




















































































































Nederlands Tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie vol. 132, februari 2019 www.ntog.nl

vulus in utero. Ultrasound obstetrics and Gynecology. 1999: 13:
200-203.

8. Raherison R., C. Grosos, J. Lemale et al. Prenatal intestinal volvulus:
A life-threatening event with good long-term outcome. Archives de
pédiatrie. 2012: 19:361-367.

9. Durand M., K. Coste, A. Martin et al. Fetal midgut volvulus as a sign
for cystic fibrosis. Prenatal Diagnosis. 2008: 28: 973-974.

Samenvatting

Dit case report beschrijft de casus van een foetus met een
zwangerschapsduur van 31 weken waarbij anamnestisch
verminderd leven gevoeld werd en echografisch een gedila-
teerde maag en gedilateerde darmlissen werden gezien,
mogelijk passend bij een antenatale volvulus. Er werd
besloten tot een premature sectio caesarea omdat foetale
hypoxie niet uitgesloten kon worden. Daarna onderging de
neonaat een laparotomie om de volvulus te verhelpen en
een necrotisch segment dunne darm te reseceren. Twee
weken na de geboorte werd de diagnose cystic fibrosis (CF)
gesteld. Een antenatale volvulus is moeilijk te diagnostice-
ren. Bij een antenatale verdenking op een volvulus moet
een spoed sectio overwogen worden, gezien het hoge risico
op circulatiestoornissen waarbij darmnecrose optreedt en
er is een risico op foetaal overlijden. In geval van prematu-
riteit kan overwogen worden of er tijd is om steroiden te
laten inwerken. Als mogelijke oorzaak van een antenatale
volvulus moet gedacht worden aan CF.

Trefwoorden
antenatale volvulus, cystic fibrosis, multidisciplinaire
besluitvorming, whirlpool sign.

Summary
This case report describes the case of a fetus at 31 weeks of
gestation with sudden reduced fetal movements. Ultraso-
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nography showed dilated bowel loops possibly due to an
antenatal volvulus. An interdisciplinary managementteam
decided to perform a cesarean section because fetal
hypoxia was considered as a possible cause. Afterwards, a
laparotomy was performed to untwist the volvulus and
resect necrosis of the small intestine. Two weeks later the
fetus was diagnosed with cystic fibrosis (CF).

An antenatal volvulus is difficult to diagnose. In case of an
antenatal suspicion of a volvulus, an interdisciplinary team
should discuss a delivery via cesarean section to prevent
the fetus from further morbidity like bowel necrosis and
eventually fetal death. When the fetus is premature, the use
of corticosteroids should be considered before delivery
depending on the fetal condition. CF is a possible cause of
the antenatal volvulus.

Key words
antenatal volvulus, cystic fibrosis, multidisciplinary
management, whirlpool sign
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‘Als ze 't zien, dan hedde ze het nog
nie, hoor, dokter!’

Over etiquette in de gynaecologie en obstetrie

Hierbij bied ik u mijn heldere kijk aan. Hoe dienen wij ons te gedragen op onze werkvloeren? En denk nou niet
meteen dat u het goed doet. Dat u wél attent bent. We maken allemaal weleens een misser op dat vlak. Gaat u
maar eens klokken hoeveel tijd er zit tussen de eerste handdruk en het vaginaal toucher. Let eens op de voca-
bulaire tijdens het ochtendrapport. ‘Ligt er nog wat op de verloskamer? Of: ‘Is die inleiding er al?’ Hoevelen
van ons hebben dikwijls ‘het snoepje van de week?' Wat verschaft ons het recht om zo onze patiénten te
typeren?

Tijdens het introduceren van een nieuwe groep co-assistenten probeer ik de spelregels uit te leggen. Beperk de
tijdsduur van de gynaecologische houding, toucheren, niet logeren, ga opzij van de patiént staan, zolang er nog
niets te zien is in de onderzoekskamer, zeg niet ‘komt ie," bij de insertie van het speculum, en doe vooral niet
wat co-Bram deed. Bram, een vlijtige co-assistent, legde ooit enkele huidhechtingen onder mijn supervisie,
durante partu. Het was lunchtijd en hij zat tussen de benen van de jonge moeder. Enthousiast over zijn mooi
chirurgisch sluitwerkje zei hij, op luide toon, tegen mij: ‘Ik ga zo lekker een kroketje eten.’

Het kleedhokje vinden velen, zowel patiénten als dokters, onzin. Sommige huisartsen laten de patiénten naast
hun bureau uitkleden. Enkele ogenblikken later zien we haar immers toch bloot. Fout! Het is geen striptease!
Misschien moet er nog een tampon uit, of wil patiénte even haar haar goed doen, nu de klem eruit is, omdat ze
anders niet op het achterhoofd kan liggen. Of ze haalt de teenslippertjes uit een handtas. Doe het gordijn dicht
en de deur desnoods op slot. Hoe vaak mijn deur wel niet opengaat, zeker op de buitenpoli in Boxtel, waar
dementen achter rollators de weg nogal eens kwijt zijn en op het moment supréme binnenstappen. In datzelfde
Boxtel heb ik laatst meegemaakt dat er een lamel was weggevallen. Ik repareerde het met gezwinde spoed en
maakte excuses. De patiénte reageerde sportief met een meesterlijke uitspraak: de titel van deze column.

Ook voor patiénten zijn er beleefdheidsregels. De meest gestelde vraag van patiénten-wege is: ‘Dokter, mogen
mijn sokken aan blijven?’

Onlangs hebben Sylvia Witteman en ik op Twitter een spontaan opgekomen opiniepeiling gehouden. Sokken
aan of sokken uit bij de gynaecoloog? De antwoorden vindt u hieronder, opvallend vind ik dat weinig respon-
denten de feminisering in ons vak gemerkt hebben.
- Aan! Bij een podoloog hoef je toch ook niet je onderbroek uit te doen?
- Aan! De elegantie is sowieso op dat moment ver te zoeken, met een eendenbek in je poenie.
- Ik zet wél mijn muts af, trouwens.
- Als de schaamstreek maar vrij van kledij is.
- Uit, maar dan moet de gynaecoloog ook zijn schoenen en sokken uit doen.
- Uit, je gynaecoloog is echt niet geinteresseerd in je panty’s.
- Tip: ga in de zomer naar je gynaecoloog, dan heb je teenslippers aan.
- Uit: de gynaecoloog draagt ook geen regenjas.
- Uit! En trim je poes netjes voor die man.
- Tip: doe een rok aan, dan voel je je niet zo bloot. Reactie: Maar wie draagt er sokken bij een
rokje, mijn laatste keer was op de lagere school.
- Uit, als je je nagels gelakt hebt, anders aan houden.
- Kan het niet gecombineerd worden met een pedicure? Twee vliegen in één klap.
- Aan! Anders lig je daar met je blote muts te prakkezeren of de gynaecoloog niet teveel wordt
3 afgeleid door kalknagels, eksterogen en eeltknobbels.
pti - Tip: Sexy netkousen aan, als je het eendje gaat voeren.
- Aan, hij zit toch al in je grot, sokken aan of uit, boeit hem niet.
- Aan, tenzij er L en R op je sokken staat.
- Aan, maak het zo onaantrekkelijk mogelijk.
- Uit, met sokken aan voelt extra naakt.
- Aan, je gaat die arme dokter niet jouw straatvuile voeten in zijn nek leggen. Ik zou, als ik hem
was, gevarengeld eisen.
Conclusie: geen communis opinio. O ja, en kijk uit voor de glazenwasser, over heldere blikken gesproken.
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Heeft een verticale baringshouding

bij stuitgeboorten voordelen?

dr. A.T.M. Verhoeven gynaecoloog n.p.

H. Rota verloskundige Rode Kruis Ziekenhuis, Beverwijk
dr. ). Roest gynaecoloog Rode Kruis Ziekenhuis, Beverwijk

Ervaren verloskundigen en gynaeco-
logen beargumenteren dat een stuit-
geboorte in verticale positie (= knie-
lend, op handen/knieén, op een
baarstoel/staand) een volledig spon-
tane stuitgeboorte bevordert.! De
keuze uit meerdere baringshoudingen
geeft meer gevoel van eigenwaarde
en voldoening. Behandeld worden de
historie van deze baringshouding in
het algemeen en de huidige inzichten
over de potentiéle voordelen van een
andere baringshouding dan rugligging
bij stuitligging.

Historie van de baringshouding
Eeuwenlang is de baringshouding con-
troversieel: verticaal, zittend, in een
baarstoel, hurkend of knielend. Of
liggend: de laterale ‘simsligging’, half
achterover liggend, de steensnede-
ligging, trendelenburgligging (bij uitge-
zakte navelstreng). Of hangend en
zwevend. Deze werd doorslaggevend
bepaald door gewoonten en de
barende vrouw.2

Afbeelding 1. Egypte,

Ptolemeische tijd, Museum Cairo 40627

Vanaf de prehistorie tot de zeventiende
eeuw wordt de barende, ook bij de
natuurvolken, meestal in verticale
positie afgebeeld (afbeeldingen 1 en 4).
In de middeleeuwen vaak op een baar-
stoel, waarvan Van Deventer (1651-
1724) een eigen ontwerp maakte dat
demontabel in een zak kon worden
meegenomen (afbeelding 2).

In 1668 propageerden de Franse vroed-
meesters Mauriceau (1637-1709) en
Dionis (?-1709) om de vrouw liggend

op de rug, half opgericht te laten beval-

len in het Lit de Travail, of Lit de
Misére', waarbij de vrouw op twee
peluws ligt om hoofd en schouders op
te lichten (afbeelding 3). Opdat de ver-
loskundige dan beter kon ‘werken’,
vooral als ‘swaar werk vereyscht'is en
de vrouw ‘sig vooral niet roeren moet'.
Waar de Franse vroedvrouwen dit
volgden, gebruikten de Duitse tot begin
negentende eeuw de baarstoel, die zij
zelf naar de barende meetorsten. In
1862 bleek niemand in Berlijn het

bedrag van 20 Mark te hebben ver-
diend, dat werd uitgeloofd voor het
bevallen in staande houding.2 Waarom
de barende gedreven voor een verticale
positie kiest is onbekend. Uit gewoonte
op grond van een sinds generaties
overgedragen ervaring als een optimale
houding of instinctief? Voor de onwille-
keurige instinctieve verklaring pleit dat
vrouwen die door weeén verrast
worden altijd een knielende of hur-
kende houding aannemen, waarschijn-
lijk daartoe gedwongen door wat zij
voelen en door de anatomische ver-
houdingen, zonder zich ooit reken-
schap te geven over de zin van die
houding.3

Knie-elleboogpositie (all-fours)
In de achttiende eeuw knielde de
vrouw op het Franse platteland op een
laag stro en klampte zich vast aan de
rugleuning van een stoel, of geknield op
een stoel (afbeelding 4). De dorpsvroed-
vrouw - de ‘raapster’ - ving het kind op.
Dit gebruik bleef plaatselijk tot 1925
bestaan. Soms, als het kind verkeerd
lag, of als de vrouw een hangbuik had,
ging ze spontaan op ‘handen en voeten’
staan om de bevalling te vergemakkelij-
ken. Nog tot in de negentiende eeuw
was dit gangbaar. Ook vroedmeesters
bevalen deze houding bij zware beval-
lingen aan, vooral als de vrouw klein,
mismaakt of gebocheld was.4
Gewoonlijk veroordeelden vroedmees-
ters uit de tijd van de Verlichting de
geknielde houding (afbeelding 4),
waarbij de verlossing, zelfs als alles
normaal verliep, 'van achteren’ werd
gedaan en het kind achter de vrouw
werd opgevangen. Nog afkeurenswaar-
diger vonden zij op handen en voeten
bevallen. Dergelijke houdingen achtten
zij volstrekt ‘onbetamelijk’ en ‘in strijd
met de menselijke natuur’. Ze waren
dierlijk: a la vache (afbeelding 4).4.5
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Afbeelding 2.
Afbeelding 3.
Afbeelding 4.

Afbeelding 5.
Afbeelding 6.

Baarstoel volgens Van Deventer. (Manuale Operatien, zynde een Nieuw Ligt voor Vroedmeesters en Vroed-
vrouwen, 3e druk 1746).

Verlosbed (A) van Jacques Mesnard, met stromatras (B) om de voeten op te zetten, daarop een dubbel-
gevouwen matras (C) die de barende in half-achterovergelegen houding bracht met een peluw (D) om het
hoofd te ondersteunen. (Gravure du Guide des accoucheurs, Paris, 1743).

Knieligging.

All fours bij Kiowa Indianen. (H. Speert, Iconographia gyniatrica, 1973, F.A. Davis Company, Philadelphia).
Stuitgeboorte on all-fours. (Gemaakt naar foto van werkelijkheid, door bevriend tekenaar).
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ZUIJDERLAND

Foetus in een ‘bio-bag'...
dan ook geen abortus?

drs. Marcel Zuijderland

Ooit was het de ultieme feministische
droom: de kunstmatige baarmoeder.
Tegenwoordig is het ook een droom
van de neonatologie. Sinds Alan
Flake (2017) zijn premature lammetje
in een ‘bio-bag’ wereldkundig
maakte, is er hoop dat de kunst-
baarmoeder een superieur alternatief
voor de couveuse kan worden.

Veel radicale feministen waren destijds
enthousiast over de mogelijke ontwik-
keling van een kunstbaarmoeder.
Shulamith Firestone verklaarde in haar
beruchte boek The Dialectics of Sex
(1970): “Pregnancy is barbaric... Preg-
nancy is the temporary deformation of
the body of the individual for the sake
of the species. Moreover, childbirth
hurts. And it isn't good for you".

Ze zag de kunstbaarmoeder als een
kans om de ongelijke verdeling van de
lasten der voortplanting die Moeder
Natuur de vrouw had opgelegd te
vereffenen.

De huidige neonatologen die van
kunstbaarmoeders dromen, dromen
niet van een gelijke verdeling der
lasten, maar van kinderen redden die
veel te vroeg zijn geboren. Bij 24
weken sterft de helft, en de andere
helft heeft grote kans op (ernstige)
aandoeningen. Menig neonatoloog
meent dat een kunstbaarmoeder de
prognose voor prematuren significant
verbetert. In Nederland wil het Maxima
Medisch Centrum in samenwerking
met TU Eindhoven over vijf jaar de
eerste prematuren in een kunst-
baarmoeder opvangen.

Vooralsnog willen ze met deze
technologie kinderen die tussen 24 en
26 weken zijn geboren betere kansen
geven. Het zal me echter niet verbazen
als de technologie zich voorspoedig
ontwikkelt. Op den duur zullen dan
ook prematuren onder de twintig
weken gered kunnen worden. Betekent

dit dat de grens voor abortus dan ook
moet worden bijgesteld? De huidige
grens van 24 weken is immers
gebaseerd op de levensvatbaarheid van
de foetus.

De rechtvaardiging van abortus wordt
doorgaans verdedigd met een beroep
op het recht van de vrouw om over
haar eigen lichaam te beschikken.
Vrouwen hebben, zogezegd, een recht
om ‘niet-zwanger te zijn". Dat de foetus
het leven moet laten, wordt gezien als
een tragische maar onvermijdelijke
bijkomstigheid van dat recht. Echter,
zodra de foetus levensvatbaar is, moet
het recht om niet-zwanger te zijn
wijken voor het recht op leven van de
foetus. De vrouw moet de zwanger-
schap dan uitdragen.

De grens van levensvatbaarheid wordt
verdedigd vanuit de gedachte dat wij
voor het kind kunnen zorgen zodra het
niet meer afhankelijk is van de baar-
moeder. Vanaf dat moment zijn
moeder en kind in principe geen twee-
eenheid meer, maar als twee afzonder-
lijke eenheden te beschouwen. Het
kind is dan geen onlosmakelijk deel
van de moeder meer, maar maakt
virtueel deel van de gemeenschap uit.
Zolang het nog ‘organisch’ met haar is
verbonden, is abortus een beslissing
over haar lichaam. Maar bij levens-
vatbaarheid beslist ze over leven en
dood van een lid van de gemeenschap.
De gemeenschap claimt dan een
belang bij de bescherming van het
ongeboren kind.

Een kunstbaarmoeder betekent dat
moeder en kind al in een eerder
stadium van de zwangerschap als twee
aparte eenheden zijn te beschouwen.
Volgens bovenstaande redenering zou
dat betekenen dat de wettelijke termijn
waarbinnen abortus is toegestaan dan
ook verder naar voren moeten worden
gehaald.

Maar is dat wel noodzakelijk? Is de
rechtvaardiging van abortus ook niet
op een ander recht te baseren dan het
recht om niet-zwanger te zijn?

Ik overweeg het recht om ‘de foetus te
doden’. Dat recht werd al eens over-
wogen toen eerder over de consequen-
ties van een kunstbaarmoeder werd
nagedacht. Want het waren destijds
niet alleen feministen die enthousiast
waren over het vooruitzicht dat
kinderen buiten de baarmoeder
konden worden opgekweekt.
Tegenstanders van abortus zagen er
namelijk een win-winsituatie in. Als de
vrouw de zwangerschap niet wenst,
kan er een transfer naar de kunst-
baarmoeder plaatsvinden, waarna het
kind later ter adoptie wordt afgestaan.
De vrouw behoudt haar recht om niet-
zwanger te zijn, en de foetus het recht
op leven. Toch zag niet iedereen dit als
de ideale ‘oplossing’ voor ongewenste
zwangerschappen.

Zo beweerde Steven Ross (1982) dat als
een vrouw ‘simply wants there to be no
child at all’, de foetus niet ‘gered’ hoeft
te worden. Hij redeneert dat je anders
de rest van je leven met het kind bent
verbonden. Ook al wordt het in een
kunstbaarmoeder opgekweekt, en
onmiddellijk ter adoptie afgestaan, het
is jouw genetisch-eigen kind dat op de
wereld is gezet. Hoewel je er in sociaal
opzicht niet mee bent verbonden, in
biologisch en psychologisch opzicht
ben je dat voor altijd. Je weet dat er
ergens een kind van jou rondloopt, en
het kind weet dat jij ergens rondloopt.
lemand die zwanger is maar het niet
wil zijn, hoeft niet tot een dergelijke
verbondenheid te worden verplicht
enkel omdat kunstbaarmoeders
beschikbaar zijn.

In verlengde van dit argument noemde
Joona Rasanen (2017) het recht op
‘genetische privacy'. Hij redeneerde als
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volgt: stel dat een boosaardige
wetenschapper een biopt van mij heeft
weten te bemachtigen en via stamcel-
technologie een kloon van mij in een
kunstbaarmoeder opkweekt. Volgens
Rasanen heb ik dan het recht op
vernietiging van deze illegale kopieén
van mij. Genetisch ‘auteursrecht’ houdt
in dat ik mag bepalen of mijn DNA
wordt uitgebracht. Als ik weiger dat
mijn manuscript gepubliceerd wordt,
dan mag mijn uitgever, omdat hij denkt
dat het levensvatbaar is, de publicatie
toch niet zonder mijn toestemming
doorzetten.

Probleem met deze argumenten is
echter dat ze in principe ook het recht
op het doden van een zuigeling
verdedigen. Voor een zuigeling kan je
ook redeneren dat je er niet de rest
van je leven mee verbonden wil zijn,
en niet wil dat hij met jouw DNA
rondloopt zonder je toestemming.
Maar het doden van zuigelingen met
een beroep op deze argumenten zal
waarschijnlijk niemand overtuigen. Nu
is er natuurlijk wel een wezenlijk
verschil tussen een foetus van een
aantal weken en een zuigeling.

Die zuigeling bezit een volgroeid
zenuwstelsel. Vanaf dat moment is het
in staat zich goed of slecht te voelen,
en heeft het een belang om zich goed
te voelen en te blijven voelen. Dus,
zodra het kan voelen, heeft het een
belang bij de kwaliteit van zijn leven,
en de continuiteit daarvan. Een
zuigeling doden, betekent dat je dat
belang schaadt. Een foetus jonger dan
24 weken is echter nog een voorbewust
wezen. Het is weliswaar een levend,
maar geen ‘belevend’ wezen. Met zijn
dood voorkom je ‘slechts’ dat een
voelend en denkend wezen gaat
ontstaan. Je neemt niet een voelend en
denkend wezen het bestaan af.

Jiy wilde dit en dit betebent dif {\ er
cus 3ﬂmndeu Niet R owk.J"ua nfg(spaokeu?

Als de kunstbaarmoeder een drastische
verbetering van de levensvatbaarheid
oplevert, dan betekent dat niet dat we
genoodzaakt zijn de grens voor abortus
evenredig op te schuiven. Maar we
kunnen het recht op abortus dan niet
meer baseren op het recht om niet-
zwanger te zijn. We zullen dan moeten
gaan spreken over een recht om de
foetus te doden. Het recht op géén
nageslacht te krijgen en een recht op
genetische privacy onderbouwen dat.
Maar wiens recht is het eigenlijk?

Is het een exclusief recht? Rasanen
benadrukt dat het recht op het doden
van de foetus eerder een gezamenlijk
recht is. Als de vader niet instemt, dan
mag de vrouw niet autonoom tot de
dood van de foetus beslissen. Ze moet
dan in principe meewerken aan de
transfer naar een kunstbaarmoeder.
Het recht van de vader op gezins-
vorming samen met de intrinsieke
waarde van het ongeboren leven,
wegen dan zwaarder dan haar recht op
genetische privacy en geen nageslacht.
De kunstbaarmoeder zal prematuur
geboren kinderen redden, maar
verhoogt ook de spanning tussen het

recht van de vrouw over haar lichaam
te beschikken, de reproductieve
autonomie van de vader en het recht
van de foetus op leven. Zoals zo vaak,
gaan ook met de kunstbaarmoeder
medische vooruitgang en ethische
complexiteit hand in hand.
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De sectio
Wik U het Mooie verhnaal
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Overlijden door sectio

Maternale sterfte is significant hoger na
een sectio dan na een vaginale beval-
ling, concluderen de onderzoekers van
de Nederlandse Auditcommissie Mater-
nale Sterfte [Kallianidis, Eur ] Obs Gyn
Rep Biol 2018]. Zij onderzochten retro-
spectief alle 2.684.946 partus in
Nederland tussen 1999 en 2013.

In deze periode overleden 237 moeders
binnen zes weken na de partus.

Het risico op maternale sterfte na een
sectio was 21,9 per 100.000 sectio’s,
vergeleken met 3,8 per 100.000 vagi-
nale partus. Echter, de vrouwen die
een sectio ondergingen, waren een
selectie van vaak ziekere zwangeren.
Deze sectiogroep had vooraf dus al een
andere prognose. Daarom werden voor
de analyses de casus geéxcludeerd
waarbij de sectio werd gedaan om de
foetus te redden bij vrouwen met een
levensbedreigende ziekte of in een
reanimatie-setting.

Hiermee kwam het relatieve risico van
sterfte op 3,4 (95%-BI: 2,4-4,8).

Verder werd er gekeken of overlijden
echt te herleiden was tot de operatie
zelf. Dit bleek bij acht vrouwen (dus
twee op de 100.000 sectio’s) het geval.
Van deze acht vrouwen overleden er
vijf aan een fluxus, twee aan sepsis en
€én aan een complicatie van de anes-
thesie (totaal spinaal block). Verder
droeg de sectio bij aan het overlijden
van nog eens 43 vrouwen; 34 hiervan

hadden hypertensieve aandoeningen
van de zwangerschap. Het risico van
overlijden gerelateerd aan een sectio
bleek wel afgenomen ten opzichte van
de periode 1983-1992 (van 28 naar 13
per 100.000 sectio's).

De auteurs merken op dat pre-eclamp-
sie het risico van bloeding verhoogt en
dat dit risico door een sectio nog
verder toeneemt. Wat verder opviel,
was dat 68,8% van de vrouwen die
overleden na een sectio, prematuur
beviel. Daarnaast waren er relatief veel
vrouwen uit de sub-Sahara, Antillen en
Suriname (21%). Factoren om dus
extra alert op te zijn.

Een eerlijke vergelijking tussen vagi-
nale bevallingen en sectio’s blijft lastig
in zo'n retrospectieve studie omdat de
groepen voor de bevalling vaak al een
andere prognose hebben. Desondanks
doet deze studie wel weer beseffen dat
een sectio kan bijdragen aan de chain
of events die kan leiden tot het overlij-
den van een jonge moeder. De afwe-
ging tot het doen van een sectio moet
dus altijd zorgvuldig worden genomen.
2%
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Is HPV-vaccinatie
na behandeling
met CIN-2+ zinvol?

Preventieve HPV-vaccinatie is effectief
in het voorkémen van premaligne cer-
vicale laesies (CIN) bij jonge vrouwen,
die voor vaccinatie nog niet besmet
waren met HPV. Vaccinatie van
vrouwen die reeds besmet zijn met
HPV of al premaligne laesies hebben is
tot op heden niet bewezen zinvol. Of
HPV-vaccinatie wel van toegevoegde
waarde is na chirurgische behandeling
van CIN-2+-laesies, werd prospectief
onderzocht in de Italiaanse SPERANZA
(SPERimentazione Anti Zona Apuana)
-studie van Ghelardi et al.! Deelne-
mende vrouwen met een lesie: CIN-2
tot < FIGO-1A-cervixcarcinoom, die een
lisexcisie ondergingen mochten zelf
kiezen of ze wel of niet werden gevac-
cineerd met een quadrivalent HPV-vac-
cin (type 6,11,16,18, Gardasil). Uitkomst-
maat van de studie was een histolo-
gisch bevestigd recidief CIN-2 of hoger
gedurende de eerste vier jaar na lisex-
cisie. Een CIN-2+-laesie bij de eerste
controle na zes maanden werd
beschouwd als residu in plaats van
recidief en was een exit criterium. Alle
vrouwen werden tot vier jaar na lisex-
cisie onderzocht door middel van HPV-
bepaling, cytologie en colposcopie. Alle
voor dysplasie verdachte afwijkingen
bij colposcopie werden gebiopteerd.

In totaal werden 172 vrouwen in elke
groep geanalyseerd. Mediane follow-up
was 36 (range 6-48) maanden. Recidief
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CIN-2 of hoger werd waargenomen bij
11 van de 172 (6,4%) niet-gevaccineerde
vrouwen en bij 2 van de 172 (1,2%)
vrouwen die wel werden gevaccineerd.
Bij de gevaccineerde vrouwen die een
recidief CIN-laesie hadden, werd geen
HPV-type aangetoond dat in het vaccin
zit.

Deze prospectieve maar niet gerando-
miseerde studie geeft aan dat er moge-
lijk een positief effect is van vaccinatie
na lisexcisie bij patiénten met een CIN-
2-laesie of hoger. Over het waarom een
combinatie van chirurgische behande-
ling en vaccinatie wel tot een gewenst
immunologisch effect leidt, kan tot op
heden enkel worden gespeculeerd.
Idealiter worden de resultaten van
deze studie bevestigd door een geran-
domiseerde placebogecontroleerde
studie met een groter aantal patiénten.

Ruud Bekkers, gynaecologisch onco-
loog in het Catharina ziekenhuis in
Eindhoven zegt er over: 'De studie van
Ghelardi is de vierde studie die een
zelfde effect laat zien van HPV-vaccina-
tie rondom de behandeling van CIN.
Ook de studies van Kang?, Joura3 en
Garland4 lieten eenzelfde effect zien,
maar geen van deze studies was een
RCT met uitkomstmaat recidief CIN. Op
grond van deze data is de Nederlandse
VACCIN-studie opgezet om dubbelblind
gerandomiseerd het effect van vaccina-
tie met het nonavalente vaccin op reci-
dief CIN bij vrouwen behandeld voor
CIN-2+ te onderzoeken. Deze consorti-
umstudie, gefinancierd door ZonMw,
gaat begin 2019 van start met als doel
binnen één tot twee jaar 750 vrouwen
te randomiseren om in 2023 de resulta-
ten te kunnen presenteren”.

RVDL

Referenties

1. Ghelardi A. et al. SPERANZA project: HPV
vaccination after treatment for CIN2.
Gynecol Oncol. 2018 Nov; 151(2):229-234.

2. Kang WD et al. Is vaccination with quadri-
valent HPV vaccine after loop electrosur-
gical excision procedure effective in pre-
venting recurrence in patients with high-
grade cervical intraepithelial neoplasia
(CIN2-3)? Gynecol Oncol. 2013
Aug;130(2):264-8

3. Joura EA and FUTURE | and Il Study Group,
Effect of the human papillomavirus (HPV)
quadrivalent vaccine in a subgroup of
women with cervical and vulvar disease:
retrospective pooled analysis of trial data.

BMJ. 2012 Mar 27;344

4. Garland SM and HPV PATRICIA Study
Group, Prior human papillomavirus-16/18
AS04-adjuvanted vaccination prevents
recurrent high grade cervical intraepithe-
lial neoplasia after definitive surgical
therapy: Post-hoc analysis from a rando-
mized controlled trial. Int ] Cancer. 2016
Dec 5;139(12):2812-2826.

Door met
SCRaTCHen?

De zwangerschapskansen bij IVF liggen
gemiddeld rond de 30% per embryo-
transfer. Het falen van de implantatie
speelt een belangrijke rol bij deze lage
succespercentages. Een van de manie-
ren waarop de implantatie mogelijk
verbeterd kan worden, is door middel
van endometrium scratching. Hierbij
wordt het endometrium met een
pipelle wat beschadigd in de cyclus
voorafgaand aan de embryotransfer.
Dit zou de decidualisatie bevorderen,
de rijpheid van het endometrium bein-
vloeden en zorgen voor een ander
intra-uterien milieu door de cytokines
en groeifactoren die bij de wondgene-
zing vrij komen. Een Cochrane review
in 2015 concludeerde dat de zwanger-
schapskansen verhoogd waren na
endometrium scratching bij vrouwen
die al meer dan twee embryotransfers
hadden ondergaan [Nastri, Cochrane
2015]. Onduidelijk was echter of dit
ook geldt voor vrouwen die hun eerste
of tweede embryotransfer ondergaan.
Daarom deden Frantz et al. een geran-
domiseerde studie in drie Franse kli-
nieken [Frantz, Hum Rep 2019]. De
studie werd echter vroegtijdig beéin-
digd omdat er een trend was naar
lagere kans op klinische zwangerschap
in de ‘scratching-groep' (hazard ratio

0,43 (95% Bl 0,18-1,02)). Wat opviel,
was dat 74% van de vrouwen (n=72) in
de interventiegroep daadwerkelijk de
scratching onderging. Als deze groep
werd vergeleken met de controles, was
het verschil in zwangerschapskansen
kleiner (hazard ratio 0,84 (95% Bl
0,37-1,91)). Verder kreeg de meerder-
heid van de vrouwen, anders dan in
Nederland gebruikelijk is, twee of meer
embryos teruggeplaatst. Slechts 22%
van de vrouwen in de interventie-arm
kreeg één embryo teruggeplaatst en
17% van de controle-groep.

De auteurs concluderen dat scratching
bij vrouwen die hun eerste of tweede
IVF-behandeling ondergaan een nega-
tief effect heeft op de zwangerschaps-
kansen. De rol van toeval is echter
zeker niet uitgesloten in deze studie: de
studie is gestopt na een ongeplande
interimanalyse, de resultaten zijn niet
statistisch significant en as treated
analyse (i.v.m. de hoge mate van cross
over) toonde nauwelijks verschil in
aantal klinische zwangerschappen.
Meer onderzoek is daarom nodig om
de werkelijke waarde van scratching
bij de voortplantingsbehandelingen te
bepalen. Het wachten is dus op de
resultaten van de Nederlandse
SCRaTCH-studies (IVF en OFO) en de
internationale Individual Patient Data
Analysis van de SCRaTCH-studiegroep.
Voorlopig dus door met scratchen, in
studieverband.

Fv

Met dank aan dr. H.L. Torrance en
prof. dr. F. Broekmans.
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Survivorship care planning for women with a gynecological
cancer: does information heal or hurt?

Je dissertatie gaat over verschil in de
behoefte aan informatie bij patiénten...
Veel mensen krijgen na de behandeling
van kanker te maken met vervelende
bijwerkingen of emotionele klachten.
Helaas is niet iedereen daar goed op
voorbereid. Ik onderzocht of het geven
van extra informatie over de ziekte,
behandelingen en mogelijke klachten in
de toekomst, in de vorm van een (na)
zorgplan aan vrouwen met eierstok- of
baarmoederkanker de tevredenheid
onder hen verbetert. Méér informatie
blijkt niet voor iedereen het beste.
Patiénten met een hoge informatie-
behoefte hebben zeker baat bij deze
informatie, maar bij anderen kan het
leiden tot meer angst en zorgen.

Survivorship care planning

Ontstond er een interessante discussie
op de vragen van opponenten?

Eén van de opponenten vroeg hoe we
in de praktijk kunnen achterhalen
welke patiént wel en welke patiént
geen behoefte heeft aan extra informa-
tie zoals gegeven in een (na)zorgplan.
In de trial die we hebben gedaan om
de effecten van (na)zorgplannen te eva-
lueren hebben alle patiénten met eier-
stok- of baarmoederkanker een uitge-
breide vragenlijst ingevuld over infor-
matie zoeken of vermijden. Patiénten
die actief op zoek gaan naar informatie
(de ‘informatiezoekers’) bleken wél
baat te hebben bij een (na)zorgplan,

waar patiénten die liever informatie
vermijden (de ‘informatiemijders’) zich
alleen maar meer zorgen gaan maken
over de ziekte. Ik denk niet dat het
haalbaar is om deze vragenlijst in de
dagelijkse klinische praktijk door alle
patiénten in te laten vullen. Wel denk
ik dat de informatiebehoefte al voor
een groot deel in kaart kan worden
gebracht door simpelweg te vragen of
er behoefte is aan extra informatie en
z0 ja, naar welke informatie.

Wat is de belangrijkste les voor de
dagelijkse klinische praktijk van de
Nederlandse gynaecoloog?

Een grote hoeveelheid informatie kan
bij informatiemijders leiden tot meer
zorgen, wat op lange termijn tot meer
angst kan leiden, waarmee de kwaliteit
van leven verslechtert. Informatievoor-
ziening moet daarom veel meer afge-
stemd worden op de behoefte van de
patiént. Een aanvullend consult na de
behandeling, waarbij schriftelijke infor-
matie naar behoefte wordt verstrekt en
besproken, zou daarbij kunnen helpen.
Er is meer ruimte nodig voor gynaeco-
logen en verpleegkundig specialisten
om aan de patiént en eventuele
naaste(n) te vragen aan welke informa-
tie zij behoefte hebben en de informa-
tievoorziening daar op af te stemmen.

Wat is de meerwaarde van je proef-
schrift voor de individuele patiént?
Mijn proefschrift laat zien dat informa-
tievoorziening na de behandeling van
kanker veel meer afgestemd moet
worden op de behoeften van de indivi-
duele patiént, eventueel met behulp
van online tools waarmee je informatie
gepersonaliseerd kan aanbieden. Hier-
door zullen patiénten met behoefte aan
veel informatie veel beter worden voor-
bereid op de gevolgen van de kanker
en behandelingen, terwijl patiénten
zonder die behoefte, zich geen extra
zorgen hoeven maken door teveel
informatie. Dit is van toenemend
belang omdat er steeds meer mensen
leven na de behandeling van kanker en

er een behoefte is aan de juiste infor-
matie voor al deze patiénten.

Wat is de meerwaarde van je proef-
schrift voor de maatschappij?

Voor een goede informatievoorziening
na de behandeling van kanker is het
belangrijk dat artsen en verpleegkun-
dig specialisten de tijd nemen om de
(schriftelijke) informatie te verstrekken,
met de patiént en eventuele naaste(n)
te bespreken en nodige vragen te
beantwoorden. Maar waarschijnlijk
heeft niet iedere patiént daar evenveel
tijd voor nodig. Een gepersonaliseerde
benadering van informatieverstrekking,
eventueel ondersteund met hulpmidde-
len, zou daarom kunnen bijdragen aan
een veel efficiéntere benutting van de
(vaak schaarse) tijd van specialisten.

Wat is je voorstel voor vervolg-
onderzoek?

Online tools zouden een waardevolle
bijdrage kunnen leveren aan het onder-
steunen en aanvullen van gepersonali-
seerde informatievoorziening, zonder
dat dit het gesprek met gynaecoloog of
verpleegkundig specialist zou moeten
vervangen. Persoonlijk contact met
patiénten blijkt namelijk, uit eerder
onderzoek, erg belangrijk. Vervolg-
onderzoek is daarom nodig om tools te
ontwikkelen die de mondelinge infor-
matievoorziening kunnen ondersteu-
nen en die geschikt zijn voor gebruik in
de klinische praktijk. Daarbij moet
gekeken worden naar verschillende
niveaus waarop informatie gepersonali-
seerd zou kunnen worden: niet alleen
met betrekking tot de hoeveelheid
informatie, maar ook tot de inhoud en
het type informatie.

Titel-NL: Planning van nazorg voor
vrouwen met een gynaecologische
kanker: helpt of hindert informatie?

Jouw recent verdedigde proefschrift
ook in deze rubriek? Mail naar de
rubrieksredacteuren Annemijn Aarts
en Rafli van de Laar via ntog@gaw.nl
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Applied genomics in Prenatal Testing and Diagnosis

Noninvasive Prenatal Testing (NIPT)

dr. M.F.C.M. Knapen gynaecoloog-perinatoloog, Erasmus MC Rotterdam;

bestuurder Stichting Prenatale Screening Zuidwest Nederland

De NIPT is in 2017 in Nederland inge-
voerd als screenend onderzoek naar
down-, edwards- en patausyndroom in
het kader van de TRIDENT2-studie.
Deze nieuwe techniek zal bij vrijwel
iedere gynaecoloog onder de aandacht
zijn... en blijven.

Dankzij de razendsnelle ontwikkelin-
gen in de moleculaire genetica is er
een nieuw landschap aan mogelijk-
heden ontstaan, zowel voor prenatale
screening als prenatale diagnostiek. Er
is een explosie van wetenschappelijke
publicaties, die voor de medicus practi-
cus vaak niet goed meer te overzien,
laat staan volledig te doorgronden zijn.
Lieve Page-Christiaens en Hanns-Georg
Klein, met medewerking van een keur
aan mondiale autoriteiten hebben de
uitdaging aangegrepen het eerste hand-
boek ter wereld over de noninvasieve
prenatale test samen te stellen.

Het boek kenmerkt zich door een logi-
sche opbouw, een heldere schrijfstijl
en duidelijke illustraties. De inhoud is
breed opgezet en mag met recht ‘com-
prehensive’ genoemd worden.

De lezer wordt door de relatief korte
historie van de ontwikkeling van de
NIPT geleid. De laboratoriumtechnie-
ken worden uitgebreid en begrijpelijk
toegelicht. De plaats van de NIPT
binnen de huidige prenatale screening,
met reflectie op de mondiale verschil-
len in toepassing van de verschillende
technieken, de testkarakteristieken en
het kwaliteitsmanagement wordt uitge-
breid besproken. Ook de vanwege de
aard van het onderzoek inherent
bestaande beperkingen van de testen
komen uitgebreid en genuanceerd aan
de orde. In dit kader wordt ook uitge-
breid aandacht besteed aan de ethiek
en mogelijkheden van de NIPT voor de
detectie van geslachtschromosomale
afwijkingen en de NIPT als geslachts-
bepalende test. De impact van deze
nieuwe technieken op zwangeren en
hun partner en de counselingsaspecten

hiervan krijgen een ruime plaats. Daar-
naast wordt stilgestaan bij de huidige
stand van zaken m.b.t. de ontwikkeling
en klinische toepasbaarheid van diag-
nostische prenatale testen, gebaseerd
op celvrij DNA, zowel voor monogene-
tische en recessieve aandoeningen als
bloedgroeptypering.

In het laatste deel van het boek wordt
aandacht besteed aan de diagnostiek
van DNA en RNA van cellen, afkomstig
van de vrucht. Daarnaast wordt stilge-
staan bij de potentiéle mogelijkheden
van screening op placentaire syndro-
men, zoals intra-uteriene groeirestrictie
en pre-eclampsie met behulp van pla-
centair DNA en RNA.

Dit boek is een zeer geslaagd hand-

Edited by Lieve Page-Christiaens

and Hanns-Georg Klein

boek dat een gedegen en goed onder-
bouwd overzicht van de noninvasieve
prenatale test geeft. Ik zou dit boek
van harte willen aanbevelen aan
beroepsgenoten in brede zin en wil de
auteurs complimenteren met dit mooie
werk!

Noninvasive Prenatal Testing (NIPT)
Applied Genomics in Prenatal Testing
and Diagnosis

Redactie: Lieve Page-Christiaens en
Hanns-Georg Klein
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en scherpe lessen tijdens COBRAdagen 2020!

Belangrijke data COBRAprijs
Blijf up-to-date via onze e-mail nieuwsbrief, Ben jij in 2020 de winnaar van de
inschrijven kan via de website prestigieuze COBRAprijs?

www.cobradagen.nl

e @COBRAdagen (#COBRA20)

info@cobradagen.nl




