.3 Om de kans op Asherman zo klein mogelijk te 
maken is het advies om niet primair te kiezen voor een 
curettage als behandeling van een miskraam. In het geval 
van een zwangerschapsrest na een miskraam heeft een chi-
rurgische ingreep weliswaar de hoogste kans op complete 
evacuatie, maar expectatief beleid en medicamenteuze 

behandeling zijn nagenoeg even effectief en leiden tot goede 
patiënttevredenheid.4 Hierbij is onvoldoende onderzocht 
wat de chirurgische interventie voor gevolg heeft op het ont-
wikkelen van IUA. Of het hysteroscopisch verwijderen van 
een rest minder kans geeft op IUA in vergelijking met een 
curettage wordt momenteel onderzocht.
Bij vrouwen met AS en een miskraam is het extra belangrijk 
om een curettage, indien klinisch verantwoord, te voorko-
men en een medicamenteus of afwachtend beleid in te 
zetten. Gezien het feit dat vrouwen met AS een zeer kwets-
baar endometrium hebben, is het advies om zo lang als 
mogelijk een expectatief beleid te volgen, ook als medicatie 
geen effect heeft gehad. Dit vergt aangepaste counseling van 
patiënten om het draagvlak voor afwachten zo groot moge-
lijk te maken.
Patiënten die postpartum ingrepen ondergaan, hebben 
vaker ernstigere adhesies in vergelijking met een eerste tri-
mester procedure.5 Meer nog dan bij eerstetrimesterproble-
men lijkt timing van de ingreep heel belangrijk te zijn in het 
voorkomen van adhesies. Ingrepen in de eerste 48 uur post-
partum geven minder kans op adhesies dan 2-4 weken na 
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Praktijktip: Probeer zo mogelijk een afwachtend beleid in 
te zetten bij een miskraam of een rest na behandeling van 
een miskraam.
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de bevalling6, dit is mogelijk gerelateerd aan de hypo-oes-
trogene status op dat moment.7 Als er twijfel bestaat of er 
sprake is van een placentarest of een stolsel kan echo-dop-
pler helpen om onderscheid te maken. Als er een chirurgi-
sche interventie moet plaatsvinden heeft een echogeleide 
curettage meerwaarde boven een blinde curettage. 

Secundaire preventie 
Secundaire preventie is het voorkomen van adhesies na een 
intra-uteriene procedure zoals een curettage, myomectomie 
of septumresectie. Hiervoor worden hormonen en barrière-
middelen zoals IUD, ballon of anti-adhesiegel beschreven. 
De Cochrane review uit 2017 laat zien dat er geen duidelijk 
bewijs is ten aanzien van de effectiviteit van anti-adhesiebe-
handeling op het verbeteren van de kans op een (door-
gaande) zwangerschap of het verlagen van de kans op ver-
klevingen na een operatieve hysteroscopie.8

Tertiaire preventie 
Ook na het succesvol verrichten van een adhesiolyse is de 
kans dat verklevingen terugkomen hoog (20 tot 70%) en 
direct gerelateerd aan de graad van adhesies. Hoe hoger de 
graad, hoe hoger het recidiefpercentage.5,9 Er zijn veel ver-
schillende barrièremiddelen onderzocht om recidiefadhesies 
te voorkomen: de Foley catheter (met en zonder amnion 
graft), een speciaal ontworpen Cook ballon, hormoonloos-
IUD, Cu-IUD, anti-adhesiegels en anti-adhesiefilm. Het lijkt 
dat iets in het cavum achterlaten na adhesiolyse effectief is, 
met name bij hooggradige adhesies.8,10 Voor het optimalise-
ren van het herstel van het endometrium worden hormo-
nen, met name oestrogenen, genoemd11, waarbij verschil-
lende doseringen en toedieningsroutes (oraal of vaginaal) 
worden beschreven.

Conclusie
Bij miskramen is het in de meeste gevallen niet nodig om te 
curetteren en kun je daarmee adhesies voorkomen. Ook als 
er sprake lijkt van een rest heeft afwachten, mits klinisch ver-
antwoord, de voorkeur boven een chirurgische interventie.

Figuur 1. Samenvatting van alle genoemde behandel- en preventieopties.
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Het tot stand komen van een zwangerschap is een 
complex samenspel van allerlei verschillende factoren. 
Bij Asherman-patiënten zien we een verminderde zwan-
gerschapskans, zelfs na een succesvolle adhesiolyse. 
De reden hiervoor zou kunnen liggen op verschillende 
niveaus.

Na ejaculatie komen de zaadcellen via de fornix posterior bij 
de cervix, waar het cervicale slijm fungeert als een soort filter. 
In aanraking met seminale vloeistoffen worden kanaaltjes 
gevormd1, waarbij de zaadcellen met een goede morfologie en 
beweeglijkheid makkelijker doorgelaten worden. Zaadcellen 
die te lang in de vagina blijven, worden blootgesteld aan het 
zure milieu en immunologische factoren die hun functie 
beperken.2 Eenmaal door de cervix worden de zaadcellen in 
het cavum geholpen door uterine contracties die zorgen voor 
transport richting de tubae.3 Deze contracties bevinden zich in 
de subendometriale laag en worden gestuurd door hormonen 
en seminale vloeistoffen.4 De lagen van het myometrium 
tonen wisselende expressie van hormoonreceptoren in ver-
schillende fasen van de cyclus. Dit resulteert in een verschil in 
functie zoals bijvoorbeeld voor progesteron, wat een rem-
mende werking op uteriene contracties heeft gedurende 
implantatie maar zorgt voor toename van contracties post-
ovulatoir.5 Eenmaal in de buikholte worden de zaadcellen via 
thermo- en chemotaxis naar de oocyt getrokken.6 Na succes-
volle fertilisatie van de oocyt is de volgende stap implantatie. 
De window of implantation is een periode van 4-6 dagen 
gedurende de midluteale fase waarin het endometrium recep-
tief is voor het innestelen van een embryo.7 

Cervicale adhesies kunnen zorgen voor een lagere kans, 
doordat er minder kanaaltjes worden gevormd, wat zorgt voor 
langzamer transport door de cervix.8 De subendometriale con-
tracties moeten volgens een strikt proces verlopen om het 
transport door het cavum te bevorderen, intra-uteriene adhe-
sies kunnen deze contractiepatronen verstoren. Indien trans-
port trager verloopt dan normaal, is er een grotere kans dat 
zaadcellen hun bevruchtingspotentieel verliezen, maar ook bij 
een verhoogde hoeveelheid contracties in het cavum is een 
verminderde kans op zwangerschap beschreven. Daarnaast 
zien we een verminderde respons op hormonen, waarschijn-
lijk als gevolg van avasculair weefsel in fibrotische adhesies, 
wat resulteert in een dun endometrium. Zelfs na een succes-
volle adhesiolyse waarbij de opbouw van het endometrium en 
daarmee de hoeveelheid bloedverlies bij de menstruaties toe-
neemt, blijft er een verhoogde arteriële vaatweerstand wat 
resulteert in een minder receptief slijmvlies.9 Implantatie 

wordt dus negatief beïnvloed op zowel moleculair als mecha-
nisch niveau. Daarnaast spelen de klieren in het endometrium 
een rol bij de vroege voeding van een embryo, voordat de pla-
centa deze functie overneemt. Een verminderd aantal klieren 
kan een mogelijke verklaring zijn voor de verhoogde kans op 
miskramen bij Asherman-patiënten.

Artifical Reproductive Techniques (ART)
Als na een adhesiolyse het cavum is hersteld en in ieder geval 
één van de tuba-ostia vrij is van adhesies, kunnen patiënten 
proberen om spontaan zwanger te raken. Indien ART van toe-
passing is, dan is het advies om te kiezen voor IVF SET in 
plaats van IUI-MOH. Dit heeft te maken met het feit dat Asher-
man-patiënten een verhoogde kans hebben op een partus pre-
maturus en dat bij IUI-MOH de kans op een meerling ver-
hoogd is, wat je bij deze patiënten wil voorkomen. Daarnaast 
is het zo dat indien er sprake is van snel recidiverende adhe-
sies, je met IVF efficiënter kunt omgaan met de periode 
waarin het cavum nog geen recidief adhesies vertoont. De 
optimale periode voor een terugplaatsing na adhesiolyse is 
90-180 dagen.10

 
Conclusie 
De kans op een levend geboren kind is lager voor Asherman-
patiënten, ook na een geslaagde adhesiolyse. Indien er sprake 
is van snel recidiverende adhesies of subfertiliteit heeft 
IVF-SET de voorkeur boven IUI-MOH, omdat daarmee de kans 
op een meerling niet verhoogd is.

Praktijktip: Bij patiënten na adhesiolyse heeft IVF-SET de 
voorkeur boven IUI-MOH.
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vanuit het Spaarne Gasthuis (n=245) hopen wij binnenkort te 
kunnen publiceren. Ruim 80% van deze vrouwen raakte 
zwanger binnen één jaar na de behandeling, waarbij onge-
veer 30% eindigde in een miskraam en 67% in een levend 
geboren kind. 

Abnormale placentatie 
Voor het ontwikkelen van een normale afscheiding tussen 
myometrium en placenta is functioneel endometrium 
nodig.5,6 Bij vrouwen met Asherman is de integriteit van de 
decidia van het endometrium verstoord, wat kan leiden tot 
invasie van het myometrium door trofoblasten.7,8 Dit geeft 
een verhoogd risico op het ontwikkelen van Placenta Accreta 
Spectrum (PAS) (10-20%) en een placenta praevia (2,8-
18,3%).8-13 Histologisch onderzoek bij Asherman-patiënten 
met PAS bevestigt de afwezigheid van de decidua basalis 
tussen de chorionvlokken en het myometrium.14 De graad 
van verklevingen correleert met het verlies van functioneel 
endometrium, waarbij toegenomen risico’s worden gezien bij 
hooggradige adhesies.15 

Complicaties
Gevolgen voor patiënten zien we met name in een toegeno-
men kans op een fluxus postpartum, waarbij het gerappor-
teerde percentage varieert van 11,4%9 tot 31,7%.12 Hieraan 
gerelateerd zien we ook een hogere kans op een manuele 
placentaverwijdering, abruptio placentae, spontane uterus-
ruptuur, uterusextirpatie en late postpartum problemen door 
een placentarest.9-13 Het lijkt erop dat de incidentie van com-
plicaties in recentere publicaties9,12,13 hoger is dan in een 
review gepubliceerd in 2019.10 Publicatiebias zou een verkla-
ring kunnen zijn, omdat alleen expertisecentra die vooral 
patiënten behandelen met ernstige adhesies, hun zwanger-
schapsuitkomsten publiceren. Een andere reden kan zijn dat 
de behandeling zodanig is verbeterd dat vrouwen die voor-
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De afgelopen decennia is er een enorme vooruitgang 
geboekt in de behandeling van intra-uteriene adhesies 
(IUA’s). Er is echter niet veel bekend over de zwanger-
schapsuitkomsten na het ondergaan van een adhesiolyse, 
omdat veel publicaties over zwangerschappen na Asher-
man-behandeling case reports zijn of kleine retrospec-
tieve cohortstudies. Hier wordt een overzicht gegeven 
van wat er bekend is met betrekking tot obstetrische 
uitkomsten bij vrouwen na een behandeling voor het 
syndroom van Asherman. 

Als je de kans op zwangerschap en een levendgeborene wil 
vergelijken na behandeling van intra-uteriene adhesies, heb 
je bij voorkeur prospectief onderzoek nodig in een homo-
gene groep: IUA-gradering via hetzelfde classificatiesysteem 
en vergelijkbare therapieën. Reeds gepubliceerde data bevat-
ten vaak sterk heterogene groepen, waardoor er veel uiteen-
lopende percentages in de literatuur worden beschreven 
voor zowel de kans op zwangerschap als complicaties in de 
zwangerschap en postpartum. 

Levendgeborenen na adhesiolyse
Oudere studies lieten geen verschillen zien in zwanger-
schapscijfers bij vrouwen met of zonder behandeling voor 
IUA.1 Echter, bij deze vrouwen waren de adhesies minimaal 
(voornamelijk cervicale obstructies), waarbij een goede 
zwangerschapskans wordt verwacht. Zwangerschapspercen-
tages zijn aanzienlijk hoger bij vrouwen met laaggradige 
adhesies vergeleken met hogere graden2 en het levendgebo-
renencijfer na behandeling bij ernstige adhesies wordt con-
sequent laag gerapporteerd, namelijk rond de 30%.3 In een 
onderzoek bij vrouwen met twee of meer niet-succesvolle 
zwangerschappen in de voorgeschiedenis, nam het levendge-
borenencijfer toe van 18,3% voor adhesiolyse tot 68,6% na 
de operatie.4 De zwangerschapsuitkomsten na adhesiolyse 
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heen niet zwanger werden, dat nu wel worden met als 
gevolg meer obstetrische complicaties. 
Daarnaast zien we bij vrouwen die behandeld zijn voor intra-
uteriene adhesies, een verhoogd risico op vroeggeboorte. 
Prevalentiecijfers lopen, ook hier, sterk uiteen variërend van 
7-50%.3,10,11,13 Een mogelijke verklaring kan zijn dat vrouwen 
met Asherman vaak herhaalde hysteroscopieën en soms ook 
dilatatie van de cervix hebben ondergaan, wat permanente 
schade kan veroorzaken en leiden tot een zekere mate van 
cervixinsufficiëntie tijdens de zwangerschap.12,16 Een andere 
mogelijkheid is dat door toename van fibrose, met name bij 
ernstige adhesies, de baarmoeder beperkte groeicapaciteit 
heeft tijdens de zwangerschap. Ook de toename van het 
aantal iatrogene vroeggeboortes speelt een rol, gerelateerd 
aan de hogere incidentie van PAS en placenta praevia. Naast 
vroeggeboorte wordt ook een toegenomen aantal kinderen 
met een groeivertraging gezien wat kan samenhangen met 
een verminderde placentafunctie.11

Conclusie
Vrouwen die zwanger zijn na adhesiolyse hebben een ver-
hoogde kans op vroeggeboorte, PAS en daaraan gerelateerde 
postpartum complicaties. Tijdens de zwangerschap moet er 
aandacht zijn voor placentatie, kans op vroeggeboorte en 
postpartum voor fluxuspreventie. Het is belangrijk om obste-
trische zorgverleners te informeren dat zwangerschappen na 
adhesiolyse als hoog risico beschouwd moeten worden met 
controles in de tweede lijn, of in de derde lijn bij vermoeden 
op PAS.

Praktijktip: Counsel vrouwen die zwanger zijn na een adhe-
siolyse over een verhoogde kans op vroeggeboorte, abnor-
male placentatie en fluxus postpartum en tref hiervoor aan-
vullende maatregelen.
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Casus 
Een G9P1 met in de voorgeschiedenis een vaginale partus a 
terme, waarna een curettage in verband met een placentarest 
en hysteroscopische adhesiolyse, gevolgd door zes miskramen 
waarvoor twee curettages en twee maal hysteroscopisch ver-
wijderen van een rest, werd verwezen in verband met Asher-
man. Bij adhesiolyse werden straffe adhesies gevonden in het 
centrale gedeelte van het cavum en de volledige rechter tuba-
hoek was afgesloten (graad 3, ESGE-classificatie). Het cavum 
kon anatomisch volledig worden hersteld en bij de controle-
hysteroscopie werd een normale vorm van het cavum gezien, 
met zeer matig opgebouwd endometrium in de rechterhoek. 
Twee maanden later raakte ze spontaan zwanger. Patiënte 
kwam in partu bij 37+3 maar gaf na 2 uur veel pijn aan. De 
foetus bleek van hoofdligging naar stuitligging te zijn gedraaid. 
In verband met foetale nood werd een spoedsectio verricht 
onder verdenking abruptio. Bij de sectio bleek sprake van een 
uterusruptuur, waarbij de gehele fundus van tubahoek tot 
tubahoek geruptureerd bleek (figuur 1). Er werd een zoon 
geboren (geboortegewicht 3500 g) met een Apgar-score van 
0/1/4. Hij werd in verband met ernstige asfyxie overgeplaatst 
naar de NICU, waar hij na twee dagen is overleden. De uterus 
werd in twee lagen gesloten, het bloedverlies werd geschat op 
4000 ml. De meest waarschijnlijk verklaring voor de wisseling 
van hoofd- naar stuitligging bij echoscopisch onderzoek is dat 
het kind al in de buikholte lag.

In verband met een hernieuwde zwangerschapswens werd 
een MRI verricht, waarop een zeer dun aspect van het myo-
metrium ter plaatse van de fundus en rechterzijde werd 
gezien. Bij hysteroscopie in combinatie met trans-anale echo 
werden geen IUA of dehiscentie van het myometrium gezien, 
op de dunste plek was het residuaal myometrium 3,7 mm. 
Patiënte raakte opnieuw zwanger en er werden echo’s 
gemaakt ter controle van het myometrium. Bij 20 weken was 
het myometrium in fundo intact, residuaal myometrium rechts 
2,9 mm, bij 29+5 kreeg patiënte tijdens de echo pijn in haar 
buik en leek het myometrium niet goed te vervolgen (afbeel-
ding 2). Directe opname en toediening van corticosteroïden 
volgde, kort daarop nam de pijn toe en was er op de echo een 
sterke verdenking op opnieuw een uterusruptuur, omdat de 
foetus in de vruchtzak met de ledematen buiten de contouren 
van de uterus bewoog. 
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Figuur 1. Ruptuur zoals gezien tijdens de sectio 
Afbeelding 3. Uterus met stervormige wond in fundo van 
8-10 cm groot

Afbeelding 2. Echobeeld waarbij het myometrium ontbreekt 
en de vruchtzak direct tegen de maternale buikholte ligt
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complicatie. Omdat er geen bekende risicofactoren waren 
voor het ontstaan van een uterusruptuur (sectio of myoo-
menucleatie), werd hier in deze casus bij de eerste presentatie 
ook niet direct aan gedacht. Verloskundig hulpverleners 
moeten zich bewust zijn dat bij Asherman-patiënten na adhe-
siolyse de kans op een uterusruptuur verhoogd is, zodat er zo 
snel mogelijk op geanticipeerd kan worden.

Praktijktip: Denk bij patiënten na adhesiolyse aan de kans op 
een spontane uterusruptuur. 
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Er werd een spoedsectio verricht, bij het openen waren de 
vliezen met daarin het kind buiten de uterus zichtbaar. Er 
werd een zoon geboren (geboortegewicht 1780 g) met een 
Apgar-score van 5/8. Hij werd opgenomen op de NICU. Bij 
inspectie van de uterus bleek een stervormige wond te 
bestaan in fundo van 8-10 cm groot (afbeelding 3), die in drie 
lagen is gesloten met een totaal bloedverlies van 2500 cc. 

Beschouwing
Een zwangerschap na adhesiolyse in verband met Asherman 
heeft een hogere kans op complicaties. De meest voorko-
mende zijn een fluxus en placenta accreta spectrum.1 Een 
spontane uterusruptuur na adhesiolyse in verband met Asher-
man is een zeldzame ernstige complicatie. Er zijn tot op heden 
twee case reports2,3 en één retrospectief cohort gepubliceerd 
(n=97) waarin de uterusruptuur als complicatie is beschreven 
met een incidentie van 2,1%.4 In het cohort-gevolgd door het 
Asherman Expertisecentrum van het Spaarne Gasthuis (n=425) 
zagen wij bij vier vrouwen een uterusruptuur (incidentie 
0,94%), waarbij helaas drie van de vijf kinderen zijn overle-
den. Er zijn geen publicaties over het beloop van een volgende 
zwangerschap na een uterusruptuur bij Asherman-patiënten. 

Conclusie
Een spontane uterusruptuur in een zwangerschap na adhesio-
lyse in verband met Asherman is een zeldzame maar ernstige 

aantonen van IUA van het HSG is 75% met een positieve 
voorspellende waarde van 50%.1 
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Momenteel is hysteroscopie de meest betrouwbare tech-
niek voor de detectie van intra-uteriene adhesies (IUA’s). 
Directe visualisatie van het cavum geeft de mogelijkheid 
van diagnostiek, waarbij de graad van de verklevingen en 
de kwaliteit van het resterende endometrium worden 
beoordeeld. Hoewel hysteroscopie de gouden standaard 
is, kan er ook bij andere beeldvormende technieken een 
verdenking ontstaan op intra-uteriene adhesies. 

Hysterosalpingografie (HSG) 
Voor de introductie van hysteroscopie was HSG het onder-
zoek dat werd gebruikt om afgesloten gebieden in de baar-
moederholte te visualiseren vanwege het vermogen om vul-
lingsdefecten zichtbaar te maken. Het biedt ook de mogelijk-
heid voor beoordeling van het cornuale gebied en de door-
gankelijkheid van de eileiders. De sensitiviteit voor het 

Figuur 1. HSG-beeld met vullingsdefecten in het cavum 
passend bij adhesies
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diagnose van IUA, er is echter verder onderzoek nodig om 
het volledige potentieel van 3D-echografie op dit gebied vast 
te stellen. 

Classificatiesystemen 
Om de ernst van de verklevingen te beoordelen en behande-
lingsuitkomsten in de literatuur te kunnen vergelijken zijn er 
meerdere classificatiesystemen in gebruik die gebaseerd zijn 
op verschillende diagnostische technieken. Echter, geen van 
deze systemen heeft universele acceptatie of validatie ver-
kregen. De meest gebruikte classificatiemethode in Europe is 
de ESGE-classificatie. Figuur 3 bevat een overzicht van de 
gradering van adhesies met bijpassend hysteroscopie- en 
radiologiebeeld. 

Figuur 3 bevat links een grafische weergave van waar de 
adhesies zich bevinden en hoe ernstig ze zijn (hoe donkerder 
hoe erger), middenin het bijpassende hysteroscopiebeeld en 
rechts het röntgenbeeld (HSG). Bij graad 2 zien we adhesies 
in het cervicale kanaal en op het HSG-beeld bijna geen con-
trast in het isthmische gedeelte. Graad 2a is een volledig 
afgesloten cervix, op het HSG-beeld zien we alleen lekkage 
langs de scoop. Bij graad 3 zien we één afgesloten tubahoek 
en op het HSG-beeld zien we een klein cavum met verbin-
ding naar de rechter tuba. Bij graad 4/5 zien we geen her-
kenbaar cavum en op het HSG-beeld alleen intravasatie.  

MRI
MRI kan een toegevoegde waarde hebben wanneer er zeer 
ernstige IUA’s zijn. Het voordeel van MRI is dat het in staat is 
om eventueel functioneel endometrium boven de adhesies in 
beeld te brengen dat bij hysteroscopie nog niet bereikt is.4 
Op een T2 gewogen MRI-beeld wordt het endometrium afge-
beeld met een hoge signaalintensiteit, wat goed te onder-
scheiden is van de junctional zone met een lage en het myo-

Echografie
Bij transvaginale echografie wijst een echogene zone of een 
asymmetrische endometriumdikte mogelijk op de aanwezig-
heid van adhesies. Bij vrouwen met ernstige IUA wordt vaak 
een onregelmatig, lastige te vervolgen endometrium gezien 
met onderbrekingen ter plaatse van de fibrose. Zowel de 
sensitiviteit (52%)2 als de specificiteit (11%)3 van echografie 
voor het diagnosticeren van IUA is laag. Echter, echografie 
maakt visualisatie van de gehele baarmoeder mogelijk, wat 
niet altijd lukt bij hysteroscopie.
 

Driedimensionale (3D-)echografie
In een vergelijkende studie tussen 3D-echo en HSG wordt 
gezien dat 3D-echo een hogere sensitiviteit heeft (100% 
versus 66,7%) dan HSG voor het classificeren van de ernst 
van IUA.3 Bovendien kan 3D-echografie een onderscheid 
maken tussen ernstige IUA en een geïsoleerde obstructie van 
het onderste uteriene segment. Deze bevindingen suggereren 
dat 3D-echografie een waardevol hulpmiddel kan zijn bij de 

Figuur 2. Echobeeld passend bij adhesies waarbij het endo-
metrium niet goed te vervolgen en dun is

Figuur 3. ESGE-classificatie van IUA met bijpassend hysteroscopie- en radiologiebeeld 
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metrium met een gemiddelde signaalintensiteit. In het geval 
van intra-uteriene adhesies neemt de signaalintensiteit af, 
omdat het endometrium fibrotisch wordt.5 Figuur 4 laat een 
MRI-beeld zien van een patiënte met graad 5-adhesies 
tijdens hysteroscopie.

Conclusie
Op (3D-)echo, HSG of MRI kunnen aanwijzingen gevonden 
worden voor intra-uteriene adhesies maar de gouden stan-
daard is hysteroscopie. Het bijkomende voordeel van hyste-
roscopie is dat er direct een behandeling kan plaatsvinden 
na de diagnose.

Praktijktip: De gouden standaard voor het diagnosticeren 
van intra-uteriene adhesies is hysteroscopie.

Figuur 4. Graad 5-adhesies hysteroscopisch, op MRI fundaal nog functioneel endometrium 
zichtbaar (hoge signaalintensiteit binnen rode cirkel)

wijzen wij u op een grafisch overzicht waarin de zorg voor 
Asherman inzichtelijk wordt gemaakt (figuur 1) en een 
QR-code die verwijst naar een informatiefilmpje over het 
syndroom van Asherman.

Wij hopen dat deze katern bijdraagt aan de awareness, 
zodat u op basis van voorgeschiedenis, klachten en/of hyste-
roscopisch beeld het syndroom van Asherman herkent en 
indien noodzakelijk uw patiënt verwijst naar één van de 
expertisecentra in Nederland. 

23/6
Asherman en awareness; wat je niet kent 
dat zie je niet   
mw. B. Savelkouls   patiënte met het syndroom van Asherman
prof. dr. M.H. Emanuel   gynaecoloog, BergmanClinics  
dr. E. Kuijper    gynaecoloog, Spaarne Gasthuis
drs. M. Hanstede   gynaecoloog, Spaarne Gasthuis

Het Asherman syndroom (AS) is zeldzaam maar kan na de 
diagnose in de meeste gevallen goed behandeld worden. 
Hiervoor is het essentieel dat de betrokken zorgverleners en 
bij voorkeur ook de betrokken patiënten zich bewust zijn 
van het syndroom. Babette Savelkous heeft het Asherman 
syndroom en zij heeft als patiënte zelf ondervonden hoe lang 
de juiste diagnose kan duren. Ze heeft een grafisch overzicht 
gemaakt om de bekendheid en kennis over het Asherman 
syndroom te verbeteren bij zowel vrouwen als professionals. 
Om de bekendheid en de kennis over het AS te vergroten 
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Verwijzing naar een informatiefilmpje over het syndroom van 
Asherman

Figuur 1. Schematisch overzicht rondom de zorg bij het syndroom van Asherman
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Wereldwijd verschillen de richtlijnen wat betreft de 
methode van preoperatieve handreiniging. Ook tussen 
Nederlandse ziekenhuizen verschillen de protocollen in 
duur en gebruik van materialen. In de meeste ziekenhui-
zen wordt gebruik gemaakt van wegwerpborstels, wat 
leidt tot een enorme hoeveelheid aan afval. De vraag is of 
deze wegwerpborstels zorgen voor extra reductie van 
bacteriën op de handen. Met deze PICO beantwoorden 
we de vraag welk bewijs er is voor het gebruik van weg-
werpborstels bij preoperatieve handreiniging.   

Introductie
Sinds 1870 wassen we onze handen voor operaties om het 
risico op postoperatieve wondinfecties zo klein mogelijk te 
maken. In anderhalve eeuw tijd is de hygiëne in operatieka-
mers fors verbeterd. Om postoperatieve wondinfecties te voor-
komen zijn er diverse maatregelen ingevoerd: antibioticaprofy-
laxe, desinfectie van het operatiegebied, de luchtbehandeling 
op de OK en protocollen omtrent handhygiëne.
Op dit moment is er nog steeds geen standaardprotocol, 
wereldwijd verschillen de richtlijnen enorm. Uit navraag blijkt 
dat in veel Nederlandse ziekenhuizen nog gebruik wordt 
gemaakt van een wegwerpborstel of nagelreiniger, hoewel de 
WHO-richtlijn (2009) het gebruik hiervan al afraadt.1 De WHO-
richtlijn heeft dit afgeraden op basis van onderzoeken waarin 
het aantal bacteriën op de handen niet minder bleek na het 
wassen met borstel. Uit sommige onderzoeken bleek zelfs dat 
het wassen met borstel schade aan de huid gaf. In het Amster-
dam UMC werden in 2021 33.750 wegwerpborstels ingekocht, 
dit komt neer op ongeveer 25.000 euro en 800 kg plastic per 
jaar.
In het licht van ‘zinnige zorg’, duurzaamheid en daarnaast het 
beperken van de CO2-voetafdruk en de hoeveelheid plastic 
afval, is het de vraag wat het wetenschappelijk bewijs is voor 
het gebruik van deze wegwerphandborstels bij preoperatieve 
handhygiëne. Om die vraag te beantwoorden, hebben we de 
volgende PICO opgezet. 

Vraagstelling en PICO
Wat is het effect van het gebruik van borstels bij preoperatieve 
handreiniging op het aantal postoperatieve wondinfecties?
P:  OK-medewerkers die steriel staan (operateurs, OK-assisten-

ten)
I: preoperatief wassen zonder borstel
C: preoperatief wassen met borstel
O:  aantal postoperatieve wondinfecties/aantal bacteriën op 

handen medewerkers

Zoekstrategie
In Pubmed werd een search verricht met de volgende zoekter-
men: ((surgical scrub[MeSH Terms]) AND (brush or 
sponge[MeSH Terms])) AND (infection or bacterial 
count[MeSH Terms]). De search bracht vijftig resultaten op. Na 
het bestuderen van titels en abstracts bleken zeven artikelen 
relevant. Uiteindelijk werden twee artikelen geselecteerd, de 
andere artikelen werden geëxcludeerd op basis van studie-
grootte (kleine studiepopulaties van minder dan 60 deelne-
mers) en methode (studie met vrijwilligers, uitvoering niet in 
operatiekamers). 

Bespreking
Tanner en collega’s beschreven in een systematic review in 
2016 veertien verschillende onderzoeken die onderzochten 
wat de beste methode voor preoperatieve handdesinfectie 
was om het aantal wondinfecties te voorkomen.2 Niet alleen 
het gebruik van borstels en nagelreinigers, maar ook de duur 
van handreiniging en gebruik van alcohol versus verschillende 
soorten zeep werden onderzocht.
In deze systematic review werd één onderzoek besproken dat 
specifiek ging over het gebruik van borstels, dit was een ran-
domised controlled trial (RCT) uit 2009 van de eigen onder-
zoeksgroep. Alle onderzoeken waarop de WHO-richtlijn in 
2009 is gebaseerd werden geëxcludeerd omdat dit ofwel labo-
ratoriumstudies of studies met vrijwilligers waren. Ook werd 
geen operatiepersoneel onderzocht, of waren de groepen niet 
goed gerandomiseerd.
In de RCT van Tanner werden data van 162 operatiekamerme-
dewerkers verzameld in drie ziekenhuizen in Leicester, Ver-
enigd Koninkrijk.3 De wasduur was in alle groepen twee 
minuten. Eén groep waste alleen met zeep (met chloorhexi-
dine gluconaat 4%), één groep gebruikte voor het wassen met 
zeep een nagelreiniger en de laatste groep gebruikte voor het 
wassen met zeep een borstel op de nagels. Vervolgens ver-
richtten de medewerkers een uur werkzaamheden in de ope-
ratiekamers, echter voerden zij geen operaties uit. De uit-
komstmaat was het aantal levende bacteriën op de handen 
voor het wassen en na het uitvoeren van de werkzaamheden 
in de operatiekamer. Het aantal bacteriën op de handen werd 
gemeten middels de ‘glove juice method’. Hierbij stopt de 
deelnemer zijn handen in steriele handschoenen waar vloei-
stof bestaande uit water en elektrolyten bij wordt gedaan. Na 
goed wrijven kan het aantal bacteriën in de vloeistof worden 
bepaald.
Na de werkzaamheden in de operatiekamer werd er geen sta-
tistisch significant verschil gevonden in het aantal bacteriën 

Wegwerpborstels in operatiekamers: weg 
ermee! 
M.I. Bos   coassistent obstetrie & gynaecologie
dr. A. Timmermans   gynaecoloog
drs. K. de Geus   aios obstetrie & gynaecologie 
dr. N.H. Sperna Weiland   anesthesioloog
allen Amsterdam UMC
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op de handen tussen de groepen. De groep die met borstel 
waste liet geen betere uitkomsten zien. Het minste aantal bac-
teriën na de werkzaamheden werd zelfs gevonden in de groep 
die alleen met zeep waste. Hoewel dit verschil niet statistisch 
significant was, benoemen de auteurs dat dit verschil wellicht 
met een grotere sample size wel aangetoond zou kunnen 
worden.  
In de review van Tanner et al. uit 2016 werd geconcludeerd 
dat het bewijs over het gebruik van borstels veelal van lage 
kwaliteit was en werd er opgeroepen tot meer onderzoek 
betreffende dit onderwerp.
In 2021 werd een artikel gepubliceerd waarin specifiek is 
gekeken naar het gebruik van borstels bij preoperatieve hand-
reiniging.4 Er werden 180 operatiekamer medewerkers geïn-
cludeerd in een ziekenhuis in Ankara, Turkije. Naast het 
gebruik van borstels op nagels werd ook gekeken naar de 
duur van de handdesinfectie, één en twee minuten wassen 
werd met elkaar vergeleken. Ook in dit onderzoek werd 
gebruik gemaakt van 4% alcohol chloorhexidine gluconaat 
zeep. Het aantal bacteriën op de handen werd voor het 
wassen, direct na het wassen en postoperatief met elkaar ver-
geleken middels de glove juice method. De operaties duurden 
allemaal minimaal 90 minuten.
Bij een wasduur van twee minuten werden direct na het 
wassen significant meer bacteriën op de handen gevonden bij 
de groep die wél een borstel gebruikte (p< 0,001), vergeleken 
met de groep die geen borstel gebruikte. Daarnaast werden er 
significant meer bacteriën op de handen gevonden bij het 
langer gebruiken van de borstel (p= 0,005) (twee minuten 
wassen vergeleken met één minuut wassen). Na de operaties 
werd er geen significant verschil gezien tussen de groepen. 
Ook werd er na de operaties geen significante toename in het 
aantal bacteriën gezien in alle groepen, vergeleken met direct 
na het wassen.
Het hogere aantal bacteriën na het wassen met borstel verkla-
ren de auteurs door schade aan de huid waardoor huidcellen 
met bacteriën loskomen en in de handschoen vallen. De 
auteurs concluderen dat het gebruik van borstels niet leidt tot 
een vermindering in het aantal bacteriën op de handen en kan 
leiden tot een verhoogd infectierisico door schade aan de 
huid. Daarnaast concluderen zij dat een en twee minuten 
wassen even effectief is. 
De hiervoor besproken studies nemen het aantal bacteriën als 
uitkomstmaat, de vraag is echter of dit direct te vertalen is 
naar de kans op een postoperatieve wondinfectie. Over het 
algemeen wordt aangenomen dat hoe hoger het aantal bacte-
riën, hoe groter de kans op een postoperatieve wondinfectie 
is. Toch blijft het aantal bacteriën een indirecte uitkomstmaat. 
Daarnaast is veel oud bewijs gebaseerd op laboratoriumstu-
dies met kleine sample size uit de vorige eeuw. Alle studies 
die dit onderwerp bestudeerd hebben komen echter tot 
dezelfde conclusie.
 
Conclusie en aanbevelingen
Er is geen bewijs dat het gebruik van wegwerpborstels bij pre-
operatieve handdesinfectie het aantal bacteriën op de handen 
vermindert. Het gebruik van de borstels kan zelfs tot schade 
aan de huid leiden, waardoor er meer bacteriën loskomen en 

zo mogelijk een hoger infectierisico geeft. Deze nieuwe inzich-
ten zijn belangrijk in het kader van duurzaamheid. Het niet 
meer gebruiken van deze wegwerpborstels geeft een aanzien-
lijke reductie van de dagelijkse hoeveelheid afval in operatie-
kamers, wat in het Amsterdam UMC overeenkomt met 800 kg 
plastic en een kostenbesparing van 25.000 euro per jaar.
 
Zoals de WHO-richtlijn in 2009 reeds aanbeveelt, en meer 
recentere onderzoeken ook onderstrepen, geeft het gebruik 
van borstels bij preoperatieve handdesinfectie geen verminde-
ring van de hoeveelheid bacteriën op de handen van OK-
medewerkers. Wel zorgt het alleen in het Amsterdam UMC al 
voor de productie van 800 kg plastic per jaar, en de daarbij 
behorende milieubelasting. In het Amsterdam UMC zijn de 
borstels naar aanleiding van deze PICO uit het protocolge-
schrap. Wij roepen iedereen op om, samen met infectiepre-
ventie, ons voorbeeld te volgen en de borstels niet meer op 
operatiekamers te gebruiken. 
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Figuur 1. 
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Samenvatting 
Er is wereldwijd niet één protocol voor de methode van 
preoperatieve handreiniging. In deze PICO hebben wij het 
bewijs voor het gebruik van wegwerpborstels onderzocht. 
Op basis van de beschikbare literatuur kunnen wij conclu-
deren dat wegwerpborstels bij preoperatieve handreiniging 
niet effectief zijn in het verlagen van het aantal bacteriën 
op de handen van het personeel. In de meest recente 
studie werd zelfs een verhoogd aantal bacteriën op de 
handen gevonden na het wassen met borstel, vergeleken 
met wassen zonder borstel. De hypothese is dat het 
gebruik van een borstel schade aan de huid kan geven, 
waardoor huidcellen met bacteriën loskomen en zo het 
infectierisico verhoogt. Op basis van de literatuur raden wij 
het gebruik van de borstels af en pleiten voor, zoals in het 
Amsterdam UMC al gedaan is, het schrappen van de weg-
werpborstels uit de handwasprotocollen. Dit levert geld, 
tijd en milieuwinst op.

Trefwoorden
preoperatieve handreiniging, borstel, infecties

Summary
All over the world protocols for the method of preoperative 
hand cleaning vary. In this PICO we examined the evidence 
for the use of disposable brushes. Based on the available 
literature, disposable brushes in preoperative hand cle-
aning are not effective in reducing the number of bacteria 
on the hands of personnel. In the most recent study, a 
higher number of bacteria were found on the hands after 
washing with a brush, compared to washing without a 
brush. The hypothesis for this is that the use of a brush can 
cause skin abrasion which increases the infection risk. 
Based on the literature, we advise against the use of the 
brushes.

Keywords
surgical scrub, brush, surgical site infection
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M.I. Bos, coassistent, m.i.bos@amsterdamumc.nl
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Dit artikel beschrijft de achtergrond en opzet van de 
tweeling cerclage studie (TWIN Cerclage-studie). Het is 
een internationale RCT met randomisatie tussen een cer-
clage of de standaardbehandeling volgens de huidige 
NVOG-richtlijn (geen cerclage). Het doel van de studie is 
te onderzoeken of een vaginale cerclage bij vrouwen met 
een tweelingzwangerschap en een asymptomatische 
korte cervix (≤25 mm) of ontsluiting het aantal extreme 
vroeggeboortes <28 weken zwangerschapsduur kan ver-
minderen.   

Achtergrond
Tweelingzwangerschappen hebben een hoog risico op 
extreme vroeggeboorte ≤28 weken (5,2%), wat gepaard 
gaat met een verhoogd risico op neonatale morbiditeit en 
mortaliteit.1,2 In Nederland bevallen jaarlijks 128 vrouwen 
met een tweelingzwangerschap <28 weken zwangerschaps-
duur, resulterend in 157 perinatale sterfgevallen per jaar. 
Vroeggeboorte is multifactorieel in oorzaak, maar kan het 
resultaat zijn van cervix insufficiëntie.3 Een asymptomati-
sche korte cervix (≤25 mm) of asymptomatische dilatatie in 
het tweede trimester bij vrouwen met een tweelingzwan-
gerschap is geassocieerd met hoge percentages extreme 
vroeggeboorte en is tevens bewezen de beste voorspeller 
voor extreme vroeggeboorte.4,5 In de EPPPIC IPD meta-ana-
lyse bleek progesteron geen effectieve behandeling voor 
deze groep vrouwen, echter uit een recente IPD meta-ana-
lyse bleek wel een mogelijk effect van progesteron.6,7 De 
bewijsvoering ten aanzien van het pessarium als effectieve 
interventie ter preventie van een vroeggeboorte bij vrouwen 
met een tweelingzwangerschap en een korte cervix is 
onduidelijk, en wordt op dit moment in Nederland geëvalu-
eerd in de Quadruple-P meerlingenstudie.8-9 Een mogelijk 
effectieve chirurgische methode om extreme vroeggeboorte 
bij tweelingzwangerschappen met een korte cervix of 
asymptomatische dilatatie te verminderen, is het plaatsen 
van een vaginale cerclage. 

Literatuur
Echografische korte cervix 
Het effect van een cerclage bij vrouwen met een tweeling-
zwangerschap en een asymptomatische korte cervix (<25 
mm) werd in 2015 geëvalueerd in een IPD-meta-analyse 
waarbij drie RCT’s met in totaal 49 vrouwen werden geïnclu-
deerd.10 In deze RCT’s werd gerandomiseerd tussen een cer-
clage of een expectatief beleid. Na correctie voor zwanger-
schapsduur bij randomisatie en een voorgeschiedenis van 
vroeggeboorte, werden er geen significante verschillen 
gezien in het optreden van vroeggeboorte of perinatale 
sterfte tussen vrouwen met of zonder cerclage (tabel 1).
Een recentere systematische review uit 2019 liet daarentegen 
wel voordelen zien van een vaginale cerclage.11 Deze review 
omvatte in totaal zestien studies (vijf RCT’s, drie prospec-
tieve cohortstudies en acht retrospectieve cohortstudies) met 
in totaal 1211 vrouwen met een tweelingzwangerschap. De 
primaire uitkomstmaat was het optreden van vroeggeboorte 
<34 weken. In deze systematische review werd een subana-
lyse uitgevoerd op basis van de indicatie voor de cerclage-
plaatsing, waaronder een echografisch korte cervixlengte of 
ontsluiting bij vaginaal toucher of speculumonderzoek. 
Negen van deze studies (drie RCT’s, een prospectieve cohort-
studie en vijf retrospectieve cohortstudies) met in totaal 471 
vrouwen evalueerden het effect van een cerclage op basis 
van een echografisch korte cervix <25 mm.11 De drie geïnclu-
deerde RCT’s waren dezelfde als in de IPD-meta-analyse uit 
2015. Echter, de gepoolde resultaten van de cohortstudies 
lieten wel een significant gunstig effect van een vaginale cer-
clage zien op vroeggeboorte <32 en <34 weken. De zwanger-
schapsduur was ook significant langer in de groep vrouwen 
met een cerclage (verlenging van 2,53 weken (95% CI 1,25-
3,81)) ten opzichte van de expectatieve groep. Er werd geen 
significant verschil gezien in het aantal vroeggeboortes <24, 
<28 en <37 weken of perinatale sterfte (tabel 1).
Daarnaast hebben drie van de cohortstudies uit deze syste-
matische review een subgroepanalyse verricht naar het 
effect van een vaginale cerclage op basis van verschillende 
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in de reductie van extreme vroeggeboorte en 
 perinatale sterfte bij vrouwen met een tweeling-
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king met de controlegroep. Een cerclage in deze groep (cer-
vixlengte <15 mm) resulteerde in een significante verlenging 
van de zwangerschapsduur met bijna vier weken (tabel 2).

Ontsluiting 
Recentelijk is er een meta-analyse gepubliceerd over het 
effect van een vaginale cerclage op het voorkomen van 

echografische cervixlengten, waarbij onderscheid gemaakt 
werd tussen een 1. cervixlengte ≤15 mm en 2. cervixlengte 
16-24 mm.11 In de groep vrouwen met een cervixlengte van 
16-24 mm werd geen significant verschil gezien in het aantal 
vroeggeboortes. In de groep vouwen met een cervixlengte 
≤15 mm en een vaginale cerclage traden wel significant 
minder vroeggeboortes <32, <34 en <37 weken op in vergelij-

Tweelingzwangerschap AD <24+0 weken 
 -Informeer vrouwen bij intake op verhoogde kans 

vroeggeboorte 
- Informeer vrouwen over het nut van meting van de 

cervixlengte
- Korte voorlichting over mogelijkheid deelname TWIN 

Cerclage studie bij korte cervix
- Geef voorlichting met QR code mee indien gewenst

Exclusie criteria
- Cervixlengte >25 mm 

- Symptomen van dreigende vroeggeboorte bij cervix-
lengte meting

- Verdenking intra-uteriene infectie
- Mono-amniotische tweelingzwangerschap

- Chromosomale, congenitale of structurele afwijkingen 
-  Placenta praevia

- Taalbarriere

Cervixlengte meting tijdens 
tweede trimester SEO

(optioneel extra meting bij 
22-23 weken AD)

Indien cervixlente 26 en 
38mm: Counseling voor deel-
name aan de Quadruple-P 
studie. Indien geen wens tot 
deelname: herhaal meting 
binnen 1 à 2 weken.

Echografische cervixlengte ≤ 25 mm Asymptomatische ontsluiting

Bedenktijd nodig? 
- Geef PIF mee naar huis
-  Belafspraak afhankelijk van 
termijn (AD <24+0 weken)

Plaatsing vaginale cerclage AD <24+0 weken tijdens 
dag opname

Standaard zorg continueren in eigen ziekenhuis

Verwijder cerclage bij 36-37 weken of start baring / 
inleiding

Standaard behandeling volgens NVOG richtlijn, geen 
cerclage

Standaard zorg continueren in eigen ziekenhuis

Informeer vrouwen over de TWIN Cerclage studie 
inclusief counselingsvideo en stuur zo nodig door naar 

deelnemend centrum

Counseling door medewerker onderzoeksteam + 
eventueel herhalen van TVE

Besluit tot deelname aan TWIN Cerclage studie

Randomisatie

Figuur 1. Flowchart studie procedure
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vermindering zien van het aantal vroeggeboortes <24 en 
<28 weken in de cerclagegroep.12 Daarnaast verlengde een 
cerclage de zwangerschapsduur met bijna 6 weken en redu-
ceerde het de perinatale sterfte significant (tabel 1).

Beschouwing literatuur 
Echografische korte cervix 
Het effect van een echografische geïndiceerde vaginale cer-

vroeggeboorte bij vrouwen met een tweelingzwangerschap 
en meer dan 10 mm ontsluiting.12 Er werden vijf studies (een 
RCT en vier cohortstudies) geïncludeerd met in totaal 275 
vrouwen. Er werd niet gestratificeerd op het aantal centime-
ter ontsluiting. De gepoolde resultaten van deze studies 
lieten een significant gunstig effect zien van een cerclage op 
vroeggeboorte <32 en <34 weken. De meta-analyse van de 
vier cohortstudies (n= 113 vrouwen) liet ook een significante 

Studie (jaar) Design Totaal aantal 
studies

Studies in 
analyses voor 
uitkomst 

Cerclage n/N Geen cerclage 
n/N

Uitkomsten

Cerclage op basis van echografische cervixlengte (<25mm) bij vrouwen met een tweelingzwangerschap

Saccone et al. 
(2015)(10)

Meta-analyse 3 RCT’s 3 RCT’S 22/24 19/25 Vroeggeboorte <37 weken 
- RR 1,18 (95% CI 0,91–1,53)
- aOR 1,13 (95% CI 0,17–8,66) 

3 RCT’S 15/24 6/25 Vroeggeboorte <34 weken 
- RR 2,19 (95% CI 0,72-6,63)
- aOR 1,17 (95% CI 0,23–3,79)

3 RCT’S 11/24 4/25 Vroeggeboorte <32 weken
- RR 2,48 (95% CI 0,96–6,37)
- aOR 1.77 (95% CI 0,88–3,39) 

3 RCT’S 7/24 2/25 Vroeggeboorte <28 weken 
- RR 2,62 (95% CI 0,72–9,51)
- aOR 1.66 (95% CI 0,62–4,01)

3 RCT’S 11/48 3/50 Perinatale sterfte
- RR 2,66 (0,83-8,54)
- aOR 2,04 (95% CI 0,55-8,32)

Li et al (2019)
(11)

Systematische 
review en 
meta-analyse

prospectieve cohort-
studie, 5 retrospec-
tieve cohortstudies

3 RCT’S 24 25 Zie uitkomsten hierboven bij 
saccone et al.

3 cohortstudies 102/136 118/142 Vroeggeboorte <37 weken 
- RR 0,94 (95% CI 0,83–1,06) 

6 cohortstudies 83/216 114/206 Vroeggeboorte <34 weken
- RR 0,73 (95% CI 0,59–0,90)*

5 cohortstudies 49/195 77/194 Vroeggeboorte <32 weken 
- 0,68 (95% CI 0,51–0,92)*

4 cohortstudies 22/159 40/174 Vroeggeboorte <28 weken 
- RR 0.64 (95% CI 0,40–1,02)

3 cohortstudies 8/140 12/162 Vroeggeboorte <24 weken 
- RR 0.55 (95% CI 0,08–3,64)

2 cohortstudies 100 122 Verlenging zwangerschapsduur 
- 2,53 weken (95% CI 1,25-3,81)*

2 cohortstudies 25/200 30/244 Perinatale sterfte
- RR 1,05 (95% CI 0,65-1,71)

Cerclage op basis van ontsluiting (>10mm) bij vaginaal toucher bij vrouwen met een tweelingzwangerschap

Su et al (2021)
(12)

Systematische 
review en 
meta-analyse

1 RCT en 4 retro-
spectieve cohortstu-
dies

1 RCT en 4 
cohortstudies

83/167 99/108 Vroeggeboorte <34 weken
- RR 0,56 (95% CI 0,48–0,67)*

1 RCT en 4 
cohortstudies

61/167 89/108 Vroeggeboorte <32 weken 
- RR 0,50 (95% CI 0,40–0,61)*

4 cohortstudies 42/113 70/91 Vroeggeboorte <28 weken 
- RR 0,44 (95% CI 0,33–0,58)*

4 cohortstudies 19/113 41/91 Vroeggeboorte <24 weken 
- RR 0,33 (95% CI 0,20–0,54)*

4 cohortstudies 113 91 Verlenging zwangerschapsduur 
- 5,91 weken (95% CI 4,74–7,09)*

4 cohortstudies 38/213 91/174 Perinatale sterfte
- RR 0.38 (95% CI 0.27, 0.52)*

Tabel 1. Uitkomsten naar indicatie voor het plaatsen van een cerclage bij vrouwen met een tweelingzwangerschap 

RCT= randomized controlled trial , RR=Relatief risico, *=significant
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daarentegen wel een gunstig effect van een vaginale cerclage 
zien op vroeggeboorte <32 en <34 weken en de totale zwan-
gerschapsduur.11 Hoewel cohortstudies over het algemeen 
meer vatbaar zijn voor selectiebias, zijn veel van deze 
studies uitgevoerd in een of twee centra, waardoor de kans 
op confounding door verschil in echotechniek of expertise 
kleiner was. Daarnaast is het totaal aantal geïncludeerde 
vrouwen met een tweelingzwangerschap in deze cohortstu-
dies bijna tien keer zo groot als in de RCT’s en focussen deze 
studies zich uitsluitend op tweelingzwangerschappen. 

Ontsluiting
Op basis van bovenstaande literatuur lijkt het plaatsen van 
een cerclage bij vrouwen met een tweelingzwangerschap en 
ontsluiting (>10 mm) een vroeggeboorte <24, <28, <32 en <34 
weken te verminderen, de zwangerschapsduur te verlengen 
en perinatale sterfte te verminderen. Een kanttekening 
hierbij is dat er slechts één kleine RCT (n= 30 vrouwen) hier-
over is gepubliceerd en er mogelijk sprake is van selectiebias 
doordat de studies niet gestratificeerd hebben voor het 
aantal centimeter ontsluiting. 
Ook ontbreekt het momenteel aan belangrijke neonatale en 

clage (cervixlengte <25 mm) bij vrouwen met een tweeling-
zwangerschap is nog onvoldoende duidelijk. De huidige level 
A bewijsvoering naar het effect van een echografisch geïndi-
ceerde cerclage bij tweelingzwangerschappen bestaat uit 
drie RCT’s, die beperkt worden door relatief kleine studiepo-
pulaties en inmiddels bijna twintig jaar oud zijn.10,11 Deze 
studies lieten geen significante verschillen zien in het optre-
den van vroeggeboorte of perinatale sterfte tussen vrouwen 
met of zonder cerclage. Echter, verschillende in- en exclusie-
criteria zorgen ervoor dat de resultaten lastig met elkaar te 
vergelijken zijn. De ondergrens van de zwangerschapsduur 
waarbij de vrouwen geïncludeerd konden worden, varieerde 
tussen de 14 en 16 weken. De studies hanteerden wel alle-
maal dezelfde bovengrens van 24 weken voor inclusie. Daar-
naast verschillen de studieprocedures van de RCT’s sterk van 
elkaar op het gebied van interventies, zoals een vruchtwater-
punctie vooraf aan de randomisatie en antibiotica- of tocoly-
ticagebruik tijdens de studieduur. Verder werd er in deze 
studies niet gecorrigeerd voor bekende risicofactoren voor 
vroeggeboorte, zoals een vroeggeboorte in de voorgeschiede-
nis, maternale leeftijd of etniciteit. 
De gepoolde resultaten van de recentere cohortstudies laten 

Studie (jaar) Design Studies in analy-
ses voor uitkomst 
(retrospectieve 
cohort studies)

Cervixlengte Cerclage n/N Geen cerclage 
n/N

Relatief risico

Li et al (2019)(11) Systematische 
review en meta-
analyse

Vroeggeboorte AD <37 weken

3 <25mm 102/136 118/142 0,94 (0,83-1,06)

3 16-24mm 42/57 48/67 1,18 (0,95-1,46)

3 ≤15 mm 60/79 67/75 0,86 (0,74-0,99)*

Vroeggeboorte AD <34 weken

6 <25mm 83/216 114/206 0,73 (0,59-0,90)*

3 16-24mm 18/57 26/67 0,91 (0,59-1,40)

3 ≤15 mm 34/79 58/75 0,57 (0,43-0,75)*

Vroeggeboorte AD <32 weken

5 <25mm 49/195 77/194 0,68 (0,51-0,92)*

3 16-24mm 18/57 28/67 0,83 (0,54-1,27)

3 ≤15 mm 24/79 39/75 0,61 (0,41-0,90)*

Vroeggeboorte AD <28 weken

4 <25mm 22/159 40/174 0,64 (0,40-1,02)

2 16-24mm 11/41 19/62 0,86 (0,46-1,62)

2 ≤15 mm 9/70 11/60 0,69 (0,31-1,55)

Vroeggeboorte AD <24 weken

3 <25mm 8/140 12/162 0,55 (0,08-3,64)

2 16-24mm 4/41 3/62 2,04 (0,49-8,47)

2 ≤15 mm 4/59 6/60 0,56 (0,02-1,55)

Verlenging zwangerschapsduur

2 <25mm 100 122 2,53 (1,25-3,81)*

1 16-24mm 25 44 1,40 (-1,17-3,97)

2 ≤15 mm 59 60 3,89 (2,19-5,59)*

Tabel 2. Uitkomsten van de subgroep analyse voor het optreden van vroeggeboorte bij verschillende cervixlengten bij 
vrouwen met een tweelingzwangerschap

RCT= randomized controlled trial , RR=Relatief risico, *=significant
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ten (22 per arm) worden geïncludeerd voor een risicoverla-
ging van 80% naar 35%. In totaal is de sample size dus 238 
vrouwen in de TWIN Cerclage studie. 
Helaas is het niet mogelijk om alle ziekenhuizen in Neder-
land en Vlaanderen te laten deelnemen door logistieke 
zaken, zoals opstarttijd, kosten en monitoring. Alle zieken-
huizen in Nederland en Vlaanderen kunnen wel bijdragen 
aan deze studie door bij vrouwen met een tweelingzwanger-
schap tijdens de tweede trimester SEO/tweede trimester 
echo de cervixlengte te meten. De cervixlengte kan gemeten 
worden tot een zwangerschapsduur van 23+6 weken. Patiën-
ten komen in aanmerking voor inclusie bij een cervixlengte 
≤25 mm. Indien er onder de 22 weken zwangerschapsduur 
een cervixlengte wordt gemeten tussen de 26 en 38 mm, kan 
patiënte gecounseld worden voor de Quadruple-P studie. 
Indien vrouwen hier niet aan mee willen doen wordt aange-
raden om binnen één à twee weken een vervolgmeting van 
de cervix te verrichten. Bij een korte cervix (≤25 mm) in 
afwezigheid van klachten (contracties, bloedverlies) kunnen 
patiënten verwezen worden naar het geaffilieerde perinato-
logisch centrum voor counseling. Indien er besloten wordt 
tot deelname aan de studie, word er gerandomiseerd tussen 
het plaatsen van een vaginale cerclage of zorg volgens de 
huidige NVOG-richtlijn, wat inhoudt dat er geen cerclage zal 
worden geplaatst. De cerclage zal in een deelnemend 
centrum geplaatst worden tijdens een dagopname. Nadien 
kan de reguliere zorg worden vervolgd in het eigen centrum. 
De cerclage kan bij een zwangerschapsduur van 36-37 
weken verwijderd worden of indien de bevalling eerder start 
of de inleiding eerder plaats vind (zie ook figuur 1). Indien er 
besloten wordt om niet deel te nemen aan de studie, is het 
aan de deelnemende centra om het beleid (wel of geen cer-
clage) te bepalen. Er zal wel toestemming gevraagd worden 
voor data verzameling, zodat ook deze uitkomsten geëvalu-
eerd kunnen worden. 
De TWIN Cerclage studie en het advies tot meting van de 
cervixlengte bij het SEO/tweede trimester echo is aan de 
NVOG-richtlijn ‘Meerlingzwangerschap’ toegevoegd.13 De 
resultaten van deze studie zullen aantonen of een vaginale 
cerclage extreme vroeggeboorte vermindert bij vrouwen met 
een tweelingzwangerschap en een korte cervix of ontsluiting, 
en de bijbehorende perinatale complicaties. Indien bewezen 
effectief, zal de implementatie van deze interventie een 
enorme impact hebben op de levenslange gezondheid van 
deze kinderen. Wij hopen dan ook dat iedereen zich zal 
inzetten voor deze studie.
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asymptomatische korte cervix (≤25 mm) of ontsluiting op 
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Samenvatting 
Er is een gebrek aan goed opgezette RCT's die het effect 
van vaginale cerclage bij vrouwen met een tweelingzwan-
gerschap en een asymptomatische korte cervix (≤25 mm) 
of ontsluiting op vroeggeboorte en neonatale uitkomst eva-
lueren. Het mogelijk gunstige effect van een cerclage in 
cohortstudies rechtvaardigt een goed opgezette grote multi-
center RCT. Om deze reden zal de TWIN Cerclage studie 
worden uitgevoerd. Het is een internationale RCT met ran-
domisatie tussen een cerclage of de standaardbehandeling 
volgens de huidige NVOG-richtlijn (geen cerclage). Het doel 
van deze studie is te onderzoeken of een vaginale cerclage 
bij vrouwen met een tweelingzwangerschap en een asymp-
tomatische korte cervix (≤25 mm) of ontsluiting het aantal 
extreme vroeggeboortes <28 weken zwangerschapsduur 
kan verminderen.

Trefwoorden
vroeggeboorte, cerclage, tweelingzwangerschap

Summary 
There is a lack of well-designed RCT’s on the effect of 
vaginal cerclage, in women with a short cervix or asympto-
matic dilatation at midpregnancy, on preterm birth and 

neonatal outcome. The possible effect of a cerclage in 
cohort studies justifies a well-designed large multicenter 
randomized trial. For this reason, we propose the TWIN 
Cerclage study. This is an international multicenter RCT 
with randomization between a cerclage or the standard tre-
atment according to the current NVOG guideline (no cer-
clage). The aim of this study is to assess the effectiveness 
of a cerclage in women with a twin pregnancy with a mid-
pregnancy short cervix or cervical dilatation compared to 
standard treatment (no cerclage) in the prevention of 
extreme preterm birth <28 weeks of gestational age.
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preterm birth, cerclage, twin pregnancy
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versa. Pessarium, cerclage, progesteron; het palet is erg divers. 
Er is de laatste jaren veel aandacht hiervoor geweest, gegene-
reerd in een aantal kwalitatief goed opgezette wetenschappe-
lijke studies met beschrijving van RCT, IPD en specifieke 
cohortpopulaties. Maar het aandeel patiënten gerekruteerd in 
RCT’s is erg klein en re-evaluatie van individuele patiëntdata 
levert tegenstrijdige resultaten op. De kijk op preventie en op 
behandeling van vroeggeboorte bij tweelingzwangerschappen 
is om deze reden niet conclusief gebleken. De TWIN Cerclage 
studie zal in zijn studie-opzet (RCT: vaginale cerclage versus 
expectatief beleid) hopelijk een verschil hierin maken, en op 
deze manier een handreiking doen naar vrouwen bij wie de 
dreiging van extreme vroeggeboorte bij tweelingzwanger-
schappen reëel is. 

De TWIN Cerclage studie werpt nieuw licht op de preventie en 
behandeling van extreme vroeggeboorte voor vrouwen bij wie 
ontsluiting of een korte cervix gemeten wordt tijdens een 
tweelingzwangerschap. Extreme vroeggeboorte, gedefinieerd 
als de geboorte vóór een amenorroe van 24 weken, blijft 
wereldwijd een omvangrijk obstetrisch probleem dat verder 
gaat dan alleen perinatale morbiditeit en mortaliteit. Onzeker-
heid, angst en verdriet bij ouders maar ook counseling dilem-
ma’s voor obstetrische hulpverleners tekenen het probleem 
nog verder. Tweelingzwangerschappen en – extreme – vroeg-
geboorte gaan bijna altijd hand in hand. De oorzaak is multi-
factorieel waarbij de component cervixinsufficiëntie een 
belangrijke bijdrage aan deze vroeggeboorte levert. De preven-
tie, en de behandeling, zijn niet altijd effectief: wat voor de 
eenling wel werkt, werkt niet altijd voor de tweeling en vice 

Redactioneel commentaar op 
de TWIN Cerclage studie  
dr. Olivier W.H. van der Heijden   gynaecoloog-perinatoloog, Radboudumc 
Amalia kinderziekenhuis Nijmegen, divisie Perinatologie; hoofd deelredactie 
perinatologie NTOG
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Liever geen man
Sommige herinneringen uit je opleidingstijd vervagen niet. In de vroege ochtend wandel ik naar de assisten-
tenkamer, als eerste van de dagdienst. De klinisch verloskundige – veel ervaring, doorgaans een toonbeeld 
van beheersing – staat me op te wachten voor de deur. ‘Ik heb nú een dokter nodig, die van de nachtdienst 
staan op OK.’

De vrouw op de verloskamer had tijdens de zwangerschap bij herhaling aangegeven géén mannelijke hulpver-
lener te willen, had in haar leven vreselijke ervaringen gehad, maar nu was de nood aan de man... De vacu-
umextractie wegens verslechterende foetale conditie bleek betrekkelijk eenvoudig. Blije moeder, gezond kind, 
tevreden partner. In de stilte na de storm blikten we terug, ook op het feit dat de snelst beschikbare persoon 
om haar te helpen een man bleek.
Toch was die vacuüm niet het eind, maar vooral het begin van ons contact. Het feit dat juist een man, in een 
machtsrelatie en onder intieme omstandigheden, haar geholpen in plaats van beschadigd had, bleek een 
helende ervaring. Toen we het traject afsloten, een jaar of twee later, was ze een krachtiger mens geworden. 
Natuurlijk, bovenal dankzij een steunende partner en prachtige dochter. Maar daarnaast, door een  – in haar 
woorden – ‘positieve bevalervaring’. 

‘Liever geen mannelijke hulpverlener’. Soms lijkt het achteloos in de status genoteerd. In het gesprek wordt er 
ongetwijfeld nog iets aan toegevoegd in de trant van: ‘als u de tijd kiest, kiezen wij de dokter, en als u de 
dokter kiest, bepalen wij de tijd’. Een ouderwets en vreemd adagium, want vrouwen ‘kiezen’ die tijd meestal 
niet. Maar de boodschap is helder: wanneer je voor ongeplande zorg op de verloskamers verschijnt, zul je nog 
steeds een man tegen het lijf kunnen lopen. 
Zeker, meer vrouwen in ons vak: het was noodzakelijk en droeg bij aan betere zorg. Mannelijke dominantie is 
ook in de gynaecologie een probleem geweest, en is dat soms nog steeds – hier en elders. Overigens: op 
wereldschaal is de zorg voor vrouwen door mannen een complexe aangelegenheid die zich niet makkelijk laat 
begrijpen door een Hollandse lens. In Ethiopië is de meerderheid van de ‘midwives’ man. De regering wil er 
meer zorgverleners opleiden: man, vrouw, dondert niet. In Afghanistan, daarentegen, wordt vrouwen door de 
overheid ontraden überhaupt een mannelijke hulpverlener te zien. Veel mannelijke dokters zijn gevlucht of 
doen ander werk. 

In ons land is de vrije artsenkeuze onomstreden waar het planbare zorg betreft. Of de patiënt een zorgverle-
ner kiest die zich identificeert als vrouw, man of non-binair is gelukkig geheel aan die patiënt zelf. Maar ik zou 
denken dat, wanneer iemand in een spreekkamer haar wensen kenbaar maakt, de betreffende zorgverlener 
wél in gesprek dient te gaan, helemaal in een situatie waarin teambegeleiding de onvermijdelijke norm is. 
Ofwel: dat die zorgverlener de beweegredenen áchter het verzoek om iemand van een bepaalde genderidenti-
teit te wensen of weigeren onderzoekt. 
Hoewel het de keuze misschien niet zal veranderen, zal dit gesprek het contact met de patiënt hoe dan ook 
verdiepen. En je mag als zorgverlener, lijkt mij, ook heus aangeven dat wat jou betreft deskundigheid van 
teamleden niet afhangt van genderidentiteit. Wordt dit gesprek altijd zorgvuldig gevoerd? Ik vraag het me af, 
maar zou durven stellen dat het vermijden ervan de patiënt tekortdoet. In de gynaecologische spreekkamer 
gaat van die vermijding in feite de bevestiging uit dat mannen niet voor getraumatiseerde of angstige vrouwen 
kunnen zorgen. En daar helpen we diezelfde vrouwen helemaal niet mee.

Onze zorg zal door het aangaan van het gesprek beter worden. Dus maak contact, bevraag haar wens, onder-
zoek samen waar die vandaan komt, benoem dat ieder teamlid bijdraagt, en zoek samen naar een oplossing. 
In een veranderende wereld, waarin artificiële intelligentie steeds vaker diagnose en behandeling zal bepalen, 
is het de zorgverlener die het menselijke contact waarborgt. Ook dan nog steeds lijkt mij een samenleving 
waar mannen voor vrouwen zorgen, even goed als andersom, een veel gezondere samenleving. En sommige 
patiënten zullen er zelfs beter van worden.  

Thomas van den Akker is gynaecoloog-perinatoloog in het Leids Universitair Medisch Centrum en hoogleraar 
Global Maternal Health aan het Athena Instituut van de Vrije Universiteit. Op deze plek reflecteert hij van tijd 
tot tijd op de staat van ons vak, waarbij het zijn intentie is de ingewikkelde kanten niet te schuwen. 
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Waar gaat je proefschrift over?
Het proefschrift gaat over de ontwikke-
ling en evaluatie van verloskundige 
triage. De aanleiding was dat op Neder-
landse verloskundeafdelingen spoedpa-
tiënten binnenkomen nadat de zwan-
gere vrouw zich telefonisch heeft 
gemeld. Een verpleegkundige of dok-
tersassistente beoordeelt telefonisch op 
basis van kennis, ervaring én de zorgca-
paciteit hoe snel de patiënt gezien moet 
worden door een medisch professional. 
De beoordeling van de mate van urgen-
tie en de maximale medisch verant-
woorde wachttijd is zonder triagesys-
teem niet uniform. 

Wat is de belangrijkste les voor de 
dagelijkse praktijk voor de Neder-
landse gynaecologen? 
Door de wijze waarop het onderzoek 
werd uitgevoerd is een onderbouwde 
richtlijn ontstaan voor telefonische 
ongeplande zorgvragen binnen de ver-
loskunde. De Nederlandse Triagewijzer 
Verloskunde bestaat uit vijf ingangs-
klachten te weten: vochtverlies, bloed-
verlies, buikpijn, andere lichamelijke 
klachten en bezorgde zwangere 
vrouwen (niet-somatische klachten). 
Binnen elke ingangsklacht zijn discrimi-
natoren geformuleerd die de urgentie 
bepalen. De vijf urgentiecategorieën 
zijn: levensbedreigend (reanimatie), 
spoed, dringend, niet dringend en zelf-
zorgadvies. Voor het gebruik van de 
NTV zijn ook definities, classificaties, 
zelfzorgadviezen en een gespreksmodel 
ontworpen. Door de stakeholders werd 
de NTV beoordeeld als compleet, 
correct, gebruiksvriendelijk en goed ont-
worpen. Voorwaardelijk aan de imple-
mentatie werd digitalisering van de NTV 
binnen het elektronische patiëntendos-
siers gesteld. Landelijk heeft daarna een 
digitale standaardisering van de NTV in 
EPIC©, Chipsoft-HIX© en SAP© plaatsge-
vonden.

Wat is de meerwaarde van je onder-
zoek voor de individuele patiënte?
De ontwikkeling en implementaties 
draagt bij aan de verbetering van het 

gebruik ondersteund. Ten derde is er bij 
de implementatie van de NTV een hoge 
mate van flexibiliteit geweest. Leiding 
aan de transitie werd gegeven door het 
eigen ziekenhuis, ondersteunt door 
vroege betrokkenheid van de stakehol-
ders. Communicatie met de achterban 
verliep op een natuurlijke manier, via 
onderwijs, voorlichting en diverse 
berichten. Dit is belangrijk om verande-
ring te normaliseren in de praktijk. 

Wat is je voorstel voor vervolgonder-
zoek? 
Het ontwerp van de NTV met aanslui-
tende evaluaties heeft een basis gelegd 
voor vervolgonderzoeken. Het zou wen-
selijk zijn om bij de implementaties 
onderzoek te doen naar de rol van 
cultuur en leiderschap. Ook is het aan te 
bevelen om vervolgonderzoek te doen 
naar correct gebruik van een triage afde-
ling alsook het gebruik van triage in de 
keten (met onder andere capaciteitsver-
deling). 

Welke vraag gaf een interessante dis-
cussie en wat was je antwoord? 
Tijdens de openbare verdediging 
werden er vragen gesteld over het 
gebruik van triage indien er sprake is 
van een taalbarrière. Vanuit triage 
binnen de algemene spoedzorg is dit 
een gekende uitdaging. Er moet vol-
doende taalbegrip zijn bij de zorgvrager 
om betrouwbaar de klachten in te schat-
ten op medische noodzaak. Juist bij 
onduidelijkheid hierin kan een over- of 
onderschatting van zorgtoeleiding ont-
staan. Beeldbellen of de inrichting van 
fysieke triage kunnen hier oplossingen 
bieden. Inzichten in de reeds opgestarte 
onderzoeken binnen de algemene 
spoedzorg geven interessante inzichten 
die ook waardevol kunnen zijn voor de 
geboortezorg. Ook kan zelftriage door 
de patiënt mogelijk hieraan bijdragen. 
Een gepaste oplossing kan zijn als deze 
digitale app ontwikkeld wordt gelijk aan 
de app ‘moet ik na de dokter’ voor de 
verloskundige zorgvragers. Deze app is 
in zeven andere talen beschikbaar 
gemaakt.
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huidige zorgproces van een zwangere 
vrouw. De NTV is ontwikkeld met stake-
holders, onderzocht op validiteit en 
betrouwbaarheid en geëvalueerd door 
zorgprofessionals en patiënten. Het is 
een professioneel product dat dagelijks 
digitaal wordt gebruikt door professio-
nals in ongeveer 35 (50%) Nederlandse 
ziekenhuizen. Door gebruik wordt gelijk-
waardige zorg aan elke patiënt bewerk-
stelligd.

Wat is de meerwaarde voor de maat-
schappij?
De NTV kan gezien worden als een 
voorbeeld van succesvolle transformatie 
van de zorg. De aspecten die hier moge-
lijk een bijdrage aan leveren, zijn 
belangrijk om mee te nemen naar vol-
gende ontwikkelingen. Het eerste inzicht 
is dat de NTV werd ontwikkeld vanuit 
een duidelijk ervaren probleem in de 
praktijk. Vanuit de beroepspraktijk 
heerste een sterke vraag om de telefoni-
sche beoordeling van ongeplande zorg-
vragen te verbeteren. Hetgeen bete-
kende dat zorgprofessionals gemoti-
veerd waren gedurende alle fases van 
het onderzoek om te participeren. Ten 
tweede zorgde de co-creatiesessies met 
de beroepspraktijk voor een snelle ont-
wikkeling en acceptatie. Het product 
sluit aan bij de behoefte en de wensen 
van de praktijk. De toevoeging binnen 
bestaande digitale systemen heeft 
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nadien als medische ethisch principe 
een praktische invulling hebben 
gegeven. Sindsdien zal geen arts nog 
denken dat het aan haar is om te 
beslissen of het goed is om de patiënt 
te redden. Er wordt nu nog maar een 
persoon verondersteld daar een zinnig 
oordeel over te vellen: de patiënt zelf. 

Afvinkethiek
Hoewel er brede consensus bestaat dat 
de principe-ethiek haar sporen heeft 
verdiend als het gaat om de afrekening 
met het paternalisme in geneeskunde, 
kwam er allengs ook kritiek op de 
benadering van Beauchamp en Child-
ress. Hun benadering zou te veel het 
karakter van een ‘afvinkethiek’ 
hebben. Een moreel juiste beslissing 
was volgens de critici niet volledig te 
vatten met het afvinken van de vier 
principes. De menselijke morele sensi-
tiviteit zou een veel rijker en subtieler 
palet aan waarden kennen dan slechts 
deze vier abstracte containerbegrippen. 
Principe-ethiek werd weliswaar 
geschikt geacht om publiek en alge-
meen beleid op af te stemmen, maar 
voor individuele klinische ethiek zou 
de benadering schromelijk te kort 
schieten. Zo bleek ‘respect voor auto-
nomie’ tamelijk krachteloos als de 
autonomie van de patiënt gemankeerd 
raakt. Autonomie staat volgens deze 
critici niet alleen voor het vermogen 
om zelf beslissingen te maken, maar is 
ook een functie van de continuïteit van 
iemands levensverhaal. Wanneer 
iemand met het nieuws van een func-
tiebeperkende of terminale ziekte 
wordt geconfronteerd, dan betekent 
dat ook een breuk in de continuïteit 
van diens biografie. Iemand moet dan 
zijn levensverhaal én zichzelf weer 
opnieuw construeren. Respect voor 
autonomie impliceert dan niet slechts 
iemand vrij laten in zijn keuzen, maar 
ook hulp bieden bij die herconstructie. 

Moreel beraad
De hermeneutische ethiek gaat ervan 
uit dat iedereen de wereld, anderen en 

In 1979 verscheen de eerste editie 
van Principles of Biomedical Ethics 
van James Childress en Tom Beau-
champ. Vier jaar geleden verscheen 
de achtste druk. De principes die 
Childress en Beauchamp in dat werk 
formuleerden worden in de genees-
kunde geregeld ingezet om bij 
morele dilemma’s uitkomst te 
bieden. Hun benadering staat 
bekend als de ‘principe-ethiek’. 
Sinds de jaren negentig is er kritiek 
op hun benadering en zijn alterna-
tieve benaderingen voorgesteld. Een 
daarvan is de hermeneutische of dia-
logische ethiek. Is dat een betere 
benadering? 

Chlidress en Beauchamp maakten 
destijds deel uit van de National Com-
mission for the Protection of Biomedi-
cal and Behavorial Research. Deze 
commissie was in 1974 gevormd op 
gezag van het Amerikaanse Congres 
om uitgangspunten te formuleren 
voor moreel verantwoord biomedisch 
onderzoek waar proefpersonen bij 
zijn betrokken. De Amerikaanse over-
heid was namelijk in verlegenheid 
gebracht door de onthulling van een 
reeks van schandalen met deelne-
mers aan biomedisch onderzoek. Een 
van de bekendste schandalen was de 
Tuskegee Syphilis Study.1 
De formulering van die uitgangspun-
ten resulteerde in 1976 in het Belmont 
Rapport, dat na goedkeuring van de 
commissie in 1979 werd gepubliceerd 
in het Federal Register. Childress en 
Beauchamp hebben die uitgangspun-
ten later uitgewerkt in hun werk Prin-
ciples of Biomedical Ethics. Vier prin-
cipes: respect for autonomy, non-
maleficence, beneficence en justice. 
Hun vier principes maken sindsdien 
de steunpilaren uit van de moderne 
medische ethiek.  

Frisse wind
Krachtig aan de vier principes was het 
veronderstelde universele en rationele 
karakter ervan. Hun principes bliezen 

destijds als een frisse wind door de 
stoffige traditionele dogma’s die tot 
dan toe de medische ethiek domineer-
den. Beauchamp en Childress stonden 
zich er op voor dat ze zich beiden aan 
deze principes konden verbinden, 
terwijl de laatste christen was en de 
eerste atheïst. 
Veel medisch ethische uitgangspunten 
ontleenden hun moreel gezag aan reli-
gieuze of ideologische oriëntatie. Een 
bekend uitgangspunt was scanctity of 
life. Voor iedere arts was behoud van 
leven of verlengen van leven een 
heilige plicht. Vandaag is het voor veel 
artsen nog steeds een respectabele 
plicht om levens te redden, maar 
ondertussen is voor de meeste artsen 
de autonomie van de patiënt heiliger. 

Respect voor autonomie
Want naast verlegenheid over de 
schandalen bij biomedisch onderzoek, 
had de geneeskunde zichzelf ondertus-
sen ook in verlegenheid gebracht door 
haar eigen mogelijkheden. Die moge-
lijkheden stelden haar in staat levens 
te redden waarvan men zich afvroeg of 
die het redden wel waard waren. Die 
twijfel werd gevoed door het onthut-
sende beeld dat sommige van die 
levens boden, maar vooral door de 
twijfel van degenen die gered waren of 
ze dit leven wel hadden gewild. Het 
was die laatste twijfel die voeding ga 
aan het moderne morele ontzag voor 
autonomy. Voor artsen is het sindsdien 
niet meer vanzelfsprekend om ieder 
leven te allen tijde te redden. 
Respect voor autonomie was geschoeid 
op de leest van Immanuel Kant (1724-
1804). Menselijke wezens waren 
volgens Kant krachtens hun redelijk 
vermogen vrije wezens. Mensen waren 
niet als dieren gedetermineerd in hun 
gedrag, maar konden hun gedrag eva-
lueren en op basis daarvan kiezen wat 
ze zouden doen. Voor Kant lag in die 
keuzevrijheid de waardigheid van de 
mens besloten. Het is de verdienste 
van Beauchamp en Childress dat ze de 
filosofie van Kant zo’n twee eeuwen 

zuijderland & janssen

Principe-ethiek versus dialogische ethiek
drs. Marcel Zuijderland
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en rechtvaardigheid is te vatten. 
Terug naar de vraag wat is de betere 
ethiek? Beide benaderingen hebben 
hun voordelen. De principe-ethiek biedt 
handvatten voor het afstemmen van 
beleid, en voor klinische situaties biedt 
het wellicht is een goede eerste aanzet. 
Maar voor het ontsluiten van alle 
morele nuances en schakeringen van 
individuele klinische casuïstiek is de 
dialogische benadering beter toegerust.   

Voetnoot
 1. Deze studie liep van 1932 tot 1972. Men 

wilde het ‘natuurlijk verloop’ van syfilis 
bestuderen bij afro-Amerikaanse 
mannen. Er werd ronduit misbruik 
gemaakt van de armoede en ongeletterd-
heid van de deelnemers aan het onder-
zoek. Een prikkel om aan het onderzoek 
mee te doen was de belofte van gratis 
medische zorg. Maar toen in 1947 antibio-
tica beschikbaar kwam, werd dat niet 
gegeven aan de deelnemers. Na een 
artikel in de NY Times werd het experi-
ment stop gezet. Clinton bood in 1997 
officieel excuses aan namens de Ameri-
kaanse regering. Hij noemde het ‘shame-
ful and racist’. 

zichzelf benadert vanuit gegeven bete-
kenis- en zingevingskaders. Die kaders 
zijn deels intersubjectief en subjectief. 
Als de waarden die in deze kaders 
besloten liggen onderling schuren en 
tot morele wrijving leiden, dan wordt 
via de dialoog getracht ze te explicite-
ren en met elkaar in overeenstemming 
te brengen. Een beproefde toepassing 
van die gedachte is het ‘moreel 
beraad’. Deze methode komt uit de 
koker van Guy Widdershoven en Bert 
Molewijk. 
Bij een moreel beraad wordt de casus 
herleid tot een dilemma, waarna de 
relevante betrokkenen worden geïden-
tificeerd. In de regel zijn dat de patiënt, 
de arts(en) en de familie. Voor iedere 
betrokkene wordt vervolgens gekeken 
wat er voor hen ‘op het spel staat’. Dat 
komt neer op het zoeken en benoemen 
van de waarden die voor ieder afzon-
derlijk in het geding zijn. Op basis 
daarvan kan een ‘morele landkaart’ 
van de specifieke casus worden 
geschetst. Aan de hand van die morele 
landkaart wordt duidelijk welke 
waarden vigeren en wat hun afzonder-
lijke gewicht is in de context van de 
casus. Zo wordt duidelijk waar de 
morele spanningen zich bevinden, en 
waarom die zich daar bevinden. 

Door de vigerende betekenis- en zinge-
vingskaders als uitgangspunt te nemen 
wordt recht gedaan aan de ‘geleefde 
werkelijkheid’ van iedereen die betrok-
ken is bij de casus. De hermeneutische 
ethiek is in dat opzicht als bottum up 
te typeren. Het geeft een rijkere morele 
oogst dan de top-downbenadering van 
de principe-ethiek. Paradoxaal genoeg 
geeft die rijkere oogst minder zeker-
heid of de goede keuze zal worden 
gemaakt. Want aan die rijke oogst is 
onvermijdelijk het besef gekoppeld dat 
geen enkele keuze alle morele spannin-
gen kan ondervangen.  

Betere ethiek?
Maar een moreel beraad geeft daaren-
tegen wel zekerheid dat het ‘juiste’ is 
gedaan. Want met de voltrekking van 
een moreel beraad is namelijk recht 
gedaan aan de complexiteit van iedere 
morele casus. Een complexiteit die in 
de regel meer behelst dan met respect 
voor autonomie, weldoen, niet-schaden 
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ren van aandrangincontinentie. Patiënten 
bij wie echter detrusor-overactiviteit 
wordt gezien (bij urodynamisch onder-
zoek) hebben een lagere kans van slagen 
van een PTNS-behandeling. Dit impli-
ceert overigens niet dat al deze patiënten 
een urodynamisch onderzoek moeten 
ondergaan of dat PTNS bij deze groep 
niet kan worden geprobeerd. 

Wat is de plaats voor het uro-
dynamisch onderzoek bij 
vrouwen met eenduidige/
zuivere stressincontinentie?
Vrouwen met matig tot ernstig urinever-
lies bij inspanning óf waarbij conserva-
tieve behandeling niet heeft gewerkt 
kunnen in aanmerking komen voor een 
chirurgische behandeling. Het doel van 
urodynamisch onderzoek (UDO) is het 
objectief meten en documenteren van de 
functie en/of  dysfunctie van de lage uri-
newegen. Veel vrouwen ervaren dit 
onderzoek als invasief en vervelend. De 
richtlijn adviseert om niet routinematig 
UDO te verrichten bij vrouwen met stres-
sincontinentie. Op basis van de systema-
tische review van Lor et al. uit 2019 kan 
worden geconcludeerd dat het urodyna-
misch onderzoek in deze setting geen 
meerwaarde heeft (n= 5 studies, uit-
komstmaat: patient reported success bij 
vrouwen die UDO hadden ondergaan 
versus klinische evaluatie, Risk Ratio 
(RR) 1,01 (95% betrouwbaarheidsinterval 
(BI) 0,88 tot 1,16)).10 
Een studie van Sirls et al uit 2013 (een 
secundaire analyse van de VALUE trial) 
liet zien dat artsen destijds terughou-
dend waren om een UDO achterwege te 
laten, vooral vanwege het feit dat de 
diagnose te stellen was op basis van de 
uitkomsten van het onderzoek en dat 
mogelijk het behandelplan hierop kon 
worden aangepast.11 Tevens liet deze 
studie zien dat ondanks de mogelijkheid 
tot het aanpassen van het behandelplan 
na een UDO, dit nauwelijks werd 
gedaan. In Nederland onderzocht Menge-
rink et al in 2018 de de-implementatie 
van het preoperatieve UDO en lieten zien 

Recent verscheen een update van de 
richtlijn ‘Urine-incontinentie (UI) bij 
vrouwen’. Een update heeft plaatsge-
vonden van de modules Chirurgische 
behandeling (juli 2023) en Urodyna-
misch onderzoek (januari 2023). We 
bespreken hier de achtergrond van 
deze wijzigingen. Voor de volledige 
richtlijn gaat u naar 
www.richtlijnendatabase.nl.  

Urine-incontinentie bij vrouwen komt 
veel voor, met een gerapporteerde 
prevalentie tussen de 25 en 51%. De 
meeste vrouwen hebben last van 
stressincontinentie, aandranginconti-
nentie of een gemengd type inconti-
nentie. De verschillende soorten 
incontinentie vereisen verschillende 
behandelingen. Voor de behandeling 
van aandrangincontinentie en/of over-
actieve blaas adviseert de huidige 
richtlijn om percutaneous tibial nerve 
stimulation (PTNS) te overwegen als 
behandeloptie, indien blaastraining 
en/of medicamenteuze therapie (anti-
cholinergica/antimuscarinica) niet 
werkzaam is of te veel bijwerkingen 
geeft. 

Percutaneous tibial nerve stimulation 
is een neuromodulatiebehandeling, 
waarbij de nervus tibialis met een 
kleine naald aangeprikt en vervol-
gens gestimuleerd wordt. De precieze 
werking is nog onbekend, maar de 
hypothese is dat retrograde stimula-
tie van de lumbosacrale zenuwen 
(L4-S3) een (centraal) remmend effect 
heeft op de blaasactiviteit en mictie-
reflex. Een PTNS-behandeling bestaat 
in principe uit wekelijkse stimulaties 
van 30 minuten gedurende 12 weken. 
Transcutane elektrische neurostimu-
latie (TENS) is een alternatieve 
manier om de nervus tibialis te sti-
muleren, waarbij een elektrode 
gebruikt wordt. Dit is mogelijk 
minder effectief dan PTNS, maar het 
voordeel is dat deze behandeling 
thuis kan plaatsvinden.

Wat is de effectiviteit van 
behandeling met TENS of PTNS 
bij vrouwen met aandrang-
incontinentie?  
PTNS of TENS reduceert waarschijnlijk 
het aantal aandrangincontinentieepiso-
des na 12 weken, vergeleken met place-
botherapie. In de richtlijn worden in 
totaal acht RCT’s beschreven waarbij 
TENS of PTNS is vergeleken met placebo 
of een medicamenteuze behandeling. 
Alle studies hebben een kleine populatie 
(n= 30 tot 105 patiënten) en er wordt 
gebruikgemaakt van verschillende (niet-
gestandaardiseerde) vragenlijsten en uit-
komstmaten, waardoor poolen van de 
resultaten niet goed mogelijk is.1-8 Alleen 
in de vergelijking PTNS versus placebo 
wordt een significant en klinisch relevant 
verschil gevonden in het voordeel van 
PTNS voor de uitkomstmaat incontinen-
tiefrequentie en kwaliteit van leven (één 
studie door Finazzi et al. uit 2010, n= 35 
patiënten, in PTNS arm wordt een reduc-
tie van de incontinentiefrequentie gezien 
van 4,1 keer (vóór PTNS) naar 1,8 keer 
(na PTNS), p< 0,001).8 De richtlijn con-
cludeert dan ook dat de overall bewijs-
kracht van de huidige literatuur op dit 
onderwerp zeer laag is en dat er op basis 
van de beschikbare literatuur (te) weinig 
bekend is over het beste behandelproto-
col (er worden behandeling van 1/2/3x 
per week, gedurende 6 tot 12 weken 
gebruikt). Ook over de langetermijn- en 
de kosteneffectiviteit kan op dit moment 
op basis van de huidige literatuur nog 
geen uitspraak gedaan worden. De richt-
lijn stelt vast dat hier de kennislacunes 
liggen op dit onderwerp. 

Een aanbeveling voor een behandeling 
met PTNS bij patiënten met aandrangin-
continentie wordt op dit moment 
gegeven in de huidige EAU-richtlijn (EAU 
guideline, 2021).9 In deze richtlijn wordt 
PTNS genoemd als behandeling van aan-
drangincontinentie bij patiënten die geen 
baat hebben gehad bij anticholinergica; 
waarbij wordt gesteld dat PTNS effectie-
ver is dan anticholinergica in het reduce-

Urine-incontinentie (UI) bij vrouwen   
dr. A.A. de Ruigh, redacteur
dr. A.W. Kastelein, redacteur
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dat destijds 93% van de respondenten 
(n= 127) niet langer routinematig een 
UDO verricht in het preoperatieve 
traject.12
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Wat moet u weten voor de voortgangstoets?
Vraag: Wanneer dient u urodynamisch onderzoek te verrichten?

A:  bij alle patiënten met urine-incontinentie die een tweede- of derdelijnscen-
trum bezoeken

B:  bij patiënten met stressincontinentie waarbij bekkenfysiotherapie onvol-
doende werkt, voordat overgegaan kan worden op chirurgische behande-
ling

C:  om een overactieve blaas aan te tonen alvorens kan worden gestart met 
PTNS-behandeling

D:  bij patiënten met een mogelijke neurologische oorzaak van urine- 
incontinentie

Antwoord: D

Samenvatting update richt-
lijn ‘Urine-incontinentie bij 
vrouwen’:
•  Overweeg TENS of PTNS als 

optie bij de behandeling van 
vrouwen met aandranginconti-
nentie, indien blaastraining en/
of medicamenteuze therapie niet 
werkzaam is of te veel bijwer-
kingen geven.
•  Verricht geen routinematig inva-

sief urodynamisch onderzoek bij 
vrouwen met stressincontinentie 
die in aanmerking komen voor 
een chirurgische interventie.
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Is methotrexaat gebruik 
veilig voor mannen met 
een actieve kinderwens?  
Methotrexaat (MTX) is een van de 
meest voorgeschreven immunosup-
pressieve geneesmiddelen voorgeschre-
ven voor de behandeling van verschil-
lende immuungemedieerde inflamma-
toire aandoeningen (IMID's) zoals reu-
matoïde artritis (RA), psoriatische 
artritis (PsA) en psoriasis. Opmerkelijk 
is dat voor mannen met een actieve 
kinderwens de beslissing om de behan-
deling met MTX te starten vóór de con-
ceptie controversieel blijft. De iFAME-
MTX studie onderzocht prospectief het 
testiculaire toxiciteitsprofiel van MTX, 
met de nadruk op verschillende 
markers van mannelijke vruchtbaar-
heid, waaronder conventionele sper-
maparameters en de sperma DNA frag-
mentation index (sDFI).1 Als secundair 
uitkomst werd geëvalueerd of MTX-
polyglutamaten (actieve vorm van 
MTX) kunnen worden gedetecteerd in 
spermatozoa en zaadvocht en werd de 
enzymatische activiteit in spermatozoa 
van folylpolyglutamaat synthetase 
(FPGS) gemeten. Mannen ≥18 jaar die 
met een behandeling met MTX waren 
begonnen, werden uitgenodigd om 
deel te nemen (MTX-starters). Deelne-
mers werden geïnstrueerd om twee 
spermamonsters te produceren (een 
pre-exposure en een post-exposure (na 
13 weken)). Gezonde mannen ≥18 jaar 
werden uitgenodigd om deel te nemen 
als controles. Conventionele sperma 
analyses, de mannelijke endocriene 
hormonen en sDFI werden tussen de 
groepen vergeleken. De FPGS enzy-
mactiviteit en MTX-PG1-5 concentraties 
werden bepaald met mass spectrome-
try analytical methoden. In totaal 
werden 20 MTX-starters en 25 contro-
les geïncludeerd. De pre-exposure en 
post-exposure semenparameters van 
MTX-starters waren niet statistisch sig-
nificant verschillend. De mediane sDFI 
was hoger in de pre-exposure mon-
sters van de MTX-starters (22,0% (IQR 
10,7-30,7), maar dit was niet statistisch 
significant in vergelijking met de post-
exposure monsters (13,1% (IQR 9,5-
16,3), p= 0-247). Vergeleken met 
gezonde controles waren de conventio-
nele semenparameters en de sDFI van 

MTX-starters niet statistisch significant 
verschillend van die van gezonde con-
troles. Deze gegevens werden beves-
tigd door de marginale accumulatie 
van MTX-PG's in spermatozoa, consis-
tent met de zeer lage FPGS enzymati-
sche activiteit geassocieerd met de 
expressie van een alternatieve FPGS 
splice-variant.
Geconcludeerd kan worden dat behan-
deling met MTX niet is geassocieerd 
met testiculaire toxiciteit bij mannen 
met een diagnose van verschillende 
IMID. Ook kan geconcludeerd worden 
dat de concentratie intracellulaire 
MTX-PG in zaadvocht en spermatozoa 
zeer laag is. MTX kan veilig worden 
gestart bij mannen met de IMID-diag-
nose en met een actieve kinderwens. 
LF
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Hormoonsuppletie en 
dementie 
Recent verscheen in de BMJ een Deense 
case-control studie waarin werd gecon-
cludeerd dat hormoonsuppletietherapie 
(HST) was geassocieerd met dementie, 
zelfs bij vrouwen die 55 jaar en jonger 
waren ten tijde van gebruik.2 Moet de 
kurk daarom weer op de HST-fles? 
In deze observationele studie werden 

dr. Floor 
Vernooij &
dr. Rafli van 
de Laar
redacteuren

5.589 vrouwen met een mediane leef-
tijd van zeventig jaar, die tussen 2000 
en 2018 de diagnose dementie kregen, 
vergeleken met 55.890 gematchde con-
troles zonder dementie. Al bij minder 
dan één jaar HST-gebruik werd een ver-
hoogd risico op dementie gezien (tabel 
1). Dit is biologisch niet goed te verkla-
ren en maakt een causaal verband 
minder waarschijnlijk.  
Een van de verklaringen voor de bevin-
dingen en een belangrijk risico bij der-
gelijke observationele studies, is con-
founding by indication: de indicaties 
voor HST (opvliegers, stemmings- en 
slaapstoornissen) zijn op zichzelf al 
geassocieerd met een verhoogd risico 
op cognitieve achteruitgang. Daarnaast 
kunnen de eerste symptomen van 
dementie, zoals verminderde cognitieve 
functie, soms zelfs de indicatie voor 
HST zijn geweest. Mogelijk kreeg dus 
juist een selectie aan hoog-risicovrou-
wen HST. 
Ook is in deze studie niet gecorrigeerd 
voor andere confounders die het risico 
op dementie verhogen zoals een hoog 
BMI, roken en weinig fysieke activiteit. 
Kortom: deze studie toont weliswaar 
een associatie aan, maar daarmee nog 
geen causaal verband tussen HST en 
dementie.
Verder gebruikten de vrouwen uit de 
studie voornamelijk oudere, syntheti-
sche preparaten met andere progestage-
nen. Er is bekend dat deze middelen 
hogere risico’s (op bijvoorbeeld trom-
bose) hadden dan de huidige, bio-iden-
tieke preparaten. 
Er is dus vooralsnog geen reden om de 

Tabel 1. Adjusted hazard ratio met 95% betrouwbaarheidsintervallen voor 
dementie naar duur van HST-gebruik, gecorrigeerd voor opleidingsniveau, 
inkomen, hypertensie, diabetes, samenwonen en schildklierstoornissen
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adviezen uit de huidige richtlijn aan te 
passen. 
FV
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Periconceptioneel gebruik 
van orale anticonceptie 
en zwangerschapscom-
plicaties en geboorte-
uitkomsten

In voorgaand onderzoek leek het 
gebruik van orale anticonceptie rondom 
de conceptie geassocieerd met een ver-
hoogd risico op zwangerschapscompli-
caties en negatieve geboorte-uitkomsten, 
waaronder pre-eclampsie, vroegge-
boorte en laag geboortegewicht. De 
resultaten waren echter inconsistent en 
de effecten van het moment van discon-
tinuering en van de hoeveelheid ethi-
nylestradiol en type progestageen (gene-
ratiepil) waren onduidelijk. Nederlands 
onderzoek gepubliceerd in het Internati-
onal Journal of Epidemiology heeft deze 
factoren wel meegenomen.3

In deze studie zijn gegevens gebruikt uit 
de PRIDE Study, een prospectief cohort-
onderzoek onder zwangere vrouwen en 
hun kinderen.4 In het begin van de 
zwangerschap is middels online vragen-
lijsten aan de deelneemsters gevraagd of 
ze orale anticonceptie gebruikt hadden 
in het jaar voor of tijdens de zwanger-
schap en zo ja, welke pil ze gebruikt 
hebben en wanneer ze gestopt waren. 
Uitkomstmaten waren gevalideerd in 
voorgaande studies.5,6

In 42% van de 6470 geïncludeerde 
zwangerschappen was orale anticoncep-
tie gebruikt in het jaar voor de zwanger-
schap. De meeste vrouwen (62%) waren 
4-12 maanden voor de zwangerschap 
gestopt, 36% 0-3 maanden voor de 
zwangerschap en 2% in het eerste tri-
mester. Enig gebruik van orale anticon-
ceptie in de periconceptionele periode 
was geassocieerd met een licht ver-
hoogd risico op pre-eclampsie, vroegge-
boorte en laag geboortegewicht. Deze 
verbanden werden echter sterker 

wanneer vrouwen 0-3 maanden voor de 
zwangerschap stopten, met relatieve 
risico’s met 95% betrouwbaarheidsinter-
vallen van 1,56 (1,03-2,37) voor pre-
eclampsia, 1,55 (1,11-2,17) voor vroegge-
boorte en 1,88 (1,28-2,77) voor laag 
geboortegewicht. De associatie met laag 
geboortegewicht werd echter volledig 
gemedieerd door vroeggeboorte. Ook 
werden er verschillen in risico’s gevon-
den afhankelijk van de hoeveelheid ethi-
nylestradiol en pilgeneratie. Er werd 
geen verband gevonden voor pericon-
ceptioneel gebruik van orale anticoncep-
tie met zwangerschapsdiabetes en louter 
zwangerschapshypertensie.
Dit is de eerste studie waarin details 
over het gebruik van orale anticonceptie 
in relatie tot zwangerschapscomplicaties 
en geboorte-uitkomsten zijn meegeno-
men. 
Een mogelijke verklaring voor de bevin-
dingen zou kunnen zijn dat bij de pil 
metabole en hormonale veranderingen 
optreden die na stoppen niet direct her-
stellen. Zo worden bij pilgebruiksters 
hogere SHBG (serum hormone binding 
globulins) en CRP-spiegels en hogere 
bloeddrukken gemeten. Maar een 
causale relatie tussen de huidige bevin-
dingen en zwangerschapscomplicaties is 
met deze studie niet vast te stellen. 

Antwoorden Gynfeud 23

Antwoord op vraag 1: l
Het enkelvoud is fluxus post partum, drie losse woorden: bloeding na de 
geboorte. Fluxus is mannelijk en van de vierde declinatie, dus het meervoud 
wordt dan fluxus post partum.

Antwoord op vraag 2: d
The hanging legs position werd voor het eerst beschreven door Abulcasis 
(936-1013) om obese vrouwen te helpen en expositie van de vulva te bevor-
deren. Later in de 16e eeuw werd het door Scipione aangeprezen als een 
positie die  belangrijk was bij iedere moeilijke bevalling. In 1889 is het door 
Gustav Adolf Walcher (1856-1935) beschreven als een methode om de bek-
keningang te vergroten in geval van vermeende disproportio. De conjugata 
vera zou met 8,5-13 mm toenemen en het geboortekanaal zou dan meer 
horizontaal verlopen. Het kon toegepast worden zowel bij hoofd- als stuitbe-
vallingen. Het werd beschouwd als het tegenovergestelde van de extreme 
lithotomiepositie, waarbij juist de bekkenuitgang zou toenemen en de 
ingang iets zou vernauwen. Joseph Bolivar DeLee (1869-1942, stichter van 
het Chigago Lying-in Hospital) was niet enthousiast en schreef over de 
positie van Walcher in zijn leerboek Principles and Practise of Obstetrics 
(1913): ‘Het is erg pijnlijk en de vrouwen houden het maar 20-40 minuten 
vol.’ Hierna werd deze methode niet veel meer gebruikt. Tegenwoordig 
wordt het nog weleens door doela’s en verloskundigen toegepast.

Op basis van de bevindingen zou wel 
voor de zekerheid overwogen kunnen 
worden om tot drie maanden na het 
stoppen niet-hormonale methoden van 
anticonceptie te gebruiken bij zwanger-
schapswens. 
M. van Gelder
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