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Samenvatting 
Cytoreductieve chirurgie tot een minimale tumorrest 
is een belangrijke prognostische factor bij patiënten 
met een hoogstadium epitheliaal ovariumcarcinoom. 
De uitgebreide ingrepen die nodig zijn om dit te be-
reiken, zijn geassocieerd met het optreden van post-
operatieve morbiditeit en mortaliteit. In dit overzichts-
artikel wordt ingegaan op een aantal in de literatuur 
beschreven aspecten van postoperatieve morbiditeit 
en mortaliteit na een cytoreductieve operatie voor 
hoogstadium ovariumcarcinoom. Postoperatieve morbi-
diteit wordt inconsequent en zonder gebruik van vaste 
definities geregistreerd. Het optreden van morbiditeit 
varieert tussen 11 en 67%. Gerapporteerde postope-
ratieve mortaliteit varieert tussen 0 en 6,7%, met een 
gemiddelde van 2,8%. Risicofactoren voor het optreden 
van postoperatieve complicaties zijn een toegenomen 
leeftijd, slechte performance status, aanwezigheid 
van comorbiditeit en een uitgebreidere operatie. 
(Ned Tijdschr Oncol 2011;8:149-53)

Summary
Successful cytoreduction to minimally residual tumor 
burden is the most important determinant of prognosis 
in patients with advanced stage epithelial ovarian 
cancer. Aggressive surgical procedures necessary 
to achieve complete cytoreduction are inevitably as-
sociated with postoperative morbidity and mortality. 
This review describes some aspects of postopera-
tive morbidity and mortality based on currently avai-
lable literature. Postoperative morbidity is reported 
inconsistently, without standard definitions of post-
operative morbidity. Unadjusted morbidity rates range 
from 11 to 67%. Postoperative mortality rates vary 
between 0 and 6.7%, with a mean postoperative 
mortality rate of 2.8%. Risk factors for postoperative 
complications are age, performance status, co-mor-
bidity and extent of surgery.
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Postoperatieve morbiditeit en 
mortaliteit na cytoreductieve 
chirurgie voor hoogstadium 
ovariumcarcinoom
Postoperative morbidity and mortality after cytoreductive 
surgery for advanced stage ovarian cancer
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Inleiding 
Ovariumcarcinoom is de vierde oorzaak van kanker-
gerelateerde sterfte bij vrouwen en heeft de slechtste 
prognose van alle gynaecologische maligniteiten.1 In 
Nederland worden per jaar 1.100 nieuwe patiënten 
met ovariumcarcinoom gediagnosticeerd en ongeveer 

900 vrouwen sterven jaarlijks ten gevolge van deze 
ziekte.2 De meeste patiënten presenteren zich met 
een hoog stadium, dit wordt gedefinieerd als ‘Inter-
national Federation of Gynaecology and Obstetrics’ 
stadium IIB-IV.3

De behandeling van hoogstadium epitheliaal ovarium-
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carcinoom bestaat uit een combinatie van een cyto-
reductieve (debulking) operatie en paclitaxel/plati-
numbevattende chemotherapie. De prognose wordt 
voornamelijk bepaald door het stadium van de ziekte 
en de mogelijkheid tot het bereiken van een complete 
chirurgische cytoreductie (macroscopisch geen tumor-
rest).4 De uitgebreide ingreep die nodig is om complete 
cytoreductie te bereiken, gaat gepaard met een aan-
zienlijke kans op postoperatieve morbiditeit en morta-
liteit. In dit overzichtartikel wordt ingegaan op een 
aantal in de literatuur beschreven aspecten van post-
operatieve morbiditeit en mortaliteit na een cytore-
ductieve operatie voor hoogstadium ovariumcarcinoom.

Postoperatieve morbiditeit
Definitie en classificatie
Postoperatieve morbiditeit wordt gedefinieerd als 
het optreden van complicaties binnen 30 dagen na 
chirurgie of tijdens de ziekenhuisopname. Helaas 
bestaat er een groot aantal classificatiesystemen voor 
de beschrijving en registratie van complicaties. Een 
van deze systemen gebruikt de definities van het 
‘National Surgical Quality Improvement Program’ 
(NSQIP).5 Hierin wordt onderscheid gemaakt tussen 
chirurgische en medische complicaties.
Chirurgische complicaties betreffen onder meer bloe-
dingen, ileus (langer dan 6 dagen na de ingreep), 
infectie gerelateerd aan de uitgevoerde chirurgie, naad-
lekkages en noodzaak tot reoperatie. Medische com-
plicaties worden onderverdeeld in veneuze trombo-

embolie, pulmonaal falen, cardiale complicaties, renaal 
falen, cerebrovasculair accident en gastro-intestinale 
bloeding.5 
Naast het ontbreken van een uniform classificatie-
systeem, wordt het optreden van complicaties incon-
sequent en onvolledig geregistreerd en gerapporteerd. 

Incidentie
In de beschikbare studies varieert het optreden van 
postoperatieve morbiditeit na een primaire cytoreduc-
tieve operatie voor hoogstadium ovariumcarcinoom 
tussen 11 en 67%.6-16 Recentelijk hebben wij een 
groep van 293 patiënten geanalyseerd bij wie een 
primaire cytoreductieve operatie werd uitgevoerd in 
verband met hoogstadium ovariumcarcinoom. Ge-
bruik makend van de NSQIP-definities werd bij 99 
patiënten (34%) postoperatieve morbiditeit geregis-
treerd. De meest voorkomende complicaties waren 
ruim perioperatief bloedverlies en het optreden van 
ileus (zie Tabel 1).17

Risicofactoren
Risicofactoren voor het optreden van complicaties 
zijn gevorderde leeftijd, verminderde performance 
status, aanwezigheid van comorbiditeit en uitgebreide 
chirurgische procedures.6,17 Onder dit laatste wordt 
met name het uitvoeren van grote darmchirurgie, 
resectie van het peritoneum ter hoogte van de dia-
fragmakoepel, partiële leverresectie en het verrichten 
van een miltextirpatie verstaan. 

Chirurgische complicaties   		  N	 %

ruim bloedverlies 	 peroperatief	 41	 29

	 postoperatief	 10	 7

ileus	  	 32	 23

infectie  	 sepsis	 11	 8

heroperatie	  	 15	 11

Medische complicaties    		  N	 %

veneuze trombo-embolie  	 diepe veneuze trombose	 9	 6

	 longembolie	 2	 1

pulmonaal falen 	 pneumonie	 5	 3

 	 verlengde beademingsbehoefte	 1	 1

nierfalen                                          	  1	 1

Postoperatieve mortaliteit	  	 14	 10

Tabel 1. Overzicht van complicaties na primaire cytoreductieve chirurgie in een cohort van 293 
patiënten met hoogstadium ovariumcarcinoom.17 
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Belang adequate registratie
Een uniforme systematische verslaglegging en ana-
lyse van het peri- en postoperatief beloop kan de 
uitkomsten van grote chirurgische ingrepen verbete-
ren. Dit wordt bevestigd door het NSQIP.5,18,19 Dit 
programma startte in 1994 en beoordeelt chirurgi-
sche kwaliteit door alle peri- en postoperatieve com-
plicaties na grote operaties in de Verenigde Staten te 
registreren en analyseren. Met deze gegevens worden 
de prestaties in diverse deelnemende klinieken met 
elkaar vergeleken en wordt gekeken naar het ver-
wachte aantal complicaties en het daadwerkelijk op-
getreden aantal complicaties. Sinds de start van dit 
programma is de postoperatieve mortaliteit na grote 
chirurgie met 31% gedaald.19 Periodieke evaluaties 
van postoperatieve complicaties kan de kwaliteit van 
chirurgie verbeteren door structurele en procedurele 
fouten te ontdekken.

Postoperatieve mortaliteit 
Definitie
De definitie van postoperatieve mortaliteit is overlijden 
binnen 30 dagen na chirurgie ongeacht de oorzaak 
van overlijden.

Incidentie en risicofactoren
De gemiddelde postoperatieve mortaliteit na een 
primaire cytoreductieve operatie voor gevorderd sta-

dium ovariumcarcinoom is 2,8% (range 0-6,7%).20 
Postoperatieve mortaliteit wordt vaker gezien bij  
oudere patiënten en na uitgebreide operaties. Post-
operatieve mortaliteit bij patiënten boven 80 jaar 
varieert tussen 5,4 en 11,4%.21-23

Recentelijk hebben wij alle postoperatieve sterfge-
vallen in Zuidwest-Nederland gedurende een periode 
van 17 jaar geanalyseerd.24 Ook uit deze analyse blijkt 
het toegenomen risico op overlijden bij gevorderde 
leeftijd. Postoperatieve mortaliteit nam toe van 1,5% 
voor de leeftijdsgroep van 20-69 jaar, 6,6% voor de 
leeftijdsgroep 70-79 jaar tot 9,8% voor patiënten van 
80 jaar of ouder. Een adequate inschatting van het 
individuele operatierisico bij oudere patiënten is echter 
niet mogelijk zonder informatie met betrekking tot 
aanwezige comorbiditeit en performance status. 
Janda et al. ontwikkelden een systeem waarmee het 
individuele risicoprofiel kan worden ingeschat. Door 
gebruik te maken van de leeftijd, aanwezige comorbi-
diteit, stadium van de ziekte en het type ziekenhuis 
waar de ingreep plaatsvindt, worden patiënten inge-
deeld in groepen met een laag, gemiddeld en hoog 
risico op postoperatieve mortaliteit.25

Oorzaak van overlijden 
In de reeds genoemde regionale analyse van post-
operatieve mortaliteit werd ook gekeken naar de 
oorzaak van overlijden.24 De oorzaken van postope-
ratieve mortaliteit waren zeer heterogeen. Pulmonaal 
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Figuur 1. Nomogram waarmee het risico op complicaties kan worden voorspeld. conditie=‘World Health Organiza-

tion’ performance score, SCS=‘surgical complexity score’.
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falen (18%) en infectie gerelateerd aan de uitgevoerde 
operatie (15%) waren de meest voorkomende oor-
zaken van overlijden. Slechts een kwart van de sterfte 
werd veroorzaakt door complicaties die direct gere-
lateerd waren aan de uitgevoerde de operatie.24

Voorspellingsmodellen voor het 
optreden van complicaties
Een adequate inschatting van het operatierisico kan 
helpen in het nemen van behandelbeslissingen en 
planning. Er zijn slechts enkele studies beschreven 
waarin wordt gezocht naar risicofactoren en moge-
lijke voorspellende factoren voor het optreden van 
complicaties na cytoreductieve chirurgie voor hoog-
stadium ovariumcarcinoom. Alleti et al. ontwikkelden 
een model waarmee morbiditeit kan worden voor-
speld. Albuminegehalte, performance status en uit-
gebreidheid van de operatie werden geïdentificeerd 
als belangrijkste voorspellers.6 In onze eigen analyse 
werd postoperatieve morbiditeit voorspeld door 
leeftijd, ‘World Health Organization’ performance 
status, uitgebreidheid van de operatie en duur van 
de ingreep.17 Deze voorspellende factoren werden 
gebruikt voor de ontwikkeling van een nomogram 
(zie Figuur 1). Dit nomogram kan, na externe validatie, 
worden gebruikt om uitkomst van chirurgie te voor-
spellen en om patiënten te identificeren die gebaat 
zijn bij alternatieve behandelstrategieën.

Preventieve maatregelen
Patiënten met een kleine kans op het bereiken van 
een complete chirurgische cytoreductie en patiënten 
met een hoog risico op complicaties, kunnen baat 
hebben bij het uitstellen van cytoreductieve chirurgie 
en het starten van de behandeling met neoadjuvante 
chemotherapie gevolgd door een uitgestelde cyto-
reductieve operatie. Retrospectieve studies laten een 
gelijke overleving zien met minder morbiditeit tijdens 

en na de operatie. Het eerste punt wordt bevestigd 
in een studie van de ‘European Organisation for  
Research and Treatment of Cancer’, waarin gerando-
miseerd is tussen beide behandelstrategieën.26 Daar-
naast kan het optimaliseren van de klinische conditie, 
bijvoorbeeld door het verbeteren van de voedings-
status en het behandelen van aanwezige comorbidi-
teit, het operatierisico wellicht verminderen.27,28 Uit 
studies naar het optreden van complicaties na uitge-
breide operatieve ingrepen blijkt dat het operatierisico 
gerelateerd is aan de ervaring van het behandelteam 
(inclusief postoperatieve zorg) en het aantal ingrepen 
dat per jaar wordt uitgevoerd.29 Gezien de relatief 
beperkte incidentie van ovariumcarcinoom is voor 
een verbetering van het operatieresultaat een zekere 
concentratie van zorg onvermijdelijk.
 

Conclusie
Alhoewel postoperatieve mortaliteit na een cyto- 
reductieve operatie voor ovariumcarcinoom laag is, 
is het aantal patiënten met morbiditeit na deze in-
greep aanzienlijk. Helaas kan door een gebrek aan 
adequate en uniforme registratie geen exacte uit-
spraak worden gedaan, maar het lijkt waarschijnlijk 
dat eenderde tot tweederde van de patiënten wordt 
geconfronteerd met een complicatie tijdens of na de 
ingreep. Een internationale standaard voor gegevens-
verzameling en rapportage van postoperatieve mor-
biditeit is noodzakelijk om goede referentiecijfers te 
verkrijgen. Een uniforme en adequate registratie is 
van essentieel belang om de uitkomsten van een cyto-
reductieve operatie te kunnen verbeteren. Daarnaast 
is het met deze gegevens mogelijk modellen te ont-
wikkelen, waarmee een reproduceerbare inschatting 
van het operatierisico kan worden gemaakt.
Complicaties worden vaker gezien bij oudere patiënten 
en na een uitgebreide operatie. Daarnaast zijn comor-
biditeit en performance status belangrijke factoren. 
Gezien de impact van algemene, niet direct aan de 

Aanwijzingen voor de praktijk

1. Een internationale standaard voor gegevensverzameling en rapportage van postoperatieve 

morbiditeit is noodzakelijk om goede referentiecijfers te verkrijgen.

2. Adequate en uniforme registratie kan de uitkomst van cytoreductieve chirurgie voor hoogstadium 

epitheliaal ovariumcarcinoom verbeteren.
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operatie gerelateerde complicaties, zijn preoperatieve 
risico-inschatting, preoperatieve voorbereiding en 
postoperatieve zorg essentieel om de incidentie van 
fatale complicaties verder terug te dringen. 
De behandeling van patiënten bij wie een hoog- 
stadium ovariumcarcinoom wordt vermoed, moet 
plaatsvinden door ervaren teams in gespecialiseerde 
ziekenhuizen, waar optimale peri- en postoperatieve 
zorg kan worden gegarandeerd. De uitkomsten van 
chirurgie verbeteren naarmate een bepaalde ingreep 
vaker wordt uitgevoerd. De relatief lage incidentie 
van ovariumcarcinoom maakt een zekere concentratie 
van zorg onvermijdelijk.30
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