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Samenvatting
Voor de uterusextirpatie (baarmoederverwijdering) bestaan drie verschillende 

benaderingen; vaginaal, abdominaal (buiksnede) en laparoscopisch (sleutelgatoperatie). De 

vaginale uterusextirpatie geldt als de goud standaard, daar deze operatie over het algemeen het 

kortst duurt, gepaard gaat met weinig bloedverlies, geen uitwendige littekens geeft, relatief 

goedkoop is en een korte opnameduur en herstelperiode kent. Bij een onmogelijkheid om de 

uterus vaginaal te benaderen, bestaat er sinds 1989 het alternatief om de uterus laparoscopisch te 

verwijderen, naast de al veel langer bestaande abdominale uterusextirpatie. De laparoscopische 

methode kent voordelen ten aanzien van bloedverlies, infectierisico, herstelperiode en 

cosmetisch-esthetische overwegingen. Deze ‘minimaal invasieve’ benadering is echter duurder 

dan de buiksnede, kent een langere operatieduur en wordt als complex gekenmerkt met een 

langere leercurve voor de operateur.

In Nederland blijkt uit hoofdstuk 2 de laparoscopische uterusextirpatie diffuus en matig 

geïmplementeerd te zijn in het gynaecologisch-chirurgische palet. Hoewel ziekenhuizen in 

het algemeen vaker kiezen voor de minimaal invasieve benadering, waar het bijvoorbeeld de 

buitenbaarmoederlijke zwangerschap of eierstokoperaties betreft, lijken de meer complexere 

ingrepen (met als exponent de laparoscopische uterusextirpatie) hierin achter te lopen. In veel 

ziekenhuizen worden weinig van deze operaties uitgevoerd, terwijl weinig ziekenhuizen veel van 

deze ingrepen voor hun rekening nemen. 

Naast de complexiteit van de ingreep, lijken voorkeur en verwijs-gedrag van zowel operateurs 

als verwijzende collega’s van invloed te zijn op deze matige implementatie. Uit ons onderzoek 

zoals beschreven in hoofdstuk 4 komt naar voren, dat ondanks basiskennis van de voordelen 

van de laparoscopische uterusextirpatie ten opzichte van de abdominale benadering, en er in 

hypothetische casuïstiek zelfs in de moeilijkere gevallen een voorkeur voor minimaal invasief 

benaderen bestaat, er in de praktijk zelden of nooit wordt doorverwezen. De operateurs zelf 

lijken soms afgeschrikt te worden door een hoge body mass index van de patiënt of preoperatief 

groot geschat uterusgewicht, terwijl we uit de literatuur weten, dat juist de adipeuze patiënt 

meer voordeel van de laparoscopische benadering ondervindt en dat de meerderheid van de 

adipeuze patiënten (>85%) ongecompliceerd laparoscopisch geopereerd kan worden. Uit ons 

onderzoek bleek tevens, dat er in Nederland een sterke groei is in het aantal gynaecologen dat 

de laparoscopische uterusextirpatie verricht. Op dit moment zegt 1 op de 9 gynaecologen deze 

verrichting uit te voeren. De helft van deze gynaecologen heeft minder dan 5 jaar ervaring. Van 

een stabiele implementatie kan tot dusver niet gesproken worden.

De laparoscopische uterusextirpatie kent drie verschillende subtypen; de totaal laparoscopische 

uterextirpatie (TLH, waarbij de gehele uterus met baarmoedermond en eventueel meenemen 

van de eierstokken laparoscopisch wordt verricht en hetzij vaginaal hetzij, na morcellatie 

via de insteekopening verwijderd wordt), de supracervicale laparoscopische uterusextirpatie 

(SLH, waarbij de baarmoedermond in het lichaam blijft en aldus de uterus (met eventueel de 
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eierstokken) na verkleinen laparoscopisch verwijderd wordt) en de laparoscopisch geassisteerde 

vaginale uterusextirpatie (LAVH, waarbij een deel van de baarmoederverwijdering via de kijkbuis 

en een deel via de schede geschiedt). De TLH wordt het meest uitgevoerd in Nederland. De LAVH 

blijkt vooral bij ‘beginnende’ gynaecologen en bij gynaecologen die weinig laparoscopische 

uterusextirpaties uitvoeren populair (hoofdstuk 2). Onafhankelijk van ervaring blijkt juist deze 

techniek gepaard te gaan met meer bloedverlies en meer complicaties ten opzichte van de TLH en 

SLH en zou daarom bij voorkeur verlaten moeten worden (hoofdstuk 3 en 5).

In een grote prospectieve studie (de LapTop! studie), waarin 79 gynaecologen een jaar lang al 

hun laparoscopische uterusextirpaties registreerden, werd gekeken naar voorspellers van een goede 

uitkomst van de ingreep (hoofdstuk 5). Het uterusgewicht, de body mass index, preoperatieve 

gezondheid van de patient en het aantal buikoperaties in de voorgeschiedenis bepaalden naast 

het type laparoscopische uterusextirpatie de succeskans van de ingreep met betrekking tot 

bloedverlies, operatietijd en complicatierisico. Wanneer gecorrigeerd werd voor deze factoren, 

bleek ervaring van de operateur met deze ingreep een onafhankelijke voorspeller voor een goede 

klinische uitkomst. Deze leercurve bleek door te lopen tot ver voorbij de honderd ingrepen, veel 

verder dan de 30 ingrepen die eerder in andere (retrospectieve) studies werd verondersteld. Naast 

de leercurve bleek er ook een onafhankelijke ‘operateursfactor’ te bestaan. Dat wil zeggen, dat een 

operateur met twintig ingrepen ervaring, na correctie voor de moeilijkheid van de ingreep, soms 

beter kon presteren dan een collega met zestig ingrepen ervaring. 

In de 1534 ingrepen, die tijdens deze LapTop! studie werden verzameld, werd ook gekeken naar 

de kans op een conversie (dat is het besluit tijdens de laparoscopische ingreep alsnog over te gaan 

tot het verrichten van een buiksnede). In hoofdstuk 6 staat beschreven, dat de meerderheid van de 

70 conversies (4.6%) werd verricht op basis van strategische overwegingen (vaak door bemoeilijkt 

zicht en/of een immobiele uterus door verklevingen met de buikwand). Van de ‘reactieve’ conversies 

was het merendeel het gevolg van een laparoscopisch niet te verhelpen bloeding. Een hoge body 

mass index of een groot uterusgewicht waren voorspellers voor een conversie, terwijl ervaring 

hierin niet een voorspeller bleek. Wel bleek er weer sprake van een onafhankelijke ‘operateursfactor’ 

in de besluitvorming tot een conversie; sommige operateurs kozen onafhankelijk van ervaring en 

gecorrigeerd voor de complexiteit van de patiënt vaker voor een conversie, dan andere operateurs.

Uit onze klinische studie naar nociceptieve en endocriene factoren in pijnperceptie bij 

de drie benaderingen van de uterusextirpatie, zoals beschreven in hoofdstuk 7, bleek dat de 

laparoscopische variant niet ‘minimaal pijnlijk’ bleek ten opzichte van de vaginale en abdominale 

tegenhanger, maar wel een snel(ler)e daling van de pijnscores postoperatief gevonden. Tevens 

bleek weinig toegevoegde waarde van een ruggeprik naast de conventionele narcose bij een 

laparoscopische uterusextirpatie.

In hoofdstuk 8 beschrijven we, dat het aanleren en beklijven van de techniek van de laparoscopische 

uterusextirpatie door middel van een mentorship of fellowship effectief, veilig en duurzaam blijkt. In 

deze studie, waarin twee gynaecologen gedurende 20-30 ingrepen werden begeleid door een ervaren 

mentor bleken de operatieduur, indicatie en complicatierisico tijdens en na afsluiten van het ‘meester-

gezel’-trainingsprogramma vergelijkbaar tussen de lerende gynaecologen en hun mentor. 
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Onder andere vanuit de Inspectie voor de Gezondheidszorg is er een groeiende vraag naar 

indicatoren voor goede operateurs. In ons onderzoek in hoofdstuk 9, waarin 50 operateurs (die 

ook deelnamen aan de LapTop! studie) een laparoscopische knoop moesten leggen in een box 

trainer, bleek ervaring niet een discriminerende voorspeller voor een snelle en efficiënt gelegde 

knoop. Wanneer werd vergeleken met klinische uitkomsten zoals bloedverlies en operatieduur (na 

correctie voor voornoemde patiënt karakteristieken), bleek er tevens geen discriminerend verband 

te bestaan tussen deze klinische uitkomstmaten en de uitkomsten op de boxtrainer. Het ‘op het 

droge’ testen van operateurs heeft dus geen voorspellende waarde voor klinische uitkomsten 

op de operatiekamer. Het continu registreren van klinische uitkomsten, gecorrigeerd voor de 

‘complexiteit’ van de patiënt en in vergelijking tot de gemiddelde operatie uitkomsten van alle 

operateurs bleek daarentegen wel degelijk zin te hebben, zo bleek uit ons onderzoek met behulp 

van ‘cumulative summation’, CUSUM analyse, beschreven in hoofdstuk 10. Op deze wijze kan 

binnen een beperkt aantal ingrepen gesignaleerd worden of een operateur sterk afwijkend van het 

gemiddelde opereert. Aldus kunnen (tijdig) risicofactoren geïdentificeerd worden (die mogelijk in 

de vaardigheid van de operateur, het team of het instrumentarium liggen) en op maat verbeterd.

Dit is noodzakelijk, aangezien in dit proefschrift is aangetoond, dat er een variatie in 

vaardigheid ten opzichte van de techniek bestaat waarbij de leercurve binnen de laparoscopische 

hysterectomie niet eindig blijkt. Daarom is het continu registreren van voorspellers van de 

kwaliteit van de ingreep alsmede haar uitkomsten van groot belang teneinde de patiëntveiligheid 

te kunnen waarborgen.
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