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Afkortingen Lijst

LH hiatus levatorius

MF Manchester-Fothergill

MRI Magnetic resonance imaging

PCL Pubococcygeal line

POP Pelvic Organ Prolapse

POP-Q Pelvic Organ Prolapse-Quantification
PPV Practice pattern variation

6w-post zes weken postoperatief

1j-post één jaar postoperatief


https://nl.wikipedia.org/wiki/Magnetic_resonance_imaging

Abstract

Doel In deze pilotstudie is getracht te onderzoeken of patiénten na een Manchester-Fothergill operatie
tijdens de eerste controleafspraak op zes weken na de ingreep maximaal persen. Het vermoeden is dat dit
niet gebeurd door de strenge leefregels die de patiénten tot dan hebben gevolgd voor het herstel.
Methode Om dit te onderzoeken is gekeken naar MRI-scans van drie patiénten en vijftien op leeftijd en
pariteit gematchte vrijwilligers zonder verzakkingsklachten. De scans van de patiénten zijn gemaakt
preoperatief, zes weken postoperatief en één jaar postoperatief. Alle MRI-scans zijn gemaakt in /iggend
1n rust, liggend persen en staand. Vervolgens is op deze scans gekeken naar de afstand van het meest
inferior gedeelte van de blaas en de posterior fornix tot de pubococcygeal line, de lengte van de hiatus
levatorius en de oppervlakte van hiatus levatorius. Deze drie parameters zijn bij de patiént intern en tussen
de patiénten en de vrijwilligers vergeleken.

Resultaten Op basis van drie patiénten lijkt er op zes weken postoperatief na een Manchester-Fothergill
operatie in mindere mate geperst te worden dan op preoperatief en één jaar postoperatief, als de afstanden
van de blaas en uterus tot de pubococcygeal line vergeleken worden. Bij de lengte van de hiatus levatorius
vallen de resultaten veelal binnen de interbeoordelaarsvariatie. Bij de oppervlakte van hiatus levatorius is
het niveau van de transversale scans van de patiénten te hoog om de oppervlakte goed te analyseren.
Conclusie Er is een indicatie gevonden dat patiénten na een Manchester-Fothergill operatie tijdens de

controleafspraak zes weken na de operatie in mindere mate persen dan op €én jaar postoperatief.

Keywords Verzakking, MRI, mate van persen, postoperatief
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1 Inleiding

Een pelvic organ prolapse (POP) is een verzakking van een of meerdere organen in het bekken. POP is bij
vrouwen een erg veel voorkomend verschijnsel en heeft een gerapporteerde prevalentie tot 40% bij
vrouwen boven de 40 jaar(1). Risicofactoren voor het ontstaan van een verzakking zijn ouderdom,
genetische aanleg, een vergroting van de intra-abdominale druk, obesitas, zwangerschap en vaginale
bevallingen(2, 3). Ook door spier- of zenuwschade van de bekkenbodemspieren kan een verzakking
ontstaan(4). Een groot deel van de vrouwen met een verzakking heeft geen of nauwelijks symptomen(1).
Bij het deel van de vrouwen dat wel verzakkingsklachten ervaart, zijn de meest voorkomende klachten:
het voelen of zien van een bal uit de vagina, zeurend gevoel onderin de buik (evt uitstralend naar de rug),
mictieklachten, defecatieklachten en dyspareunie. Klachten bij een verzakking zijn dynamisch en kunnen

bij onderzoek verschillen in de loop van de dag(4, 5).

In overleg met de behandelend arts kan de patiént kiezen voor een afwachtend beleid of voor een
behandeling. Mogelijke behandelingen voor POP zijn bekkenbodemfysiotherapie, een pessarium ring en
een operatie(6). De keuze om te behandelen met een operatie is onder andere afhankelijk van de
persoonlijke voorkeur van de patiént, mate van klachten, de aanwezigheid van een kinderwens, de graad
van verzakking, medische indicaties en de leeftijd van de patiént(7). Voor de keuze tussen de soorten
operaties speelt ook de voorkeur, vaardigheid en ervaring van de gynaecoloog een rol(8). In Nederland
ondergaat 20% van de vrouwen een bekkenbodemoperatie. Na een operatie is de kans op een recidief
verzakking afhankelijk van de soort ingreep en het behandelde compartiment. Wanneer recidief optreedt

krijgen 5-30% van de patiénten een heroperatie(8).

Momenteel zijn er twee uterus sparende operaties voor het behandelen van POP. De Sacrospinale Fixatie
en de Manchester-Fothergill (MF) operatie (8). Deze twee operaties worden vergeleken met een nationaal
multicenter studie in een vorm van een randomised control trial, genaamd de SAM-studie (9). Tussen de
operaties bestaat er practice pattern variation (PPV). De SAM-studie legt PPV uit als: “Een verschil in de
gezondheidszorg dat niet kan worden verklaard door onderliggende medische condities.” De behandeling
voor een POP verschilt in Nederland per ziekenhuis en gynaecoloog. De reden hiervoor wordt gelegd bij
het ontbreken van literatuur die de twee operaties vergelijkt(8). De SAM-studie analyseert het verschil in
resultaat tussen de twee operaties met vragenlijsten en Pefvic Organ Prolaps-Quantification (POP-Q)
metingen. De Universiteit Twente is bij de SAM-studie aangehaakt, om de onderzoeksvraag te
beantwoorden op basis van MRI-scans van de patiénten, resulterend in de SAM+-studie(9). Deze MRI-
scans worden gemaakt op drie tijdstippen, namelijk: preoperatief, zes weken postoperatief (6w-post) en
&én jaar postoperatief (1j-post) om zo het verschil in effectiviteit tussen de twee operaties te bepalen(8).

De patiénten krijgen na de operatie, volgens postoperatief protocol, tot zes weken na de operatie strenge
leefregels mee ter bevordering van het herstel. Hierin staan onder andere beperkingen beschreven wat
betreft tillen, werken en sporten(10). Tijdens de eerste controleafspraak, na deze zes weken, wordt de
patiénten gevraagd maximaal te persen met de POP-Q meting en de MRI-scans. Het vermoeden is dat

patiénten hier niet maximaal durven te persen door de herstelperiode met strenge leefregels, net zoals dat
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vrouwen niet maximaal durven te persen uit schaamte bij het onderzoek of angst voor incontinentie(11).

Daarnaast wordt verwacht dat deze vrouwen, door de verstreken tijd, tijdens de controleafspraak op 1j-

post na de operatie wel weer maximaal persen.

Het mogelijke submaximaal persen kan consequenties hebben voor de resultaten van de controleafspraak

op 6w-post, namelijk:

- Ten eerste wordt er een overschatting gemaakt van het behaalde operatieve resultaat. Door een
mindere mate van persen, is er minder verzakking zichtbaar en lijkt de operatie een beter resultaat
te hebben.

- Ten tweede wordt er een verkeerde indruk verkregen van hoe snel een verzakking weer optreedt.
De verwachting is dat pati€nten een jaar na operatie wel weer maximaal persen en de verzakking
dan veel erger lijkt.

Om te achterhalen of hier mogelijk sprake van is wordt met deze pilotstudie getracht te onderzoeken in

welke mate patiénten maximaal persen na een Manchester-Fothergill operatie op zes weken postoperatief,

gebaseerd op anatomische metingen aan MRI-beelden, en hoe dit relateert aan de mate van persen

preoperatief en één jaar postoperatief. Voor het beantwoorden van deze hoofdvraag zijn de volgende

deelvragen opgesteld:

1.

Met welke doorsneden, sagittaal, coronaal of transversaal, kan het persen met MRI in beeld
gebracht worden?

Met welke parameters kan het persen op MRI-beelden gekwantificeerd worden?

Hoe relateert de POP-Q preoperatief, zes weken postoperatief en één jaar postoperatief aan de
MRI-metingen tijdens het liggend persen?

In welke mate verschilt het persen, bij patiénten zes weken postoperatief van de Manchester-

Fothergill operatie, in vergelijking met vrouwen zonder bekkenbodemklachten?



2 Achtergrond

In de achtergrond wordt de literatuur beschreven die is vergaart om het onderwerp POP te begrijpen en
mogelijke parameters voor de mate van persen in kaart te brengen.

2.1 Anatomie en fysiologie

Eerst zal de anatomie van het bekken besproken worden, gevolgd door de hiatus levatorius, de organen en
ligamenten in het bekken en de fysiologie van POP.

2.1.1 Anatomie van het bekken

Het bekken is een benige structuur waarin zich diverse organen bevinden. Het kan worden opgedeeld in
twee delen, het grote bekken en het kleine bekken. Het kleine bekken is het deel onder de bekkengordel
en bevat de bekkenorganen. Het kleine bekken is een holte die afgesloten is aan elke kant door
verschillende botstructuren, spieren en pezen. Anterior liggen de symphysis pubica en os pubis. Deze
laatstgenoemde loopt inferolateraal door in de os ischia en superolateraal in de os illia. Posterior wordt het
kleine bekken afgeschermd door het os sacrum die inferior overloopt in de os coccyx. De anterieure zijde
met de os pubis en pubis symphysis is een stuk dunner dan de posterieure zijde(12).

Het benige skelet van het bekken zorgt voor bescherming en stevigheid, maar is nog geen gesloten geheel.
De foramina die in deze botstructuur zitten worden daarom begrensd door spieren en pezen. Dit zorgt voor
een afgesloten geheel van de bekkenholte, waardoor de inhoud van de bekken niet door de openingen heen
kan zakken. De bekkenholte lijkt op een kom met één antero inferieure zijde, een posterieure zijde, twee
laterale zijden die inferior wordt afgesloten door een dragende bekkenbodem gevormd door
spiergroepen(12). De meest relevante spieren die verzakking van de organen tegen gaan zijn de
bekkenbodem spieren. Dit diafragma pelvis is een combinatie van verschillende spieren met verschillende
aanhechtingsplaatsen die onderkant van de
bekkenholte begrensd. De vier spieren die het

diafragma pelvis opmaken zijn de m. levator ani
(bestaande wuit de m. pubococcygeus, m.
puborectalis, en de m. iliococcygeus) en de m.  ‘ndinous arch

of levator ani

coccygeus (m. ischiococcygeus), zie figuur 1

Cbturator internus

Anterior sacrococcygeal
ligament

Coceygeus

Levator ani

(13). Deze spieren liggen anterolateraal vast aan

Rectum

Iliococcygeus

de arcus tendineus, een fibreuze verdikking van  pep manswerse
. . . . perineal muscle
de bekkenfascia. Posterior zitten de spieren vast

Urethra
aan het os coccygis. De vier spieren vormen een ~
trechter die aan de wanden hoger zit dan mediaal. g iianiviralons ~r

ep dorsal vein of penis /\Q&
Het diafragma pelvis sluit niet de volledige Pubis ' S
bekkenbodem af. Deze opening wordt de hiatus
levatorius (LH) genoemd. Figuur 1. Spieren diaftagma pelvis (12).

Pubococcygeus
Puborectalis

Obturator canal

Compressor urethrae

External urethral sphincter



2.1.2  Hiatus levatorius

De LH is een doorgang in het bekken voor urethra, vagina en rectum. Door de opening van de LH kunnen
potentieel verzakkingen optreden. Anterior wordt de LH omgeven door de rami inferior ossis pubis en
posterior door de m. pubovisceralis. Dit is de beschrijving zoals gedefinieerd door DeLancey(14). Er is
onenigheid in de benaming van het inferior gedeelte van de m. levator ani. Verder is het onderscheid tussen
de m. puborectalis en m. pubococcygeus op MRI-beelden lastig te maken, daarom wordt in dit onderzoek
de overkoepelende term m. pubovisceralis gebruikt(15). Om de LH af te sluiten zit er nog een extra
diafragma, het diafragma urogenitale. Deze bestaat uit de m. sphincter urethrae, de m. compressor

urethrae, de sphincter urethrovaginalis en de fascia diaphragmatis urogenitalis superior(16).

2.1.3  Bekken organen en ligamenten

In de vrouwelijke bekkenholte liggen de blaas met urethra, uterus met cervix en vagina en het rectum.
Deze organen liggen vrijwel tegen elkaar aan en zijn verder verbonden aan de bekkenwand door middel
van diverse ligamenten. De blaas is verbonden aan de wand door lig. pubovesicale. De baarmoeder zit
anterieur vast aan de wand via het lig. pubocervicale, anterolateraal via het lig. rotundum, posterolateral
aan via het lig. latum uteri en het lig. suspensorium en posterieur via het lig. rectouterinum, zie figuur 2.
(12, 13, 16). Dit laatste ligament zit vanaf de uterus via het rectum verbonden aan het os sacrum. Deze
ligamenten zorgen voor versteviging en dat de organen op hun plek blijven zitten. Deze ligamenten zijn
opgebouwd uit collageen fibers voor de sterkte en elastine voor de elasticiteit.

Urinary Paravesical fossa
Median umbilical ligament in median umbilical fold bladder

Medial umbilical ligament
in medial umbilical fold

Lateral umbilical fold

A(inl'crior epigastric artery)
£

N\

Transverse vesical fold /
L5
_ »‘

\esico-uterine pouch
.
Uterine tube \_lm

Broad ligament —A_—l.'l’l

Round ligament of uterus

Deep inguinal ring

Round ligament of uterus
Ligament of ovary

Recto-uterine fold Broad ligament of uterus

Uterine tube

Recto-uterine pouch 5 .
Suspensory ligament of ovary

Pararectal fossa

Sigmoid colon

Ovarian vein
Sigmoid mesocolon Ovaran artery

Ureter

Figuur 2. Facia pelvis met ligamenten (13).
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2.14  Pelvic organ prolaps

De kwaliteit van de spieren en ligamenten zijn van groot belang bij het intact houden van de bekkenbodem.
Bij schade aan de ligamenten en omliggende spieren is de kans op een verzakking dan ook twee keer zo
groot(17). De meest voorkomende oorzaak is een vaginale bevalling(18). Een van de redenen hiervoor
zou kunnen zijn de afname van collageen fibers in de spieren en ligamenten in de pelvis. Uit onderzoek
van Petros, P. uit 2011 blijkt dat vanaf drie maanden voor de bevalling, onder invloed van hormonen, de
hoeveelheid collageen fiber af neemt. Hierdoor kunnen de ligamenten en spieren mee rekken tijdens de
bevalling. Rond 48 uur van te voren versnelt dit proces en verliezen de collageen fibers 95% van hun
kracht. Tijdens de bevalling zorgt het lichaam van het kind voor het uitrekken van de spieren en
ligamenten. Door de afname van het collageen rekken deze structuren zover uit, dat ze vaak niet meer
terug gaan naar hun oorspronkelijke lengte. Als na de bevalling het gehalte collageen weer toeneemt zorgt
dit alleen voor gedeeltelijk herstel. Het gevolg is dat de ligamenten en spieren niet meer kunnen zorgen
voor het de stevigheid en ophanging van de organen. Hierdoor kunnen deze door de hiatus levatorius naar
beneden zakken(19). Er zijn verschillende soorten verzakkingen. Een verzakking van het voorste
compartiment, met de blaas en de urethra, wordt een cystocele genoemd. In het middelste compartiment
kunnen de uterus of de vaginatop (wanneer voorafgaand de uterus is verwijderd) verzakken. Als laatst kan
er een enterocele of rectocele verzakking plaatsvinden van het achterste compartiment. Hierbij verzakken

respectievelijk het ileum en rectum(2).

2.2 Diagnostisering

Nu zal eerst de standaard methode voor diagnostisering van POP worden beschreven, gevolgd door
informatie over de gebruikte MRI.

22.1  Pelvic Organ Prolaps-Quantification

De diagnose POP wordt gesteld aan de hand van de anamnese en het lichamelijk onderzoek. Allereerst
wordt er met het lichamelijk onderzoek een inspectie verricht van de vulva(4). Daarnaast wordt het
functioneren van bekkenbodemspieren beoordeeld tijdens aanspannen, ontspannen en persen. Ook wordt
er een vaginaal toucher verricht van de levator ani. Voor het kwantificeren van de verzakking wordt de
POP-Q als standaardmethode gebruikt(20). Hiermee wordt de verzakking in de wverschillende
compartimenten gemeten tijdens het lichamelijk onderzoek. Er worden zes verschillende punten gemeten
ten opzichte van het referentiepunt, het hymen, zie figuur 3. Verder worden ook drie afstanden gemeten.
Alle metingen zijn in centimeters. Deze metingen worden gedaan als de patiént maximaal perst. De stadia
zoals die in de richtlijn voor POP wordt aangegeven zijn te zien in bijlage 9.1. Hieronder volgt een

overzicht van alle gemeten waarden.

De zes punten die worden gemeten zijn:

Aa. Punt A van de vaginale voorwand. Dit is een vast punt op de vaginale voorwand op drie centimeter
proximaal van de uitgang van de urethra.

Ba. Punt B van de vaginale voorwand. Dit is het meest verzakte punt van de voorwand tussen punt Aa en

de fornix anterior.

11


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Petros+P&cauthor_id=24578877

C. Meest distale punt van de cervix

D. Fornix Posterior, dit is het uiteinde van de vagina aan de achterzijde van de cervix

Ap. Punt A van de vaginale achterwand. Dit is een vast punt op de vaginale achterwand op drie centimeter
proximaal van de hymenresten

Bp. Punt B van de vaginale achterwand. Dit is het meest verzakte punt tussen punt Ap en de fornix

posterior

De drie afstanden die worden gemeten:

GH. Hiatus genitalis, dit is de afstand tussen de uitgang van de urethra en commissura posterior van de
labia majora

PB. Dit is de afstand van de commissura posterior tot het centrum van de anus

TVL. Dit is de totale vagina lengte en wordt gemeten van punt D tot aan de hymenresten(20).

Figuur 3. Meetpunten en afstanden voor POP-Q
onderzoek (20).

222 MRI

Een andere manier van diagnosticeren van POP is met het gebruik van MRI. De MRI-scans zijn gemaakt
met een Esaote G-scan Brio van 0.25 Tesla. Door een roterend portaal is het met deze scanner mogelijk
om naast liggende scans ook staande MRI-scans te maken(21). In staande positie is er door de invloed van
zwaartekracht op de organen namelijk een significant grotere mate van POP aanwezig dan in liggende
positie. Om een beter inzicht te krijgen in de mate van POP kan er dan ook een staande scan gemaakt
worden(22).

2.3  Manchester-Fothergill operatie

De Manchester-Fothergill operatie wordt toegepast op patiénten met een tweedegraads verzakking of erger
(stage > 2) van de uterus, waarbij bekkenbodemfysiotherapie of een pessarium ring geen oplossing boden.
De MF-operatie is een uterus besparende operatie, waardoor het een kleinere kans op verzakking van het

ileum en minder postoperatieve bloedingen geeft(8). Een verzakking van de uterus kan voorkomen in
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combinatie met een cystocele en rectocele, daarom wordt de MF-operatie ook uitgevoerd in combinatie

met voor- of achterwandplastiek(21).

De MF-operatie gaat als volgt. Eerst wordt er een incisie gemaakt in de vagina rond de cervix. De blaas
en het rectum worden opzij geschoven met een speculum. Vervolgens wordt het lig. rectouterium aan de
posterieure zijde van de uterus aan elkaar gehecht, waardoor deze hoger komt te liggen. Daarna wordt ook
de anterieure zijde van de uterus hoger vast gehecht. Tot slot wordt een deel van de cervix verwijderd en

wordt de vaginawand over deze wond vastgehecht(10).

Uit drie verschillende onderzoeken blijkt de effectiviteit van de MF-operatie en tevredenheid onder de
patiénten goed te zijn. In Turkije is tussen 1985 en 2004 een onderzoek onder 204 patiénten over de MF-
procedure gedaan. De tevredenheidsscore na de operatie was een 8,52 +- 2.13. Van de 204 patiénten
hadden acht patiénten (3,9%) na 3,6 jaar een terugkerende POP. Bij alle acht patiénten was de verzakking
preoperatief graad drie en was de herverzakking een graad twee(23). Uit een ander onderzoek met data uit
Denemarken (n=295) blijkt 7,8% een terugkerende POP te hebben na de MF-operatie(24). Dan is er nog
een studie uit Oslo tussen 2014 en 2016 (n=195), waarin werd gekeken naar de anatomische, subjectieve
en seksuele uitkomsten. Deze liet ook zien dat er significante verbeteringen waren, zowel anatomisch als

subjectief. 96% van de patiénten gaf aan dat er verbetering was(25).

2.4  Achtergrond Parameters

Voor het beantwoorden van deelvraag 1 “Met welke doorsneden, sagittaal, coronaal of transversaal, kan
het persen met MRI in beeld gebracht worden?” en deelvraag 2: “Met welke parameters kan het persen op
MRI-beelden gekwantificeerd worden?” is er in de literatuur gezocht naar vergelijkbare onderzoeken.
Hierin in gezocht naar parameters die de mate van persen in beeld kunnen brengen en bijbehorende

vlakken waarin deze parameters gemeten kunnen worden.

241 PCL

Sinds 2016 is er een Europese standaard voor de analyse van POP met MRI(26). Volgens deze standaard
wordt de mate van POP bepaald met ingetekende lijnen en afstanden. De pubococcygeal line (PCL) is de
belangrijkste lijn. Deze wordt in het sagittale vlak getrokken van het meest inferior punt van de os pubis
naar ventrale zijde van het laatste gewricht van het os coccyx. Vervolgens worden hier loodrechte lijnen
opgetrokken naar specifieke referentiepunten van de organen. In het voorste compartiment is dit het meest
inferior deel van de blaas. In het middelste compartiment is het referentiepunt voor de uterus de posterior

fornix.

De afstand tot de PCL is athankelijk van de actie die de patiént onderneemt. Er mag worden aangenomen
dat tijdens rust de referentiepunten van de organen het verst superior van de PCL zullen liggen, wat de
minste verzakking zou betekenen. In staande positie werkt de zwaartekracht op de organen en zullen deze
meer verzakken dan tijdens rust. De mate van persen zou ook moeten zorgen voor een grotere verzakking

dan in rust. Wanneer een patiént harder perst, zullen de organen meer verzakken. De afstanden van de
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referentiepunten tot de PCL worden boven de PCL met een minteken en onder de PCL met een plusteken
weergegeven(26).

De mate van POP wordt gegradeerd als mild, matig of ernstig athankelijk van het aantal centimeters onder
de PCL. Van een milde verzakking is sprake als het referentiepunt van het orgaan minder dan drie cm
onder de PCL komt. Tussen de drie en de zes cm is het een matige verzakking, en bij meer dan zes cm is
een ernstige verzakking(21).

2.4.2  Hiatus levatorius

De volgende twee parameters hebben betrekking op de LH. Dit zijn de lengte en de oppervlakte van de
LH. Tijdens het persen veranderen de eigenschappen van zowel de gehele m. levator ani als de LH, daarom
kunnen deze parameter mogelijk iets zeggen over de mate waarin vrouwen persen(17).

Lengte van de hiatus levatorius

De lengte van de LH wordt in het sagittale vlak gedefinieerd als de kortste afstand tussen het meest inferior
punt van het os pubis en ventrale zijde van de m. pubovisceralis. In figuur 4 geeft de enkele lijn de ligging
van de LH weer. De linker pijl wijst het meest inferior gedeelte van het os pubis aan en de rechter pijl
wijst de anterior zijde van de m. pubovisceral aan.
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Figuur 4. Sagittale doorsnede van het diaphragma pelvis op ultrasound
beeld (27).

Uit literatuur blijkt dat de lengte van de LH in rust bij patiénten met POP 8% langer is dan bij de
controlegroep zonder verzakking. Ook nam bij pati€nten met prolaps de lengte van de LH meer toe tijdens
persen dan bij de controlegroep(27). Een lengte tot zes cm tijdens persen lijkt de meest veelzeggende
afkapwaarde voor wat er al normaal kan worden beschouwd. Bij deze afkapwaarde kan er met een

specificiteit van 0.64 en een sensitiviteit van 0.7 worden gedetecteerd dat er sprake is van POP(28).
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Opperviakte van de hiatus levatorius

De oppervlakte van de LH tijdens maximaal persen wordt de beste voorspeller voor symptomen van POP
genoemd(29). Met het onderzoek van Dietz, et al., uit 2008 is er een afkapwaarde bepaald voor in hoeverre
de oppervlakte van de LH tijdens maximaal persen als normaal kan worden beschouwd. Dit is een
retrospectief onderzoek onderzoek waarbij analyses werden gedaan op basis van ultrasound beelden. Een
oppervlakte van 25 cm’ van de LH bij persen lijkt hierbij de meest veelzeggende afkapwaarde voor wat er
als normaal kan worden beschouwd. Bij deze waarde is er een sensitiviteit van 0.55 een specificiteit van
0.77 voor het detecteren van symptomatische POP(17). De afkapwaarde van 25 cm’ heeft geen hoge
specificiteit en kan dus niet zomaar aangenomen worden, maar geeft een indicatie van wat er verwacht

kan worden.

Om de oppervlakte te bepalen werd bij deze studie eerst in het sagittale vlak een lijn getrokken, welke de
minimale afstand representeert tussen de posterieure zijde van het os pubis en de anterior rand van de m.
pubovisceralis. Dit is dezelfde lijn als waarmee de lengte van de LH wordt bepaald. Vervolgens werd in

het gekantelde transversale vlak op het niveau van deze lijn de oppervlakte van de LH bepaald(29).

Opperviakte na operatie

In het algemeen treed er na een operatie voor POP een significante afname van de oppervlakte van de LH
op van gemiddeld minder dan 10%(29). Bij deze studie werden geen patiénten die een MF-operatie
ondergingen meegenomen. Over het specifieke effect van de MF-operatie op de oppervlakte van de LH is

geen literatuur beschreven, zie bijlage 9.2.

2.4.3 Beantwoording deelvraag 1 & 2

De drie parameters die gebruikt gaan worden om de mate van persen te analyseren, en de bijbehorende
vlakken, zijn:

- De afstand van blaas en uterus tot PCL, in het sagittale vlak

- De lengte van de LH, in het sagittale vlak.

- De oppervlakte van de LH, in het transversale vlak
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3 Methode patiéntengroep

In dit eerste deel van de methode wordt de methode van de patiéntengroep besproken. Later in methode
asymptomatische vrijwilligers worden de gematchte vrijwilligers besproken. Als eerst zal behandeld
worden hoe de data verzameld en geselecteerd is. Hierna zal de handelswijze voor het gebruik van de drie
parameters achter elkaar uitgelegd worden. Verder wordt besproken hoe de POP-Q met MRI-beelden
vergeleken zal worden om deelvraag 3 te beantwoorden: ““Hoe relateert de POP-Q preoperatief, zes weken
postoperatief en één jaar postoperatief aan de MRI-metingen tijdens het liggend persen?” Tot slot wordt

beschreven hoe de resultaten zullen worden weergegeven en beoordeeld.

3.1 Data selectie en bewerking

Eerst wordt de beschikbare data beschreven, gevolgd door een beschrijving van de beoordeling, selectie

en bewerking van de beelden.

3.1.1 De beschikbare data

De meest relevante data (dataset 1) voor dit onderzoek betreft de MRI-scans van drie patiénten die een
MF-operatie hebben gehad. Deze data is vanuit het SAM+-onderzoek beschikbaar. De MRI-scans bestaan
uit liggende en staande scans in rust, tijdens contractie en tijdens persen, met als doorsnedes: sagittaal,
transversaal en coronaal. Deze scans zijn van zowel preoperateief, 6w-post als 1j-post beschikbaar. Naast
deze scans zijn ook de POP-Q gegevens beschikbaar van de drie patiénten op dezelfde momenten als de
scans. Ook zijn verdere gegevens over de exacte interventie beschikbaar van twee van de drie patiénten,

zie tabel 1.

Tabel 1. Overzicht interventie per patiént.

Patiént Interventie

1 MF-operatie en voor- en achterwandplastiek

2 MF-operatie en voorwandplastiek

3 MF-operatie, aanvullende plastieken onbekend

3.1.2  Beelden beoordeling, selectie en bewerking in MATLAB®

In de eerste instantie zijn alle MRI-beelden in Radiant™" bekeken. Hierbij is per parameter gekeken welke
anatomische structuren zichtbaar moesten zijn. De beste beelden voor de metingen zijn geselecteerd en
genoteerd. De geselecteerde plaatjes werden met een MATLAB® script geanalyseerd. Voor de metingen
gedaan konden worden, moesten eerst de grijswaarden van de afbeelding aangepast worden om contrast
in het plaatje te zien, zie bijlage 9.3. Ook moesten er omrekenfactoren berekend worden om de elementen

die gemeten worden in MATLAB” om te zetten in centimeters, zie bijlage 9.4.

3.2 Parameters

Nu zal de handelswijze voor het gebruik van de drie parameters achter elkaar besproken worden.
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3.2.1 Afstand blaas en uterus tot PCL

Voor deze parameter worden er drie beelden geselecteerd één voor de PCL, één voor de blaas en één voor
de uterus. Dit is gedaan voor iedere patiént in /iggend rust, liggend persen (2x) en staand. Tijdens de
dynamische scans hebben de deelnemers twee keer geperst. Van beide inspanningen zijn de beste beelden
bepaald. In totaal zijn er per deelnemer acht beelden geselecteerd. Namelijk de PCL, blaas en uterus voor
de twee statische scans en twee voor de dynamische scans waar het meest geperst wordt. De criteria voor
het selecteren van het beste beeld zijn als volgt:

- PCL: het os pubis en het laatste gewicht van het os coccyx moeten goed te zien zijn

- Blaas: het meest inferior punt van de blaas moet goed te zien zijn

- Uterus: de posterior fornix moet goed te zien zijn

Het intekenen van de beelden gebeurde volgens de in 2016 ingestelde Europese standaard(26). Hierbij is
eerst de PCL getrokken van het meest inferior deel van het os pubis tot de ventrale zijde van de meest
inferior gelegen schijf van het os coccyx. Daarna zijn het meest inferior gelegen punt van de blaas en de
posterior fornix bepaald. Vervolgens is vanuit hier een lijn getekend door MATLAB" die loodrecht staat
op de PCL en is het snijpunt van de loodrechte lijn met de PCL aangeklikt, zodat de loodrechte lijn wordt
ingekort tot alleen het stuk van het referentiepunt van het orgaan tot de PCL. Het uiteindelijke plaatje met
alle ingetekende lijnen wordt gemaakt in het geselecteerde beeld voor de PCL. Hierbij wordt de lijn van
de PCL tot de posterior fornix ‘baarmoeder naar PCL’ genoemd en de lijn van PCL tot het inferior gedeelte
van de blaas ‘blaas naar PCL’, zie figuur 5. Alle ingetekende beelden zijn opgeslagen en door de andere

onderzoekers gecontroleerd. Na het intekenen gaf MATLAB"” de afstanden in cm en zijn deze opgeslagen.

Figuur 5. MRI-beeld patiént 3: preoperatief staand (links) en preoperatief liggend persen (rechts).
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3.2.2  Lengte hiatus levatorius

Voor deze parameter werd het beeld waar het os pubis en m. pubovisceralis het beste op te zien zijn
geselecteerd, wederom /liggend in rust, liggend persen (2x) en staand. De lijn is ingetekend zoals definitie
beschreven bij “achtergrond”: kortste afstand tussen het meest inferior punt van het os pubis en ventrale
zijde van de m. pubovisceralis, zie figuur 6. Er is gekozen om de lijnen in het sagittale vlak in te tekenen,

in tegenstelling tot de oppervlakte wat in het transversale vlak wordt ingetekend, aangezien zo de juiste

helling en hoogte voor de lijnen bepaald kan worden.

Figuur 6. MRI-beeld patiént 1: één jaar postoperatief staand (links) en tijdens liggena

persen (rechts).

3.2.3  Oppervlakte hiatus levatorius

Nadat de goede hoogte van het transversale beeld voor deze parameter is vastgesteld, is het beste beeld
geselecteerd op de structuren die in de LH te zien zijn: de urethra, de vlindervorm van de vagina en het
rectum. Daarnaast moet ook de begrenzing van de LH goed te zien zijn, de rami inferior ossis pubis en de
m. pubovisceralis.

Het intekenen is gebeurd met de functie polyarea in MATLAB"”, waarbij er punten aangeklikt kunnen
worden voor het gebied waarvan de oppervlakte berekend moet worden. Het aantal punten dat aangeklikt
wordt maakt in principe niet uit, maar meer punten zorgt voor een nauwkeuriger resultaat. Het intekenen
is gebeurd onder het rami inferior ossis pubis en aan de binnenkant van de m. pubovisceralis, zoals te zien
op figuur 7.
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Figuur 7. Intekenen opperviakte LH bij

patiént 1 liggend in rust.

3.3  POP-Q vergelijking met MRI

Om deelvraag 3 te beantwoorden worden de POP-Q metingen vergeleken met de MRI-beelden. Dit wordt
gedaan door het gemiddelde van Aa met Ba te nemen voor de POP-Q meting van de blaas en het
gemiddelde van C en D voor de meting van de uterus. Deze worden in een grafiek geplot voor de drie
verschillende tijdstippen, preoperatief, 6w-post en 1j-post. Daarnaast worden de MRI-metingen in /iggend
persen en staand, voor dezelfde tijdstippen geplot in deze grafiek.

3.4 Analyse

Met de analyse wordt er eerst een interbeoordelaars test gedaan, daarna wordt er beschreven hoe de

resultaten weergegeven gaan worden in grafieken en ratio’s.

3.4.1 Interbeoordelaarsvariatie

Er is een interbeoordelaars test gedaan om te kijken hoeveel variatie er zit bij de metingen tussen de
onderzoekers. Bij de metingen worden klikjes gezet voor het tekenen van de benodigde lijnen, waarna
MATLAB" de afstanden weergeeft. Een variatie in het tekenen van deze lijnen kan dus zorgen voor een
ander resultaat. Voor de interbeoordelaars test zijn alle sagittale scans van patiént 1, vrijwilliger 1 en
vrijwilliger 15 door iedereen ingetekend. Vervolgens is het maximale verschil tussen de onderzoekers per

scan uitgerekend.
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Van deze verschillen is een eenzijdig 95% betrouwbaarheidsinterval berekend. Hiervan kwam de
bovengrens uit op 0.40 cm. Dit 95% betrouwbaarheidsinterval geeft aan dat het voor 95% waarschijnlijk
is dat de werkelijke waarde van het verschil in het interval zit(30). Op basis hiervan wordt ervan uitgegaan
dat verschillen groter dan 0.40 cm niet alleen te verklaren zijn met de klik variatie.

342 Weergave resultaten

Grafieken

Er is gestreefd naar een zo helder mogelijke weergave van de resultaten in grafieken. Deze grafieken zijn
per deelnemer geanalyseerd met een klinische blik. Er is gekeken naar de verandering van de verzakking
liggend in rust, liggend persen en staand op de drie verschillende tijdstippen. Vervolgens is de betekenis

van deze veranderingen geanalyseerd en beschreven.

Ratio

Daarnaast wordt de data in kaart gebracht aan de hand van een ratio. Voor deze ratio wordt eerst het
verschil per parameter tussen /iggend in rust en liggend persen, en liggend in rust en staand bepaald. Zo
wordt het verschil in kaart gebracht dat actief veroorzaakt wordt door de patiént en het verschil dat passief
veroorzaakt wordt door de zwaartekracht. Deze verschillen worden respectievelijk door elkaar gedeeld tot
een ratio. Hoe groter deze ratio, hoe groter de mate van persen. Op deze manier wordt de invloed van een
mogelijke herverzakking niet meegenomen. Deze ratio wordt bij de patiénten op zowel 6w-post als 1j-
post berekend. Vervolgens worden ze met elkaar vergeleken om te kunnen zeggen wanneer de mate van
persen het grootste is. Er wordt aangenomen dat de ratio binnen één patiént hetzelfde zou moeten blijven
op 6w-post en 1j-post, als er in dezelfde mate geperst wordt. De berekening van patiént 3 voor de parameter
afstand blaas tot PCL staat in bijlage 9.5.
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4 Resultaten pati€éntengroep

Eerst worden de resultaten van de drie parameters weergegeven voor de patiénten intern. Vervolgens

worden de resultaten van MRI en POP-Q vergeleken binnen de patiénten om deelvraag 3 te beantwoorden.

4.1 Afstand blaas en uterus tot PCL
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Grafiek 1. De afstand tussen het meest inferior punt van de blaas en de posterior fornix tot de PCL, per tijdstip, per patiént.
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In grafiek 1 zijn de resultaten weergegeven van de analyse van de MATLAB" beelden, wat betreft de
afstanden vanaf het meest inferior punt van de blaas en de posterior fornix tot de PCL. Een negatieve
afstand betekent dat het referentiepunt boven de PCL ligt. Bij een positieve afstand ligt het referentiepunt

onder de PCL. Per patiént worden de belangrijkste bevindingen benoemd.

Patiént 1:

Blaas

In staande positie zit er een variatie in de afstand van het meest inferior punt van de blaas tot de PCL: op
6w-post lijkt de blaas lager in het bekken te liggen dan op zowel preoperatief als op een 1j-post. Tussen
de tijdstippen verschilt deze afstand met maximaal 0.3 cm. Bij /iggend in rustis hetzelfde patroon te zien
als in staande positie, deze verschillen vallen daarentegen buiten de interbeoordelaarsvariatie van 0.4 cm.
Daarnaast is bij /iggend persen is er tussen 6w-post en 1j-post verschuiving van 0.7 cm van het
referentiepunt in caudale richting opgetreden. Deze verschuiving is niet te zien bij /iggend in rust en
staande positie.

Uterus

Op 6w-post en 1j-post ligt de uterus tijdens /iggend persen en staand even hoog in het bekken.

Bij liggend in rustis de uterus in craniale richting verschoven tussen preoperatief en 6w-post.

In alle posities is de uterus op 1j-post verzakt ten opzichte van 6w-post. Daarnaast is te zien dat op 6w-
post tijdens /iggend persen de uterus lager in het bekken ligt dan tijdens preoperatief.

Patiént 2:

Blaas

In alle posities is de blaas op 6w-post hoger in het bekken komen te liggen ten opzichte van preoperatief.
Daarentegen op 1j-post is de blaas weer verzakt. Tussen /iggend in rust en liggend persen is zowel op
preoperatief als ook op 6w-post een relatief klein verschil aanwezig van respectievelijk 0.2 en 0.0 cm.
Daarnaast is tussen 6w-post en 1j-post de blaas tijdens /iggend persen meer verzakt dan tijdens staand.
Uterus

Op alle momenten verschillen de waardes van /iggend persen bij patiént 2 maximaal 0.1 cm. In staande
positieligt de uterus op 6w-post hoger in het bekken dan op preoperatief. Op 1j-post lijkt deze echter weer

licht verzakt te zijn. Dit patroon wordt ook waargenomen bij /iggend in rust.

Patiént 3:

Blaas

Zowel op preoperatief al op 1j-post is de blaas meer verzakt bij /iggend persen dan bij staand. Daarnaast
is tussen 6w-post en 1j-post de blaas tijdens /iggend persen meer verzakt dan tijdens staand.

Uterus

Op 6w-post ligt de uterus, net als bij de blaas, in alle posities boven de PCL, in tegenstelling tot
preoperatief. Verder verzakt de uterus bij /iggend persen en staand meer op 1j-post dan op 6w-post.
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4.2 Ratio afstand tot PCL

In tabel 2 zijn de ratio’s op 6w-post en 1j-post van de blaas en uterus weergegeven.

Tabel 2. Ratio's blaas en uterus.

Ratio’s Blaas Uterus

Patiént 6w-post 1j-post 6w-post 1j-post

1 0.8 1.1 1.0 1.0

2 0.0 0.5 0.2 0.0

3 1.0 1.5 0.6 1.1
Blaas

Bij de blaas is te zien dat de ratio’s van de drie patiénten op 1j-post hoger zijn dan de ratio’s op 6w-post.
Daarnaast zijn enkele ratio’s hoger dan 1.0, wat inhoud dat de organen tijdens persen lager in het bekken
liggen dan tijdens staan. Bij patiént 2 is er op 6w-post een ratio van 0.0 te zien. Dit komt doordat er geen
verschil was, in de ligging van de blaas, tussen /iggend in rust en liggend persen.

Uterus

Bij de uterus is bij patiént 3 te zien dat er, net als voor de blaas, een hogere ratio is op 1j-post dan op 6w-
post. Bij patiént 1 is de ratio 1.0, dus het verschil tussen /iggend in rust en liggend persen en liggend in
rusten staandis gelijk. Bij patiént 2 is te zien dat er, net als bij de blaas, sprake is van relatief kleine ratio’s
ten opzichte van de andere patiénten.

4.3 Lengte hiatus levatorius

De lengte van de LH is alle gevallen groter in staande positie dan bij liggend in rust. Bij patiént 2 en 3
liggen de verschillen tussen 6w-post en 1j-post per positie binnen de interbeoordelaarsvariatie. Bij patiént
1 is bij alle posities tussen 6w-post en 1j-post een afname in de lengte van de LH. Bij patiént 2 is tijdens
liggend persen de lengte van de LH kleiner dan tijdens /iggend in rust. Bij patiént 1 en 3 is dit andersom,
bij hen was er een trapvorm te zien.

4.4 Oppervlakte hiatus levatorius

In grafiek 2, die de oppervlakte van de LH weergeeft van patiént 3, is op alle tijdstippen de oppervlakte in
staande positie groter dan in /iggend in rust. Dit was bij alle drie de patiénten het geval. Bij /iggend persen
is de oppervlakte preoperatief en 1j-post ruim drie keer zo groot dan bij /iggend in rusthet geval is. Zulke

hoge waardes tijdens /iggend persen zijn bij elke patiént waargenomen.
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Patiént 3 - Oppervilakte Hiatus Levatorius
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Grafiek 2. Oppeviakte LH van patiént 3.

4.5 POP-Q vergelijking

In grafiek 3 is de vergelijking van de POP-Q metingen met MRI-beelden te zien van de blaas van patiént
2. Hierbij volgen de lijnen dezelfde trend over de tijd. Zowel bij patiént 1 als 2 kruisen de POP-Q en de
MRI-lijnen preoperatief met elkaar. Daarnaast loopt de lijn van de POP-Q bij alle drie de patiénten, bij
zowel de blaas als uterus, steiler naar beneden van preoperatief naar 6w-post, dan de lijnen van de MRI-
beelden. De grafiek van patiént 3 heeft vergelijkbare kenmerken met patiént 2. De grafiek van patiént 1
volgt niet dezelfde trend als de grafieken van patiént 2 en 3. De lijnen van de MRI-metingen lopen bij
patiént 1 in een berg in plaats van in een dal. Dit laatste is wel te zien is bij de andere patiénten. De
grafieken van de uterus lijken bij elke patiént op die van de blaas.

Patiént 2 - Vergelijking POP-Q Blaas
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Grafiek 3. Vergelijking POP-Q met MRI van de blaas van patiént 2.
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5 Methode asymptomatische vrijwilligers

In dit stuk methode wordt besproken hoe het onderzoek bij vrijwilligers wordt uitgevoerd, en hoe dit met
de patiénten vergeleken wordt om deelvraag 4 te beantwoorden: “In welke mate verschilt het persen, bij
patiénten zes weken postoperatief van de Manchester-Fothergill operatie, in vergelijking met vrouwen
zonder bekkenbodemklachten?”

5.1 Data selectie en bewerking

Er zal eerst worden besproken welke data er beschikbaar is van de vrijwilligers, gevolgd door de
handelswijze van het beoordelen en selecteren van de beelden en tot slot de exclusiecriteria die zijn

toegepast.

5.1.1 Beschikbare database

Naast de dataset van de drie patiénten zijn er MRI-scans beschikbaar van 15 vrijwilligers zonder
verzakkingsklachten (dataset 2). Deze vrijwilligers zijn gematcht op leeftijd en pariteit met de patiénten.
Ook hier zijn liggende en staande scans in rust, tijdens contractie en tijdens persen, met als doorsnedes:

sagittaal, transversaal en coronaal beschikbaar.

5.1.2  Beelden beoordelen en selectie

De beelden van de vrijwilligers zijn op dezelfde manier geselecteerd en bewerkt als die van de patiénten,
beschreven onder methode patiéntengroep. Vervolgens is gekeken naar afwijkende scans en of deze het
resultaat zouden kunnen beinvloeden. Aan de hand van deze beelden zijn een aantal exclusiecriteria
opgesteld. Deze exclusiecriteria zijn alleen voor de vrijwilligersgroep toegepast aangezien de

patiéntengroep maar een n=3 heeft.

5.1.3 Exclusie criteria

Hieronder zullen de drie gebruikte selectiecriteria achter elkaar besproken worden.

Onduidelitkherd
Bij vrijwilligers 8 en 12 waren de scans dermate onduidelijk dat de selectiecriteria, voor het beste beeld,
hierop niet toegepast konden worden. De anatomische structuren waren niet te onderscheiden en de

beelden zouden daarom later bij de analyse niet gebruikt kunnen worden.

Gevuld rectum

Daarnaast was er een vermoeden dat enkele deelnemers een dermate gevuld rectum hadden dat dit de
metingen zou kunnen verstoren. Door een gevuld rectum komt de uterus aanzienlijk hoger te liggen en dit
zou niet meer representatief zijn voor de data. Zie in figuur 8 het verschil tussen twee vrijwilligers,

waardoor het vermoeden ontstond.
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Figuur 8. Vergelijking diatmeter rectum tussen vriywilliger 1 (links) en 14 (rechts).

Daarom zijn diameters van alle vrijwilligers berekend in MATLAB". Er is statistisch gekeken of de
diameters van het rectum bij de vrijwilligers normaal verdeeld zijn. Deze test liet een significante
afwijking zien van een normale verdeling ( W(13) = 0,841; p = 0,02). In het Boxplot waren twee duidelijke

uitschieters te zien, zie bijlage 9.6.

Na het excluderen van deze twee uitschieters uit de dataset hoeft de nulhypothese van een normale
verdeling volgens de Shapiro-Wilk test niet verworpen te worden (W(11) = 0,962; p = 0,792). De
geéxcludeerde vrijwilligers zijn vrijwilliger 7 en 14. Deze hebben een rectum met een diameter van
respectievelijk 4.1 cm en 4.3 cm. Voor de parameter afstand van de blaas en uterus tot PCL, in het sagittale

vlak, worden deze vrijwilligers niet meer meegenomen.

Niveau transversale scans

Ook zijn er bij de transversale beelden vrijwilligers geéxludeerd. Dit omdat de hoogte van de dynamische
transversale scan niet overeenkwam met het vlak waarin de LH ligt. Wanneer het vlak te hoog ligt, wordt
niet alleen de LH ingetekend, maar een veel grotere oppervlakte. Hierdoor zouden deze scans een
vertekend beeld geven van de vrijwilligers. Om te bepalen of de transversale scan op de hoogte van de LH
is gescand, zijn de sagittale en transversale scans eerst naast elkaar gelegd. Zoals in figuur 9 is te zien. In
dit figuur is een vrijwilliger te zien waarbij wel in het goede vlak gescand is. De gele lijn op het sagittale

beeld raakt de het meest inferior punt van het os pubis en gaat ook door de m. pubovisceralis.

26



Figuur 9. Ingetekende transversale niveau vriywilliger 11 (links) en het bijbehordende beeld (rechts).

Vervolgens is met een onafhankelijke t-toets onderzocht of de oppervlakte van de LH van geéxcludeerde
groep vrijwilligers significant verschilt met die van de groep geincludeerde vrijwilligers. Het verschil in
oppervlakte voor correcte hoogte (M= 35,52; SD=3,71 ) en incorrecte hoogte (M= 52,15; SD= 16, 25)
blijkt significant (#11) =-2,22; p < 0.050). Door de vrijwilligers met een incorrecte hoogte te excluderen
wordt de oppervlakte van de LH bij de vrijwilligers gemiddeld significant lager. Aangezien ook de
patiénten niet op de goede hoogte zijn ingescand, kan de data van de vrijwilligers niet met de patiénten

vergeleken worden.

Flowchart
In figuur 10 is een flowchart weergegeven van de gehele exclusie bij de vrijwilligers.
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Figuur 10. Exclusie flowchart.

5.2 Parameters

De parameters worden bij de vrijwilligers op dezelfde manier toegepast als bij de patiénten, beschreven

onder methode patiéntengroep.

5.3  Analyse ratio

Net zoals bij de patiénten is er per parameter gekeken naar de verandering van de verzakking /iggend in
rust, liggend persen en staand. Dit wordt vergeleken met de pati€nten aan de hand van de ratio, beschreven
onder methode analyse bij de patiénten. De ratio van alle vrijwilligers wordt gemiddeld en dit gemiddelde

wordt vergeleken met elke afzonderlijke patiént.
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6 Resultaten asymptomatische vrijwilligers

Ook van de vrijwilligers zullen de resultaten van de drie parameters besproken worden.

6.1 Afstand blaas en uterus tot PCL

Wat betreft de afstanden van de blaas en de uterus tot de PCL is er bij de vrijwilligers een variérend patroon
te zien, zowel tussen de vrijwilligers per positie als bij de vrijwilligers intern, zie bijlage 9.7. De
gemiddelde afstand van de blaas tijdens /iggend persen tot de PCL is -0.7 cm (= 0.6), bij de uterus is dit
-1.1 cm (+ 1.0).

6.2 Ratio afstand tot PCL

In tabel 3 zijn de ratio’s van vrijwilligers en de pati€nten op 6w-post voor de blaas en uterus weergegeven.
Als de ratio’s van de vrijwilligers met de patiénten wordt vergeleken komen er drie verschillende
bevindingen naar voren: patiént 1 laat hetzelfde zien als de gemiddelde vrijwilliger, patiént 2 perst met
beide referentiepunten in mindere mate dan de gemiddelde vrijwilliger en bij patiént 3 is de ratio van de

blaas groter en de uterus kleiner dan die van de gemiddelde vrijwilliger.

Tabel 3. Vergelijking ratio’s afstand tot PCL tussen vrijwilligers en patiénten.

Ratio Blaas Uterus
Gemiddelde vrijwilligers 0.8 1.0
Patiént 1 op 6w-post 0.8 1.0
Patiént 2 op 6w-post 0.0 0.2
Patiént 3 op 6w-post 1.0 0.6

6.3  Lengte hiatus levatorius

De resultaten van de lengte van de LH laten ook variatie zien tussen de vrijwilligers. Daarnaast is de lengte
van de LH bij vier vrijwilligers kleiner tijdens /iggend persen dan bij liggend in rust. Bij twee van deze
vrijwilligers ligt dit verschil buiten de interbeoordelaarsvariatie. De gemiddelde lengte van de LH van de
vrijwilligers tijdens /iggend persenis 5.6 cm (£ 0.4).

6.4 Oppervlakte hiatus levatorius

Na de exclusie van tien vrijwilligers blijft een select groepje van vijf vrijwilligers over om de oppervlakte
van te berekenen. Bij vier van de vijf vrijwilligers wordt de oppervlakte tot twee keer zo groot bij /iggend
persen dan bij staand. Bij een enkele vrijwilliger is de oppervlakte staand groter dan bij /iggend persen.
Verder is /iggend in rust de oppervlakte voor alle vijf geincludeerde vrijwilligers ongeveer hetzelfde. De
gemiddelde oppervlakte van de LH van de vrijwilligers tijdens /iggend persenis 35.5 cm’(+ 3.3).
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7 Discussie

Belangrijkste bevindingen

Op basis van drie patiénten lijkt er op 6w-post na een MF-operatie in mindere mate geperst te worden dan
op 1j-post, als de afstanden van de blaas en uterus tot de PCL vergeleken worden. Bij de lengte van de LH
vallen de resultaten veelal binnen de interbeoordelaarsvariatie. Bij de oppervlakte van LH is het niveau

van de transversale scans van de patiénten te hoog om de oppervlakte goed te analyseren.

Afstand blaas en uterus tot PCL

Bij alle drie de patiénten liggen op 6w-post, tijdens /ijggend persen, de blaas en de uterus hoger in het
bekken dan op 1j-post ten opzichte van de PCL. Ook de ratio laat zien dat de blaas op 6w-post tijdens
liggend persen hoger in het bekken ligt dan op 1j-post, in verhouding met staand. De ratio van de uterus
laat dit ook zien bij patiént 3. Bij patiént 1 blijft de ratio van de uterus gelijk op 6w-post en 1j-post, er
wordt dus in dezelfde mate geperst. Dit is opvallend, want de ratio van de blaas bij patiént 1 laat wel een
verschil zien op 6w-post ten opzichte van 1j-post. In de huidige literatuur kan niet gevonden worden
waarom er een verschil in de verschuiving van de blaas en de uterus zit. Ook werd dit verschil door de

onderzoekers niet verwacht.

Bij patiént 2 lijkt de uterus bij /iggend persen niet te verschuiven, in contrast met de verschuiving van de
uterus van /iggend rust tot staand. Daarnaast is er bij patiént 2, tweemaal een ratio van 0.0 gevonden.
Hierdoor bestaat het vermoeden dat deze patiént niet tot nauwelijks in staat is om te persen, ongeacht een
eventuele herverzakking. Volgens de literatuur zijn confounders voor een maximale valsalva onder andere
levator co-activatie en de intra abdominale druk(31). Echter, deze patiént perst niet of nauwelijks,

waardoor het waarschijnlijker is dat er een er andere oorzaak is.

Bij liggend in rustis er bij patiént 2 en 3 een patroon te zien waarbij op 6w-post de blaas en uterus minder
verzakt zijn dan preoperatief en vervolgens op 1j-post weer meer. Bij patiént 1 ligt de blaas op 6w-post
het laagst en juist op 1j-post het hoogst. De verwachting was dat na een MF-operatie met voorwandplastiek
de blaas hoger in het bekken zou liggen dan preoperatief, met mogelijk weer een lichte verzakking op 1j-
post. Voor patiént 1 is een mogelijke verklaring de vulling van de blaas. Preoperatief en 1j-post is de blaas
namelijk meer gevuld dan op 6w-post, zie bijlage 9.8. Volgens de literatuur is een lege blaas beweeglijker

dan een volle blaas, waardoor de blaas dus op 6w-post met persen makkelijker verzakt(30, 32).

Lengte hiatus levatorius

Bij patiént 2 en 3 liggen de verschillen tussen 6w-post en 1j-post per positie binnen de
interbeoordelaarsvariatie. Hiermee is er geen verschil tussen 6w-post en 1j-post zichtbaar gemaakt.
Aangezien de waarden bij 2 van de 3 patiénten binnen de interbeoordelaarsvariatie liggen, is er geen ratio

berekend voor deze parameter.
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Bij patiént 1 is er een afname in de lengte van de LH in alle posities tussen 6w-post en 1j-post. Volgens
de literatuur kan de LH na een uterus sparende operatie herstellen en kleiner worden(29). Echter, over het

specifieke effect van de MF-operatie op de lengte van de LH is geen literatuur beschreven , zie bijlage 9.2.

De lengte van LH is bij alle drie de patiénten tijdens staand groter dan /iggend in rust, wat ook volgt uit
de literatuur(27). Bij patiént 2 is tijdens /iggend persen de lengte van de LH kleiner dan tijdens /iggend in
rust op alle tijdstippen. Dit kan worden verklaard door het feit dat patiént 2 niet of nauwelijks in staat is

om te persen.

Opperviakte hiatus levatorius

De oppervlakte van LH is bij alle drie de pati€nten tijdens staand groter dan /iggend in rust, wat ook volgt
uit de literatuur(22). De oppervlakte tijdens /iggend persenligt hier soms tussenin, wat de trapvorm maakt.
Echter, in andere gevallen werden waarden gevonden van ruim driemaal zo groot als bij liggend rust. Dit
is in vergelijking met waarden uit de literatuur extreem(17). De verklaring hiervoor is het verschil in vlak
waarin het oppervlak werd ingetekend. In het geval van de extreme waarden lag dit vlak te hoog of te
schuin, waardoor de LH niet correct in beeld werd gebracht. Door dit voordoen is de data niet
representatief voor de LH, wordt er geen ratio berekend en kan er dus geen conclusie over de mate van
persen uit getrokken worden.

POP-Q

Bij patiénten 2 en 3 volgen tussen 6w-post en 1j-post de POP-Q lijn en MRI-lijnen dezelfde trend, echter
door het verschil in referentiepunt zijn de waarde van de POP-Q standaard een aantal centimeter lager. Bij
patiént 1 is deze trend door de MRI-meting niet te zien. Zoals eerder in de discussie is benoemd zou dit
kunnen komen door een gevulde blaas op 6w-post. Wat opvalt aan het de lijn van de POP-Q is dat deze
tussen preoperatief en 6w-post steiler daalt dan bij alle MRI-metingen. Volgens de literatuur zijn de
correlaties tussen de POP-Q en MRI-metingen nauwelijks aanwezig, voor enige relatie heb je meerdere
referentie lijnen nodig bij de MRI-beelden(33).

Vrijwilligers

Bij de vrijwilligers is er veel variatie te zien bij alle parameters. Dat er tussen vrouwen anatomische
verschillen zijn, draagt bij aan deze variatie. Daarnaast blijkt uit de literatuur dat de beweeglijkheid van
de blaas en uterus voor 50% genetisch bepaald, in vrouwen die nulligravida zijn(15). Deze vrijwilligers
zijn niet meer nulligravida, dus zal dit percentage mogelijk lager liggen omdat andere factoren een rol
spelen. Bovendien is de mate waarin vrouwen in staat zijn te persen verschillend, zoals eerder in de
vergelijking van de ratio’s bij de patiénten te zien is. Tot slot is het persen van de vrijwilligers een

momentopname.

Als de ratio van de PCL van de patiéntengroep en de vrijwilligersgroep wordt vergeleken, kan er geen
conclusie getrokken worden dat patiénten zes weken postoperatief na een Manchester-Fothergill operatie
in mindere mate persen dan vrijwilligers zonder verzakkingsklachten. Alle drie de patiénten laten namelijk

een ander resultaat zien ten opzichte van de gemiddelde vrijwilliger.
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Aangezien er geen ratio voor de lengte en de oppervlakte van de LH bij de patiénten wordt berekend, kan
dit ook niet vergeleken worden met een ratio van de vrijwilligers. Dus kan voor deze twee parameters

deelvraag 4 niet beantwoord worden.

Zwakke punten

Deze pilotstudie heeft een paar zwakke punten die benoemd moeten worden. Om te beginnen zijn in deze
studie drie patiénten meegenomen. Dit is een erg kleine groep, waardoor een gemiddelde hiervan niet
representatief is voor een patiéntenpopulatie. Het is daarom moeilijk om algemene uitspraken te doen.
Ondanks de kleine patiéntengroep is er wel een indicatie dat patiénten op 6w-post in mindere mate persen

dan op 1j-post.

Naast de kleine groep patiénten is de verkregen data ook retrospectief. De MRI-beelden zijn niet voor deze
pilot gemaakt, maar voor de SAM+-studie. Het protocol voor de MRI-beelden is daarom ook niet volledig
geschikt voor deze studie. Het gevolg hiervan is dat de beelden voor het transversale vlak niet

meegenomen konden worden. Dit kan opgelost worden met een ander scan protocol.

Tot slot is er voor het analyseren en intekenen van MRI-beelden ervaring nodig om de juiste anatomische
structuren te kunnen onderscheiden. Voor de statische scans is dit een vrij steile leercurve. Dit is echter
door het lage contrast en resolutie bij de dynamische scans eens stuk lastiger. Het effect hiervan is
geprobeerd te minimaliseren door de ingetekende scans van de andere onderzoekers te controleren, om zo

de gedeelde opgedane kennis te combineren.

Sterke punten

Een sterk punt van deze studie is het gebruik van meerdere parameters voor het beantwoorden van de
onderzoeksvraag. Op deze manier kan van de kleine hoeveelheid data maximaal gebruik gemaakt worden.
Ook is dit een extra controle voor de opgestelde parameters, omdat de parameters hetzelfde resultaat
moeten weergeven. Daarnaast is, om deze parameters ook tussen de beoordelaars te controleren, de

interbeoordelaarsvariatie berekend. Hierdoor is er rekening gehouden met de foutmarge van het intekenen.

Voor de exclusiecriteria is er gekeken naar significante verschillen tussen twee groepen en de normale

verdeling binnen de groepen. Hierdoor kan onderbouwd worden waarom sommige data geéxcludeerd is.

Conclusie
In deze pilotstudie zijn er aan de hand van de afstanden tussen de blaas en uterus tot de PCL, aanwijzingen
gevonden dat pati€énten na een MF-operatie op 6w-post in mindere mate persen dan op 1j-post.

Aanbevelingen vervolgonderzoek
Aan de hand van de resultaten van deze pilotstudie, is de aanbeveling dat de onderzoeksvraag op grotere
schaal wordt uitgewerkt. Hierbij is het van belang dat zowel voor de patiéntengroep als voor de

controlegroep een grotere populatie meegenomen wordt.
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Bij dit onderzoek waren de scans van de vrijwilligers een moment opname. Om eventuele veranderingen
tussen tijdstippen ook mee te kunnen nemen bij de vrijwilligers, moeten deze ook op verschillende

tijdstippen worden gescand.

Voor de patiéntenpopulatie kan eventueel worden gekeken naar andere uterus besparende operaties,
zolang de leefregels aansluiten bij de MF-procedure. Daarnaast wordt geadviseerd het MRI-scan protocol
aan te passen. Er is een protocol opgezet en getest om de LH tijdens het persen beter transversaal in beeld
te brengen, zie bijlage 9.9. Naast dat de LH bij deze methode tijdens het persen beter zichtbaar bleef en
niet uit het vlak verdween, was ook een vormverandering van V naar U vorm goed te zien. Dit zou

mogelijk ook onderzocht kunnen worden als nieuwe parameter voor de mate van persen.
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9 Bijlagen

9.1 Stadia POP

Tabel 4. Stadia POP (20).

Ordinale Stadia

Stadium 0 Geen prolaps. Alleen punten (Aa, Ba, Ap en Bp) bevinden zich op -3 cm. Tevens
bevindt punt C of D zich op of proximaal van TVL-2cm

Stadium I Criteria voor stadium 0 worden niet gehaald maar diepste punt van de verzakte
compartiment bevindt zich proximaal van 1 cm boven het hymen.

Stadium IT Diepste punt van verzakte compartiment bevindt zich op of tussen 1 cm proximaal en
1 cm distaal van het hymen.

Stadium III Diepste punt van verzakte compartiment bevind zich distaal van 1 cm voorbij het
hymen maar niet verder dan (TVL-2 cm)

Stadium IV Complete eversie van de vagina; diepste punt bevindt zich > (TVL-2 cm)
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9.2  Zocektocht naar informatie over de invloed van de MF-operatie op de LH

Met de overtuiging dat er alles omvattend gezocht is, wordt voorzichtig de conclusie getrokken dat er nog

niks over het effect van de MF-operatie op de LH geschreven is, voor details zie tabel 5.

Tabel 5. Weergave zoektocht.

Zoektermen

Resultaten

TITLE-ABS-KEY ( ( “manchester-fothergill” OR
“manchester AND fothergill” OR “modified AND
manchester” OR “manchester AND repair” OR “fothergill
AND operation” ) AND ( “levator AND hiatus™ ) )

0 resultaten via Pubmed of Scopus

Volgende pogingen. versmallen

TITLE-ABS-KEY ( ( “manchester-fothergill” OR
“manchester AND fothergill” OR “modified AND
manchester” OR “manchester AND repair” OR “fothergill
AND operation” ) AND ( “levator”))

1 Resultaat uit 1973 via Scopus

Helaas verouderd en omvat niet het

gewenste onderwerp.

TITLE-ABS-KEY ( ( “manchester-fothergill” OR
“manchester AND fothergill” OR “modified AND
manchester” OR “manchester AND repair” OR “fothergill
AND operation” ) AND ( “hiatus™) )

0 resultaten via Scopus en Pubmed

Volgende poging: verbreden

- “Hiatus levatorius” toegevoegd als
synoniem.

- “Hiatus genitalis” en “genital
hiatus” toegevoegd als verbreding

van het onderwerp.

TITLE-ABS-KEY ( ( “manchester-fothergill” OR
“manchester AND fothergill” OR “modified AND
manchester” OR “manchester AND repair” OR “fothergill
AND operation” ) AND ( “levator AND hiatus” OR
“genital AND hiatus” OR “hiatus AND levatorius” OR
“hiatus AND genitalis™ ) )

0 resultaten via Scopus en Pubmed

Over een andere boeg

Misschien zijn alleen de effecten

beschreven en niet de structuur zelf’

(“Manchester-Fothergill” OR “Manchester Fothergill” OR
“Modified Manchester” OR “Manchester Repair” OR
“Fothergill Operation” OR “Fothergill repair”) AND (“Hiatal
ballooning” OR “ballooning” OR “enlarged levator hiatus™)

0 resulstaten via Scopus en Pubmed

Over een andere boeg

(“Manchester-Fothergill” OR “Manchester Fothergill” OR
“Modified Manchester” OR “Manchester Repair’” OR
“Fothergill Operation” OR “Fothergill repair”’) AND (“Post-
operative” OR “Postoperative” OR “after surgery” OR
“follow-up” OR “post-surgery”)

8 resultaten op Scopus

Geen hiervan beschrijft in de

follow-up iets over de hiatus.
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9.3  Grijswaarden aanpassen

Voor het weergeven van de plaatjes in MATLAB" zijn de volgende functies gebruikt:

x = dicomread([folder, file]);

imshow(x);

Dit levert in eerste instantie zwarte plaatjes op. Na plotten van de plaatjes met “imhist” is de grayscale in
kaart gebracht en zijn de afkappunten 0 en 1800 bepaald, zie figuur 11.

6000 |- ‘ ' ‘ ' ' ] 12000 |
5000 - 1 10000
4000 F 1 8000
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o 1 2 3 4 5 6 500 1000 1500 2000 2500
x10%

Figuur 11. Overzicht historgram (links) en ingezoomd (rechts).
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9.4 Omrekenfactor elementen naar centimeter

®

Om de vraag te beantwoorden hoe lang de ingetekende lijnen in MATLAB"~ daadwerkelijk zijn in
centimeters, zijn er omrekenfactoren bepaald. In Radiant™ konden de daadwerkelijke lengten getekend
worden. De lengte van het gehele plaatje werd bepaald, bij figuur 11 was dit 33.77 cm.

sl - BRSNS AR EIG R Gt

p:46 - 81° - FSE T2 sagittal prot

Figuur 12. Bepalen omrekenfactor.

Na het inladen van het plaatje in MATLAB® kon met het commando “Whos” bij “Size” afgelezen worden
hoeveel elementen de matrix van het plaatje in de n en mrichting bevatte. Door de daadwerkelijke lengte
te delen door het aantal elementen, is de lengte per element bepaald. De omrekenfactoren van de
verschillende plaatjes was als volgt:

- Statisch sagittaal: 0.04397

- Dynamische sagittaal: 0.05182

- Statisch transversaal: 0.036367

- Dynamisch transversaal: 0.04922
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9.5 Voorbeeld berekening ratio

Een manier om de data te interpreteren kan gedaan worden volgens een ratio. Deze wordt als volgt
berekend: op 6w-post en 1j-post wordt het verschil tussen liggend in rust - liggend persen en het verschil

tussen liggend in rust - staand. Voor patiént 3 is hieronder de berekening van de blaas weergegeven.

Op 6 weken postoperatief:

De afstanden van de blaas tot de PCL in cm:
Liggend in rust: -1.6685

Liggend persen. -0.0457

Staand: -0.0559

Verschil liggend in rust en liggend persen: 1.6227
Verschil liggend in rust en staand: 1.6126
Ratio: 1.01 (1.6227/1.6126)

Op 1 jaar postoperatief:

De afstanden van de blaas tot de PCL in cm:
Liggend in rust: -1.4781

Liggend persen: +0.73045

Staand: +0.0470

Verschil liggend in rust en liggend persen: 2.2085
Verschil liggend in rust en staand: 1.5251
Ratio: 1.45 (2.2085/1.5251)

Vervolgens worden de ratio’s op 6w-post en 1j-post vergeleken. Hoe hoger de ratio, hoe meer er geperst

wordt.
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9.6 Statistische normaalverdeling rectum

Tabel 6. Shapiro-Wilk test rectum.
Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Grootte 192 13 200° 841 13 022

* This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction

Boxplot van figuur 12 laat twee uitschieters zien. Dit zijn vrijwilliger 7 en 14. Doordat vrijwilliger 8 en

12 hier al niet meer meegenomen zijn geeft de boxplot nummer 7 en 12 weer.

Observed Value

500

400

200

1,00

Grootte

Figuur 13. Boxplot Rectum.

Als deze uitschieters niet worden meegenomen is er wel sprake van een normale verdeling, zie tabel 7.

Tabel 7. Shapiro-Wilk test rectumn na excluderen van twee uitschieters.

Tests of Normality

}‘(D|I'I‘ll:'gDl"O'\f-'SI'I'I'II’IﬂCI‘\ll"‘a Shapiro-Wilk
raetum Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Grootte Normaal 161 11 200" 962 11 792
Abnormaal 260 2

*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
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9.7 Variatie vrijwilligers afstand blaas en uterus tot PCL

. Vrijwilligers - Verzakking Blaas
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Figuur 14. Afstanden blaas tot PCL.
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Figuur 15. Afstaden uterus tot PCL.
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9.8 Discussie patiént 1 blaasvulling

Figuur 16. Vulling van de blaas: preoperatief, 6w-post en 1j-post.

De blaas is bij patiént 1 op 6w-post iets minder gevuld dan op preoperatief en 1j-post, zie figuur 12.
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9.9 Eigen protocol voor hoogte transversale scans

Om tijdens /iggend persen de LH transversaal beter in beeld te brengen is er een alternatieve methode
bedacht en getest. Voor deze methode wordt er, voor het maken van de transversale scan, eerste de sagittale
dynamische scan tijdens /iggend persen geanalyseerd om te vast te stellen wat het niveau van de LH is
tijdens het persen. Met een lijn wordt vervolgens aangegeven in welk vlak de transversale scan genomen
moet worden. Er wordt getracht deze lijn te trekken door het niveau van de LH tijdens persen. De lijn moet
door het meest inferior punt van het os pubis lopen en door de m. pubovisceralis, aangezien deze de LH
anterior en posterior afbakenen. Het persen tijdens de dynamische scans moet minimaal zes seconden
duren om tot een maximale POP te komen(34).

Tijdens het testen van deze methode is het niveau voor de lijn in het dynamische sagittale beeld bepaald
en vervolgens op vergelijkbare hoogte in een statisch sagittaal beeld ingetekend, zie figuur 13.
Nauwkeuriger zou zijn om het intekenen ook in het dynamische beeld te doen, aangezien zowel het os

pubis als de m. pubovisceralis tijdens het persen bewegen.

Figuur 17. Dynamische sagittale scan voor bepaling hoogte LH (links) en de lijn die dan op statisch wordt

ingetekend (rechts).
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Bij het gebruik van de alternatieve methode blijft in het transversale vlak tijdens het persen de LH beter
zichtbaar dan bij het protocol dat gebruikt is voor de twee datasets. In figuur 14 is een voorbeeld te zien
van het standaard protocol: eerst sagittaal voor de hoogte van de transversale scans, dan transversaal in
rust en helemaal rechts transversaal tijdens persen. De alternatieve methode kost niet meer tijd, er worden
namelijk dezelfde scans gemaakt als bij het huidige protocol, alleen de lijn wordt anders ingetekend. Ook
de patiént voert hetzelfde acties uit als daarvoor, contractie en persen. In figuur 15 zijn de zelfde plaatjes
te zien als in figuur 14, van de zelfde persoon, maar dan met de alternatieve methode. Bij de alternatieve
methode werd er een oppervlakte gemeten van 19.9 cm” in rust en 20.1 cm’ bij persen. Daarnaast is er een
vormverandering te zien van een V naar een U vorm. Mogelijk kan als de LH beter in beeld is ook hier

onderzoek naar worden gedaan.

Figuur 19. Alternatieve methode: sagittaal, transversaal rust en transversaal persen.
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