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Geen belangenverstrengeling
gemeld.

Als wordt besloten om de baarmoeder te verwijderen,

gebeurt dat in een Nederlands ziekenhuis doorgaans

abdominaal of vaginaal. De laparoscopische methode

wint maar moeizaam terrein.

e uterusextirpatie is wereldwijd de

meest frequent uitgevoerde grote

gynaecologische ingreep. Ongeveer
90 procent van de uterusextirpaties wordt
verricht vanwege een goedaardige aandoening
zoals een myomatosis uteri en dysfunctioneel
bloedverlies.1-3 Bij verschillende indicaties,
waaronder prolaps, wordt voor de vaginale
uterusextirpatie gekozen, mits de grootte van
de uterus en de descensus dat toelaten. De
abdominale verwijdering van de baarmoeder
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wordt toegepast bij maligniteiten, als er andere
pathologie in het kleine bekken aanwezig is
—zoals endometriose of adhesies — en bij uteri
met onvoldoende descensus of een te groot
volume voor vaginale hysterectomie.

De laatste twintig jaar is de laparoscopische
uterusextirpatie als alternatief in opkomst. In
1989 verrichtte Harry Reich de eerste laparos-
copisch geassisteerde vaginale hysterectomie
en in 1993 de eerste totale laparoscopische
hysterectomie.*



Studies naar kwaliteit van
leven, kosten en complicaties
pleiten voor laparoscopisch
opereren.

beeld: RosaMedia

De verschuiving van open
naar minimaal invasief
verloopt hier langzaam

Niet alleen internationaal varieert de frequen-
tie en de wijze waarop de baarmoeder wordt
verwijderd, maar ook op nationaal niveau en
zelfs tussen specialisten in eenzelfde vakgroep.
De keuze voor een bepaalde chirurgische tech-
niek blijkt individueel bepaald te zijn. Iedere
gynaecoloog hanteert andere indicaties om
voor een bepaalde aanpak te kiezen, athankelijk
van zijn eigen vaardigheden en van patiént-
karakteristieken zoals grootte van de uterus,
descensus uteri, extra-uteriene pelviene patho-
logie, eerdere pelviene chirurgie, obesitas, nul-
lipariteit en de noodzaak voor adnexextirpatie.
Het opleidingsverleden en de vaardigheden van
de operateur zijn hierbij doorslaggevend.

De verschuiving van opera-
tietechniek van open naar
minimaal invasief verloopt
in Nederland relatief
langzaam, hoewel studies
naar kwaliteit van leven,
complicaties en kosten
pleiten voor laparosco-
pisch opereren. Daarom hebben we onderzoek
gedaan naar veronderstelde voor- en nadelen
zoals complicaties, contra-indicaties, kosten en
leercurve.

Geéigende keuze

In 2002 werd in een meta-analyse onderzocht
of bij goedaardige gynaecologische pathologie
de voordelen van laparoscopisch opereren ver-
geleken met laparotomisch opereren opwegen
tegen potentié€le nadelen zoals een veronder-
steld hoger complicatierisico.5 Deze studie
bracht geen verschil in ernstige complicaties
aan het licht en een significant lager risico

op kleine complicaties bij laparoscopische
chirurgie. Andere studies maken duidelijk dat
obesitas, maligniteit of cardiale risicofactoren
geen contra-indicatie voor laparoscopische chi-

Een minimaal invasieve uterusextirpatie is patiéntvriendelijker dan de
beschikbare alternatieven, terwijl het met de kosten wel meevalt. In MCtv
uitgelicht verbaast gynaecoloog Helen Kok zich erover dat deze ingreep nog
steeds niet overal beschikbaar is.
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rurgie meer vormen.®-12 Laparoscopie is indien
mogelijk dus de meest gegigende keuze.

In een Cochrane-review werden de drie
methoden van uterusextirpatie met elkaar
vergeleken.13 De baarmoeder werd vanwege
een goedaardige aandoening verwijderd en de
primaire uitkomstmaten waren het hervatten
van dagelijkse activiteiten, intraoperatieve
viscerale laesies, grote complicaties op lange
termijn, satisfactie en kwaliteit van leven,
operatieduur, intraoperatieve complicaties
anders dan viscerale laesies, opnameduur en
kortetermijnuitkomsten zoals postoperatieve
pijn. De vaginale hysterectomie had een gelijke
of significant betere uitkomst op alle uitkomst-
maten dan de abdominale hysterectomie. De
vaginale hysterectomie heeft — indien het tech-
nisch mogelijk is — dan ook de voorkeur boven
de abdominale methode.

De laparoscopische techniek heeft statistisch
significante voordelen ten opzichte van de
abdominale route: snellere hervatting van
dagelijkse activiteiten, minder postoperatieve
pijn, minder wond- of buikwandinfecties,
minder koorts of niet-gespecificeerde infecties,
minder daling in hemoglobinegehalte, minder
opnamedagen en een betere kwaliteit van leven
zes weken en vier maanden na operatie. De la-
paroscopische extirpatie gaat wel gepaard met
een hoger aantal laesies aan de urinewegen en
een langere operatieduur (gemiddeld verschil
22,7 minuten).13

Leercurve-effect

Het complicatierisico lijkt samen te hangen
met een leercurve-effect. In een grote gerando-
miseerde studie tussen abdominale en laparos-
copische hysterectomie waarin de operateurs
beide ingrepen minstens 25 maal hadden uitge-
voerd, werd een hoger risico op urinewegletsel
gevonden in de laparoscopische arm, terwijl in
studies waarin werd gekeken naar het leereffect
op het complicatierisico bij laparoscopische
hysterectomie juist een zeer klein risico op
urinewegletsel (of andere ernstige complicaties)
werd gezien bij ervaren operateurs.14-17

In Nederland werd een gerandomiseerde studie
verricht tussen abdominale en laparoscopische
verwijdering van de baarmoeder met als eind-
punt kwaliteit van leven op de lange termijn. Er
werd gebruikgemaakt van een gevalideerde vra-
genlijst (RAND-36). In 2007 werden de eerste
resultaten gepubliceerd na een follow-up van
twaalf weken. In de laparoscopiegroep werd
significant beter gescoord op de uitkomstmaat
vitaliteit. Op alle andere maten waren er geen
statistisch significante verschillen.18 Onlangs
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Opnamen van een laparo-
scopische uterusextirpatie.

beeld: OLVG

Centralisatie of

volume-uitbreiding

per kliniek is nodig

zijn de follow-upgegevens na gemiddeld 4,7
jaar (3,6-5,8 jr) gepresenteerd. De respons was
83 procent (49/59); na deze termijn scoorde de
laparoscopische hysterectomie significant beter
op de maten vitaliteit, pijn, sociaal functio-
neren en fysiek functioneren.19

Kosteneffectiviteit

In een systematische review van twaalf gecon-
troleerde trials zijn de kosten van abdominale
en laparoscopische uterusextirpaties vergele-
ken.” Van de laparoscopische procedure zijn de
directe kosten (zoals procedurekosten) hoger en
de indirecte kosten (zoals opnameduur) lager
dan van de open procedure. In totaal waren de
kosten voor laparoscopische hysterectomie 6
procent hoger dan voor de
abdominale hysterectomie.
In deze review was het
percentage complicaties
hoger bij de abdominale
hysterectomie (15,3% versus
21,7%).

De kosten van abdominale
en laparoscopische verwijdering van de baar-
moeder vanwege goedaardige aandoeningen in
het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis te Amsterdam
in 2009 zijn eveneens geévalueerd. De vaginale
hysterectomieén zijn hierbij buiten beschou-
wing gelaten.

De totale kosten voor een abdominale uterus-
extirpatie waren gemiddeld 3016,81 euro
tegenover 3193,81 euro voor de laparoscopische
uterusextirpatie. Dit verschil in kosten (177
euro) is verwaarloosbaar, zeker in het licht van
de voordelen die eerder genoemd zijn. In een
breder perspectief, als bijvoorbeeld ook de kos-
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ten voor arbeidsverzuim van de viouw worden
betrokken, valt deze vergelijking zeker gunsti-
ger uit voor de laparoscopische hysterectomie.

Meester en gezel

Complexe laparoscopische chirurgie behoort
niet tot de eindtermen van de opleiding tot
gynaecoloog.20 Of een aios met dergelijke
endoscopische chirurgie in aanraking komt,
hangt momenteel af van het aanbod in de
kliniek waar hij wordt opgeleid. Opleiding en
training voor ingrepen met deze moeilijkheids-
graad vinden doorgaans na de specialistische
opleiding plaats aan de hand van het meester-
gezelprincipe. Een ervaren laparoscopist, de
mentor, begeleidt de beginnende laparoscopist,
de trainee, bij indicatiestelling, de kennisma-
king met de apparatuur en het eigen maken
van de procedure tot de leercurve doorlopen is.
Volgens een rapport van de Inspectie voor de
Gezondheidszorgligt tot nu toe de verantwoor-
delijkheid voor het inzetten van aantoonbaar
bekwame laparoscopische operateurs bij de
gynaecoloog zelf en bij de raad van bestuur van
het betreffende ziekenhuis.2! Het bijhouden
van een portfolio lijkt hierbij een vereiste.

Invoering

Inmiddels is de indicatiestelling voor de laparo-
scopische hysterectomie duidelijk en is het
indicatiegebied breder dan aanvankelijk bij de
introductie van de techniek gedacht werd. De
invoering van laparoscopische verwijdering van
de baarmoeder in Nederland (en ook in Belgi€)
verloopt langzaam, zeker in vergelijking met
de invoering van minder complexe therapeu-
tische laparoscopische gynaecologische chirur-
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kan de uterusextir-

patie laparoscopisch
worden verricht.

Deze minimaal inva-
sieve ingreep is een
patiéntvriendelijk en
kosteneffectief alterna-
tief voor de abdominale
uterusextirpatie.

Om onduidelijke redenen
wint de laparoscopische
verwijdering van de baar-
moeder in Nederland
maar langzaam terrein.
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dit artikel op onze website
www.medischcontact.nl.

gie. Twijnstra e.a. hebben laten zien dat in

70 procent van de Nederlandse ziekenhuizen in
2007 laparoscopische uterusextirpaties werden
verricht.22 Voor deze studie verstrekten 8o
ziekenhuizen operatiegegevens. Opvallend was
datin 20 procent van de ziekenhuizen die deze
ingreep verrichtten, bijna 50 procent van het
totale aantal laparoscopische uterusextirpaties
werd uitgevoerd. En in 50 procent van de zie-
kenhuizen werden 20 procent van alle ingrepen
uitgevoerd: weinigen doen veel en velen doen
weinig; een ongewenste situatie met het oog

op het behoud van bekwaamheid en dus van
kwaliteit en patiéntveiligheid.

Bekwaamheid bijhouden

De laparoscopische uterusextirpatie is in
geindiceerde gevallen een patiéntvriendelijk en
kosteneffectief alternatief voor de abdominale
uterusextirpatie. Momenteel worden gynaeco-
logen door middel van een mentor-traineeschap
of een fellowship getraind in deze ingreep en
andere complexe endoscopische gynaecologi-
sche chirurgie. Na afronding van de training
zijn geen eisen geregistreerd die moeten leiden
tot behoud van bekwaamheid, behoudens het
bijhouden van een portfolio. Het trage beloop
van de implementatie van de laparoscopische
uterusextirpatie betekent dat patiénten met een
indicatie niet overal voor deze ingreep kunnen
kiezen. Tevens moet voor patiénten, gezien de
complexiteit, de leercurve en het onderhouden
van vaardigheden in relatie met complicaties,
duidelijk zijn of de operateur ervaren is. Centra-
lisatie en dus doorverwijzen 6f volume-uitbrei-
ding per kliniek door striktere handhaving van
de indicatiestelling is noodzakelijk.

veldwerk

Zelfreflectie

Er stonden bijna tienduizend men-
sen op het malieveld afgelopen
woensdag. Als dat geen teken van
solidariteit in de ggz is? Blijkbaar
kunnen we op meer dan één ma-
nier voor onze patiénten zorgen.
Dat is mooi.

Maar dit teken van saamhorigheid
laat onverlet dat we in de psychia-
trie en ggz eens goed moeten
nadenken over hoe het komt

dat we daar Uberhaupt moesten
staan. Anders gezegd, waarom
worden onze patiénten, en wijzelf,
niet serieus genomen? Zou dit
een gevolg zijn van het feit dat we
zelf alles hebben gedaan om de
psychiatrie ‘gewoon’ te maken?
Zoals het feit dat de ggz zijn
patiénten steevast cliénten
noemt? Of omdat een depressie
gereduceerd wordt tot een burn-
out, een aandoening die ondanks
zijn misleidende Engelse naam
nergens anders op de wereld
voorkomt dan in ons land (althans
in die benaming)? Of omdat de
psychiatrie soms nog steeds
buiten zijn oevers treedt?

Het zou kortzichtig zijn als we

de voorstellen van VWS - hoe
verwerpelijk en onrechtvaardig ze
00k zijn — niet zouden opvatten
als signaal, een waarschuwing,
een wake-up call voor de psychia-
trie. Blijkbaar zien we onszelf
anders dan een groot deel van de
politici en hun achterban en dat is
zorgelijk, want zij maken de wetten
en bepalen (voor een deel) het
speelveld.

Als we de solidariteit van het
Malieveld willen en kunnen ge-
bruiken als fundament voor een
grondige zelfreflectie, dan winnen
we nog meer dan we al hebben
gedaan door daar eenvoudigweg
te staan.

René Kahn,
psychiater

/veldwerk
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