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Samenstelling van de werkgroep 
 
 
  Dr. P.H.W. Lubbert, chirurg, werkzaam in ziekenhuis de Tjongerschans, Heereveen, 

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde (voorzitter) 5 
  Drs. L.F.M. Beenen, radioloog, werkzaam in het Academisch Medisch Centrum, 

Amsterdam, Nederlandse Vereniging voor Radiologie 
  Drs. J.H.J.M. Bessems, orthopedisch chirurg, werkzaam in het Erasmus MC, 

Rotterdam, Nederlandse Orthopaedische Vereniging 
  Prof. dr. M.A. Boermeester, gastro-intestinale / oncologisch chirurg, werkzaam in 10 

het Academisch Medisch Centrum, Amsterdam, Nederlandse Vereniging voor 
Heelkunde 

  Dr. L. Dubois, MKA-chirurg, werkzaam in het Academisch Medisch Centrum, 
Amsterdam, Nederlandse Vereniging voor Mondziekten, Kaak- en 
Aangezichtschirurgie 15 

  Dr. K.H. Kho, neurochirurg, Medisch Spectrum Twente, Enschede, Nederlandse 
Vereniging voor Neurochirurgie 

  Dr. S.V. Koenen, gynaecoloog, werkzaam in het Universitair Medisch Centrum 
Utrecht, Nederlandse Vereniging voor Obstetrie Gynaecologie 

  Dr. B. van Minnen, MKA-chirurg, werkzaam in het Universitair Medisch Centrum, 20 
Groningen, Nederlandse Vereniging voor Mondziekten, Kaak- en 
Aangezichtschirurgie 

  H. Rippen, patiëntvertegenwoordiger, Kind en Ziekenhuis, Utrecht 
  Drs. A. Schuurhuis, anesthesioloog/intensivist, werkzaam in het Universitair 

Medisch Centrum Utrecht, Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie 25 
  Dr. G.J.M.W. van Thiel, medisch ethicus, werkzaam in het Universiteit Medisch 

Centrum, Utrecht 
 
Subgroep 
  N. Dreessen, operatieassistent, werkzaam in het Zuyderland Medisch Centrum, 30 

Landelijke Vereniging van Operatieassistenten 
  drs. B.C. Jacod, gynaecoloog i.o., werkzaam in het Universitair Medisch Centrum, 

Utrecht, Nederlandse Vereniging voor Obstetrie Gynaecologie 
  drs. A. Janse, klinisch geriater, werkzaam in Ziekenhuis Gelderse Vallei, Ede, 

Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie 35 
  B.D.D. van Loo, anesthesiemedewerker, werkzaam in het Academisch Medisch 

Centrum, Amsterdam, Nederlandse Vereniging van Anesthesie-Medewerkers 
  Dr. B.M.P. Rademaker, anesthesioloog, werkzaam in het OLVG, Amsterdam, 

Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie 
  drs. E.M. Verhoog, SEH-arts, werkzaam in Tergooi Ziekenhuizen, Blaricum, 40 

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp Artsen 
  F. Wienen, operatieassistent, werkzaam in Isala Klinieken, Zwolle, Landelijke 

Vereniging van Operatieassistenten 
 
Met ondersteuning van: 45 
  Ir. T.A. van Barneveld, directeur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch 

Specialisten, Utrecht 
  A.A. Lamberts MSc, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch 

Specialisten, Utrecht 
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  M.E. Wessels MSc, literatuurspecialiste, Kennisinstituut van de Federatie Medisch 
Specialisten, Utrecht 

 
Met dank aan: 
  S. van Dijk MSc, arts-onderzoeker chirurgie, afdeling Chirurgie, Academisch 5 

Medisch Centrum, Amsterdam 
  N.W. de Cort, student geneeskunde, Faculty of Health, Medicine and Life Science, 

Maastricht Universiteit, Maastricht 
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Module 1 Algemene inleiding 
 
 
Aanleiding voor het maken van de richtlijn  
Als een patiënt met spoed geopereerd moet worden of een interventie onder narcose 5 
moet ondergaan, wordt er vaak tussen de diverse snijdende specialisten, de 
dienstdoende anesthesioloog en OK-planner onderhandeld of er acute 
operatiecapaciteit beschikbaar is en wie daar aanspraak op mag maken. 
 
Los van de ernst van het ziektebeeld zijn diverse factoren van invloed op de discussie 10 
over het uiteindelijk verkrijgen van een tijdslot voor een acute operatie of interventie, 
soms zonder dat duidelijk is wat de reden voor starten of uitstellen precies is. Er zijn 
geen landelijke afspraken over de wenselijke maximale wachttijd voor de meeste 
spoedoperaties, zodat het risico van willekeur en sterke lokale variatie groot is. Van 
belang is om te blijven realiseren dat de patiënt centraal dient te staan. 15 
 
Schijnbaar tegenstrijdige belangen spelen een rol in de keuze om een acute operatie 
tijdens of juist buiten kantooruren te laten plaats vinden. Enerzijds zijn er prestatie-
indicatoren om binnen een kalenderdag te opereren en bestaat er een voorkeur om 
ingrepen juist na werktijd weg te werken, anderzijds lijken er aanwijzingen in de 20 
literatuur dat operaties buiten kantooruren minder goede resultaten zouden hebben. 
Een lager aantal operaties in de avond- en nachturen past in de trend om meer aandacht 
te hebben voor de zorgverlener die de dag na een dienst weer aan de slag moet en fit-
to-perform dienen te zijn. Daarnaast is er natuurlijk een bedrijfseconomische 
overweging op welke wijze capaciteit wordt gecreëerd om niet-geplande ingrepen te 25 
kunnen uitvoeren.  
 
Tijdens de analyse voor het rapport άPrioriteren onderwerpen voor richtlijnontwikkeling 
in Nederland; een lijst met geprioriteerde richtlijnonderwerpen van de Regieraad voor 
de Zorg (2010 tot 2012)έ ōƭŜŜƪ ŜǊ ǾŜŜƭ ŀŀƴŘŀŎƘǘ ǘŜ ȊƛƧƴ ǾƻƻǊ het onderwerp άBeleid 30 
rondom SpoedoperatiesέΦ IŜǘ ǾŜǊȊƻŜƪ ƻƳ ƘƛŜǊƻǾŜǊ ŜŜƴ ǊƛŎƘǘƭƛƧƴ ǘŜ ƻƴǘǿƛƪƪŜƭŜƴ ƪǿŀƳ 
daarmee hoog op de prioriteiten lijst. Hierna is namens de NVvH in samenwerking met 
de NVA, de NVOG en de NOV een aanvraag ingediend bij de SKMS om budget te 
verkrijgen voor het uitwerken van deze richtlijn. De problematiek met betrekking tot de 
organisatie van acute operaties wordt in met name de grote ziekenhuizen steeds 35 
dringender. De discussie over welke patiënt toegang tot het operatiecomplex en 
operatietijd ten tijde van beperkte capaciteit zou moeten krijgen wordt tussen de 
diverse specialisten onderling άuitgevochtenέ, regelmatig met de anesthesioloog als 
scheidsrechter. Het aanmelden van een patiënt om maar vast een plekje te veroveren 
op de acute lijst is hiervan een voorbeeld. Het zal niemand verbazen dat de NVA een 40 
belangrijke stem heeft gehad in het prioriteren van dit onderwerp op de agenda voor 
richtlijn ontwikkeling. 
 
De belangrijkste knelpunten in de praktijk waarvoor deze richtlijn aanbevelingen gaat 
geven zijn: 45 

- Voor veel (acute) operatie-indicaties bestaat geen duidelijke tijdslimiet 
waarbinnen de ingreep moet worden uitgevoerd. Dit leidt soms tot een discussie 
over welke patiënt (en welke specialist) voorrang zouden moeten krijgen om een 
ingreep als eerste uit te mogen voeren. De inschatting van de conditie van de 
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patiënt speelt daarbij een belangrijke rol, bij afwezigheid van regels lijkt er sprake 
van willekeur. De coördinatie hierover ligt meestal in handen van anesthesiologen. 
Zij treden vaak op als scheidsrechter, maar hebben geen goede handvatten of 
spelregels om de beslissing te kunnen nemen; 

- Er is geen uniform landelijk systeem voor het indelen van acute operaties in 5 
urgentiecategorieën. Welke indeling voor urgentiecategorieën bestaan er landelijk 
en welke systemen zouden wij in Nederland kunnen gebruiken; 

- De verdeling van (acute) operatiecapaciteit betreft ook een ethisch dilemma. Dit 
betekent dat er geen zwart/wit bestaat over wie er voorrang heeft bij een 
ōŜǇŀŀƭŘŜ ƛƴƎǊŜŜǇΦ IŜǘ Ǝŀŀǘ ƻǾŜǊ ƘŜǘ ǾŜǊŘŜƭŜƴ Ǿŀƴ ŜŜƴ άǎŎƘŀŀǊǎ ƎƻŜŘέ 10 
operatiecapaciteitΦ ²ŜƭƪŜ ƳƻǊŜƭŜ Ŝƴ ŜǘƘƛǎŎƘŜ ŘƛƭŜƳƳŀΩǎ ǎǇŜƭŜƴ ŜǊ ƳŜŜ ƛƴ ŘŜ 
besluitvorming rond het toekennen van specifieke capaciteit/tijd aan een patiënt; 

- Het onderscheid tussen acuut, semi acuut en electief is niet altijd helder. Sommige 
ingrepen kunnen ook wel gepland worden, maar als de capaciteit dat niet toelaat 
dan wordt een beroep gedaan op de capaciteit van het acute operatieprogramma. 15 
Voor veel ingrepen bestaan geen specifieke adviezen met betrekking tot de 
maximaal geoorloofde wachttijd voor een operatie; 

- Er is onvoldoende evidence over de optimale organisatie van acute zorg. Verdient 
het de voorkeur om operaties snel uit te voeren omdat hiermee de complicatie 
ǊƛǎƛŎƻΩǎ ǾƻƻǊ ŜŜƴ Ǉŀǘƛšƴǘ ŀŦƴŜƳŜƴΣ ƻŦ ǾŜǊŘƛŜƴǘ ȊƻǊƎǾǳƭŘƛƎƘŜƛŘ Ŝƴ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛǎŎƘŜ 20 
expertise de voorkeur boven snelheid. Als de planning zodanig is geregeld dat de 
spoedoperatie Ψs nachts moet worden uitgevoerd, aan welke voorwaarden moet 
dan worden voldaan zodat de kwaliteit hierdoor niet wordt beïnvloed; 

- De beschikbaarheid van (acute) operatiecapaciteit is het gevolg van 
organisatorische of financiële besluiten en keuzes. Op welke manier kunnen 25 
ziekenhuizen de zorg zo organiseren dat er zo efficiënt mogelijk gebruik kan 
worden gemaakt van de beschikbare capaciteit; 

- Voor patiënten is het vaak onvoldoende duidelijk hoe lang zij moeten wachten 
totdat zij geopereerd kunnen worden. Dit gaat vaak gepaard met lange perioden 
van nuchter zijn en uitgestelde starttijden van de OK. 30 

- Er is onduidelijkheid over de optimale manier van het informeren van patiënten in 
de verschillende urgentieŎŀǘŜƎƻǊƛŜšƴ ƻǾŜǊ Ƙǳƴ ȊƛŜƪǘŜōŜŜƭŘ Ŝƴ ƻǇŜǊŀǘƛŜǊƛǎƛŎƻΩǎΦ 
Voor de electieve situatie zijn de afspraken goed vastgelegd. In acute situaties 
wordt regelmatig een beroep gedaan op het noodscenario om af te wijken van 
normale informatie/ informed consent procedures. Vooral kwetsbare groepen 35 
(jongeren, ouderen, wilsonbekwamen, patiënten die de Nederlandse taal niet in 
woord of schrift machtig zijn) worden hiervan de dupe. Aan welke voorwaarden 
moet de informatievoorziening op systeem en individueel niveau voldoen. 

 
 40 
Doel van de richtlijn 
Wat is het doel (beoogde effect) van de richtlijn? 
Het doel van deze richtlijn is het optimaliseren van het perioperatieve proces voor 
patiënten en behandelaars door een landelijk uniform classificatiesysteem vast te stellen 
voor het prioriteren van acute operaties en interventies waarbij een anesthesieteam, 45 
een medisch specialist en ondersteunend personeel aanwezig moeten zijn. In dit 
systeem kunnen wetenschappelijke verenigingen de prioriteit aangeven van (hun) 
specifieke ingrepen.  
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Het beoogde effect van de richtlijn is een betere kwaliteit van de zorg. De werkgroep 
probeert dit te bereiken door het verhogen van de transparantie over de acceptabele 
wachttijd voor een acute ingreep en door het proces rondom spoedoperaties duidelijker 
te beschrijven. De werkgroep beoogt daarmee dat de juiste patiënt met de juiste 
informatie op de juiste tijd en plaats door de juiste arts wordt geopereerd. De 5 
transparantie van het proces geldt zowel voor zorgverleners als patiënten.  
 
Afbakening van de richtlijn 
Om welke patiëntengroep gaat het? 
Deze richtlijn betreft alle patiënten die in een ziekenhuis een behandeling moeten 10 
ondergaan waarbij gebruik moet worden gemaakt van een anesthesieteam, een 
operatie of interventieteam en een andere medisch specialist. Deze ingreep kan 
bijvoorbeeld moeten worden uitgevoerd op het operatiecomplex, op de IC, op de angio-
interventie kamer of op de afdeling spoedeisende hulp. Essentieel daarbij is dat de 
betrokkenheid van het anesthesie- en assistentieteam noodzakelijk is voor een verdere 15 
voortgang. 
 
Bijna alle patiënten die wachten op een operatie willen graag van tevoren weten 
wanneer deze zal worden uitgevoerd. Wanneer het gaat om een op korte of langere 
termijn vitale indicatie zoals bloeding, sepsis, trauma of oncologie is niet alleen het 20 
tijdstip waarop maar ook de tijdsduur tot de operatie voor de patiënt van belang. In de 
meeste ziekenhuizen zijn afspraken gemaakt over de wachttijden voor zogenaamde 
electieve operaties. Als een specialist deze wachttijden voor een specifieke patiënt niet 
acceptabel vindt moet een oplossing worden gezocht. Het zal daarbij voorkomen dat de 
acceptabele tijdsduur varieert per ziektebeeld en patiënt. Globaal is er wel een indeling 25 
te maken in aandoeningen en de daarbij behorende geaccepteerde wachttijd.  
 
Voor patiënten in direct levensgevaar op basis van bijvoorbeeld bedreigde ademhaling, 
circulatie of neurologie geldt de hoogste prioriteit: time is tissue, dus elke minuut extra 
betekent verlies van weefsel. Over deze categorie is over het algemeen weinig discussie: 30 
alles zal in het werk gesteld worden om zo snel mogelijk operatie of interventie 
capaciteit vrij te maken.  
 
Vervolgens kan een groep patiënten geïdentificeerd worden die een urgente indicatie 
heeft op basis van een inmiddels aangetast orgaansysteem, zonder dat acuut 35 
levensgevaar bestaat. Vaak worden in deze categorie patiënten opgenomen waarbij 
bijvoorbeeld een septische bron moet worden weggenomen, patiënten met een fractuur 
of luxatie die niet zonder anesthesie kan worden gereponeerd of bijvoorbeeld een 
bedreigd ledemaat door zenuwbeknelling of perfusie-onderbreking. Deze groep 
patiënten is doorgaans groter dan de eerste categorie en omdat er nog geen acuut 40 
bedreigd orgaansysteem is, kan hiervoor naar urgente operatiecapaciteit gezocht 
worden. Er is echter wel een limiet aan de wachttijd verbonden, omdat bij verder uitstel 
van de operatie een grote kans bestaat op blijvende schade. Als meerdere patiënten in 
deze categorie tegelijk of vlak na elkaar worden aangemeld wordt vaak geprioriteerd op 
volgorde van aanmelding.  45 
 
Sommige patiënten hebben met schijnbaar identieke aandoeningen minder klinische 
klachten en hebben daarom mogelijk een lagere urgentie graad voor het plannen van 
een ingreep. De afgrenzing naar deze volgende groep patiënten is moeilijker te geven, 
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maar in elk geval speelt soms minder ernstige pijn een rol, soms de geringere kans op 
een slechtere uitkomst bij een langere wachttijd. Wellicht dat voor deze groep patiënten 
het wachten op een specifiek operateur of operatieteam belangrijker zou kunnen zijn 
dan de snelheid waarmee een operatie gepland worden. 
 5 
Tot slot is er een grote groep patiënten die geen vitale bedreiging heeft maar deze op 
korter of langere termijn zou kunnen ontwikkelen. Bijvoorbeeld omdat ten gevolge van 
ŜŜƴ ŦǊŀŎǘǳǳǊ ƴƛŜǘ ƎŜƳƻōƛƭƛǎŜŜǊŘ ƪŀƴ ǿƻǊŘŜƴ Ŝƴ ŜǊ ǊƛǎƛŎƻΩǎ ǾƻƻǊ ŘŜ ƎŜȊƻƴŘƘŜƛŘ ƪǳƴƴŜƴ 
ontstaan door langer te wachten met een ingreep. Soms gaat het dan ook om patiënten 
met bijvoorbeeld oncologische obstructies van het maagdarmstelsel, patiënten met een 10 
(cerebrale) tumor die pas kunnen starten na het door middel van een chirurgisch biopt 
verkrijgen van weefsel voor histopathologisch onderzoek. In sommige gevallen is bij 
langer uitstel van een ingreep geen sprake van vitale bedreiging of complicaties, maar 
vooral van een verslechterd functioneel resultaat. 
 15 
Het is duidelijk dat deze vier categorieën patiënten (acuut vitaal bedreigd met een reeds 
aangedaan orgaansysteem, patiënten die op korte termijn vitaal bedreigd worden, 
patiënten die op langere termijn vitaal of functioneel bedreigd zijn of patiënten die op 
korte termijn (semi) electief gepland moeten worden) in elkaar over lopen en dat de 
onderverdeling in categorieën arbitrair is. De grens naar zogenoemde geplande chirurgie 20 
is soms moeilijk te trekken en is meer een continuüm. Indien een patiënt met een 
kwaadaardige maar zelfs ook met een benigne afwijking niet op een redelijke termijn 
geopereerd kan worden ontstaat in eerste instantie een emotionele urgentie maar 
ǳƛǘŜƛƴŘŜƭƛƧƪ ƻƻƪ ŜŜƴ ƳŜŘƛǎŎƘŜ ǳǊƎŜƴǘƛŜΦ 5ƛǘ ŦŜƴƻƳŜŜƴ ǿŀŀǊōƛƧ ǇŀǘƛšƴǘŜƴ άƻǇǎŎƘǳƛǾŜƴέ 
naar een hogere categorie op basis van geneeskundige, maatschappelijke, persoonlijke 25 
of emotionele factoren komt voor bij alle categorieën, behalve bij patiënten die al met 
de hoogste prioriteit behandeld worden. 
 
De werkgroep heeft op basis van klinische argumenten besloten dat de richtlijn alleen 
die patiënten omvat die binnen een tijdsduur van één week na het stellen van de 30 
operatie-indicatie moeten worden gepland. Dit betekent dat voor patiënten die een 
behandeling moeten ondergaan waarbij de tijdsduur een week mag overschrijden op 
een andere manier geprioriteerd moeten worden. Uiteraard moet hier wel rekening 
mee worden gehouden in een operatie planning omdat anders de druk op de schaars 
beschikbare capaciteit voor de vier eerdere categorieën onnodig wordt opgevoerd.  35 
 
Wat zijn de mogelijke interventies/therapieën of (diagnostische) testen? 
Deze richtlijn betreft organisatorische aspecten van de zorg. Er zijn geen interventies of 
testen op patiëntniveau opgenomen in de richtlijn. Wel is er een module toegevoegd die 
algemene regels moet aanpassen aan specifieke patiëntgerelateerde ziekte factoren en 40 
kenmerken. Hiermee kan de prioriteit van een operatie voor een individuele patiënt 
worden aangepast. 
 
Terugkomend op de stelling dat patiënten en familie/verzorgenden behoren te weten op 
welke termijn ze worden geopereerd stelt de werkgroep dat het de taak van de 45 
behandelaars is om patiënten informatie te verschaffen over de redenen waarom er 
wachttijd is. Wachttijd kan in sommige gevallen flexibel zijn, maar onzekerheid hierover 
moet zo veel mogelijk worden beperkt. Door patiënten hierbij te betrekken zal er ook 
meer transparantie ontstaan voor patiënten, wellicht zullen patiënten de behandelaars 
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vragen stellen over wachttijden die afwijken van een landelijke richtlijn. Het 
doorschuiven van patiënten van dag naar dag omdat er wellicht een plekje open valt is 
volgens de werkgroep niet meer van deze tijd. Een campagne voor het verspreiden van 
de in deze richtlijn benoemde afspraken onder het publiek kan deel uitmaken van de 
richtlijn, zodat ook vanuit de kant van de patiënt gevraagd zou kunnen worden naar de 5 
oorzaak van (te) lange wachttijden. 
 
Wat zijn de belangrijkste en voor de patiënt relevante uitkomstmaten? 

- patiënttevredenheid; 

- morbiditeit; 10 

- behalen van normtijden zoals gesteld voor specifiek ziektebeeld; 

- klinische uitkomst parameters: optreden van complicaties door extra wachttijd, 
onnodig lang nuchter zijn ter voorbereiding op operatie, mortaliteit.  

 
Beoogde gebruikers van de richtlijn 15 
Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij 
de zorg voor patiënten die een indicatie hebben voor een operatie die vanwege het 
(mogelijke) letsel en de gevolgen daarvan niet in het electieve operatieprogramma kan 
worden gepland.  
 20 
Definities en begrippen 
Wat zijn de belangrijkste definities die in deze richtlijn gebruikt worden? 
 
Begrip/afkorting Toelichting 

Acuut/ spoed/ 
urgent 

Categorieën met afnemende maat van urgentie, arbitrair ingedeeld en soms door elkaar 
gebruikt.  

Dedicated team Een vast operatieteam of interventieteam op het operatiecomplex of interventie kamer 
dat zich heeft toegelegd op een bepaalde aandoening of specialisme 

Informed consent Een arts dient, alvorens toestemming te vragen, de patiënt eerst informatie geven over 
het voorgenomen onderzoek of de voorgestelde behandeling. De informatieplicht van de 
arts en het toestemmingsvereiste vormen een twee-eenheid. 

Kwetsbare patiënt Patiënt die op basis van intellectuele of door een opeenstapeling van lichamelijke, 
psychische en/of sociale tekorten in het functioneren een groter kans loopt op negatieve 
gezondheidsuitkomsten (functiebeperkingen, opname, overlijden). Definitie sociaal 
cultureel planbureau. 

OK Operatiekamer 

Operatieteam Groep zorgverleners die gezamenlijk een operatie uitvoeren  

Shared decision 
making/ gedeelde 
besluitvorming 

Proces waarin de patiënt en de behandelaar samen de medische toestand van de patiënt 
bespreken en zoeken naar de behandeling die het beste past bij de mogelijkheden en 
voorkeuren van de patiënt. 
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Module 2 Verantwoording 
 
 
Methodologie richtlijnontwikkeling 
Geldigheid 5 
Voor het beoordelen van de actualiteit van deze richtlijn is de werkgroep in stand 
gehouden. De werkgroep beoordeelt jaarlijks of modules of andere onderdelen van de 
richtlijn aan herziening toe zijn. De werkgroep valt onder de NVvH. Als onderdeel van 
deze richtlijn zijn door de werkgroep spoedlijst opgesteld die door de wetenschappelijke 
verenigingen geaccordeerd en onderhouden moet worden. 10 
 
De NVvH is regiehouder van deze richtlijn en eerstverantwoordelijke op het gebied van 
de actualiteitsbeoordeling van de richtlijnmodules. De andere aan deze richtlijn 
deelnemende wetenschappelijke verenigingen of gebruikers van de richtlijn delen de 
verantwoordelijkheid en informeren de regiehouder over relevante ontwikkelingen 15 
binnen hun vakgebied.  
 
 
Initiat ief 
Nederlandse Vereniging voor Heelkunde 20 
 
 
Autorisatie 
De richtlijn is geautoriseerd door:  
De verenigingen en organisaties die de richtlijn hebben geautoriseerd worden 25 
toegevoegd na de autorisatiefase. 
 
 
Algemene gegevens 
De richtlijnontwikkeling werd ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie 30 
Medisch Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en werd gefinancierd uit de 
Kwaliteitsgelden Medisch Specialisten (SKMS). De financier heeft tijdens het 
ontwikkelproces op geen enkele wijze invloed gehad op de inhoud van de richtlijn. 
 
 35 
Doel en doelgroep 
Doel 
Het doel van deze richtlijn is om een landelijk uniform classificatiesysteem vast te stellen 
voor het prioriteren van acute operaties en interventies waarbij een anesthesieteam, 
een medisch specialist en ondersteunend personeel aanwezig moeten zijn. In dit 40 
systeem kunnen wetenschappelijke verenigingen de prioriteit aangeven van (hun) 
specifieke ingrepen. Het beoogde effect van de richtlijn is dat transparanter wordt wat 
een acceptabele wachttijd is voor een acute ingreep door het proces rondom 
spoedoperaties duidelijker te beschrijven. Deze transparantie geldt voor zorgverleners, 
zorginstellingen en patiënten. Daarnaast wordt geprobeerd om de randvoorwaarden te 45 
beschrijven met betrekking tot de organisatie en communicatie rondom deze ingrepen. 
 
 
Doelgroep 
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Alle leden van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij de spoedzorg voor patiënten die 
een behandeling met anesthesiologische begeleiding of bewaking moeten ondergaan. 
Indien een spoed-patiënt op een electieve plaats wordt gezet dan kan electieve patiënt 
daar hinder van ondervinden. 
 5 
 
Samenstelling werkgroep 
Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2013 een multidisciplinaire werkgroep 
ingesteld, bestaande uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die 
betrokken zijn bij de zorg voor patiënten met een indicatie voor een acute interventie 10 
waarbij gebruik wordt gemaakt van tenminste een anesthesioloog, een ondersteunend/ 
assisterend team en een tweede medisch specialist (zie hiervoor de samenstelling van 
de werkgroep). 
 
De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. 15 
De werkgroep werkte gedurende drie jaar aan de totstandkoming van de richtlijn. De 
werkgroep is verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn. 
 
 
Belangenverklaringen 20 
De Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling is 
gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schriftelijk verklaard of ze in de laatste vijf jaar 
directe financiële (betrekking commercieel bedrijf, persoonlijke financiële belangen, 
onderzoeksfinanciering) of indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatie 
management, kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van 25 
werkgroepleden en het oordeel over het omgaan met eventuele belangen vindt u in de 
bijlage van deze richtlijn. De ondertekende belangenverklaringen zijn op te vragen bij 
het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten. De 
belangen zijn bij aanvang van het project geïnventariseerd bij de leden van de 
werkgroep. De leden van de werkgroep is gevraagd gedurende het ontwikkeltraject 30 
wijzigingen in de belangen te melden bij de ondersteuners. Aan het eind van het 
ontwikkeltraject zijn de belangen nogmaals plenair besproken. 
 
 
Inbreng patiëntenperspectief 35 
Inbreng van het patiëntenperspectief werd gewaarborgd door een afgevaardigde van 
een landelijke patiëntenvereniging in de werkgroep op te nemen en uitgangsvragen op 
te stellen specifiek over voor de patiënt relevante onderwerpen. Tijdens de 
oriënterende zoekactie werd er specifiek gezocht naar literatuur over het 
patiëntenperspectief (zie Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur). De 40 
conceptrichtlijn is voor commentaar voorgelegd aan Kind en Ziekenhuis, de 
Patiëntenfederatie Nederland en Zorgbelang Nederland. Vanwege de te verwachten 
ethische ŘƛƭŜƳƳŀΩǎ in de richtlijn die gepaard gaan met het verdelen van schaarse 
middelen en tijd in de gezondheidszorg heeft er een medisch ethicus zitting gehad in de 
werkgroep. 45 
 
Implementatie 
In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de 
implementatie van de richtlijn en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. 
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Daarbij is nadrukkelijk gelet op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk 
kunnen bevorderen of belemmeren. Het implementatiemodule is te vinden bij de 
aanverwante producten. 
 
 5 
Werkwijze 
AGREE 
Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen volgens het rapport Medisch Specialistische 
Richtlijnen 2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit 
(www.kwaliteitskoepel.nl). Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II instrument 10 
(Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een 
ƛƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀŀƭ ōǊŜŜŘ ƎŜŀŎŎŜǇǘŜŜǊŘ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘ ƛǎΣ Ŝƴ ƻǇ ŘŜ ΨǊƛŎƘǘƭƛƧƴ ǾƻƻǊ ǊƛŎƘǘƭƛƧƴŜƴΩ ǾƻƻǊ 
de beoordeling van de kwaliteit van richtlijnen (www.zorginstituutnederland.nl). 
 
Knelpuntenanalyse 15 
Tijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitter van de werkgroep en de 
adviseur de knelpunten. Tevens zijn er knelpunten aangedragen via de invitational 
conference. Een verslag hiervan is opgenomen onder aanverwante producten. 
 
Uitgangsvragen en uitkomstmaten 20 
Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitter en de 
adviseur concept-uitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken 
waarna de werkgroep de definitieve uitgangsvragen heeft vastgesteld. Vervolgens 
inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke uitkomstmaten voor de patiënt 
relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste effecten werd gekeken. De 25 
werkgroep waardeerde deze uitkomstmaten volgens hun relatieve belang bij de 
besluitvorming rondom aanbevelingen, als kritiek, belangrijk en onbelangrijk. Tevens 
definieerde de werkgroep voor de kritieke en belangrijke uitkomstmaten welke 
verschillen zij klinisch (patiënt) relevant vonden. 
 30 
Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur 
Er werd eerst oriënterend gezocht naar bestaande buitenlandse richtlijnen, 
systematische reviews (Medline (OVID)), en literatuur over patiëntvoorkeuren 
(patiëntenperspectief; Medline (OVID)). Vervolgens werd voor de afzonderlijke 
uitgangsvragen aan de hand van specifieke zoektermen gezocht naar gepubliceerde 35 
wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases. In eerste instantie 
werd gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De werkgroepleden 
selecteerden de via de zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf opgestelde 
selectiecriteria. De geselecteerde artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te 
beantwoorden. De databases waarin is gezocht, de zoekstrategie en de gehanteerde 40 
selectiecriteria zijn te vinden in de module van de desbetreffende uitgangsvraag. De 
zoekstrategie voor de oriënterende zoekactie en patiëntenperspectief zijn opgenomen 
onder aanverwante producten. 
 
Kwaliteitsbeoordeling individuele studies 45 
Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand 
opgestelde methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende 
studieresultaten (Risk of Bias) te kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden 
in de Risk of Bias (RoB) tabellen. De gebruikte RoB instrumenten zijn gevalideerde 
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instrumenten die worden aanbevolen door de Cochrane Collaboration: AMSTAR ς voor 
systematische reviews; Cochrane ς voor gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek; 
ACROBAT-NRS ς voor observationeel onderzoek; QUADAS II ς voor diagnostisch 
onderzoek. 
 5 
Samenvatten van de literatuur 
De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk 
weergegeven in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur 
werden beschreven in de samenvatting van de literatuur. Bij een voldoende aantal 
studies en overeenkomstigheid (homogeniteit) tussen de studies werden de gegevens 10 
ook kwantitatief samengevat (meta-analyse) met behulp van Review Manager 5.  
 
Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs  
A) Voor interventievragen (vragen over therapie of screening) 
De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. 15 
GRADE staat voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
(zie http://www.gradeworkinggroup.org/). 
 
GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: 
hoog, matig, laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die 20 
er bestaat over de literatuurconclusie (Schünemann, 2013). 
 
GRADE Definitie 

Hoog   er is hoge zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effect van 
behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie; 

  het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er resultaten 
van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd. 

Matig   er is matige zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effect 
van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie; 

  het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw grootschalig 
onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd. 

Laag   er is lage zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effect van 
behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie; 

  er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw 
grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd. 

Zeer laag   er is zeer lage zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effect 
van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie; 

  de literatuurconclusie is zeer onzeker. 

 
B) Voor vragen over diagnostische tests, schade of bijwerkingen, etiologie en 

prognose 25 
De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE-
methode: GRADE-diagnostiek voor diagnostische vragen (Schünemann, 2008), en een 
generieke GRADE-methode voor vragen over schade of bijwerkingen, etiologie en 
prognose. In de gehanteerde generieke GRADE-methode werden de basisprincipes van 
de GRADE-methodiek toegepast: het benoemen en prioriteren van de klinisch (patiënt) 30 
relevante uitkomstmaten, een systematische review per uitkomstmaat, en een 
beoordeling van bewijskracht op basis van de vijf GRADE-criteria (startpunt hoog; 
downgraden voor risk of bias, inconsistentie, indirectheid, imprecisie, en publicatiebias). 
 
Formuleren van de conclusies 35 
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Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een 
of meerdere literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de 
GRADE-methodiek. De werkgroepleden maakten de balans op van elke interventie 
(overall conclusie). Bij het opmaken van de balans werden de gunstige en ongunstige 
effecten voor de patiënt afgewogen. De overall bewijskracht wordt bepaald door de 5 
laagste bewijskracht gevonden bij een van de kritieke uitkomstmaten. Bij complexe 
besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische literatuuranalyse vele 
aanvullende argumenten (overwegingen) een rol spelen, werd afgezien van een overall 
conclusie. In dat geval werden de gunstige en ongunstige effecten van de interventies 
samen met alle aanvullende argumenten gewogen onder het kopje 'Overwegingen'.  10 
 
Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling) 
Om te komen tot een aanbeveling zijn naast het wetenschappelijke bewijs ook andere 
aspecten belangrijk en worden meegewogen, zoals criteria die van invloed zijn op de 
aanbeveling, de expertise van de werkgroepleden, de waarden en voorkeuren van de 15 
patiënt (patient values and preferences), kosten, beschikbaarheid van voorzieningen of 
organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen onderdeel van de 
literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje 
Overwegingen. 
 20 
Formuleren van aanbevelingen 
De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het 
beschikbare wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen. De kracht van 
het wetenschappelijk bewijs en het gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend 
aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte van de aanbeveling. Conform de 25 
GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de systematische 
literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet uit, en zijn bij een hoge bewijskracht ook 
zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt altijd bepaald 
door weging van alle relevante argumenten tezamen. 
 30 
Randvoorwaarden (Organisatie van zorg) 
In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening 
gehouden met de organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor 
het verlenen van zorg (zoals coördinatie, communicatie, (financiële) middelen, 
menskracht en infrastructuur). Randvoorwaarden die relevant zijn voor het 35 
beantwoorden van een specifieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de 
overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag. 
 
Indicatorontwikkeling 
Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn is er een interne 40 
kwaliteitsindicator ontwikkeld om het toepassen het classificatiesysteem van de richtlijn 
in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie over de methode van 
indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie Medisch 
Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).  
 45 
Kennislacunes 
Tijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek 
waarvan de resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke 
uitgangsvraag is door de werkgroep nagegaan of er (aanvullend) wetenschappelijk 

mailto:secretariaat@kennisinstituut.nl
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onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden. Een overzicht van 
de onderwerpen waarvoor (aanvullend) wetenschappelijk van belang wordt geacht, is 
als aanbeveling in de module Kennislacunes beschreven (onder aanverwante 
producten). 
 5 
Commentaar- en autorisatiefase 
De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en 
(patiënt) organisaties voorgelegd ter commentaar. De commentaren werden verzameld 
en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van de commentaren werd de 
conceptrichtlijn aangepast en definitief vastgesteld door de werkgroep. De definitieve 10 
richtlijn werd aan de deelnemende (wetenschappelijke) verenigingen en (patiënt) 
organisaties voorgelegd voor autorisatie en door hen geautoriseerd dan wel 
geaccordeerd. 
 
 15 
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Module 3 Classificatiesystemen spoedoperaties 
 
 
Uitgangsvraag 
Welke classificatiesystemen om operatieve urgentie aan te geven worden gebruikt in 5 
Nederland? 
 
 
Inleiding 
In bijna elk ziekenhuis in Nederland worden dagelijks acute operatieve ingrepen 10 
uitgevoerd. Het proces van diagnostiek en indicatiestelling voor een acute operatieve 
ingreep of acute radiologische interventie wordt door patiënten en zorgverleners voor 
diverse aandoeningen doorlopen. Wanneer de indicatie voor een acute operatie is 
gesteld vindt de behandeling doorgaans plaats op een centraal operatiecomplex. In elk 
ziekenhuis zijn lokale afspraken over de procedure van aanmelden en het classificeren 15 
van de urgentie van de aandoening. Het lijkt er op dat de wijze waarop de urgentie 
wordt bepaald varieert tussen de verschillende ziekenhuizen. Er bestaan uitgebreidere 
classificatiesysteem, samengevat in protocollen perioperatieve zorg, maar er zijn ook 
ziekenhuizen die werken met een telefonische mededeling van de betreffende specialist 
waarin wordt aangegeven wanneer de operatie uiterlijk plaats zou moeten vinden. 20 
 
De aard van de aandoening zou primair moeten bepalen wanneer een operatie 
daadwerkelijk wordt uitgevoerd. Voor veel specialisten is het echter herkenbaar dat er 
ook veel andere factoren van invloed zijn, zoals het tijdstip van de dag, de 
beschikbaarheid van een operateur en de beschikbaarheid van een operatiekamer. Ook 25 
de aanwezigheid van het team van anesthesiologen, anesthesiemedewerker en 
operatieassistent met de juiste ervaring voor de betreffende ingreep kan bepalend zijn.  
 
Als verschillende spoedingrepen gelijktijdig worden aangemeld kan er discussie ontstaan 
over de prioritering. Het is de vraag welke medisch inhoudelijke argumenten 30 
doorslaggevend zijn in het bepalen van de prioriteit. Een classificatiesysteem om de 
urgentie van een operatie aan te geven kan hierbij behulpzaam zijn. Om tot een voorstel 
voor een eenduidig classificatiesysteem te komen heeft de werkgroep besloten eerst de 
huidige classificatie/ urgentie- systemen die in Nederland worden gebruikt in kaart te 
brengen.  35 
 
 
Zoeken en selecteren 
Om informatie te vergaren over het gebruik van classificatiesystemen voor acute 
operatieve ingrepen zijn de Raden van bestuur en/of medische staven van Nederlandse 40 
ziekenhuizen schriftelijk benaderd met de vraag of zij een classificatiesysteem hebben 
en, zo ja, of zij deze beschikbaar wilden stellen aan het Kennisinstituut van de Federatie 
Medisch Specialisten. Er werd gevraagd om ook te reageren wanneer de instelling geen 
documenten of protocollen hanteerde voor het beleid rondom spoedingrepen.  
 45 
 
Samenvatting resultaten 
Er werden in totaal 87 algemene en acht academische ziekenhuizen aangeschreven. Bij 
twee van de 87 algemene ziekenhuizen is aangenomen dat twee keer twee 
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behandellocaties zodanig nauw verweven zijn dat dit slechts één reglement zou kunnen 
opleveren. In de verwerking van de resultaten is daarom uitgegaan van 93 mogelijke 
bronnen voor een lokaal opgesteld reglement of classificatiesysteem voor 
spoedingrepen (85 algemene ziekenhuizen + 8 academische ziekenhuizen). Van deze 93 
instellingen is gedurende de looptijd van de richtlijnenwerkgroep één ziekenhuis 5 
opgehouden te bestaan. Van de resterende 92 ziekenhuizen hebben uiteindelijk 42 
ziekenhuizen gereageerd, mede na het verzenden van een herhaalde oproep met 
aanvullende informatie over de vraagstelling.  
 
Zes ziekenhuizen gaven aan de informatie niet beschikbaar te willen stellen. Van de 10 
overige 36 ziekenhuizen gebruikten 30 ziekenhuizen een classificatiesysteem voor de 
indeling van de urgentie van operaties. Zes ziekenhuisorganisaties hadden enkel 
mondelinge afspraken en zijn niet meegenomen in de analyse. 
 
Gebruikte classificaties 15 
De meeste instellingen (24/30) hanteren vier categorieën om de mate van spoed aan te 
geven. Er worden verschillende cijfer- en lettercombinaties gebuikt voor de indeling 
(bijvoorbeeld A t/m D, I t/m IV). In enkele gevallen wordt de vierde categorie (semi-
spoed, >24u) niet gebruikt.  
 20 
De overige zes instellingen hanteren een systeem met twee categorieën (Acuut/Spoed). 
 
Overeenkomsten en verschillen 
Los van de naamgeving en de hoeveelheid categorieën hebben alle ziekenhuizen een 
categorie voor de zeer urgente spoedgevallen. De formulering wisselt, maar de 25 
werkgroep neemt aan dat met omschrijvingen als άOK direct opstartenέ, άǇatiënt moet 
direct op tafelέ, άbinnen 30 minutenέ en άƭevensbedreigende aandoeningέ Ŝƴ άzo snel 
mogelijk opererenέ in de praktijk hetzelfde wordt bedoeld.  
 
Daarnaast is in alle classificatiesystemen een categorie met een tijdslimiet van 24 uur 30 
opgenomen. De omschrijvingen variëren enigszins, zoals operatie binnen 12 tot 24 uur 
en <24 uur. 
 
Boven de tijdslimiet van 24 uur worden de verschillen tussen de instellingen groter. In 
totaal zijn er 10 instellingen die helemaal geen categorie met een planning boven de 24 35 
uur in hun systeem hebben opgenomen. In enkele classificatiesystemen wordt expliciet 
aangegeven dat alles boven de tijdslimiet van 24 uur tot de electieve zorg wordt 
gerekend. Bij de overige 20 instellingen varieert de omschrijving van de wachttijd boven 
de 24 uur van enkele dagen; 24 tot 72 uur; tot een week.  
 40 
De grootste verschillen tussen de classificatiesystemen worden gevonden in de 
categorie met een tijdslimiet van één tot twaalf uur. De verschillende ziekenhuizen 
gebruiken categorieën met een limiet van één à twee uur, vier tot acht uur, zes uur en 
zes tot twaalf uur.  
 45 
Nationaal classificatiesysteem voor urgentie 
Het beantwoorden van de uitgangsvraag (welke classificatiesystemen zijn er in 
Nederland) roept tegelijkertijd ook de vraag op of het mogelijk is om naar aanleiding van 
de analyse een advies uit te brengen over een landelijk te hanteren indeling in 



19 
Richtlijn Beleid rondom spoedoperaties 

categorieën en tijdslimieten (RIVM, 2015). Hiervoor is aanvullend gezocht naar 
informatie over eventueel aanwezige classificatiesystemen in het buitenland. Omdat het 
organisatorische informatie betreft die veelal niet wordt gepubliceerd in de 
wetenschappelijke literatuur leverde een oriënterende search van de wetenschappelijke 
literatuur hierover onvoldoende relevante informatie op. Wel blijken organisaties in de 5 
gezondheidszorg en (semi) overheidsinstellingen documenten te publiceren die hierop 
in gaan. Uit een Australische review (Department of Health, 2010), blijkt de situatie in de 
meeste onderzochte landen (Australië, Nieuw-Zeeland, Canada, VS) vergelijkbaar te zijn 
met de Nederlandse situatie. Dat wil zeggen dat er geen landelijk gehanteerd 
classificatiesysteem is, maar dat per ziekenhuis of per regio een lokaal systeem wordt 10 
gehanteerd. De beschreven classificatiesystemen hebben ook hier weer veel 
overeenkomsten op het gebied van de zeer urgente gevallen. Ook is er veelal consensus 
dat er een groep aandoeningen is die een dag of langer kan wachten. De discussie spitst 
zich ook in de internationale classificaties toe op de categorie die zich bevindt tussen de 
tijdslimieten van 1-12 uur. In dit tijdframe lopen de expert opinions over het moment 15 
waarop een aandoening behandeld zou moeten worden het meest uiteen (Fitzgerald, 
2006; Kluger, 2013).  
 
Het Verenigd Koninkrijk is het enige land dat een landelijk classificatiesysteem hanteert, 
de NCEPOD Classification of Intervention. Hierbij worden de categorieën (Immediate, 20 
Urgent, Expedited, Elective) vertaald in time to theatre; respectievelijk άminutesέ, 
άhoursέ, άdaysέ en άplannedέ. De Britse classificatie beschrijft ook voorbeelden van 
interventies en geeft adviezen hoe een en ander organisatorisch is in te passen.  
 
De National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death (NCEPOD) is een met 25 
overheidsgelden gefinancierde organisatie die in 1982 begon met het onderzoeken van 
mortaliteit gerelateerd aan anesthesie. Later heeft het onderzoek zich uitgebreid tot het 
evalueren van de zorg rondom de chirurgische patiënt. Het werktijdenbesluit van de 
Britse artsen, alsook de beperkte inzet van ervaren chirurgen in de diensturen zijn 
aanleiding geweest voor een tweetal rapporten, getiteld Who operates When? 30 
(NCEPOD, 1996; NCEPOD, 2003). In deze rapporten zijn de chirurgische activiteiten in 
een groot aantal Britse ziekenhuizen geëvalueerd. Er was in deze rapporten behoefte 
aan het classificeren van de urgentie van de interventie om uiteindelijk ook het aantal 
operaties dat ς hoewel niet noodzakelijk ς toch buiten de reguliere werktijden werd 
uitgevoerd te kunnen terugdringen. De oorsprong van de NCEPOD-classificatie is 35 
daarmee van organisatorische aard. Het toewijzen van een aandoening aan een van de 
categorieën wordt echter op medisch inhoudelijke gronden gedaan.  
 
Het spreekt voor zich dat een eenduidig landelijk gehanteerd classificatiesysteem de 
communicatie over en de organisatie van spoedingrepen vergemakkelijkt. Een landelijk 40 
classificatiesysteem kan ook behulpzaam zijn bij de evaluatie van acute zorg. Het biedt 
de verschillende wetenschappelijke beroepsverenigingen de mogelijkheid om landelijk 
vast te leggen in welke categorie een bepaalde aandoening ingedeeld zou moeten 
worden. 
 45 
Classificatie van spoedoperaties in Nederland 
 
De werkgroep stelt voor om vier categorieën voor de classificatie van spoedoperaties te 
benoemen en in te voeren in de ziekenhuisorganisaties. De genoemde tijden gelden 
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vanaf het moment van indicatiestelling tot het moment waarop de operatie start en 
gaan uitdrukkelijk niet over de tijdslimieten voor een specifiek ziektebeeld of een 
specifieke patiënt: 

¶ categorie 1:  minuten (binnen 30 minuten); 

¶ categorie 2:  uren (binnen acht uur); 5 

¶ categorie 3:  dagen (bij voorkeur op de dag van indicatiestelling of in ieder 
geval de volgende kalenderdag); 

¶ categorie 4:  een week. 
 
Overwegingen bij de voorgestelde indeling en de gestelde tijdslimieten 10 
Bij de voorgestelde indeling zijn de reeds bestaande classificatiesystemen in Nederland 
en in het buitenland meegenomen. De invloed van de al jaren bestaande NCEPOD-
classificatie is herkenbaar. Leppaniemi (Leppaniemi, 2014) maakt gebruik van 3 
categorieën, maar laat de semi-electieve ingrepen (dagen-week) buiten beschouwing. Er 
zijn subcategorieën denkbaar, maar vanwege de toepasbaarheid in de praktijk is 15 
gekozen voor een beperkt aantal categorieën. Elke categorie heeft zijn eigen 
organisatorische consequentie, die per categorie benoemd zal worden.  
 
De werkgroep gaat ervan uit dat bij een categorie 1 patiënt (levensbedreigende 
aandoening zoals foetale nood, niet controleerbare bloeding, etc.) zo snel mogelijk een 20 
operatiekamer wordt ingezet om de patiënt te behandelen en dat de gehele operatieve 
keten hieraan meewerkt. Een tijdslimiet van 30 minuten lijkt in tegenspraak met zo snel 
mogelijk. De werkgroep erkent dat een patiënt met een levensbedreigende aandoening 
vaak sneller op de operatiekamer zal (moeten) zijn. De koppeling aan een tijdslimiet van 
30 minuten kan echter behulpzaam zijn om te komen tot organisatorische uniforme 25 
afspraken over zaken als bereikbaarheid van personeel,  aanrijtijden en afspraken met 
betrekking tot het vrijmaken van een behandelruimte of operatiekamer. 
 
Zoals eerder genoemd is er zowel nationaal als internationaal veel discussie over het 
exact aangeven van tijdslimieten waarbinnen specifieke aandoeningen behandeld 30 
zouden moeten worden. De discussies zijn vaak gebaseerd op historie en niet op 
wetenschappelijk bewijs. Zelfs als via een medisch inhoudelijke discussie consensus 
bereikt zou worden over alle mogelijke aandoeningen, dan zou dit nog geen praktisch 
bruikbare richtlijn opleveren. Er zouden dan in de periode tot 24 uur categorieën van 1, 
2, 4, 6, 8, 12 en 24 uur moeten worden ingesteld. Ook zouden wellicht binnen de limiet 35 
van een uur of zelfs een half uur nog extra categorieën moeten worden aangemerkt. Het 
voorgestelde systeem in vier categorieën is vooral bedoeld als organisatorisch 
instrument. Dit betekent ook dat er binnen categorie 2 ruimte moet zijn om een ingreep 
sneller dan uiterlijk 8 uur na indicatiestelling plaats te laten vinden. De argumenten 
hiervoor kunnen ten eerste direct gerelateerd zijn aan de aandoening. De input van 40 
verschillende beroepsgroepen in de werkgroep leert dat verschillende specialismen 
aandoeningen kunnen benoemen die niet per direct behandeling behoeven, maar ook 
geen 8 uur kunnen wachten. Ten tweede kunnen medische argumenten een rol spelen 
die niet direct gerelateerd zijn aan de aandoening die behandeling behoeft. Hierbij valt 
te denken aan comorbiditeit, veranderingen in de neurologische of haemodynamische 45 
status van de patiënt en de noodzaak om meerdere operaties bij dezelfde patiënt uit te 
voeren. Ten derde kunnen er aanvullende, niet-medisch inhoudelijke redenen zijn om 
een patiënt sneller te helpen binnen een categorie, of zelfs in een urgentere categorie in 
te delen. Deze worden in de volgende paragraaf uitgebreider beschreven. 
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Bovenstaande argumentatie was voor de werkgroep voldoende reden om in categorie 2 
geen gedetailleerde indeling in subcategorieën van bijvoorbeeld vier, zes en acht uur te 
maken. De gekozen tijdslimiet van acht uur in categorie 2 geeft aan dat indien de 
operatie wordt aangemeld aan het einde van een werkdag, deze in het algemeen niet 5 
tot de volgende dag kan worden uitgesteld en kan daarmee consequenties hebben voor 
de inzet van de behandelaar en de rest van het operatieve team in de late avonduren en 
de nacht. Ook schept deze classificatie de verplichting dat er een operateur beschikbaar 
is binnen deze termijn en dat er operatie- of interventie-capaciteit is of wordt gecreëerd 
om aan deze planningseisen te voldoen. 10 
 
In categorie 3 is voor de beschrijving dagen gekozen en niet voor een dag. Wanneer 
strikt één dag (24 uur) gehanteerd zou worden zou dit betekenen dat een patiënt die 
ōƛƧǾƻƻǊōŜŜƭŘ ƻƳ ф ǳǳǊ Ωǎ ƳƻǊƎŜƴǎ ǿƻǊŘǘ ŀŀƴƎŜƳŜƭŘ ǾƻƻǊ ŜŜƴ ƛƴƎǊŜŜǇ ǾƽƽǊ ф ǳǳǊ ŘŜ 
volgende ochtend geopereerd moet zijn. Hiermee worden onnodige nachtelijke 15 
operaties in de hand gewerkt, terwijl deze richtlijn die juist probeert te voorkomen. De 
werkgroep is daarom van mening dat in categorie 3 aandoeningen zouden moeten 
worden opgenomen die in voorkomende gevallen ook na een tijdsduur van 24 uur 
behandeld kunnen worden. De consequentie van het opereren op de dag van de 
indicatiestelling of de volgende kalenderdag is dat de patiënten uit categorie 3 ook in 20 
het weekend behandeld moeten kunnen worden en bij voorkeur niet worden uitgesteld 
tot na een weekend als de indicatie voor de ingreep reeds op vrijdag of zaterdag is 
gesteld. 
 
Categorie 4 patiënten kunnen op een later tijdstip behandeld worden. De patiënten 25 
moeten ondanks de lagere urgentie wel met enige spoed een ingreep ondergaan en 
hebben daarmee toch een plaats in de classificatie. Met het instellen van categorie 4 
beoogt de werkgroep dat ook over deze categorie patiënten organisatorische afspraken 
gemaakt worden. In vergelijking met de patiënten in categorie 3 kan deze ingreep soms 
wel tot na een weekenddienst worden uitgesteld. 30 
 
Bijdrage van niet medisch inhoudelijke argumenten 
De classificatie van een spoedingreep wordt primair bepaald door de aandoening en de 
medisch inhoudelijke argumenten voor de mate van spoed. Bij individuele patiënten 
kunnen er echter argumenten zijn om op te schalen naar een urgentere categorie, of 35 
binnen een categorie eerder dan de limiet te behandelen. Dezelfde argumenten kunnen 
in voorkomende gevallen worden gebruikt om ingrepen te prioriteren als er meerdere 
patiënten min of meer op hetzelfde tijdstip zijn aangemeld voor een spoedingreep in 
dezelfde categorie. 
 40 
Redenen om patiënten hoger in te schalen of binnen dezelfde categorie voorrang te 
geven kunnen zijn: 
- Verhoogde lijdensdruk op basis van leeftijd (kinderen of geriatrische patiënten) of 

beperkte mentale vermogens. 
- Verhoogde noodzaak om de patiënt snel het ziekenhuis te laten verlaten. Hierbij 45 

valt te denken aan reizigers die naar hun thuisland worden overgeplaatst, 
gedetineerden die bij voorkeur weer snel naar de penitentiaire inrichting worden 
overgeplaatst, dragers van resistente bacteriën die uit het oogpunt van 
infectiepreventie beter extramuraal kunnen verblijven, etc. 
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- Redenen voor beperkte nuchtertijd, los van de aandoening welke de 
spoedoperatie vereist. 

- Een gecombineerde spoedingreep, waarbij een minder urgente ingreep gedaan 
wordt in combinatie met of direct na een meer urgente ingreep. 

 5 
De werkgroep beoogt met bovenstaande opsomming niet uitputtend te zijn, maar 
slechts argumenten aan te dragen voor het in goŜŘ ƻǾŜǊƭŜƎ ΨǳǇƎǊŀŘŜƴΩ Ǿŀƴ ŜŜƴ Ǉŀǘƛšƴǘ 
όȊƛŜ ƳƻŘǳƭŜ ά±ŀǊƛŀōŜƭŜƴ ǾƻƻǊ ǘǊƛŀƎŜέύ. 
 
Er kunnen ook redenen zijn om patiënten naar een lagere categorie te plaatsen, denk 10 
aan sepsis of bedreigde circulatie en ademhaling. Die situatie kan in voorkomende 
gevallen tijdelijk gestabiliseerd en soms zelfs verbeterd worden door (mede) 
behandeling van een intensivist. 
 
Gevolgen voor de organisatie 15 
Elke categorie heeft zijn eigen logistieke consequenties. Door helderheid te scheppen 
over de grenzen van de categorieën wordt het voor zorgorganisaties duidelijk wat de 
organisatorische consequenties zijn om de patiënten uit de verschillende categorieën te 
behandelen. Hiermee is de indeling in categorieën vooral een organisatorisch 
instrument dat er voor moet zorgen dat zoveel mogelijk patiënten binnen de gestelde 20 
limieten voor een specifiek ziektebeeld of aandoening worden behandeld. Een 
belangrijke reden hiervoor is dat patiënten mogen verwachten dat de uiteindelijke 
uitvoering van hun ingreep niet alleen maar van toeval afhankelijk is. Derhalve is het 
zinvol om patiënten op de hoogte te brengen van de bestaande tijdslimieten en 
patiënten en familie te betrekken bij de planning van een ingreep. De genoemde 25 
categorien zijn vanzelfsprekend geen indicatie voor minimale wachttijden. 
 
Voor de organisatie van de zorg zal categorie 1 soms belastend zijn, maar weinig 
discussie oproepen. Wel dient binnen elke organisatie een discussie gevoerd te worden 
of elk ziekenhuis deze categorie aandoeningen wil en kan blijven uitvoeren en vooral 30 
hoeveel acute teams paraat of beschikbaar moeten worden gehouden per instelling om 
de grenzen van deze tijdslimiet niet te overschrijden. 
 
Aandoeningen die in categorie 2 vallen roepen in de huidige situatie nogal eens discussie 
op. Bij de inventarisatie van de problemen rond de prioritering van spoedoperaties bleek 35 
dat het regelmatig voorkomt dat een aandoening bij het aanmelden binnen enkele uren 
geopereerd moet worden, maar dat aan het einde van de avond toch besloten wordt 
dat het wel tot de volgende dag kan wachten. Als op medisch inhoudelijke gronden is 
vastgesteld dat een aandoening binnen enkele uren geopereerd moet worden (categorie 
2) zal de behandelaar, het operatieteam en de OK-ruimte ook binnen een aantal uur 40 
beschikbaar moeten zijn. Dit betekent dat zij ook beschikbaar moeten zijn in de 
nachtelijke uren, als de beslissing tot ƻǇŜǊŜǊŜƴ Ωǎ ŀǾƻƴŘǎ ƛǎ ƎŜƴƻƳŜƴΦ 
 
Ook het plannen van ingrepen in categorie 3 stelt eisen aan de behandelaars en de 
organisatie. Waar bij patiënten uit categorie 2 de behandeling vanwege de urgentie ook 45 
Ωǎ ƴŀŎƘǘǎ ƳƻŜǘ ƪǳƴƴŜƴ ǇƭŀŀǘǎǾƛƴŘŜƴ ȊǳƭƭŜƴ ŘŜ ƛƴƎǊŜǇŜƴ ǳƛǘ categorie 3 op korte termijn 
ǿƻǊŘŜƴ ǳƛǘƎŜǾƻŜǊŘΣ ƳŀŀǊ ƭƛŜǾŜǊ ƴƛŜǘ Ψǎ ƴŀŎƘǘǎ όȊƛŜ Module 8). Bij categorie 3 zal echter 
tijdens de weekenddienst niet altijd uitstel tot na het weekend mogelijk zijn.  
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Bij categorie 3 ingrepen moet gedacht worden aan fracturen, een patiënt met een 
obstruerende darmtumor die niet electief gepland kan worden, en bijvoorbeeld 
(neuronavigatie-) biopten van een maligne tumor zodat snel gestart kan worden met de 
behandeling. 
 5 
Patiënten in categorie 3 lopen het risico blootgesteld te worden aan lange nuchtertijden, 
wanneer er onzekerheid is over het tijdstip waarop de patiënt aan de beurt is. Het lijkt 
erop dat deze problemen vooral veroorzaakt worden door het relatieve gebrek aan 
operatiecapaciteit die op korte termijn kan worden ingevuld. Het is de mening van de 
werkgroep dat ziekenhuizen die zich verplichten om zorg aan te bieden voor patiënten 10 
in de categorieën 1-2-3 ook de keuze zullen moeten maken om voldoende capaciteit 
beschikbaar te houden, zowel in periodes van laag aanbod als tijdens piekuren.  
 
De druk van categorie 4-patiënten op de organisatie zal over het algemeen minder groot 
zijn, aangezien er enige tijd beschikbaar is om het behandelmoment te bepalen. Bij 15 
patiënten in deze categorie heeft uitstel van een of enkele dagen geen effect op de 
uitkomst van de behandeling. Toch is de werkgroep van mening dat er binnen de 
ziekenhuisorganisatie goede afspraken gemaakt moeten worden over het moment 
waarop deze patiënten behandeld kunnen worden. Er zal zoveel mogelijk moeten 
worden voorkomen dat er onduidelijkheid is over de dag van behandeling, zodat 20 
patiënten niet meerdere dagen achtereen nuchter worden gehouden en wachten in de 
onzekerheid of een operatie al dan niet doorgaat. 
 
Gevolgen voor de wetenschappelijke verenigingen. 
Het bovenstaande stelt eisen aan de correcte indeling van regelmatig voorkomende 25 
spoedingrepen in een van de vier eerdergenoemde categorieën. Bij de enquête onder de 
Nederlandse ziekenhuizen blijkt een aantal ziekenhuizen zelf per aandoening te hebben 
aangegeven hoe spoedeisend deze is. Het overzicht hiervan laat verschillen van inzicht 
zien tussen de ziekenhuizen, maar wellicht ook verschillen in exacte omschrijving van de 
aandoening. In de toelichting van de NCEPOD-classificatie wordt dit ook erkend. Als 30 
ǾƻƻǊōŜŜƭŘ ǿƻǊŘǘ ΨŘŀǊƳǊŜǎŜŎǘƛŜΩ ƎŜƴƻŜƳŘΦ 5ŜȊŜ ōŜǎŎƘǊƛƧǾƛƴƎ ȊŜƎǘ ƴƛŜǘǎ ƻǾŜǊ ƘŜǘ 
spoedeisende karakter. De ingreep kan electief zijn in het kader van een oncologische 
behandeling of spoedeisend zijn in het kader van een ischaemische aandoening of 
perforatie. Voor de wetenschappelijke verenigingen van de diverse snijdende 
specialismen is een rol weggelegd voor het exact beschrijven en categoriseren van de 35 
spoedingrepen op hun vakgebied. Hiermee wordt beoogd dat uiteindelijk in alle 
operatieve zorgorganisaties dezelfde taal wordt gesproken en de keuzes voor de 
prioritering van patiënten op basis van de juiste argumenten wordt gemaakt.  
 
Advies van de werkgroep 40 

Overweeg het invoeren van de volgende vier categorieën voor de classificatie van 
spoedoperaties binnen uw operatieve zorg organisatie. De genoemde tijden gelden 
vanaf het moment van indicatiestelling tot het moment waarop de operatie start: 
categorie 1:  minuten (binnen 30 minuten); 
categorie 2:  uren (binnen acht uur); 
categorie 3:  dagen (bij voorkeur op de dag van indicatiestelling of in ieder geval de 

volgende kalenderdag); 
categorie 4: een week. 
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Indien meerdere ingrepen met dezelfde urgentie worden aangemeld beveelt de 
werkgroep aan eventuele verdere triage van volwassen patiënten met behulp van 
wensen van de patiënt, klinische parameters en belangen van de patiënt toe te passen. 

 

Informeer indien mogelijk de patiënt over de planning van een acute operatie. Zorg  
voor informatie aan patiënt en familieleden of betrokkenen over de bestaande 
tijdslimieten. 
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Module 4 Variabelen geschikt voor triage 
 
 
Uitgangsvraag 
Welke variabelen zijn geschikt (voldoende geassocieerd met de mate van urgentie tot 5 
operatieve behandeling van de aandoening) voor triage voor operatie bij patiënten met 
een acute aandoening? 
 
 
Inleiding 10 
Er wordt op dit moment nog geen gebruik gemaakt van triage variabelen voor het 
prioriteren van acute operaties, in elk geval niet op een gestructureerde en 
gestandaardiseerde manier. De triage om te bepalen welke patiënten hoe spoedig een 
spoedeisende ingreep dienen te ondergaan is veelal gebaseerd op onderlinge afspraken 
en in mindere mate op de ziektepresentatie en de ernst daarvan bij de individuele 15 
patiënt. Gebruik van objectieve triage variabelen voor triage van de individuele patiënt, 
anders dan op basis van vastgestelde categorieën van aandoeningen of diagnosen zou 
een optie zijn om het prioriteringsproces transparanter te krijgen. 
 
 20 
Zoeken en selecteren 
Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse 
verricht naar de volgende vraagstelling: 

Welke objectieve en meetbare variabelen zijn geschikt voor het voorspellen van 
ziekenhuismortaliteit om te gebruiken bij de triage van patiënten die een 25 
spoedeisende operatie moeten ondergaan? 

 
Relevante uitkomstmaten 
De werkgroep achtte ziekenhuis mortaliteit een voor de besluitvorming kritieke 
uitkomstmaat. De werkgroep definieerde niet a priori de genoemde uitkomstmaat, maar 30 
hanteerde de in de studies gebruikte definities. 
 
Zoeken en selecteren (Methode) 
In de databases Medline (OVID) en Cochrane is met relevante zoektermen gezocht naar 
variabelen te gebruiken bij de triage van patiënten die een spoedeisende operatie 35 
moeten ondergaan. De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad 
Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 1083 treffers op. De literatuurzoekactie 
was opgebouwd uit twee searches. Een search specifiek voor kinderen leverde 186 
studies op, de algemene search leverde 897 studies op. Studies werden geselecteerd op 
grond van de volgende selectiecriteria:  40 

- artikel full-tekst beschikbaar in het Nederlands of Engels; 

- artikel gepubliceerd tussen 1995 en april 2015; 

- patiëntenpopulatie bestaande uit patiënten die een spoedeisende ingreep 
ondergingen; 

- beschrijving van minimaal één variabele factor voor triage; 45 

- beschrijving van de benoemde uitkomstmaat ziekenhuismortaliteit. 
 
Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 30 studies voorgeselecteerd. Na 
raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens 20 studies geëxcludeerd (zie 
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exclusietabel), en tien studies definitief geselecteerd. Middels cross-referencing zijn nog 
twee artikelen toegevoegd. Het totaal kwam uit op twaalf studies.  
 
 
Samenvatting literatuur 5 
Beschrijving van de studies 
Tien studies zijn naar voren gekomen uit de literatuursearch (Hucker, 2005; 
Vandromme, 2010; Haukoos, 2011; Neville, 2011; Ordonez, 2012; Raux, 2011; Widgren, 
2011; Hasler, 2012; Caputo, 2013; Soremekun, 2013), en twee extra studies zijn 
gevonden na het doornemen van de referentielijsten (Peris, 2012; Garcea, 2010).  10 
 
Onderstaand volgt een beschrijving van de twaalf studies: 
Hucker (2005) beschreef 2221 patiënten die binnenkwamen op de SEH. Deze patiënten 
waren niet doorverwezen door een huisarts of een medisch specialist. De gegevens van 
al deze patiënten zijn gebruikt voor het formuleren van een predictiemodel. Daar bleek 15 
uit dat alleen leeftijd, hartslag, fosfaat en albumine levels voorspellende factoren waren. 
De studie zelf voldeed niet aan de PICO omdat deze niet over triage voor chirurgie ging, 
maar over het voorspellen van mortaliteit. De studie werd niet meegenomen in de 
GRADE-analyse. 
 20 
Een andere studie beschreef eveneens een grote groep (N=2431) patiënten op de SEH 
(Vandromme, 2010). Daaruit bleek dat de hoogte van het lactaat in het bloed een betere 
voorspeller voor mortaliteit was dan de systolische bloeddruk. Deze studie 
beantwoordde de PICO niet en werd eveneens niet meegenomen in de GRADE-analyse. 
 25 
In een grote studie (Haukoos, 2011) bestaande uit 20.872 traumapatiënten op de SEH 
werd gekeken naar het percentage patiënten dat een spoedeisende operatieve ingreep 
behoefde. Deze studie sloot niet aan op de PICO en is derhalve niet meegenomen in de 
GRADE-analyse. 
 30 
Neville (2011) keek bij 1747 traumapatiënten op de SEH naar lactaat, base excess en 
bloeddruk. Echter werd er niet naar de triage voor chirurgie gekeken. Daarmee 
beantwoorde de studie niet de PICO en werd deze niet meegenomen in de GRADE-
analyse. 
 35 
In totaal 331 patiënten die met abdominale schotwonden op de SEH kwamen zijn 
beschreven in een studie van Ordonez (2012). Iets minder dan de helft (49%) van deze 
patiënten onderging damage-control-chirurgie. Base excess, bloedverlies, 
lichaamstemperatuur en de New Injury Severity Score werden geïdentificeerd als 
voorspellende indicatoren voor de noodzaak van damage-control-chirurgie. De studie 40 
voldeed niet aan de PICO en is niet meegenomen in de GRADE-analyse. 
 
In een studie (Raux, 2011) bij 1003 traumapatiënten werd gekeken of de MGAP, RTS, T-
RTS en TRISS-scores geschikt waren om te voorspellen of patienten een spoed ingreep 
zouden moeten ondergaan. Dit bleek niet het geval. Studie voldoet niet aan PICO. 45 
 
In een grote studie van Widgren (2011) bestaand uit 22.934 SEH-patiënten werd de 
METTS-tool geëvalueerd. Echter beschreef deze studie niet triage voor een 
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spoedeisende chirurgische ingreep, maar triage op de SEH. Studie is niet geïncludeerd in 
de GRADE-analyse. 
 
In de studie van Hasler (2012) werd aangetoond dat een systolische bloeddruk <110 
mmHg geassocieerd is met de mortaliteit. Deze studie beantwoordde echter niet de 5 
PICO. 
 
In een evaluatie (Soremekun, 2013) van de point-of-care bij de triage van SEH-patiënten 
zijn 300 patiënten beschreven. Er werden echter geen variabelen met een voorspellende 
waarde voor een spoedingreep beschreven. Studie voldeed niet aan PICO. 10 
 
De drie volgende studies voldeden niet volledig aan de PICO maar gaven wel antwoord 
op onderzoeksvraag en konden meegenomen worden in de analyse. 
 
Caputo (2013) beschrijft de voorspelbaarheid van de behoefte aan een spoedeisende 15 
interventie onder traumapatiënten. Bij 75 patiënten werd er naar vitale parameters 
zoals systolische bloeddruk, lactaat en base excess en of deze factoren een 
voorspellende waarde hadden voor een operatieve ingreep. Hoog lactaat leek een hoge 
voorspellende waarde te hebben (OR 4,17 [95% CI 1,57 tot 11]); base excess 
daarentegen niet. 20 
 
Peris (2012) beschreef het gebruik van de Modified Early Warning Score voor de triage 
naar de High Dependency Unit of de IC na spoedeisende operatieve ingrepen. In de 
studie werden 1082 patiënten beschreven, bij 478 van hen werd de MEWS gebruikt voor 
de triage, bij 604 werd het standaard regiem gevolgd. De MEWS-groep en de 25 
referentiegroep waren vergelijkbaar op basis van baseline karakteristieken. Uit de 
resultaten bleek dat MEWS-patiënten minder vaak op de IC werden opgenomen, maar 
dat de mortaliteit vergelijkbaar bleef met de controlegroep. 
 
In een studie van Garcea (2010) is een evaluatie van onder andere de preoperatie Early 30 
Warning Score uitgevoerd. Ook is gekeken naar de voorspellende waarde van leeftijd, 
POSSUM-score, ASA-classificatie en IC-opname op mortaliteit bij patiënten die een 
spoedeisende chirurgische ingreep moesten ondergaan. Studie bestond uit 208 
patiënten. 
 35 
Resultaten 
Geen enkele studie die de zoekstrategie heeft opgeleverd onderzocht daadwerkelijk de 
PICO. Uiteindelijk werden er drie studies geïncorporeerde waarvan de volledige tekst 
werd geanalyseerd (Peris, 2012; Garcea, 2010; Caputo, 2013). 
 40 
De volgende variabelen zijn geassocieerd met mortaliteit van SEH-patiënten: leeftijd, 
hartfrequentie, fosfaat, albumine, lactaat (twee studies), base deficit, systolische 
bloeddruk. Voor lactaat worden afkapwaarden van >2,5 en >4 genoemd en is in beide 
studies een betere voorspeller van mortaliteit dan de systolische bloeddruk (Caputo, 
2013). 45 
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De METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)-tool, Point of Care-
laboratoriumtesten en systolische bloeddruk zijn goede instrumenten voor de triage van 
SEH-patiënten. De volgende variabelen of scoringssystemen zijn geassocieerd met de 
noodzaak tot interventie bij trauma patiënten: lactaat, base deficit, bloedverlies, 
lichaamstemperatuur, New Injury Severity Score, Loma Linda rule. Ook hier is de 5 
afkapwaarde voor lactaat >4 en is lactaat een betere voorspeller voor de noodzaak tot 
spoedinterventie dan base deficit, systolische bloeddruk, hartfrequentie of 
ademhalingsfrequentie. 
 
De twee (op basis van cross-referencing) toegevoegde studies beschrijven dat (M)EWS 10 
een goede predictor van mortaliteit of noodzaak tot postoperatieve ICU opname is. 
MEWS is niet onderzocht voor triage van mate van preoperatieve urgentie voor 
spoedeisende interventies. In de studies is geen informatie gegeven over 
onderbehandeling, dat wil zeggen de gevolgen van foutieve triage (Garcea, 2010; Peris, 
2012). 15 
 
 
Conclusies 

GRADE 
Zeer laag 

Bloed lactaat >4 en preoperatieve (Modified) Early Warning Score zijn 
geassocieerd met de ernst van de aandoening bij patiënten die een 
spoedeisende interventie ondergaan. 
 
Bronnen (Peris, 2012; Garcea, 2010; Caputo, 2013) 

 
 20 
Overwegingen 
Hoewel de aangehaalde studies niet volledig aan de PICO voldoen, en dus niet gericht 
zijn geweest op triage voor spoedeisende ingrepen, is het intuïtief logisch om in de 
triage variabelen mee te wegen die een maat zijn voor de ernst van de 
ziektepresentatie. In de dagelijkse praktijk is men gewend om bij inschatting van de 25 
snelheid waarmee operatief moet worden ingegrepen ook vitale parameters mee te 
wegen, maar maakt deze weging niet expliciet in maat en getal onderdeel uit van de 
triage en wordt ook niet meegenomen indien er ingrepen competitief zijn voor wat 
betreft de beschikbare spoed OK-capaciteit. 
 30 
De variabelen lactaat en (M)EWS zijn in de beschikbare studies geassocieerd met de 
ernst van de aandoening bij patiënten die een spoedeisende interventie ondergaan. Dat 
is niet precies hetzelfde als geassocieerd zijn met de mate van urgentie van een 
interventie, maar ligt er dicht genoeg tegenaan om bruikbaar te zijn voor de praktijk. 
 35 
 
Aanbeveling 

Indien meerdere ingrepen met dezelfde urgentie worden aangemeld beveelt de 
werkgroep aan eventuele verdere triage van volwassen patiënten met behulp van 
klinische parameters, aangevuld met bloed lactaat en (M)EWS toe te passen. Ook in 
absolute zin kunnen deze waarden een aanduiding geven voor het kwantificeren van de 
ernst van de aandoening. 
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Bijlagen bij Module 4 
 
 
Zoekverantwoording 
Database Zoektermen Totaal 

Medline 
(OVID) 
 
1995-april 
2015 
 
Engels, 
Nederlands  

1 exp specialties, surgical/ or colorectal surgery/ or general surgery/ or 
neurosurgery/ or orthopedics/ or traumatology/ or "Anesthesiology"/ or exp surgical 
procedures, operative/ or gynecologic surgical procedures/ or exp "dilatation and 
curettage"/ or uterine artery embolization/ or obstetric surgical procedures/ or exp 
delivery, obstetric/ or angioplasty, balloon, coronary/ or exp percutaneous coronary 
intervention/ or "Heart Defects, Congenital"/su or Appendectomy/ or 
Appendicitis/su or exp "Wounds and Injuries"/ or (injur* or trauma* or wound*).ti. 
(3241086) 
2 ((Emergency or acute or urgent* or urgenc* or nocturnal or unplanned or night or 
trauma or non-elective*) adj6 (surger* or surgi* or operation* or procedure*)).ti,ab. 
or "Emergency Treatment"/ or (Emergency or acute or urgent* or urgenc* or 
nocturnal or unplanned or night or trauma or non-elective*).ti. or Appendectomy/ or 
Appendicitis/su (566815) 
3 1 and 2 (186056) 
4 exp *Emergency Service, Hospital/ (31566) 
5 3 or 4 (211982) 
6 limit 5 to (yr="1995 -Current" and (dutch or english)) (126436) 
7 Developing priority criteria for general surgery: results from the Western Canada 
Waiting List Project.m_titl. (1) 
8 (Hemodynamic Parameters and Timing of Surgical Decompression in Acute Cervical 
Spinal Cord Injury).m_titl. (1) 
9 Validation of sepsis screening tool using StO2 in emergency department 
patients.m_titl. (1) 
10 7 or 8 or 9 (3) 
11 6 and 10 (3) 
12 "Triage".kw. (170) 
13 Triage/ (8331) 
14 (priorit* adj6 (criteria or parameter* or variable* or marker* or 
biomarker*)).ti,ab. (1172) 
15 12 or 13 or 14 (9598) 
16 10 and 15 (2) 
17 11 not 16 (1) 
18 exp Vital Signs/ (352113) 
19 Acute Pain/ (720) 
20 C-Reactive Protein/ (32322) 
21 exp Leukocytes/ (642053) 
22 12 or 13 or 14 or 18 or 19 or 20 or 21 (1030636) 
23 6 and 15 (2455) 
24 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or 
((systematic* or literature) adj2 review$1).tw. or (systematic adj overview$1).tw. or 
exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or cochrane.jw. or embase.ab. or 
medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or 
((selection criteria or data extraction).ab. and "review"/)) not (Comment/ or 
Editorial/ or Letter/ or (animals/ not humans/)) (233807) 
25 23 and 24 (39) 
26 limit 3 to (yr="1995 -Current" and (dutch or english)) (107748) 
27 22 and 26 (6017) 
28 24 and 27 (51) 
29 18 or 19 or 20 or 21 (1021239) 
30 6 and 15 and 29 (77) 
31 6 and 15 (2455) 
32 24 and 31 (39) 
33 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as topic/ or 
randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or Double-Blind 
Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or 
clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or controlled clinical trial or 
randomized controlled trial or multicenter study or clinical trial).pt. or random*.ti,ab. 

897 niet-
kinderen 
186 
kinderen  
 
Totaal: 
1083 
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or (clinic* adj trial*).tw. or ((singl* or doubl* or treb* or tripl*) adj (blind$3 or 
mask$3)).tw. or Placebos/ or placebo*.tw.) not (animals/ not humans/) (1448115) 
34 23 and 33 (270) 
35 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or Case 
control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or (Follow up 
adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or studies)).tw. or 
Longitudinal.tw. or Retrospective.tw. or prospective.tw. or Cross sectional.tw. or 
Cross-sectional studies/ or validation studies.pt. [Onder exp cohort studies vallen 
ook longitudinale, prospectieve en retrospectieve studies] (2179436) 
36 23 and 35 (995) 
37 32 or 34 or 36 (1101) 
38 (child* or schoolchild* or infan* or adolescen* or pediatri* or paediatr* or 
neonat* or boy or boys or boyhood or girl or girls or girlhood or youth or youths or 
baby or babies or toddler* or childhood or teen or teens or teenager* or newborn* 
or postneonat* or postnat* or puberty or preschool* or suckling* or picu or nicu or 
juvenile?).tw. (1880166) 
39 37 and 38 (190) ς Kinderen, totaal ς 186 uniek  
40 24 and 39 (5) ς Kinderen -SR 
41 33 and 39 (45)- Kinderen ς RCT  
42 35 and 39 (179) 
43 42 not (40 or 41) (141) ς Kinderen ς Observationeel ς 139 uniek  
44 37 not 39 (911) 
45 24 and 44 (34) ς Niet-Kinderen - SR 
46 33 and 44 (225) ς Niet-Kinderen - RCT 
47 35 and 44 (816) 
48 45 or 46 (250) ς Niet-Kinderen- SR en RCT ς 246 uniek 
49 47 not 48 (661) - Niet-Kinderen ς Observationeel ς 651 uniek  
50 40 or 41 (49) ς Kinderen ς SR en RCT ς 47 uniek  

 
 
In- en exclusietabel 
Art. nr. Auteur, jaartal Inclusie/ 

Exclusie 
Toelichting 

{w Ҍ w/¢Ωǎ     

19 Fuller 2014 Exclusie Gaat niet over de tijd tot interventie, geen antwoord op 
PICO. 

27 Soremekun 2013 Inclusie  

42 Caputo 2013 Inclusie Noodzaak tot operatie 

45 Zmiri 2012 Exclusie Beschrijft classificatiemethode, geen antwoord op PICO. 

46 Vivien 2012 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

61 Hasler 2012 Inclusie Relatie bloeddruk en mortaliteit 

71 Widgren 2011 Inclusie METTS triage systeem 

80 Raux 2011 Inclusie  

109 Newgard 2010 Exclusie Out-of-hospital triage, geen antwoord op PICO. 

211 Ma 2001 Exclusie Gaat over keuze voor operatie, geen antwoord op PICO 

216 Lucas 2000 Exclusie Classificatiesysteem, geen antwoord op PICO 

242 Hunink 1995 Exclusie Triage voor angiografie, geen antwoord op PICO 

Overige designs    

O13 Patel 2014 Exclusie Geen antwoord op PICO 

O92 Bar-Or 2013 Exclusie Geen antwoord op PICO 

O96 Abbas 2013 Exclusie Opname criteria diverticullitis, geen antwoord op PICO. 

O121  Ordnonez 2012 Inclusie  

O184 Ryan 2011 Exclusie Gaat niet over operaties, geen antwoord op PICO. 

O191 Neville 2011 Inclusie  

O208 Haukoos 2011 Inclusie  

O235 Vandromme 
2010 

Inclusie  

O330 Rossi 2008 Exclusie  

O363 Armagan 2008 Exclusie Chirurgische patiënten geëxcludeerd, geen antwoord op 
PICO. 

O384 Lee 2007 Exclusie Gaat over keuze voor operatie, geen antwoord op PICO 
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O407  Beck-Razi 2007 Exclusie Gaat over keuze voor operatie, geen antwoord op PICO 

O467 Legare 2005 Exclusie Valt buiten afbakening richtlijn 

O470 Hucker 2005 Inclusie Wel gekeken naar verschillende bloedwaarden. 

O510 Shapiro 2003 Exclusie Gaat over sepsisherkenning en preventie. 

O625 Wherret 1996 Exclusie Gaat over keuze voor operatie, geen antwoord op PICO 

Art. nr. 
kinderen 

Auteur, jaartal Inclusie/ 
Exclusie 

Toelichting 

K33 Newgard 2009 Exclusie Triage gebaseerd op out-of-hopsital psychologische 
informatie. 

KO65 Heitz 2010 Inclusie  

Ref lijst Auteur, jaartal Inclusie/ 
Exclusie 

Toelichting 

x Peris, 2012 Inclusie  

X Garcea, 2010 Inclusie  
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Evidence-tabellen 
Study 
reference 

Study 
characteristics 

Patient 
characteristics 2  

Intervention (I) Comparison / 
control (C) 3 

Follow-up Outcome measures and effect size 4  Comments 

Caputo, 
2012 

Type of study: 
Prospective 
observational 
cohort 
 
Setting: 
Single center 
 
Country: 
USA 
 
Source of 
funding: 
Not mentioned 

Inclusion criteria: 
- penetrating 
trauma; 
 
Exclusion criteria: 
- no vital signs; 
 
N total at 
baseline: 
Intervention: 75 
 
 
Important 
prognostic 
factors2: 
 
age: 
I: 30,15 y  
 
 
Sex:  
I: 96% M 

Describe intervention: 
 
Investigation of the correlation 
between patient specific factors such 
as base deficit and serum lactate with 
the need op operative intervention. 
 
 
 
 
 

Describe control: 
 
No control-group 
available. 

Length of 
follow-up: 
Not mentioned 
 
Loss-to-follow-
up: 
Not mentioned 
 
Incomplete 
outcome data:  
Not mentioned 
 
 

Outcome measures and effect size: 
 
Correlation of factor with operative 
intervention 
Lactate: 4,17 (1,57 ς 11) 
Base deficit 2,53 (0,99 ς 6,45) 
BD + lactate 3,1 (1,58 ς 6,01) 
sBP 2,07 (0,2 ς 20,.9) 
HR 0,53 (0,2 ς 1,3) 
RR 0,34 (0,12 ς 0,94) 
 
 
 

 

Peris, 
2012 

Type of study: 
Historically 
controlled 
cohort 
 
Setting: 
Single center 
 
Country: 
Italy 
 
Source of 

Inclusion criteria: 
- underwent 
general 
anesthesia within 
3 hrs following 
surgical indication; 
Hemodynamically 
stable; 
 
Exclusion criteria: 
- requiring 
palliative care; 

Describe intervention: 
 
 
MEWS-group 
In the intervention group, MEWS 
(Table I) was calculated by the 
anaesthetist on duty before surgical 
procedure and before discharge from 
operating room. Patients with a MEWS 
of 3 or 4 in the preoperative evaluation 
or at operat-ing room discharge were 
transferred to HDU, whereas a MEWS 

Describe control: 
 
 

Length of 
follow-up: 
ended upon the 
ǇŀǘƛŜƴǘΩǎ 
discharge from 
HDU to the 
surgical ward or 
in  
case of ICU 
need 
 
Loss-to-follow-

Outcome measures and effect size: 
 
HDU admission  
I: 21% 
C: 14% 
P=0,008 
ICU admission  
I: 5% 
C: 11% 
P=0,0010 
Mortality 
I: 7% 
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funding: 
Institutional 
funds 

 
N total at 
baseline: 
Intervention: 478 
Control: 604 
 
Important 
prognostic 
factors2: 
 
age: 
I: 50 y  
C: 52 y 
 
 
Sex:  
I: 36% M 
C: 53% M 
 
Groups are 
comparible 

score of 5 or more was con-sidered a 
criteria for ICU admission. In case of a 
total MEWS of 3 calculated only on 
neurologi-cal status (subscore = 3) the 
patient was admitted to the ICU, as 
well as in case of a patient with a total 
MEWS of 2 (made by subscore of 2 in 
heart rate or by subscore of 2 in 
respiratory rate) in which the HDU was 
chosen instead of thesurgical ward.  
 
 
 
 

up: 
Not mentioned 
 
Incomplete 
outcome data:  
Not mentioned 
 
 

C:8% 
NS 
 

Garcea, 
2010 

Type of study: 
Case-control 
cohort 
 
Setting: 
Single center 
 
Country: 
UK 
 
Source of 
funding: 
Not mentioned 

Inclusion criteria: 
- emergency 
surgery; 
- laparotomy for 
suspected 
perforation of a 
viscus, 
obstruction, 
fulminant colitis, 
or upper 
gastrointestinal 
bleeding. 
- surgery for 
strangulated 
ventral or groin 
herniae 

Describe intervention: 
 
Specific factors for patients who died 
were compared with those who 
survived the emergency intervention. 
 
 
 
 

Describe control: 
 
No control-group 
available. 

Length of 
follow-up: 
72 hours 
 
Loss-to-follow-
up: 
Not mentioned 
 
Incomplete 
outcome data:  
Not mentioned 
 
 

Outcome measures and effect size: 
 
ω!ƳƻƴƎ ǘƘŜ ǇƘȅǎƛƻƭƻƎƛŎŀƭ ǎŎƻǊƛƴƎ 
systems, ASA grade and POSSUM 
scores were the best predictors of 
mortality (AUC values of 0.81). EWS, 
APACHE II, and age were the next 
best predictors (AUC values of 0.70). 
Improving or stable EWS is 
significantly associated with higher 
survival than deteriorating EWS. 
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Exclusion criteria: 
- requiring 
palliative care; 
 
N total at 
baseline: 
Intervention: 280 

 
Risk of bias table for intervention studies (observational: non-randomized clinical trials, cohort and case-control studies) 

Study reference 
 
 
 
(first author, year of 
publication) 

Bias due to a non-representative or ill-
defined sample of patients?1 
 
 
 
(unlikely/likely/unclear) 

Bias due to insufficiently long, or 
incomplete follow-up, or differences 
in follow-up between treatment 
groups?2  
 
(unlikely/likely/unclear) 

Bias due to ill-defined or inadequately 
measured outcome ?3 
 
 
 
(unlikely/likely/unclear) 

Bias due to inadequate adjustment for 
all important prognostic factors?4 
 
 
 
(unlikely/likely/unclear) 

Caputo, 2013 Unlikely Unlikely Unlikely likely 

Peris, 2012 Unlikely Unclear Unclear Unclear 

Garcea, 2010 unlikely Unlikely Unlikely likely 
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Module 5 Schaalvergroting, ervaring en uitkomst spoedingrepen 
 
 
Uitgangsvragen 
5.1 Leidt schaalvergroting tot verbetering van de uitkomst van operatieve 5 

spoedingrepen? 
5.2 Is er een relatie tussen de ervaring van de operateur en de uitkomst van een 

spoedoperatie (resident versus specialist of generalist/ subspecialist)? 
5.3 Leidt het gebruik van άdedicated teamsέ bij spoedoperaties tot een verbetering 

van de uitkomst van de betreffende ingrepen? 10 
 
 
5.1 Leidt schaalvergroting tot verbetering van de uitkomst van operatieve 

spoedingrepen? 
Inleiding 15 
Afspraken over de spoedeisende zorg in Nederland zijn onder andere vastgelegd in het 
άIoofdlijnenakkoord medisch specialistische zorg 2011έ tussen ziekenhuizen, 
zorgverzekeraars en het ministerie van VWS. Daarin werd afgesproken dat 
zorgaanbieders en zorgverzekeraars spreiding en specialisatie van ziekenhuis functies 
zullen bewerkstelligen daar waar dit vanuit het oogpunt van kwaliteit, doelmatigheid en 20 
innovatie wenselijk is. Daarnaast moet ongewenste praktijk variatie worden 
teruggedrongen. Voor diverse electieve ingrepen zijn daarom reeds volume normen 
afgesproken.  
 
Ook bij spoedeisende ingrepen zou eenzelfde voordeel op basis van volume aanwezig 25 
kunnen zijn. Het draait daarbij niet alleen om het minimale volume aan operatieve 
ingrepen, maar ook om de efficiëntie van de gehele keten vanaf (zelf-)verwijzing tot en 
met de pre- en postoperatieve bewaking op IC, medium care of afdeling. 
 
Bij de regionalisatie en concentratie van spoedzorg spelen deze volumenormen een 30 
belangrijke rol, maar staan nog steeds ter discussie. In de huidige situatie kunnen er dan 
ook discrepanties gevonden worden tussen het streven naar een optimale volumes en 
faciliteiten. Daarom is voor de richtlijn de vraag relevant: Is er een relatie tussen het 
volume van het aantal operatieve spoedingrepen en klinische uitkomst?  
 35 
 
Zoeken en selecteren 
Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse 
verricht naar de volgende vraagstelling: 

Verschillen de klinische uitkomsten van operatieve spoedingrepen in instellingen 40 
met een hoog-volume van dergelijke ingrepen van de uitkomsten in instellingen 
met een laag-volume? 

 
Relevante uitkomstmaten 
De werkgroep achtte in-patient mortaliteit, complicaties en duur ziekenhuisopname 45 
voor de besluitvorming kritieke uitkomstmaten. 
 
In-patient mortaliteit is gedefinieerd als mortaliteit tijdens ziekenhuisopname na 
spoedoperatie. 
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De werkgroep definieerde de overige uitkomsten niet a priori, maar hanteerde de in de 
studies gebruikte definities. 
 
Zoeken en selecteren (Methode) 5 
In de database Medline (OVID) is met relevante zoektermen gezocht naar studies die 
gekeken hebben naar de relatie van het volume aan operatieve spoedingrepen en de 
klinische uitkomst van de patiënten. De zoekverantwoording is weergegeven onder het 
tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 758 treffers op. Studies werden 
geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria:  10 
- primair vergelijkend onderzoek; 
- studiedesign RCT of observationeel onderzoek; 
- gepubliceerd tussen 2000 en 2015; 
- full-tekst artikel beschikbaar in het Engels of Nederlands; 
- beschrijving van volume per instelling; 15 
- beschrijving van acute operatieve ingrepen;  
- beschrijven van de vastgestelde uitkomstmaten; 
- beschrijving van gecorrigeerde data. 
  
Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie tien studies voorgeselecteerd. 20 
Na het doornemen van de literatuurverwijzingen werden daar nog vier studies aan 
toegevoegd. Uiteindelijk zijn er na het bestuderen van de full-tekst artikelen vervolgens 
zes studies geëxcludeerd (zie exclusietabel), en acht studies definitief geselecteerd. 
 
Resultaten 25 
Acht onderzoeken zijn opgenomen in de literatuuranalyse. De evidence-tabellen hiervan 
en beoordeling van individuele studiekwaliteit kunt u in onder het tabblad 
Onderbouwing vinden. 
 
 30 
Samenvatting literatuur 
Beschrijving studies 
Acht studies zijn geschikt bevonden voor analyse middels GRADE (Dimick, 2002; Franzo, 
2005; Shah, 2005; Holt, 2007; Browne, 2009; Marx, 2011; Takahashi, 2011; Bell, 2015;). 
Voor het analyseren van de literatuur worden de hoog-volume instellingen als 35 
interventie gezien en de laag-volume instellingen als de controlegroepen. De definitie 
van hoog-volume en laag-volume verschilde per gevonden studie en is apart vermeld. 
Dit heeft tot gevolg dat er in het algemeen geen hard onderscheid tussen hoog-volume 
en laag-volume instellingen gemaakt kan worden. Een andere beperking is dat in de 
geïncludeerde studies vaak de hoogste volumecategorie met de laagste volumecategorie 40 
is vergeleken, verwacht wordt dat de gevonden resultaten het meest extreme verschil 
representeren tussen hoog-volume en laag-volume. In enkele studies wordt het 
daadwerkelijke aantal ingrepen bij een bepaalde aandoening beschreven, in andere 
studies wordt het totale patiëntvolume van het gehele ziekenhuis gebruikt. 
 45 
In het artikel van Takahasi uit 2011 worden patiënten beschreven die in verschillende 
categorieën ziekenhuizen zijn geopereerd aan een heupfractuur. Deze in Japan 
uitgevoerde case-control studie bevatte in totaal 8920 cases in 398 instellingen (6978 in 
interventiegroep, 1942 in controlegroep). Hoog-volume in de studie was gedefinieerd als 
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җну ƛƴƎǊŜǇŜƴ ǇŜǊ ȊŜǎ ƳŀŀƴŘŜƴΣ ƘŜǘƎŜŜƴ ƴŜŜǊƪƻƳǘ ƻǇ җрс ƛƴƎǊŜǇŜƴ ǇŜǊ ƧŀŀǊΣ ŜŜƴ ƭŀŀƎ-
volume verricht <56 ingrepen per jaar. De gerapporteerde uitkomstmaten waren length 
of stay en complicaties. Length of stay was gedefinieerd als Length Of Postoperative Stay 
(LPOS), het aantal dagen van operatie tot ontslag van de afdeling. Deze binaire 
uitkomstmaat bestond uit twee categorieën, namelijk een kort verblijf (<26 dagen) en 5 
een lang verblijf όҗнс ŘŀƎŜƴύΦ 5Ŝ ǳƛǘƪƻƳǎǘƳŀŀǘ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛŜǎ ǿŀǎ ƎŜŘŜŦƛƴƛŜŜǊŘ ŀƭǎ 
postoperatieve infecties zoals longontsteking, wondinfectie en urineweginfectie, ook de 
duur van de ziekenhuisopname is beschreven. 
 
In een retrospectief cohort onderzocht Franzo in 2005 welke risicofactoren de 10 
postoperatieve mortaliteit na heupfracturen beïnvloeden. De studie is uitgevoerd in 
Italië en bevatte 6629 patiënten met een heupfractuur. De uitkomstmaat mortaliteit is 
in deze studie op vier verschillende momenten gemeten, te weten de in-hospital 
mortaliteit, één maand mortaliteit, zes maanden mortaliteit en één jaar mortaliteit. 
Voor het beantwoorden van de uitgangsvraag is gekeken naar de in-hospital mortaliteit. 15 
In het artikel zijn voor het volume vier verschillende niveaus gedefinieerd, er werd één 
gecorrigeerde OR gerapporteerd die de relatie tussen volume en in-hospital mortaliteit 
over alle klassen aangaf. 
 
In een studie uit de VS (Browne, 2009) is gekeken naar patiënten met heupfracturen. Er 20 
zijn drie volume categorieën beschreven in de studie (<57 per jaar, 57 tot 132 per jaar, 
>132 per jaar). De gecorrigeerde OR is gerapporteerd voor de hoogste categorie versus 
de laagste categorie. De resultaten van meer dan 60.000 patiënten zijn meegenomen in 
de studie. In deze studie zijn de gecorrigeerde resultaten voor in-hospital mortaliteit 
gepresenteerd. Complicaties en duur van ziekenhuisopname zijn ook beschreven, echter 25 
zijn hier geen gecorrigeerde gegevens voor beschikbaar. 
 
Een andere studie uit de VS (Shah, 2005) beschreef patiënten met heupfracturen. Hoog-
volume was gedefinieerd als >62 ingrepen per jaar, de laagste volume categorie bestond 
uit instellingen met minder dan 19 ingrepen per jaar. De uitkomstmaten in-hospital 30 
mortaliteit en duur ziekenhuisopname waren beschreven. 
 
In een retrospectief cohort uitgevoerd in de USA (Dimick, 2001) zijn aneurysma 
operaties beschreven. Er is gekeken naar de subpopulatie met geruptureerde 
aneurysmata om iets over de spoedsetting te kunnen zeggen. Hoog-volume instellingen 35 
waren ziekenhuizen met >ол ǇǊƻŎŜŘǳǊŜǎ ǇŜǊ ƧŀŀǊΣ ƭŀŀƎǾƻƭǳƳŜ ƛƴǎǘŜƭƭƛƴƎŜƴ ǾƻŜǊŘŜƴ Җол 
procedures per jaar uit. De beschreven uitkomstmaat is mortaliteit tijdens 
ziekenhuisopname en in totaal zijn 2032 patiënten in de studie beschreven. De duur van 
de ziekenhuisopname is ook beschreven, al is dat niet kwantitatief gedaan. 
 40 
In de studie van Holt (2007) zijn twee relevante subpopulaties beschreven, namelijk 
ǇŀǘƛšƴǘŜƴ ƳŜǘ ƎŜǊǳǇǘǳǊŜŜǊŘŜ ŀƴŜǳǊȅǎƳŀǘŀ ό!!!Ωǎύ Ŝƴ ǇŀǘƛšƴǘŜƴ ōƛƧ wie het aneurysma 
nog niet is geruptureerd, maar die wel een spoedingreep hebben ondergaan. In de 
eerste categorie is hoog-volume gedefinieerd als jaarlijks meer dan 13,2 patiënten 
opereren en laag-volume als minder dan 13,2 patiënten per jaar. Hoog-volume bij 45 
spoedingrepen voor ongeruptureerde aneurysmata is gedefinieerd als >12,2 patiënten 
per jaar versus laag-volume, minder dan 12,2 patiënten per jaar. Er waren gecorrigeerde 
uitkomstgegevens beschikbaar voor in-hospital mortaliteit. 
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In een recent retrospectief cohortonderzoek uit de VS (Bell, 2015) zijn traumacenters 
beschreven. Het verschil tussen hoog-volume en laag-volume was erg groot, >2165 
patiënten per jaar versus <660 patiënten per jaar respectievelijk. Zowel complicaties als 
in-hospital mortaliteit zijn in dit artikel beschreven. 
 5 
Een groot onderzoek uit de VS (Marx, 2011) beschreef de in-hospital mortaliteit onder 
traumapatiënten. Hoog-volume instellingen hadden 2000 of meer cases per jaar, laag-
volume instellingen minder dan 2000 cases per jaar. 
 
 10 
Resultaten 
Mortaliteit 
De uitkomstmaat in-hospital mortaliteit is in zeven studies (Bell, 2015; Browne, 2009; 
Dimick, 2002; Franzo, 2005; Holt, 2007, Marx, 2011; Shah, 2005) op een bruikbare wijze 
beschreven (gecorrigeerde data). De studie van Holt is om eerdergenoemde redenen 15 
tweemaal opgenomen in de meta-analyse. Poolen van de resultaten uit de studies 
leverde een gecorrigeerde odds ratio van 0,91 [95% CI 0,81 tot 1,03] op, met een hoge 
mate van heterogeniteit (I2 92%) (Figuur 5.1). 
 
Dit resultaat is ten faveure van de interventiegroep maar is niet significant. 20 
 
Bewijskracht van de literatuur 
De bewijskracht voor de uitkomstmaat in-hospital mortaliteit is met één niveau verlaagd 
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet, hoge mate van heterogeniteit en 
definitieverschillen op het gebied van volume categorieën en op het gebied van 25 
interventies; Uitgangspositie van de bewijskracht was vanwege het observationele 
design LAAG. De uiteindelijke bewijskracht voor deze vraag komt uit op ZEER LAAG. 
 
Figuur 5.1 Forest plot uitkomstmaat in hospital mortaliteit 

 30 
 
Complicaties 
De uitkomstmaat complicaties is in twee studies op een bruikbare wijze (gecorrigeerde 
gegevens) beschreven (Takahashi, 2011; Bell, 2015). De definitie van de uitkomstmaat 
verschilde echter per studie. In Takahashi werden infective complications beschreven en 35 
Bell beschreef major complications, daaronder vielen respiratoire en cardiovasculaire 
complicaties. De gepoolde gecorrigeerde odds ratio was 0,79 [95% CI 0,60 tot 1,04). Dit 
resultaat is ten faveure van de interventie, echter is dit niet statistisch significant. 
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Bewijskracht van de literatuur 
De bewijskracht voor de uitkomstmaat complicaties is met één niveau verlaagd gezien 
de verschillen op het gebied van volume categorieën en de definitie van complicaties 
tussen de studies (indirectheid), daarnaast valt het nul-effect (OR 1,0) binnen het 5 
betrouwbaarheidsinterval. 
 
Uitgangspositie van de bewijskracht was vanwege het observationele design LAAG. De 
uiteindelijke bewijskracht voor deze vraag komt uit op ZEER LAAG. 
 10 
Duur ziekenhuisopname 
Gecorrigeerde gegevens voor de uitkomstmaat duur ziekenhuisopname is slechts in 
twee studies beschreven (Takahashi, 2011; Shah, 2005). Poolen van deze leidde tot een 
gecorrigeerde odds ratio van 0,70 [95% CI 0,62 tot 0,78], wat zou betekenen dat in hoog-
volume instellingen de duur van de ziekenhuisopname korter is dan in laag-volume 15 
instellingen. Echter gaat deze conclusie gepaard met veel onzekerheid. 
 
Bewijskracht van de literatuur 
De bewijskracht voor de uitkomstmaat duur ziekenhuisopname is met één niveau 
verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet en indirectheid tussen de studies. 20 
Uitgangspositie van de bewijskracht was vanwege het observationele design LAAG. De 
uiteindelijke bewijskracht voor deze vraag komt uit op ZEER LAAG. 
 
 
Conclusies 25 

GRADE 
ZEER LAAG 

Er zijn aanwijzingen dat de mortaliteit voor operatieve spoed ingrepen in 
hoog-volume instellingen lager is dan in laag-volume. 
 
Bronnen (Bell, 2015; Browne, 2009; Dimick, 2002; Franzo, 2005; Holt, 2007, 
Marx, 2011; Shah, 2005) 

 

GRADE 
ZEER LAAG 

Er is geen verschil in complicaties tussen hoog-volume instellingen en laag-
volume instellingen als het gaat om operatieve spoed ingrepen. 
 
Bronnen (Takahashi, 2011; Bell, 2015) 

 

GRADE 
ZEER LAAG 

Het lijkt dat de duur van de ziekenhuisopname voor patiënten met 
operatieve spoed ingrepen lager is in hoog-volume instellingen dan in laag-
volume instellingen. 
 
Bronnen (Takahashi, 2011; Shah, 2005) 

 
 
Overwegingen 30 
Voor beantwoording van de vraag: Leidt schaalvergroting tot verbetering van de 
uitkomst van operatieve spoedingrepen? werden alleen artikelen gevonden met lage 
bewijskracht. Voor mortaliteit en complicaties bleken de gepoolde resultaten ten 
faveure van schaalvergroting niet significant. Vanwege het gebrek aan studies met 
voldoende bewijskracht is het naar de mening van de werkgroep dan ook niet mogelijk 35 
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om bindende aanbevelingen te doen over volumina van spoedeisende zorg in het 
algemeen of op deelgebieden in het bijzonder. 
 
Hoewel er mogelijk toch een kritische minimum volumenorm voor spoedeisende zorg is, 
wordt die niet overtuigend aangetoond. Belangrijk daarbij is, dat studies verschillende 5 
definities hanteren voor laag of hoog volume zorginstelling. Waar Takahashi als 
criterium voor laag volume een grens van meer of minder dan 28 ingrepen per jaar 
aanhoudt, gebruikt Franzo een volume norm van meer of minder dan 45 ingrepen. De 
studie van Franzo is overigens de enige die een nadelig effect laat zien van hoog volume 
acute zorg vergeleken met laag volume chirurgie. Mede vanwege de grote 10 
heterogeniteit van de studies blijft het onduidelijk wat een kritische ondergrens is voor 
acute zorg in het algemeen of voor specifieke ingrepen. 
 
Naast een kritische ondergrens is het niet ondenkbaar dat er een kritische bovengrens 
grens is. Acute zorg legt beslag op vaak schaarse voorzieningen zoals operatiekamer en 15 
intensieve care faciliteiten. Bij de hoge volumina kunnen potentiele voordelen van 
centralisatie en concentratie wegvallen en omslaan in potentiele gevaren, bijvoorbeeld 
door gebrek aan capaciteit van operatiekamers en of intensive care bedden. Franzo 
vergeleek ziekenhuizen met minder dan 45 heupfractuur operaties met meer dan 400 en 
vond toegenomen mortaliteit bij de hoog-volume ziekenhuizen. Mogelijk is de kritische 20 
bovengrens overschreden en heeft schaarste aan mensen of middelen in de hoog 
volumina centra een nadelig effect gehad.  
 
Al met al is een generieke volume norm voor spoedingrepen op grond van de huidige 
literatuur dus niet vast te stellen. In sommige richtlijnen zullen wellicht specifieke 25 
aantallen worden genoemd als minimum volume. Daarnaast zullen instellingen die acute 
ingrepen verrichten aan een aantal organisatorische voorwaarden moeten voldoen, 
zodat een goede ketenzorg kan worden gegarandeerd. Goede ketenzorg en zorgpaden 
zijn dus minstens even belangrijk als volumina, maar omgekeerd moet ook een redelijk 
volume worden behaald om deze zorg te kunnen bieden. Indien naar een hoger volume 30 
van spoed ingrepen wordt gestreefd door bijvoorbeeld regionalisatie of differentiatie 
dan moet er ook gezorgd worden voor voldoende capaciteit. 
 
Aanbeveling 

Overweeg om bij de organisatie van spoedingrepen afspraken te maken over de 
minimale volumina waarbij een adequate organisatie/ ketenzorg/ zorgpad kan worden 
opgesteld. 

 35 

Zorg voor voldoende capaciteit indien naar een hoger volume van spoed ingrepen wordt 
gestreefd door bijvoorbeeld regionalisatie of differentiatie van zorg. 
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Bijlagen bij Module 5.1 
 
 
Zoekverantwoording 
Database Zoektermen Totaal 

Medline 
(OVID) 
 
 

5 exp specialties, surgical/ or colorectal surgery/ or general surgery/ or neurosurgery/ or 
orthopedics/ or traumatology/ or "Anesthesiology"/ or exp surgical procedures, 
operative/ or gynecologic surgical procedures/ or exp "dilatation and curettage"/ or 
uterine artery embolization/ or obstetric surgical procedures/ or exp delivery, obstetric/ 
or angioplasty, balloon, coronary/ or exp percutaneous coronary intervention/ or "Heart 
Defects, Congenital"/su or Appendectomy/ or Appendicitis/su or exp "Wounds and 
Injuries"/ or (injur* or trauma* or wound* or emergen*).ti. (3269775) 
6 ((Emergen* or acute or urgent* or nocturnal or unplanned or night or trauma or non-
elective*) adj3 (surger* or operation* or procedure*)).ti,ab. or "Emergency Treatment"/ 
or (Emergency or acute or urgent* or nocturnal or unplanned or night or trauma or non-
elective*).ti. or Appendectomy/ or Appendicitis/su or Appendicitis/su or exp Aneurysm/su 
or Cesarean Section/ or exp Hip Fractures/su (624452) 
7 5 and 6 (289709) 
10 ((high* or large* or low* or medium or unit* or hospital* of surgery or department* or 
clinic*) adj3 volume*).ti,ab,kw. (59440) 
12 7 and 10 (1684) 
13 limit 12 to yr="2000 -Current" (1395) 
14 11 and 13 (55) 
15 13 not (h?emofiltration or tidal or PEEP).ti. (1305) 
16 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or ((systematic* or 
literature) adj2 review$1).tw. or (systematic adj overview$1).tw. or exp "Review Literature 
as Topic"/ or cochrane.ab. or cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or (psychlit or 
psyclit).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or data 
extraction).ab. and "review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/ not 
humans/)) (227308) 
17 15 and 16 (46) 
18 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as topic/ or 
randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or Double-Blind Method/ or 
Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or clinical trial, phase 
iii or clinical trial, phase iv or controlled clinical trial or randomized controlled trial or 
multicenter study or clinical trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or ((singl* 
or doubl* or treb* or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or placebo*.tw.) not 
(animals/ not humans/) (1419681) 
19 15 and 18 (270) 
20 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or Case 
control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or (Follow up adj 
(study or studies)).tw. or (observational adj (study or studies)).tw. or Longitudinal.tw. or 
Retrospective.tw. or prospective.tw. (1888223) 
21 15 and 20 (558) 
22 (high and volume and surgery).ti. (85) 
23 (volume and ("hip fracture*" or appendic* or aneurysm or cesarian)).ti. (142) 
24 22 or 23 (226) 
25 16 and 24 (4) 
26 18 and 24 (28) 
27 20 and 24 (89) 
28 17 or 25 (46) ς SR - 45 uniek  
29 19 or 26 (296) - vanaf 2000 (293) 
30 21 or 27 (637) vanaf 2000 (625) 
31 29 not 28 (272) ς RCT ς 269 uniek  
32 30 not (28 or 29) (452) =- observationele studies. ς 444 uniek  

758 

 5 
 
In- en exclusietabel 
Art. nr. Auteur, jaartal Inclusie/ 

Exclusie 
Toelichting 

Alle 
designs 

    

SR15 Seule 2012 Exclusie Geen geadjusteerde uitkomsten 

R250 Dimick 2002 Inclusie   

R258 Nathens, 2001 Exclusie Geen geadjusteerde uitkomsten 

O162 Takahashi 2011 Inclusie  

O216 Murata 2010 Inclusie  

O267 Browne, 2009 Inclusie  

O343 Greco, 2006 Exclusie  Exclusie: niet juiste data voor analyse. 

O344 Freeman 2006 Exclusie  Exclusie: niet juiste data voor analyse. 
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O367 Franzo 2005 Inclusie  

O385 Glance 2004 Exclusie Geen geadjusteerde uitkomsten 

X Bell 2015 Inclusie Gepubliceerd kort na uitvoeren literatuursearch, alsnog 
toegevoegd. 

X Holt 2007 Inclusie  

X Marx 2011 Inclusie  

X  Shah 2005 Inclusie  
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Evidence-tabellen 
Study 
reference 

Study characteristics Patient characteristics 2  Intervention (I) Comparison / 
control (C) 3 

Follow-up Outcome measures 
and effect size 4  

Comments 

Takahashi, 
2011 

Type of study: 
Case-control 
 
Setting: 
Multi-center 
 
Country: 
Japan 
 
Funding: Work was 
supported in part by 
Grants-in-Aid for 
Research on Policy 
Planning and 
Evaluation, from the 
Ministry of Health, 
Labor and Welfare, 
Japan. 

Inclusion criteria: 
65 years or older;  
a primary diagnosis of femoral 
neck fracture; 
undergone open reduction and 
fixation or femoral head 
replacement. 
 
Exclusion criteria: 
Previously undergone hip 
fracture surgery or surgery for any 
other condition;  
bilateral hip fractures, 
total joint arthroplasty or a fatal 
hospital outcome;  
number of days from surgery to 
the start of rehabilitation was 8 or 
more because of a serious physical 
status after 
surgery. 
 
N total at baseline: 
Intervention: 6978 (78%) 
Control: 1942 (22%) 
 

Describe 
intervention: 
 
Femoral neck surgery 
in a high volume 
hospital. High volume 
was defined as җ28 
patients in 6 months. 
Equals җ56 patients 
annually  
 
 
 

Describe control: 
 
Femoral neck 
surgery in a low 
volume hospital. 
Low volume was 
defined as <28 
patients in 6 
months. Equals <56 
patients annually  
 

Length of 
follow-up: 
6 months 
 
Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
Not 
mentioned 
 
 

Outcome measures 
and effect size 
(include 95%CI and p-
value if available): 
 
Outcome measure 
Length of 
postoperative 
hospital stay: defined 
as short <26 days or 
long җ26 days. 
 
Non-adjusted chi2-
Test OR: 
0.53 0.48ς0.59 
<0.001* 
 
Adjusted chi2-Test OR:  
0.65 0.58ς0.72 
<0.001* 
In favour of high 
volume, low is control) 
 
 
Outcome infective 
complications 
Adjusted OR:  
0.79 0.59ς1.06 p=0.12 
In favour of high 
volume, low is control) 

Low is reference 

Franzo, 
2005 

Type of study: 
Retrospective cohort 
 
Setting: 

Inclusion criteria: 
Patients aged 65 and over 
admitted to Friuli Venezia 
Giulia regional hospitals between 

Describe 
intervention: 
 
 

Describe control: 
 
 
Femoral neck 

Length of 
follow-up: 
12 months 
 

Outcome measures 
and effect size 
(include 95%CI and p-
value if available): 
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Multi-center 
 
Country: 
Italy 
 
Funding: 
The study was 
financed by Agenzia 
Regionale della 
Sanita` of Friuli 
Venezia Giulia Region 
ς Italy as partof the 
institutional research 
activity. 

1996 and 2000 with 
a main diagnosis of hip fracture 
and surgically treated for hip 
replacement orinternal fixation. 
 
Exclusion criteria: 
Patients with a malignant 
neoplasm diagnosis (made during 
hospitalization for hip fracture or 
in the year before) were excluded. 
In case of multiple hip fracture 
episodes only the first one was 
included. Patients with a previous 
hip fracture or hip replacement 
were also excluded. 
 
N total at baseline: 
Intervention: 3243 
Control: 3386 
 
The total number of hip fracture 
surgery 
treatments performed by each 
hospital was grouped in four 
classes. 
I Low volume: <46 a year 
II Median volume 46 ς 200 a year 
III High volume 201 ς 400 
IV Very High volume >401 a year 
 
Data is used to comprise a low 
volume group (Җ200 annually) and 
a high volume group (>201 
annually) 

Femoral neck surgery 
in high volume 
centers (>400 
operations annually) 
 
 
 
 

surgery in low 
centers (Җ46 
operations annually) 
 
 

Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
Not 
mentioned 
 
 

In-hospital mortality 
I: 237/3243 
C:122/ 3386 
 
OR 1,57 (1,38-1,78) 
In favour of low 
volume, low volume is 
control 
 
1 month mortality 
I: 364/ 3243 
C:270/ 3386 
 
OR 1,26 (1,20-1,33) 
In favour of low 
volume, low volume is 
control 
 
 
6 months mortality 
rate 
I:732 /3243 
C: 594/3386 
 
OR: 1,23 (1,16-1,31) 
In favour of low 
volume, low volume is 
control 
 
 
 
 
 

Dimick, 
2002 

Type of study: 
Retrospective cohort 
 

Inclusion criteria: 
- Patients with an AAA; 
- Treated in 1996 and 1997 

Describe 
intervention: 
High Volume 

Describe control: 
Low Volume 
Hospitals <30 

Length of 
follow-up: 
Not 

Outcome measures 
and effect size: 
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Setting: 
Registry 
 
Country: 
USA 
 
Source of funding: 
Not mentioned 

 
Exclusion criteria: 
- Aged <40 years; 
- Diagnosed with injury of blood 
vessel 
 
N total at baseline: 
Intervention: 813 
Control: 1219 
 
 

Hospitals 
>30 procedures 
 
Both Ruptured 
Aneurysm Repairs 
 
 
 

procedures 
 
Ruptured Aneurysm 
Repairs 
 
 

mentioned 
 
Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
11% 
contained 
missing data, 
not specified. 
 
 

In-hospital death rate 
I: 357/841 (42,4%) 
C:618/1246 (49,6) 
 
Adjusted OR: 1,43 
(1,15-1,78) In favour 
of high volume, high 
volume is control. 
 
Flipped rate (low-
volume is control): 
0,6993 (0,5618 ς 
0,8695) 
 
LOS 
Not different 

Murata 
2010 

Type of study: 
Retrospective cohort 
 
Setting: 
Multicenter 
 
Country: 
Japan 
 
Source of funding: 
Grants-in-Aid for 
Research on Policy 
Planning and 
Evaluation from the 
Ministry of Health, 
Labour and Welfare, 
Japan 

Inclusion criteria: 
- Patients treated with endoscopic 
biliary drainage for acute 
cholangitis; 
- Between apr ς dec 2008. 
Exclusion criteria: 
Not mentioned 
 
N total at baseline: 
Intervention: 2840 
Control: 5858 
LOW: 2941 
Medium: 2917 
 
Important prognostic factors2: 
age ± SD: 
I: 72,4 ± 13,3 
C: 74 
P<0,001 
 
Sex:  

Describe 
intervention: 
 
High volume >32 
cases during study 
period 
 
 

Describe control: 
 
Low volume <16 
cases 
Medium = 16 ς 32 
cases 

Length of 
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
Not 
mentioned 
 
 

Outcome measures 
and effect size: 
 
Drainage related 
complications 
I: 91/2840 
C:290/5858 
 
Adjusted OR: 
Low versus medium: 
0,764 (0,604-0,965) 
Low versus High: 
0,561 (0,434-0,725) 
 
LOS 
I: 19,7 ± 17,2 HIGH 
C:26,8 ± 22,6 LOW 
Significant p<0,001 

Low volume is 
reference, no 
comparison between 
low+intermediate 
versus high 
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I: 59% M 
C: 57% M 

Browne 
2009 

Type of study: 
Retrospective cohort 
 
Setting: 
Multicenter 
 
Country: 
USA 
 
Source of funding: 
Not mentioned 

Inclusion criteria: 
- aged >55 years; 
- Femoral neck fractures or 
intertrochanteric fractures; 
- Who received internal fixation, 
THP, hemiarthroplasty or open 
reduction. 
 
Exclusion criteria: 
- Pathologic fractures; 
 
N total at baseline: 
Intervention: 32522 
Control: 32649 + 32723 = 65372 
 
Important prognostic factors2: 
Not specified. 
 
Groups comparable at baseline? 
 
The total number of hip fracture 
surgery 
treatments performed by each 
hospital was grouped in three 
classes. 
Low volume <57 cases/yr 
Moderate volume 57-132 cases/yr 
High volume >132 cases/yr 
 
 
Data is used to comprise a low 
volume group (Җ132 annually) and 
a high volume group (>132 
annually) 
 

Describe 
intervention: 
 
 
 
High volume >132 
cases annually. 

Describe control: 
 
 
 
Low volume Җ57 
annually 
 

Length of 
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
Not 
mentioned 
 
 

Outcome measures 
and effect size: 
 
In-Hospital Mortality 
I: 936/32522 
C: 1880/65372 
 
Adjusted OR: 
High versus low: 1,09 
(0,96 ς 1,23) 
Flipped rate (low-
volume is control): 
0,9174 (0,8130 ς 
1,0417 
 
 
High versus medium: 
1,05 (0,93-1,18) 
 
In favour of high 
volume, High is 
control. 
 
 
 
Complications (post-
op infection, 
pneumonia, decubitus 
ulcer, implant failure)  
I: 1627/32522 
C: 3746/65372 
 
LOS: in favour of high 
volume, not further 
specified. 

Highest is reference, 
no comparison 
between highest 
versus low+medium 
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Bell, 2015 Type of study: 
Retrospective cohort 
 
Setting: 
Database inquiry 
 
Country: 
USA 
 
Source of funding: 

Inclusion criteria: 
- between the ages of 18 and 64; 
- ISS of 9 or greater; 
 
Exclusion criteria: 
- admitted because of poisoning, 
drowning, burns, suffocation, 
overexertion, and environmental 
causes; 
- dead on arrival, died in the 
emergency department, or had a 
length of stay <2 d. 
 
N total at baseline: 
Intervention: 339518 
Control: 15839 
 
Important prognostic factors2: 
age ± SD: 
I:40 ± 14 
C: 81,8 ± 14,3 
 
Sex:  
I: 73% M 
C: 70% M 
 
Groups comparable at baseline. 
 

Describe 
intervention: 
 
Highest 
>2165 patients a year 
 

Describe control: 
 
Lowest 
<660 patients a year 
 

Length of 
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
Not 
mentioned 
 
 

Outcome measures 
and effect size: 
 
Major complications 
I:33515/339518 
C:1569/15839 
Adjusted OR: highest 
is reference 
High: 1,00 (0,69-1,45) 
Medium: 0,91 (0,61-
1,35) 
Low 1,03 (0,61-1,66) 
 
Lowest: 1,26 (0,78-
2,04) 
 
Flipped rate (low-
volume is control): 
0,7936 (0,4901 ς 
1,2820) 
 
 
 
 
Mortality 
I:10131/339518 
C:665/15839 
 
Adjusted OR: highest 
is reference 
High: 1,05 (0,89-1,24) 
Medium: 1,09 (0,90-
1,32) 
Low: 1,14 (0,90 ς 1,45) 
 
 
Lowest 1,34 (1,03-

hwΩǎ ƴƛŜǘ ǾƻƻǊ 
subgroepen versus 
hoog volume 
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1,76) 
 
Flipped rate (low-
volume is control): 
0,7463 (0,568 ς 
0,9708 

Holt, 2007 Type of study: 
Retrospective cohort 
 
Setting: 
Database inquiry 
 
Country: 
UK 
 
Source of funding: 
Not mentioned 

Inclusion criteria: 
- infrarenal AAA repair; 
- urgent or ruptured; 
 
 
Exclusion criteria: 
- 
 
Comparison A Urgent surgery 
N total at baseline: 
Intervention: 960 
Control:3885 
 
Important prognostic factors2: 
age : 
I:71,3 
C:72,0 
 
Sex:  
I: 79,5% M 
C: 80,2% M 
 
Comparison B rupture surgery 
N total at baseline: 
Intervention: 1353 
Control:5109 
 
Important prognostic factors2: 
age: 
I:73,9 
C:73,6 

Describe 
intervention: 
 
Comparison A 
>12,2 annually 
urgent 
 
Comparison B 
>13,2 annually 
rupture 

Describe control: 
 
Comparison A 
Җ12,2 annually 
urgent 
 
Comparison B 
Җ13,2 annually 
rupture 
 

Length of 
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
 
Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
0,7 %, not 
further 
specified 
 

Outcome measures 
and effect size: 
 
Comparison A 
In-patient mortality 
rates 
I:227/960 
C:916/3885 
 
Adjusted OR: 0,94 
(0,90-0,99) in favour 
of high volume, low 
volume is control 
 
 
 
Complication rate 
I:336/960 
C:1367/3885 
 
No adjusted rates 
 
LOS 
Longer for high 
volume (p=0,041) 
 
Comparison B 
In-patient mortality 
rates 
I:573/1353 
C:2129/5109 

hwΩǎ ƴƛŜǘ ǾƻƻǊ ƭŀŀƎ 
versus hoog volume 
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Sex:  
I: 83,3% M 
C: 83,7% M 
 
 
Groups comparable at baseline? 
 

 
Adjusted OR:0,98 
(0,95-1,02) 
 
in favour of high 
volume, low volume is 
control 
 
Complication rate 
I:500/1353 
C:1954/5109 
 
No adjusted rates 
 
LOS 
NS difference. 

Marx, 
2011 

Type of study: 
Retrospective cohort 
 
Setting: 
Database inquiry 
 
Country: 
USA 
 
Source of funding: 
Not mentioned 

Inclusion criteria: 
- aged 13 years or older; 
- ƳŜŎƘŀƴƛǎƳ ƻŦ ƛƴƧǳǊȅ ŎƭŀǎǎƛŬŜŘ ŀǎ 
motor vehicle crash, low fall, other 
blunt, stab wound, or gunshot 
wound; 
 
Exclusion criteria: 
- 
 
N total at baseline: 
Intervention: 25302 
Control:27536 
 
Important prognostic factors2: 
age ± SD: 
I:46,2 ± 22,8 
C:48,4 ± 23,4 
 
Sex:  
I: 68% M 

Describe 
intervention: 
 
Level I hospital 
annual volume җ2000 
cases 
 
 
 

Describe control: 
 
Level I hospital 
annual volume 
<2000 cases 
 

Length of 
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
Not 
mentioned 
 
 

Outcome measures 
and effect size: 
 
Inpatient-mortality 
I:1798/25302 
C:1915/27536 
 
Adjusted OR 1,46 
(1,25-1,71) In favour 
of high volume, high 
volume is control 1,00. 
 
Flipped rate (low-
volume is control): 
0,685 (0,5848 ς 0,8 
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C: 68% M 
 
Groups comparable at baseline. 

Shah, 
2005 

Type of study: 
Retrospective cohort 
 
Setting: 
Database inquiry: 
Nationwide Inpatient 
Sample (NIS) 
 
Country: 
USA 
 
Source of funding: 
No benefits or funds 
were received in 
support of this study. 

Inclusion criteria: 
- diagnosis of femoral neck 
fracture; 
- undergoing hemiarthroplasty; 
 
Exclusion criteria: 
- none mentioned; 
 
N total at baseline: 
Intervention: 49621 
Control:123887 
 
Important prognostic factors2: 
Not possible to assess 
 

Describe 
intervention: 
 
җ62 procedures 
annually 
 
 

Describe control: 
 
<62 procedures 
annually 

Length of 
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
Not 
mentioned 
 
 

Outcome measures 
and effect size: 
 
In-Hospital mortality 
I:1439/49621 
C:3980/123887 
 
Adjusted OR 1,18 
(1,03 ς 1,34) in favour 
of high volume, high 
volume is control. 
 
Flipped rate (low-
volume is control): 
0,8475 (0,7463 ς 
0,971 
 
 
Prolonged LOS 
I: 8684/49621 
C:28268/123887 
 
Adjusted OR 1,37 
(1,29 ς 1,45) in favour 
of high volume, high 
volume is control. 
 
Flipped rate (low-
volume is control): 
0,7299 (0,6897 ς 
0,7751 

 

Notes: 
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1. Prognostic balance between treatment groups is usually guaranteed in randomized studies, but non-randomized (observational) studies require matching of patients between 
treatment groups (case-control studies) or multivariate adjustment for prognostic factors (confounders) (cohort studies); the evidence table should contain sufficient details on 
these procedures  

2. Provide data per treatment group on the most important prognostic factors [(potential) confounders] 
3. For case-control studies, provide sufficient detail on the procedure used to match cases and controls  5 
4. For cohort studies, provide sufficient detail on the (multivariate) analyses used to adjust for (potential) confounders 

 
Risk of bias table for intervention studies (observational: non-randomized clinical trials, cohort and case-control studies) 

Study reference 
 
 
 
(first author, year of 
publication) 

Bias due to a non-representative or ill-
defined sample of patients?1 
 
 
 
(unlikely/likely/unclear) 

Bias due to insufficiently long, or 
incomplete follow-up, or differences 
in follow-up between treatment 
groups?2  
 
(unlikely/likely/unclear) 

Bias due to ill-defined or inadequately 
measured outcome ?3 
 
 
 
(unlikely/likely/unclear) 

Bias due to inadequate adjustment for 
all important prognostic factors?4 
 
 
 
(unlikely/likely/unclear) 

Takahashi, 2011 Unclear Unlikely Unlikely Unlikely 

Franzo, 2005 Unclear Unlikely Unlikely Unlikely 

Dimick 2002 Unlikely Unlikely Unlikely Unlikely 

Murata 2010 Unlikely Unlikely Unlikely Unlikely 

Browne, 2009 Unlikely Unlikely Unlikely Unlikely 

Bell, 2015 Unlikely Unlikely Unclear Unlikely 

Holt, 2007 Unlikely Unlikely Unlikely Unlikely 

Marx, 2011 Unlikely Unlikely Unlikely Unlikely 

Shah, 2005 Unlikely Unlikely Unclear Unclear 
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5.2 Is er een relatie tussen de ervaring van de operateur en de uitkomst van een 
spoedoperatie (resident versus specialist of generalist/ subspecialist)? 

Inleiding 
In de continu ontwikkelende gezondheidszorg met toenemende superspecialisaties 
worden generalistische artsen een uitzondering. Bij sommige specialisaties heeft dit in 5 
de electieve setting een verbetering van de kwaliteit opgeleverd [voorbeeld: daling 
complicaties colonchirurgie]. Bij electieve ingrepen kan deze (super-)specialistische zorg 
inderdaad gepland, gestuurd en gestaafd worden. In het geval van een spoedinterventie 
wordt er echter in de meeste gevallen nog steeds een beroep gedaan op de 
dienstdoende specialist/ generalist. Daarnaast zijn het in de praktijk soms de 10 
ANIOS/AIOS, physician assistents en verpleegkundig specialisten die onder directe of 
indirecte supervisie de acute zorg afhandelen.  
 
Voor hoog complexe, laagfrequente electieve zorg is aangetoond dat de ervaring van de 
operateur van invloed is op de uitkomst van handelen (Maruthappu, 2014). In 15 
spoedsituaties is hier, mede door de tijdscomponent, vaak minder gemakkelijk rekening 
mee te houden. Afhankelijk van de grootte van een maatschap of vakgroep zijn er 
situaties denkbaar waar deelspecialisten beschikbaar zijn voor hoog complexe acute 
zorg (bijvoorbeeld traumachirurg of neonatoloog). Kleinere disciplines (denk aan MKA, 
KNO, oogheelkunde) of maatschappen hebben deze flexibiliteit echter vaak niet. De 20 
vraag is of het voor de kwaliteit van zorg belangrijk is de ingreep te laten uitvoeren door 
een superspecialist (abdominaal chirurg bij buikproblemen, bekkenbodem specialist bij 
gynaecologische totaal ruptuur, knie specialist bij knieletsel, etc.), of dat een minder 
gespecialiseerde operateur ook de ingreep kan en moet verrichten.  
 25 
In de huidige tijd bestaat er veel aandacht voor de kwaliteit van de gezondheidszorg en 
de specialistische vaardigheden van de behandelaars. Er lijkt daarmee een afgenomen 
begrip voor suboptimale uitkomst van handelen als gevolg van beperkte ervaring of 
bijvoorbeeld een leercurve. Moderne technieken kunnen dit deels beperken door de 
hulp van computer assisted surgery, waardoor artsen minder afhankelijk zijn van 30 
ervaring of expertise (Leenders, 2002; Brin, 2011; Ganapathi, 2009; Stiehler, 2015; 
Dubois, 2016) of door gebruik te maken van virtual reality/simulatie om de leercurve te 
verkorten (Kuhls, 2013; Davies, 2013; Naughton, 2011; Jhamb, 2013). Desondanks zal 
voldoende patiëntgerelateerde exposure moeten leiden tot een verhoogd ervarings- en 
kennisniveau van de individuele arts of verpleegkundige maar ook een verbeterde 35 
interdisciplinaire samenwerking of interactie.  
 
De sleutelvraag is of er voldoende evidence is dat: 
1. de ervaring van de operateur bepalend is voor de uitkomst van een spoedinterventie, 
zowel voor de mortaliteit als de morbiditeit. En of dit  40 
2. mogelijkerwijs een afwachtend beleid tot de betreffende specialist beschikbaar is kan 
verdedigen. 
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Zoeken en selecteren 
Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse 
verricht naar de volgende vraagstelling: 

Is er een relatie tussen de ervaring van de operateur en de uitkomst van een 
spoedoperatie (arts (niet) in opleiding tot specialist versus specialist of generalist 5 
versus subspecialist)? 

 
Relevante uitkomstmaten 
De werkgroep achtte mortaliteit en morbiditeit voor de besluitvorming kritieke 
uitkomstmaten; en succespercentage, complicaties voor de besluitvorming belangrijke 10 
uitkomstmaten. 
 
Zoeken en selecteren (Methode) 
In de databases Medline (OVID), Embase (Elsevier) is met relevante zoektermen gezocht 
naar studies waarin is gekeken naar de invloed van de ervaring van de operateur op de 15 
uitkomst van de operatieve ingreep. De zoekverantwoording is weergegeven onder het 
tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 355 treffers op. Studies werden 
geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria: 

- primair vergelijkend onderzoek; 

- full-tekst artikel beschikbaar in het Engels of Nederlands; 20 

- gepubliceerd tussen 1948 en april 2015; 

- beschrijving van minimaal een van de uitkomstmaten (mortaliteit, morbiditeit, 
succespercentage of complicaties); 

- beschrijving acute operatieve ingrepen (geen electieve ingrepen). 
 25 
Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 26 studies voorgeselecteerd. Na 
raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens 22 studies geëxcludeerd (zie 
exclusietabel). Vier onderzoeken zijn opgenomen in de literatuuranalyse. De evidence-
tabellen hiervan en beoordeling van individuele studiekwaliteit kunt u in onder het 
tabblad Onderbouwing vinden. 30 
 
 
Samenvatting literatuur 
Beschrijving studies 
Vier retrospectieve cohortstudies zijn geïncludeerd waarin de uitkomsten van de acute 35 
ingreep door een ervaren of gespecialiseerde chirurg in het betreffende vakgebied is 
vergeleken met een ingreep door een generalist, een fellow of een arts in opleiding tot 
specialist (Albrink, 1994; Ehrlich, 2011; Graat, 2012; Haut, 2009). In de studies zijn 
verschillende patiëntenpopulaties bestudeerd. 
 40 
De studie van Albrink (1994) rapporteert over het risico op sterfte bij 27 patiënten met 
een traumatische aorta ruptuur die werden behandeld in een traumacentrum. Tussen 
april 1986 en september 1990 werden 12 patiënten behandeld door één van de 10 
algemeen chirurgen en 15 patiënten werden behandeld door één van de twee 
thoraxchirurgen met trauma differentiatie. Deze thoraxchirurgen waren direct 45 
beschikbaar en betrokken bij onderwijs.  
 
De studie van Haut (2009) rapporteert over het risico op sterfte na operatie bij 
traumapatiënten behandeld in een traumacentrum tussen 1998 en 2004. 3612 
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patiënten werden behandeld door een ervaren traumachirurg en 5783 patiënten door 
algemeen chirurg die een fellowship volgde op een ander gebied dan de 
traumachirurgie. 
 
Graat (2012) rapporteert over het risico op complicaties na appendectomie bij patiënten 5 
met verdenking op appendicitis. In de periode tussen januari 2000 en december 2009 
werden 1451 geopereerd. 333 patiënten werden geopereerd door een chirurg, 557 
patiënten werden geopereerd door een AIOS onder (directe) supervisie van een chirurg 
en 561 patiënten door een AIOS zonder supervisie.  
 10 
Ehrlich (2011) rapporteert over het uitkomsten na vitrectomie bij patiënten met acute 
netvliesloslating. Een succesvolle ingreep werd gedefinieerd als de afwezigheid van 
subretinale vloeistof op het moment van de laatste postoperatieve beoordeling. 53 
patiënten werden behandeld door een (gespecialiseerde) oogarts en 159 patiënten door 
een oogarts die een fellowship deed op dit gebied. 15 
 
Gezien de verschillen tussen de studies worden de resultaten afzonderlijk gerapporteerd 
en niet samengevoegd.  
 
 20 
Resultaten 
Mortaliteit  
Albrink et al rapporteren een lagere sterfte bij patiënten met traumatische aorta ruptuur 
die werden geopereerd door een gespecialiseerde chirurg dan patiënten die werden 
behandeld door een algemeen chirurg (7% versus 50%, RR=0,133 (0,018 tot 0,962); NNT 25 
= 2 (1-10)). 
 
In de studie van Haut (2009) werd een vergelijkbare sterfte gevonden bij 
traumapatiënten die waren behandeld door een ervaren chirurg als bij traumapatiënten 
die waren behandeld door een minder ervaren chirurg (ziekenhuissterfte 3,0% versus 30 
3,4%; OR (multivariate analyse) 1,33 (95%CI 0,82 tot 2,15), waarbij vermeld dient te 
worden dat de sterfte over de tijd in beide groepen afnam, met name voor patiënten 
met zogenoemd stomp letsel. De auteurs suggereren hiermee dat in een gestructureerd 
trauma programma, inclusief opleiding, kwaliteitscontrole en feedback chirurgen met 
verschillende ervaringsniveaus gelijkwaardige resultaten kunnen behalen. 35 
 
Graat (2012) rapporteerde een vergelijkbaar risico op sterfte voor patiënten met 
appendicitis behandel door een chirurg (sterfterisico 0,3%), een AIOS onder supervisie 
van een chirurg (0,2%) of een AIOS zonder supervisie (0,4%).  
 40 
Morbiditeit 
In de studie naar vitrectomie bij acute netvliesloslating (acute rhegmatogenous retinal 
detachment) werd een vergelijkbaar kans op een succesvolle ingreep gezien bij 
patiënten die werden geopereerd door een ervaren oogarts als bij patiënten die werden 
behandeld door een minder ervaren oogarts (fellow) (Ehrlich, 2011). Na de eerste 45 
operatie was de ingreep succesvol bij 75,4% van de patiënten behandeld door de 
ervaren oogarts en bij 74,8% van de patiënten behandeld door de minder ervaren 
oogarts die de ingreep onder supervisie van een ervaren collega uitvoerde. Na een 
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mediane follow up van 8 maanden was de ingreep bij 91,9% van patiënten succesvol 
(p=0,6; alleen resultaten voor gehele groep van patiënten weergegeven). 
 
Complicaties 
De kans op complicaties bij een acute appendectomie was 20% bij patiënten behandeld 5 
door een chirurg, 17% bij patiënten behandeld door een arts-assistent onder supervisie 
(OR=0,84 [95%CI 0,58-1,22]) en 16% bij patiënten behandeld door een arts-assistent 
zonder supervisie (OR=0,81 [95%CI 0,55 tot 1,18]) (Graat, 2012) 
 
Opnameduur 10 
Het mediane verblijf in het ziekenhuis na een appendectomie was vier dagen (range 1 
tot 89 dagen). Hierbij werd geen verschil gevonden tussen de groepen van patiënten 
behandeld door een chirurg (mediaan vier dagen, range 1 tot 89) arts-assistent onder 
supervisie (mediaan vier dagen, range 1 tot 80) of arts-assistenten zonder supervisie 
(mediaan vier dagen, range 1 tot 59) (Graat, 2012) 15 
 
 
Bewijskracht van de literatuur 
De bewijskracht voor de uitkomstmaten mortaliteit, morbiditeit en opnameduur is zeer 
laag. De uitgangswaarde voor observationeel onderzoek is laag. Allereerst is 20 
afgewaardeerd voor risk of bias. Het betreffen retrospectieve studies waarbij niet goed 
te achterhalen is op grond waarvan een patiënt door ervaren of juist een minder ervaren 
chirurg is behandeld. In veel gevallen werd de ingreep uitgevoerd door een arts in 
opleiding tot specialist of een specialist tijdens een fellowship onder supervisie van een 
superspecialist. De samenstelling van de casemix is in de observationele studies niet 25 
meer te herleiden. Bij de patiënten met appendicitis werd bij de patiënten die door de 
chirurg werden geopereerd vaker gekozen voor therapeutische antibiotische 
behandeling omdat sprake was van een purulente peritonitis. Dit leidt tot mogelijke 
vertekening van de resultaten. Daarnaast is afgewaardeerd voor imprecisie. Het aantal 
patiënten in de studie van Albrink (1994) laag waardoor de onzekerheid in de schatting 30 
van de kans op mortaliteit na operatie voor traumatische aorta ruptuur groot is. Bij de 
overige uitkomstmaten omvatte het betrouwbaarheid de waarde voor geen verschil 
tussen de groepen. 
 
 35 
Conclusies 

GRADE 

ZEER LAAG 

Er zijn aanwijzingen dat het risico op sterfte lager is bij patiënten met 
traumatische aorta ruptuur bij wie de spoedoperatie wordt uitgevoerd 
door een gespecialiseerde chirurg dan bij patiënten bij wie de operatie 
door een algemeen chirurg wordt uitgevoerd. 
 
Bronnen (Albrink, 1994) 

 

GRADE 

ZEER LAAG 

Er zijn geen aanwijzingen dat het risico op sterfte bij trauma patiënten 
verschilt wanneer de spoedoperatie wordt uitgevoerd door een ervaren 
chirurg in vergelijking met een minder ervaren chirurg indien deze 
behandelingen worden uitgevoerd binnen een gestructureerd programma 
met aandacht voor kwaliteit, opleiding en feedback. 
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Bronnen (Haut, 2009) 

 

GRADE 

ZEER LAAG 

Er zijn geen aanwijzingen dat de kans op een succesvolle vitrectomie bij 
patiënten met acute netvliesloslating verschilt wanneer de spoedoperatie 
wordt uitgevoerd door een ervaren oogarts in vergelijking met een 
minder ervaren oogarts onder (directe/indirecte) supervisie van een 
leermeester.  
 
Bronnen (Ehrlich, 2011) 

 

GRADE 

ZEER LAAG 

Er zijn geen aanwijzingen dat de kans op complicaties na appendectomie 
verschilt indien de operatie is uitgevoerd door een ervaren chirurg, een 
arts-assistent onder supervisie van de chirurg of een arts-assistent zonder 
supervisie.  
 
Bronnen (Graat, 2012) 

 

GRADE 

ZEER LAAG 

Er zijn geen aanwijzingen dat verblijfsduur in het ziekenhuis na 
appendectomie verschilt indien de operatie is uitgevoerd door een 
ervaren chirurg, een arts-assistent onder supervisie van de chirurg of een 
arts-assistent zonder supervisie.  
 
Bronnen (Graat, 2012) 

 
 5 
Overwegingen 
Voor beantwoording van de vraag: Is er een relatie tussen de ervaring van de operateur 
en de uitkomst van een spoedoperatie (AIOS versus specialist of generalist versus 
subspecialist) zijn alleen artikelen gevonden met een zeer lage bewijskracht.  
 10 
Op basis van de uitkomsten bij electieve ingrepen weten wij dat het ervaringscriterium 
een belangrijke rol speelt in de uitkomst van de interventie en reductie van de 
complicaties (Maruthappu, 2014). Helaas hebben de artikelen over spoedoperaties die 
in de search naar boven kwamen slechts beperkte bewijskracht als het gaat om het doen 
van aanbevelingen over de verschillen in kwaliteit tussen ervaren en minder ervaren 15 
operateurs. In enkele publicaties wordt gesuggereerd dat ervaring van de operateur een 
reductie zou geven in mortaliteit en morbiditeit (Kreder, 1998; Sammon, 2010; Liu, 
2009; Carty, 2009). Ervaring van de operateur lijdt niet per definitie tot een betere 
uitkomst van een spoedoperatie., vooral als het ingrepen betreft die worden 
gecategoriseerd als een categorie I/II spoed. Bij de hoogste spoed categorieën (1, 2) kan 20 
het tijdscriterium de doorslaggevende factor zijn. Delay van de ingreep op basis van 
logistieke parameters heeft potentieel meer invloed hebben op de uitkomst 
(mortaliteit/morbiditeit) dan de ervaring van de operateur. De uiteindelijke behandelaar 
is echter slechts een onderdeel van een zorgketen die van begin tot eind optimaal 
georganiseerd moet zijn en waarbij een continue interne kwaliteitscontrole en 25 
supervisie een essentieel onderdeel is (Haut). Het ligt daarom voor de hand om 
regionale afspraken te maken over deze ketenstructuur en de locatie waar deze 
patiënten categorie het beste kan worden geopereerd. Voor de meer planbare spoed 
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(categorie III/IV zijn geen goede vergelijkende studies beschikbaar maar kan bij 
voorbeeld terug gegrepen worden naar de kwalitatief goed uitgevoerde review van 
Maruthappu (2014). In deze systematische review komt, op basis van 57 publicaties die 
aan de inclusiecriteria voldeden, naar voren dat ervaring een sleutelrol speelt in de 
optimalisatie van de chirurgische uitkomst en de reductie van de complicaties bij 5 
electieve ingrepen. Hierbij moet worden opgemerkt dat voor veel ingrepen er na de 
initiële leerfase een plateaufase optreedt waar de toename in ervaring niet zorgt voor 
een verbetering van de uitkomst. Het duurt volgens enkele publicaties gemiddeld 12 jaar 
of 100 hoog complexe ingrepen voordat de chirurg zich op dit niveau bevindt (Carty, 
2009; Duclos, 2011). Aan het einde van de carrière van de chirurg is er weer een dip in 10 
de uitkomst. Voor laagfrequente hoog complexe zorg weegt het ervaringscriterium 
zwaarder en wordt geadviseerd te kiezen voor een gedifferentieerd specialist of uit te 
wijken naar in een center of excellence indien de tijdsfactor dit toelaat. Dit zou de 
uitkomst van de interventie nog verder kunnen optimaliseren.  
 15 
In de spoedsituatie kan het bovenstaande mogelijk vertaald worden door een 
onderscheid te maken tussen operaties die op basis van het tijdscriterium snel moeten 
plaatsvinden en minder afhankelijk zijn van operateur en ervaring en operaties met een 
meer semi-electief karakter waar de superspecialisten of ervaring hun meerwaarde 
hebben bewezen. 20 
 
Indien super specialistische zorg acuut levensreddend kan zijn zal dit waarschijnlijk niet 
in alle ziekenhuizen aangeboden kunnen worden. Er zal hier op voorhand op 
geselecteerd kunnen worden door de ambulances te laten rijden naar een 
gespecialiseerd centrum waar door optimalisatie van de structuur en supervisie deze 25 
basale primaire acute zorg op een kwalitatief hoog niveau geboden worden, maar ook 
zaken omtrent de nazorg (bijvoorbeeld IC achterbed) goed geregeld zijn.  
 
 
Aanbeveling 30 

Zorg bij spoedingrepen categorie 1 en 2 voor goede regionale ketenafspraken, waarbij 
basale levensreddende en orgaanbedreigende ingrepen in snel toegankelijke 
ziekenhuizen of door gespecialiseerde mobiele teams kunnen worden uitgevoerd en 
complexere acute ingrepen in gespecialiseerde centra. 

 

Overweeg om bij meer planbare spoed (categorie 3 en 4) dezelfde kwaliteitscriteria te 
gebruiken als bij electieve ingrepen, omdat het ervaringscriterium conform de electieve 
ingrepen mogelijk kan bijdragen aan optimalisering van de uitkomst en reductie van de 
complicaties. 

 
 
Literatuur 
Albrink MH, Rodriguez E, England GJ, et al. Importance of designated thoracic trauma surgeons in the 35 

management of traumatic aortic transection. South Med J. 1994;87(4):497-501. PubMed PMID: 153779. 
Brin YS, Nikolaou VS, Joseph L, et al. Imageless computer assisted versus conventional total knee replacement. A 

Bayesian meta-analysis of 23 comparative studies. Int Orthop. 2011;35(3):331-9. PubMed PMID: 
20376440. 

Carty MJ, Chan R, Huckman R, et al. A detailed analysis of the reduction mammaplasty learning curve: a statistical 40 
process model for approaching surgical performance improvement. Plast Reconstr Surg. 2009;124(3):706-
14. PubMed PMID: 19730289. 



60 
Richtlijn Beleid rondom spoedoperaties 

Davies J, Khatib M, Bello F. Open surgical simulation--a review. J Surg Educ. 2013;70(5):618-27. Review. PubMed 
PMID: 24016373. 

Dubois L, Jansen J, Schreurs R, et al. How reliable is the visual appraisal of a surgeon for diagnosing orbital 
fractures? J Craniomaxillofac Surg. 2016;44(8):1015-24. PubMed PMID: 27259679. 

Duclos A, Carty MJ. Value of health care delivery. JAMA. 2011;306(3):267; author reply 267. PubMed 5 
PMID:21771986. 

Ehrlich R, Ahmad N, Welch S, et al. Vitreoretinal fellow surgical outcome of small gauge pars plana vitrectomy for 
acute rhegmatogenous retinal detachment. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2011;249(8):1147-52. 
PubMed PMID: 21390512. 

Ganapathi M, Vendittoli PA, Lavigne M, et al. Femoral component positioning in hip resurfacing with and without 10 
navigation. Clin Orthop Relat Res. 2009;467(5):1341-7.PubMed PMID: 18484146. 

Graat LJ, Bosma E, Roukema JA, et al. Appendectomy by residents is safe and not associated with a higher 
incidence of complications: a retrospective cohort study. Ann Surg. 2012;255(4):715-9. PubMed PMID: 
22367440. 

Haut ER, Chang DC, Hayanga AJ, et al. Surgeon- and system-based influences on trauma mortality. Arch Surg. 15 
2009;144(8):759-64. PubMed PMID: 19687381. 

Jhamb BJ. Simulation based learning in Obstetric emergencies:past, present and futureBJOG: An International 
Journal of Obstetrics and Gynecology. 2013;120;59. 

Kreder HJ, Williams JI, Jaglal S, et al. Are complication rates for elective primary total hip arthroplasty in Ontario 
related to surgeon and hospital volumes? A preliminary investigation. Can J Surg. 1998;41(6):431-7. 20 
PubMed PMID: 9854532. 

Kuhls DA, Risucci DA, Bowyer MW, et al. Advanced surgical skills for exposure in trauma: a new surgical skills 
cadaver course for surgery residents and fellows. J Trauma Acute Care Surg. 2013;74(2):664-70. PubMed 
PMID: 23354267. 

Leenders T, Vandevelde D, Mahieu G, et al. Reduction in variability of acetabular cup abduction using computer 25 
assisted surgery: a prospective and randomized study. Comput Aided Surg. 2002;7(2):99-106. PubMed 
PMID: 12112719. 

Liu CY, Yu EC, Lin SH, et al. Learning curve of septomeatoplasty. Auris Nasus Larynx. 2009;36(6):661-4. PubMed 
PMID: 19414230. 

Maruthappu M, Gilbert BJ, El-Harasis MA, et al. The influence of volume and experience on individual surgical 30 
performance: a systematic review. Ann Surg. 2015;261(4):642-7. Review. PubMed PMID: 25072442. 

Naughton PA, Aggarwal R, Wang TT, et al. Skills training after night shift work enables acquisition of endovascular 
technical skills on a virtual reality simulator. J Vasc Surg. 2011;53(3):858-66. PubMed PMID: 20952142. 

Sammon J, Perry A, Beaule L, et al. Robot-assisted radical prostatectomy: learning rate analysis as an objective 
measure of the acquisition of surgical skill. BJU Int. 2010;106(6):855-60. PubMed PMID: 20089107. 35 

Stiehler M, Goronzy J, Kirschner S, et al. Effect of surgical experience on imageless computer-assisted femoral 
component positioning in hip resurfacing--a preclinical study. Eur J Med Res. 2015;20:18. PubMed PMID: 
25890316. 



61 
Richtlijn Beleid rondom spoedoperaties 

Bijlagen bij Module 5.2 
 
 
Zoekverantwoording 
Database Zoektermen Totaal 

Medline 
(OVID) 
 
1948-april 
2015 
Engels, 
Nederlands 

1 surgical skill*.ti,ab,sh. (2178) 
2 surgical performance.ti,ab,sh. (602) 
3 surgical training.ti,ab,sh. (2682) 
4 surgical education.ti,ab,sh. (1138) 
5 surgical competenc*.ti,ab,sh. (219) 
6 surgical proficiency.ti,ab,sh. (66) 
7 surgical ability.ti,ab,sh. (31) 
8 surgical expertise.ti,ab,sh. (455) 
9 (surgeon* adj4 performance).ti,ab. (536) 
10 (surgeon* adj4 experience*).ti,ab. (9738) 
11 (surgeon* adj4 assess*).ti,ab. (1975) 
12 (surgeon* adj4 individual).ti,ab. (1040) 
13 (surgeon* adj4 skill*).ti,ab. (1669) 
14 exp Specialties, surgical/mt, st (22883) 
15 exp Surgical procedures, operative/st (31093) 
16 or/1-15 (71151) 
17 individual.ti,ab. (548084) 
18 learning curve*.ti,ab. (6998) 
19 learning.sh. (47169) 
20 exp Employee Performance Appraisal/mt, st, sn (1400) 
21 exp Process Assessment/mt (447) 
22 exp "Outcome Assessment (Health Care)"/mt (7417) 
23 or/17-22 (607573) 
24 16 and 23 (4800) 
[zoekstrategie tot hier gebaseerd op Maruthappu M, Gilbert BJ, El-Harasis M a, et al. The 
Influence of Volume and Experience on Individual Surgical Performance: A Systematic 
Review. Ann Surg. 2014;00(00):1-6.  
33 (Emergency or acute or urgent* or nocturnal or unplanned or night or trauma or non-
elective*).ti,ab. or Appendectomy/ or Appendicitis/su (1270167) 
35 24 and 33 (421) 
36 limit 35 to (dutch or english) (373) 
37 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or ((systematic* or 
literature) adj2 review$1).tw. or (systematic adj overview$1).tw. or exp "Review 
Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or 
(psychlit or psyclit).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or 
data extraction).ab. and "review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/ 
not humans/)) (232444) 
38 36 and 37 (18) 
39 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as topic/ or 
randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or Double-Blind Method/ 
or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or clinical trial, 
phase iii or clinical trial, phase iv or controlled clinical trial or randomized controlled trial 
or multicenter study or clinical trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or 
((singl* or doubl* or treb* or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or 
placebo*.tw.) not (animals/ not humans/) (1443422) 
40 36 and 39 (59) 
41 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or Case 
control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or (Follow up adj 
(study or studies)).tw. or (observational adj (study or studies)).tw. or Longitudinal.tw. or 
Retrospective.tw. or prospective.tw. or Cross sectional.tw. or Cross-sectional studies/ 
[Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale, prospectieve en retrospectieve 
studies] (2115298) 
43 38 or 40 or 42 (183) ς 180 uniek 

355 

Embase 
(Elsevier)  

((surgeon* OR surgical) NEAR/4 (performance OR experience* OR assess* OR skill* OR 
individual)):ab,ti  
 
AND (individual:ab,ti OR (learning NEAR/1 curve*):ab,ti OR learning OR 'health care 
quality'/exp/mj OR 'treatment outcome'/exp/mj)  
 
AND (emergency:ab,ti OR acute:ab,ti OR urgent*:ab,ti OR nocturnal:ab,ti OR 
unplanned:ab,ti OR night:ab,ti OR trauma:ab,ti OR 'non elective':ab,ti OR 'emergency 
surgery'/exp) AND ([dutch]/lim OR [english]/lim) AND [embase]/lim  
 
AND ('meta analysis'/de OR cochrane:ab OR embase:ab OR psychlit:ab OR cinahl:ab OR 
medline:ab OR (systematic NEAR/1 (review OR overview)):ab,ti OR (meta NEAR/1 
analy*):ab,ti OR metaanalys*:ab,ti OR 'data extraction':ab OR cochrane:jt OR 'systematic 
review'/de) NOT ('animal experiment'/exp OR 'animal model'/exp OR 'nonhuman'/exp 
NOT 'human'/exp) OR ('clinical trial'/exp OR 'randomization'/exp OR 'single blind 
procedure'/exp OR 'double blind procedure'/exp OR 'crossover procedure'/exp OR 
'placebo'/exp OR 'prospective study'/exp OR rct:ab,ti OR random*:ab,ti OR 'single 
blind':ab,ti OR 'randomised controlled trial':ab,ti OR 'randomized controlled trial'/exp 
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OR placebo*:ab,ti) NOT 'conference abstract':it) OR 'clinical study'/exp) (250) ς 175 
uniek 

 
 
In- en exclusietabel 
Art. nr. Auteur, jaartal Inclusie/ 

Exclusie 
Reden van exclusie 

Alle 
designs 

    

25 Patel, 2014 Exclusie Geen antwoord op PICO 

30 Koea 2014 Exclusie Geen antwoord op PICO 

65 Rainaldi 2013 Exclusie Geen antwoord op PICO 

73 Jhamb 2013 Exclusie Geen primair onderzoek, conference proceeding. 

77 Chikwe 2013 Exclusie Geen antwoord op PICO 

99 Graat 2012 Inclusie  

107 Boyle 2012 Exclusie Geen antwoord op PICO 

123 Grossterlinden 
2011 

Exclusie Geen antwoord op PICO 

125 Ehrlich 2011 Inclusie  

131 Bin Nisar 2011 Exclusie Geen antwoord op PICO 

145 Khare 2010 Exclusie Geen antwoord op PICO 

154 Fukushima 2010 Exclusie Geen antwoord op PICO 

155 Csikesz 2010 Exclusie Geen antwoord op PICO 

162 Thalhammer 
2009 

Exclusie Geen antwoord op PICO 

173 Haut 2009 Inclusie  

174 Gomes-da-
Silveira 2009 

Exclusie Geen primair onderzoek, conference proceeding. 

178 Ballal 2009 Exclusie Geen antwoord op PICO 

196 Teoh 2007 Exclusie Geen antwoord op PICO 

204 Forbes 2007 Exclusie Geen antwoord op PICO 

233 Moraitis 2004 Exclusie Geen antwoord op PICO 

252 Guenther 2003 Exclusie Geen antwoord op PICO 

270 Shetty 2001 Exclusie Geen antwoord op PICO 

271  Margulies 2001 Exclusie Geen antwoord op PICO 

281 Korovessis 2000 Exclusie Geen antwoord op PICO 

294 Semmens 1998 Exclusie Geen antwoord op PICO 

296 Richardson 1998 Exclusie Geen antwoord op PICO 

305 Klein 1997 Exclusie Geen antwoord op PICO 

326 Albrink 1994 Inclusie  
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Evidence-tabellen 
Study 
reference 

Study 
characteristics 

Patient characteristics  Comparison Follow-up Outcome measures and effect size 
4  

Comments 

Albrink 
1994 

Retrospective 
cohort study 
 
Level 1 trauma 
center 
 
USA 

27 patients who had 
blunt thoracic aortic 
transection  
 
Between April 1986 and 
September 1990 

15 patients treated by 2 
dedicated surgeons; 12 patients 
treated by general / thoracic 
surgeons 
 
Dedicated surgeons (2 thoracic 
surgeons designated by trauma 
service; promptly available;) 
versus general /thoracic 
surgeons (10 board-certified 
general / thoracic surgeons)  
 
All: experience with blunt aortic 
transection through residency 
training in program in high 
volume trauma centres 

No information on 
follow up; Deaths 
occurred 
intraoperatively or up 
to 24 days after 
surgery 

Mortality:  
Dedicated surgeons: n=1/15 (7%) 
General surgeons: n=6/12 (50%) 
 
RR (dedicated versus 
general)=0,133 (0,018 ς 0,962) 
 
 
 

Injury severity score 
comparable between 
groups; TRISS (predicted 
survival) 0.79 in patients 
treated by general surgeons 
and 0.92 in patients treated 
by dedicated surgeons  
 
Patients treated by general 
surgeons arrived at trauma 
center when designated 
surgeons were unavailable. 
 
Time until procedure higher 
in group treated by general 
surgeon 
 
Univariate analysis ? 

Ehrlich 
2011 

Retrospective 
cohort study 
 
Department of 
ophtalmology 
 
New Zealand 

212 patients who 
underwent small gauge 
vitrectomy for acute 
rhegmatogenous retinal 
detachment (RRD) 
between January 2007 
and December 2009; 
mean age 60 yrs 

experience of the surgeon: 
vitreoretinal fellow (75% of 
reported surgeries) versus 
consultant surgeon (25% of 
reported surgeries); 
 
1st year fellows were supervised 
closely until 6th month 
(consultant taking over if surgery 
not progressing satisfactory) ; 2nd 
years fellow less strict 
supervision (consulting surgeon 
present in operating room or 
available on request) 
 
? 12 surgeons included 

Mean follow up 8,3 
months (range 2-36 
months) 

Final anatomical success (=absence 
of any subretinal fluid at final post-
operative visit) 
all patients: 91,9 % (not reported 
separately for fellows or consults; 
p=0,6) 
 
anatomical success with one 
operation (retinal re-attachment): 
fellows (n=159) : 74,8% (attached) 
consultants(n=53) : 75,4% 
(attached) 
 
RR (success consultants versus 
fellows) 1.01 (0.84-1.20) 
 

Multivariate analyses 
including potential 
confounding variables 
 
Length of symptoms and % 
macular detachment slightly 
higher in patients operated 
by consultant 
 
No information on rationale 
for surgery by fellow or 
consultant 
 
Follow up period variable 
with minimum of 2 months 
(enough?) 
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NB In selection of fellows it is 
expected that fellows performed 
large number of intra-ocular 
procedures (>300 cataract 
procedures) 

complications only reported for 
total patient group (not separately 
for fellows or consultants) 

Graat 
2012 

retrospective 
cohort study;  
general 
hospital;  
The 
Netherlands 

Appendectomies for 
appendicitis between 
Jan 2000 and Dec 2009 
 
1451 patients 
 
Duration symptoms 1-45 
days (median 1 day) 

Experience: surgeons (S)(23% of 
reported surgeries), supervised 
residents (SR) (38% of reported 
surgeries), or unsupervised 
residents (UR) (39% of reported 
surgeries). 
 
Resident is allowed to perform 
operation without supervision 
when surgeon an call considers 
resident capable of doing so 

Follow up: median 10 
days (inter quartile 
range 7-21 days) 

Risk of mortality (in hospital 
mortality) 
Surgeon (n=333): 0.3%  
Supervised residents (n=557): 0.2%  
Unsupervised residents (n=561): 
0.4%,  
P = 1.000  
 
Risk of complications (% patients 
with complications) 
surgeon: 20%  
supervised resident: 17%  
unsupervised resident: 16%;  
 
OR for complications in the group 
operated by supervised residents 
was 0.84 (95% CI: 0.58ς1.22, P = 
0.357) versus surgeon and 0.81 
(95% CI: 0.55ς1.18, P = 0.265) in the 
ǳƴǎǳǇŜǊǾƛǎŜŘ ǊŜǎƛŘŜƴǘǎΩ ƎǊƻǳǇ 
versus surgeon 
 
Median number of complications 
per patient = 0, range 0-7 (all 
groups) 
 
Length of stay (days, median, range) 
Surgeon: 4 (1-89) 
Supervised resident: 4 (1-80) 
Unsupervised resident: 4 (1-59) 

Acute? 
Surgeons more patients 
with ASA II  
 
Multivariate analyses for 
risk of complications ( 
 
In hospital, preferably 
operation by resident either 
supervised or unsupervised; 
no other information on 
rational for choice who 
performs operation.  

Haut 2009 Retrospective 
cohort study 

9395 Trauma patients 
evaluated between 1998 

Fellowship-trained senior 
trauma program director versus 

No follow up Mortality: in hospital deaths 
 

Multivariate analysis 
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Academic level 
1 trauma center 
 
USA 

and 2004 first-year general surgery 
attending surgeons (experienced 
trauma surgeon available to 
novice surgeons as clinical 
mentor; often helped to guide 
clinical care) 
 
 

novice surgeons (n=5783 operated 
patients) versus experienced 
trauma (n=3612 operated patients) 
no difference in mortality (3,4% 
novice surgeons; 3,0 % experience 
surgeon; odds ratio (multivariate 
analysis) = 1.33; 95% confidence 
interval, 0.82-2.15) 

Only data after 1998 were 
extracted; in 1998 structural 
changes were implemented 
and senior trauma program 
director was recruited 
 
Patients treated by novice 
surgeons: higher % patients 
with Injury severity score 
>15; younger ager, higher % 
penetrating trauma 

 
Risk of bias table for intervention studies (observational: non-randomized clinical trials, cohort and case-control studies) 

Study reference 
 

Bias due to a non-representative or ill-
defined sample of patients? 

Bias due to insufficiently long, or 
incomplete follow-up, or differences 
in follow-up between treatment 
groups? 

Bias due to ill-defined or inadequately 
measured outcome ? 

Bias due to inadequate adjustment for 
all important prognostic factors? 

Albrink 1994 Likely  Likely Unlikely  Likely  

Ehrlich 2011 Likely Unlikely  Unlikely Unlikely 

Graat 2012 Likely Unlikely  Unlikely Unlikely 

Haut 2009 Likely  Unlikely  Unlikely  Unlikely  
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5.3 Leidt het gebruik van άŘedicated teamsέ bij spoedoperaties tot een verbetering 
van de uitkomst van de betreffende ingrepen? 

Inleiding 
De eisen en normen die aan medisch specialisten worden gesteld om complexe electieve 
chirurgische ingrepen te mogen uitvoeren worden steeds strenger. Als gevolg hiervan 5 
zijn naast de chirurgische specialisaties ook subspecialisaties ontstaan met soms 
specifieke certificeringsvoorwaarden. De gedachte van beroepsverenigingen en 
patiëntenorganisaties dat kwaliteit hiermee transparanter en meetbaarder zou worden 
is leidend geweest bij deze ontwikkeling. Met de toename van de specialistische kennis 
van de operateur en de toename van technische complexiteit van sommige ingrepen 10 
kan het belangrijk zijn dat ook het niet-snijdende personeel dat betrokken is bij een 
ingreep of operatie deze specialistische kennis bezit. Bij electieve chirurgische ingrepen 
is er meestal genoeg tijd om voor één bepaald type ingreep of zorg het best 
gekwalificeerde team van chirurg, anesthesiologen en assistenten in te plannen. 
Gedurende de avond- nacht- en weekenddiensten is het door organisatorische, 15 
juridische, persoonlijke en financiële overwegingen soms niet mogelijk om voor elke 
ƛƴƎǊŜŜǇ ȊƻΩƴ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛǎŎƘ ǘŜŀƳ ƪƭŀŀǊ ǘŜ ƘŜōōŜƴ ǎǘŀŀƴΦ 5ƛǘ Ȋƻǳ Řǳǎ ǘŜƴ ƪƻǎǘŜ ƪǳƴƴŜƴ 
gaan van de kwaliteit waardoor het succespercentage daalt en het 
complicatiepercentage, de morbiditeit en mortaliteit stijgen. 
 20 
 
Zoeken en selecteren 
Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse 
verricht naar de volgende vraagstelling: 

Leidt het gebruik van άŘedicated teamsέ bij spoedoperaties tot een verbetering 25 
van de uitkomst van de betreffende ingrepen? 

 
Relevante uitkomstmaten 
De werkgroep achtte mortaliteit en morbiditeit voor de besluitvorming kritieke 
uitkomstmaten; en duur van operatie en duur verblijf ziekenhuis voor de besluitvorming 30 
belangrijke uitkomstmaten. 
 
De werkgroep definieerde niet a priori de genoemde uitkomstmaten, maar hanteerde 
de in de studies gebruikte definities.  
 35 
Definitie dedicated team 
Een operatie- of interventieteam bestaande uit team leden die (super-)specialistische 
kennis hebben van een specifieke ingreep of ingrepen of van een specifiek specialisme.  
 
Zoeken en selecteren (Methode) 40 
In de database Medline (OVID) is met relevante zoektermen gezocht naar vergelijkende 
studies die het gebruik van een dedicated team bij spoedoperaties beschreven. De 
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De 
literatuurzoekactie leverde 429 treffers op. Studies werden geselecteerd op grond van 
de volgende selectiecriteria:  45 

- primair vergelijkend onderzoek; 

- gepubliceerd tussen 1990 en april 2015; 

- full-tekst beschikbaar in het Engels of Nederlands; 

- beschrijven van dedicated teams die binnen de gehanteerde definitie vallen; 
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- beschrijving van minimaal één van de vastgestelde uitkomstmaten. 
 
Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 33 studies voorgeselecteerd. Na 
raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens 33 studies geëxcludeerd (zie 
exclusie-tabel) en nul studies definitief geselecteerd.  5 
 
(Resultaten) 
Er zijn geen onderzoeken opgenomen in de literatuur analyse 
 
Overwegingen 10 
Er zijn geen studies gevonden die expliciet gekeken hebben naar de rol van 
gespecialiseerde operatieteams op de vooraf bepaalde uitkomsten morbiditeit, 
mortaliteit, opname duur en duur van de ingreep.  
 
Slechts één studie kon worden geïdentificeerd die de verschillen in ervaring van 15 
operatieteams beschrijft (Brown, 2011). Het gaat hierbij om een retrospectieve analyse 
middels risk adjusted propensity cohort vergelijking van 4296 cardio chirurgische 
patiënten, waarvan 25% een spoedingreep betrof. Er is gekeken naar het effect van het 
opereren met een bekend team (team F, familiar) van operatieassistenten waarmee de 
chirurg regelmatig opereert versus een onbekend team (team U, unfamiliar) waarmee 20 
de chirurg niet standaard opereert. In team F zaten 3374 en in team U 922 patiënten. In 
team F zaten meer patiënten met geïsoleerde aortaklepvervangingen (46% versus 39%, 
P<0.001). De snijtijd was in team U 5,1 minuut langer dan in team F (P=0,03) en de tijd in 
de operatiekamer 8,8 minuten langer (P<0,001). Nierfalen kwam significant vaker voor 
in team U (OR 1,88, P=0,002) en er was een toename in de ligduur op de IC (OR 0,85, 25 
P=0,025). Voor mortaliteit komt er na correctie van de data geen verschil uit tussen de 
teams F en U. Voor morbiditeit wel: Er is een statistisch significant hoger aantal 
patiënten dat nierinsufficiëntie ontwikkelde of nierdialyse nodig had en een hoger aantal 
patiënten dat een verlengde beademingsduur had bij team U. Ook voor de verlengde 
operatieduur kwam er een klein maar significant verschil uit ten voordele van team F na 30 
ŎƻǊǊŜŎǘƛŜΦ 5Ŝ ŀǳǘŜǳǊǎ ōŜƴŀŘǊǳƪƪŜƴ Řŀǘ ŘŜ ŘŜŦƛƴƛǘƛŜ Ǿŀƴ άǾŜǊǘǊƻǳǿŘŜ ǘŜŀƳǎέ ƴƛŜǘ 
eenduidig is. Ook zou het kunnen zijn dat de hoog complexe omgeving van de 
cardiopulmonale chirurgie alleen toegankelijk is voor zeer gespecialiseerde en 
hoogopgeleid personeel, waardoor de kwaliteit van alle teams hoog is en de verschillen 
tussen vertrouwde en vreemde teams moeilijk te meten is met traditionele uitkomst 35 
parameters.  
 
Het verschil in ervaring tussen diverse leden van een operatie of radiologisch 
interventieteam kan groot zijn. Het is paradoxaal dat veel medisch specialisten zich 
steeds specifieker toeleggen op een (sub) specialisatie van hun vak en hiervoor aan 40 
certificeringseisen moeten voldoen, terwijl dit voor het overige personeel minder 
duidelijk geregeld is. Van nature is op elk operatiecomplex in de electieve setting een 
verdeling gemaakt onder het personeel tussen specialisaties waar meer of minder 
affiniteit mee is. Met name de vlucht aan technische mogelijkheden bij navigatie, 
prothesiologie en minimaal invasieve technieken vragen niet alleen het maximale van de 45 
chirurg of radioloog, maar ook van anesthesioloog, technici en OK-personeel.  
Soms zijn deze aandachtsgebieden ook specifiek apart georganiseerd, zoals bijvoorbeeld 
aparte dienstteams van operatieassistenten, anesthesiemedewerkers en 
anesthesiologen voor de cardiothoracale chirurgie en kinderchirurgie. Voor andere 
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specialismen is er in de avond-, nacht-, en weekenddiensten vaak geen aparte 
achterwacht. Hoewel er geen literatuur bestaat over de specifieke samenstelling van 
een dedicated team en de voor of nadelen hiervan ligt het voor de hand om de wensen 
en eisen die overdag gelden ook in spoed situaties optimaal te organiseren. Omdat dit 
niet voor alle ingrepen geldt en niet alle ingrepen in elk ziekenhuis behoeven te worden 5 
uitgevoerd lijkt het logisch om hiervoor nader onderzoek te verrichten naar de optimale 
samenstelling en opleiding van spoed OK en radiologische interventieteams. Daarnaast 
zal een keuze moeten worden gemaakt in welke ziekenhuizen de complexe ingrepen 
waarbij dedicated teams nodig zijn kunnen worden uitgevoerd.  
 10 
Aanbeveling 

Zorg bij relatief zeldzame spoedoperaties waarvoor bijzondere chirurgische expertise 
nodig is voor een zodanige infrastructuur tussen regionaal of landelijk samenwerkende 
ziekenhuizen, dat een dedicated team de behandeling kan uitvoeren. 
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Bijlagen bij Module 5.3 
 
 
Zoekverantwoording 
Database Zoektermen Totaal 

Medline 
(OVID) 
 
1990-april 
2015 
 
Engels, 
Nederlands, 
Duits  

1 exp specialties, surgical/ or colorectal surgery/ or general surgery/ or neurosurgery/ or 
orthopedics/ or traumatology/ or "Anesthesiology"/ or exp surgical procedures, 
operative/ or gynecologic surgical procedures/ or exp "dilatation and curettage"/ or 
uterine artery embolization/ or obstetric surgical procedures/ or exp delivery, obstetric/ 
or angioplasty, balloon, coronary/ or exp percutaneous coronary intervention/ or "Heart 
Defects, Congenital"/su or Appendectomy/ or Appendicitis/su or exp "Wounds and 
Injuries"/ or (injur* or trauma* or wound*).ti. (3233943) 
2 ((Emergency or acute or urgent* or urgenc* or unplanned or trauma or non-elective* 
or night or nocturnal) adj6 (surger* or surgi* or operation* or procedure*)).ti,ab. or 
"Emergency Treatment"/ or (Emergency or acute or urgent* or urgenc* or unplanned or 
trauma or non-elective* or night or nocturnal).ti. or Appendectomy/ or Appendicitis/su 
or (off-hours or after-hours or "out of hours" or "working hours" or daytime or day-time 
or "time of day").ti,ab. or "After-Hours Care"/ or (nighttime or ((night or nocturnal) adj3 
(shift or admission* or schedule* or surgery))).ti,ab. (600718) 
3 1 and 2 (188875) 
4 exp *Emergency Service, Hospital/ (31466) 
5 3 or 4 (214694) 
6 limit 5 to (yr="1990 -Current" and (dutch or english or german)) (147140) 
7 "Models, Organizational"/ or "Patient Care Team"/og (25625) 
8 ((dedicated or speciali?ed or sub-special*) adj3 (operating or emergency or surgeon* 
or team* or theatre*)).ti,ab. (2064) 
9 Specialization/ (21645) 
10 7 or 8 or 9 (48949) 
11 6 and 10 (1401) 
12 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or ((systematic* 
or literature) adj2 review$1).tw. or (systematic adj overview$1).tw. or exp "Review 
Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or 
(psychlit or psyclit).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or 
data extraction).ab. and "review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/ 
not humans/)) (232444) 
13 11 and 12 (33) 
14 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as topic/ or 
randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or Double-Blind Method/ 
or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or clinical trial, 
phase iii or clinical trial, phase iv or controlled clinical trial or randomized controlled trial 
or multicenter study or clinical trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or 
((singl* or doubl* or treb* or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or 
placebo*.tw.) not (animals/ not humans/) (1443422) 
15 11 and 14 (101) 
16 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or Case 
control.tw,kw. or (cohort adj (study or studies)).tw,kw. or Cohort analy$.tw,kw. or 
(Follow up adj (study or studies)).tw,kw. or (observational adj (study or studies)).tw,kw. 
or Longitudinal.tw,kw. or Retrospective.tw,kw. or Prospective.tw,kw. or Cross 
sectional.tw,kw. or Cross-sectional studies/ or evaluation studies.pt. (2272814) 
17 11 and 16 (359) 
18 13 or 15 (129) ς 128 uniek  
19 17 not 18 (302) ς 301 uniek 

429 

 5 
 
In- en exclusietabel 
Art. nr. Auteur, jaartal Inclusie / 

Exclusie 
Toelichting 

{w Ҍ w/¢Ωǎ     

5 Nagaraja 2014 Exclusie Geen antwoord op PICO, beschrijft geen dedicated team 

14 Niemeijer 2013 Exclusie Geen antwoord op PICO, beschrijft geen dedicated team 

24 Brockman 2013 Exclusie Geen antwoord op PICO, beschrijft geen dedicated team 

58 Georgiou 2010 Exclusie Narrative review, geen primair onderzoek. Beschrijft traumateam 
op SEH. 

61 Ball 2010 Exclusie Narrative review, geen primair onderzoek. Voor overwegingen. 

77 Rahman 2007 Exclusie Geen antwoord op PICO, geen vergelijkend onderzoek. Voor 
overwegingen? 

84 Borowski 2007 Exclusie Beschrijft specialists/dedicated surgeons 
Studiedesign: retrospectief cohort (database) 
Uitkomstmaten: mortaliteit 

100 Elder 2005 Exclusie Dedicated traumarooms, beschrijft niet de toegevoegde waarde 
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van een dedicated team. 

Overige 
designs 

   

O4 Trydestam 2014 Exclusie Conference proceeding, alleen abstract. 

O10 hΩaŀǊŀ нлмп Exclusie Geen antwoord op PICO, beschrijft geen dedicated team 

O24 Wong 2013 Exclusie Specialist trauma service 
Studiedesign: retrospective cohort 
Uitkomstmaten: mortaliteit, LOS,  

O25 Stupart 2013 Exclusie Geen antwoord op PICO, beschrijft geen dedicated team 

O29 Procter 2013 Exclusie Geen antwoord op PICO, beschrijft geen dedicated team 

O32 Poh 2013 Exclusie Geen antwoord op PICO, beschrijft geen dedicated team 

O33 Pillai 2013 Exclusie Geen antwoord op PICO, beschrijft geen dedicated team 

O35 Lim 2013 Exclusie Geen antwoord op PICO, beschrijft geen dedicated team 

O38 Groven 2013 Exclusie Dedicated traumarooms, beschrijft niet de toegevoegde waarde 
van een dedicated team. 

O63 Jawaid 2012 Exclusie Is esophageal atresia een spoedingreep? Beschrijft 
subspecialisten. 
Studiedesign: retrospective cohort 
Uitkomstmaten: mortality, complications 

O69 Dy 2012 Exclusie έ ! ƳǳƭǘƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊȅΣ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛǾŜ ƳƻŘŜƭ ƻŦ ǇŜǊƛ- 
ƻǇŜǊŀǘƛǾŜ ŎŀǊŜΥ ǘƘŜ aŜŘƛŎŀƭ hǊǘƘƻǇŀŜŘƛŎ ¢ǊŀǳƳŀ {ŜǊǾƛŎŜ όah¢{ύΦέ 
Studiedesign: retrospective cohort 
Uitkomstmaten: in-patient complications, mortality (90 d & 1 yr). 

O70 Donkervoort 2012 Exclusie Vergelijkt resultaat GI-chirurg versus non-GI chirurg? 
Uitkomstmaten: complicaties, conversion. 90% betreft electieve 
ingrepen. Trauma data niet beschreven. 

O71 Cubas 2012 Exclusie Geen antwoord op PICO, beschrijft geen dedicated team 

O86 Kamali 2011 Exclusie Beschrijft ervaring, geen antwoord op PICO. 

O91 Gerardo 2011 Exclusie dedicated trauma team incorporating full-time EM-trained 
physicians with trauma specialists. 
Studiedesign:Retrospective cohort (database) 
Uitkomstmaten: mortality 

O93 Fuller 2011 Exclusie Neuroscience units, dedicated teams? 
Studiedesign: Retrospective cohort (database) 

O98 Brown 2011 Exclusie Geen spoed, 80% electief. 

O101 Antonacci 2011 Exclusie Geen vergelijkende groepen. Beschrijft slechts 58 patiënten. 

O126 Sidhu 2009 Exclusie Beschrijft een dedicated bleed unit, geen antwoord op PICO. 

O130 Lemos 2009 Exclusie Dedicated traumarooms, beschrijft niet de toegevoegde waarde 
van een dedicated team. 

O159 Mackenzie 2008 Exclusie Beschrijft een trauma center, geen dedicated team. 

O196 Moore 2006 Exclusie Beschrijft de gehele breedte van de patiënten in de eerste hulp. 

O210 Bhattacharyya 
2006 

Exclusie Dedicated traumarooms, beschrijft niet de toegevoegde waarde 
van een dedicated team. 

O258 Mathiasen 2001 Exclusie Dedicated Craniofacial Trauma Team 
Studiedesign:Retrospective cohort 
Uitkomstmaten: LOS 
Betreft alleen dedicated chirurgen 

O299 Darby 1992 Exclusie Geen vergelijking tussen groepen 

 



71 
Richtlijn Beleid rondom spoedoperaties 

Module 6 Timing 
 
 
Uitgangsvragen 
6.1 Zijn er consequenties voor de uitkomst wanneer een operatie uitgesteld wordt? 5 
6.2 Wat is de optimale tijd tussen opname en operatie voor een proximale 

femurfractuur rekening houdend met patiëntfactoren, logistieke factoren en 
patiëntveiligheid? 

6.3 Timing van decision-to-ŘŜƭƛǾŜǊȅ ōƛƧ ƻƴƎŜǇƭŀƴŘŜ ǎŜŎǘƛƻΩǎ 
6.4 Hoe lang kan een appendectomie voor acute appendicitis uitgesteld worden 10 

zonder negatieve gevolgen? 
 
 
6.1 Zijn er consequenties voor de uitkomst wanneer een operatie uitgesteld wordt? 
Inleiding 15 
Er blijkt in Nederlandse ziekenhuizen geen eenvormig beleid te bestaan ten aanzien van 
de tijdsduur waarbinnen een bepaalde spoedoperatie verricht dient te worden. Deze 
praktijkvariatie zou tot onrechtvaardige en ongewenste situaties kunnen leiden. 
Waarom kan de ene operatie direct worden uitgevoerd maar moet een andere patiënt 
met dezelfde aandoening die toevallig in een andere kliniek wordt behandeld 20 
herhaaldelijk in nuchtere toestand wachten op een telkens uitgestelde operatie? In 
welke mate moet men rekening houden met een andere personeelsbezetting in het 
weekend? 
 
Voor een goede tijdsplanning van een spoedoperatie is inzicht in het risico op negatieve 25 
gevolgen bij uitstel hiervan van wezenlijk belang. Dit geldt niet alleen voor de operatie 
zelf met betrekking tot het tijdstip van de dag/nacht, maar ook bij de prioritering ten 
opzichte van andere spoedoperaties. 
 
Bepalingen voor uitstel of voorrang van spoedoperaties kunnen logistiek, 30 
organisatorisch, arts en patiënt-gerelateerd zijn. Een deel hiervan wordt in andere 
modules besproken. In deze module gaat het specifiek om de vaststelling of er een kans 
is op schade bij de patiënt indien er een langere tijdsduur of vertraging tussen het 
bepalen van de operatie-indicatie en het daadwerkelijke opereren ontstaat. Een drietal 
ziektebeelden zijn in het laatste gedeelte specifiek uitgewerkt. 35 
 
In deze uitgangsvraag wordt vooral beschreven welke wetenschappelijke ratio er bestaat 
voor de plaatsing van een specifieke indicatie in een zekere spoedcategorie? Hierbij is 
alleen gekeken naar de tijdsduur tussen het moment van indicatiestelling en het 
verrichten van de operatie of interventie en de medische consequenties hiervan voor de 40 
patiënt indien deze tijd langer wordt. Het traject tot aan het besluit om een ingreep te 
verrichten valt buiten het kader van deze richtlijn. 
 
Zoeken en selecteren 
Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuursearch 45 
verricht naar de volgende vraagstelling: 

Is er een relatie tussen wachttijd (time-to-surgery of time-to-intervention) en de 
uitkomst van een spoedoperatie (succes, complicaties, duur van de 
ziekenhuisopname)? 
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Relevante uitkomstmaten 
De werkgroep achtte complicaties, morbiditeit en mortaliteit, en verlenging 
ziekenhuisopname voor de besluitvorming kritieke uitkomstmaten. 
 5 
De werkgroep definieerde niet a priori de genoemde uitkomstmaten, maar hanteerde 
de in de studies gebruikte definities.  
 
Zoeken en selecteren (Methode) 
In de database Medline (OVID) is met relevante zoektermen gezocht naar studies die 10 
primair gericht waren op het vaststellen van eventuele verschillen tussen directe 
operatie en uitstel tijdens de betreffende opname van de operatie. Het betreft dus niet 
studies naar impact van uitstel in een poliklinische setting en weken/ maanden als 
gecorreleerde tijdsperiode.  
 15 
In eerste instantie werd er een brede search opgezet, teneinde een compleet overzicht 
te verkrijgen ten aanzien van alle spoedoperaties. Daarbij kan dus niet alles tot in detail 
uitgewerkt worden: een procedure met een veelheid aan zoekactie naar individuele 
aandoeningen is niet realistisch door de overvloed aan incoherente en grotendeels niet 
bruikbare informatie.  20 
 
De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording.  
 
De literatuurzoekactie leverde 474 treffers op. Studies werden geselecteerd op grond 
van de volgende selectiecriteria:  25 

- beschrijving acute chirurgie, time-to-surgery, in-hospital delay;  

- beschrijving uitkomstmaten complicaties, mortaliteit, morbiditeit of length of stay 
(LOS); 

- studiedesigns: systematische reviews, meta-analyse, RCT, of ander vergelijkend 
onderzoek; 30 

- geen beperkingen met betrekking tot taal, leeftijdscategorie of geslacht;  

- beschrijving tijdsduur van opname in ziekenhuis tot operatie; 

- gepubliceerd vanaf het jaar 1990 tot juni 2015. 
 
Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 43 studies voorgeselecteerd. Na 35 
de full-tekst beoordeling van de literatuur selectie bleven er 21 geschikte artikelen voor 
analyse. In totaal werden er acht artikelen over appendectomie gevonden waarin 
verschillende vergelijkingen van tijd tot operatie waren beschreven. Daarnaast waren er 
vijf artikelen over het acuut wervelletsel, drie over cholecystectomie, twee over 
fractuurchirurgie en telkens een over carotis-, orbita en bekkenchirurgie. 40 
 
De bestudering van de resultaten van de breed georiënteerde search toonde aan dat de 
variabiliteit van de aandoeningen en de eigenschappen van de patiënten groot is. Het 
leek de werkgroep niet zinvol om de resultaten van deze zeer variërende studies te 
poolen. Er is besloten om geen GRADE-analyse uit te voeren gebruik makend van de 45 
artikelen die uit de hierboven beschreven literatuursearch naar voren zijn gekomen. Om 
toch een uitspraak te kunnen doen over het onderwerp timing tot spoedingreep heeft 
de werkgroep besloten drie geselecteerde onderwerpen verder uit te werken, namelijk: 
chirurgie bij een spoed-sectio, een proximale femurfractuur, en appendectomie. Deze 
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drie onderwerpen zijn gekozen vanwege de relatief hoge frequentie dat de aandoening 
voorkomt, de verschillende spoedcategorie waar de aandoening onder valt en de brede 
kennis die er over de onderwerpen is. Deze onderwerpen zijn uitgewerkt als proof of 
principle. Elk onderwerp wordt besproken in een aparte module: 

- module A (6.2) Timing van decision-to-ŘŜƭƛǾŜǊȅ ōƛƧ ƻƴƎŜǇƭŀƴŘŜ ǎŜŎǘƛƻΩǎ; 5 

- module B (6.3) Timing proximale femurfractuur; 

- module C (6.4) Timing appendectomie. 
 
 
Overwegingen 10 
Wetenschappelijke onderbouwing voor het prioriteren van spoedoperaties ten opzichte 
van concurrerende spoedoperaties is slechts beperkt aanwezig. Prioritering van een 
aandoening ten opzichte van een andere ingreep op basis van gevolgschade kan dan ook 
nauwelijks onderbouwd worden met wetenschappelijke literatuur. Argumentatie om 
een interventie buiten reguliere werktijden te kunnen doen moet dan ook in het 15 
algemeen op andere gronden dan alleen de kans op complicaties gebaseerd worden.  
 
De werkgroep ziet uiteraard wel een duidelijke afbakening met betrekking tot de 
ingrepen die in de hoogste urgentiecategorie vallen op basis van bedreiging van een of 
meerdere vitale functies (life threatening). Over de ingrepen met een minder duidelijke 20 
vitale bedreiging (limb- and organ threatening) is op puur medische gronden frequent 
geen duidelijk advies te geven omdat hiervoor geen gerandomiseerde of gecontroleerde 
onderzoeken beschikbaar zijn. Slechts voor een beperkt aantal aandoeningen is er 
onderzocht wat de consequenties waren van vertraagde operatie ten opzichte van 
eerdere operatie. Dit betreft echter alleen observationeel onderzoek, met een 25 
gelimiteerde bewijskracht. De frequente gestelde operatie-indicaties sectio, 
heupfractuur en appendectomie zijn uitvoeriger bestudeerd. Wellicht verdient het 
aanbeveling om voor ontbrekende veel voorkomende ingrepen onderzoek te gaan 
verrichten naar de effecten van langere wachttijd en hiervoor specifieke richtlijnen per 
ziektebeeld op te stellen. 30 
 
In de literatuur wordt slechts in beperkte mate rekening gehouden met de individuele 
karakteristieken van de patiënt. Slechts in een enkel geval is er bijvoorbeeld gekeken 
naar de effecten van comorbiditeit zoals diabetes. Ook kan het zo zijn dat de vergeleken 
groepen niet gelijk aan elkaar waren met betrekking tot ernst van de aandoening of 35 
presentatie. De richtlijn wil een uitspraak doen over de effecten van het uitstellen of 
bespoedigen van een operatie en doet daarmee geen uitspraak over de indicatiestelling 
zelf of de daarbij genomen therapiekeuze, noch kan deze ingaan op verandering van 
inzichten over de tijd ten aanzien van de genomen behandelingskeuzes en de tendens 
naar niet operatieve zorg in het bijzonder.  40 
 
Het is hierbij logisch om de classificatiesystemen spoedoperaties te volgen, zoals deze 
gepresenteerd zijn in Module 3 Classificatiesystemen spoedoperaties. Dit vormt dan ook 
de basis voor een gewenste uniformiteit tussen afzonderlijke klinieken. Per specialisme 
is het nuttig voor elke aandoening te bepalen in welke categorie een spoedingreep zou 45 
moeten worden ingedeeld. Omdat deze categorieën slechts een grove indeling in tijd 
aangeven moet een verdere differentiatie gevonden worden in de factoren zoals die in 
de overige modules beschreven zijn, zowel voor wat betreft logistieke, materiele als 
persoonlijke factoren. Het artikel van Leppaniemi en de documenten van de NCEPOD 
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geven beperkte handvatten voor de indeling van ingrepen in specifieke categorieën 
(Leppaniemi, 2014). Als bijlage bij deze richtlijn wordt een lijst met ingrepen en 
urgentieklasse gepresenteerd die door de wetenschappelijk verenigingen zal moeten 
worden geaccordeerd. 
 5 
 
Aanbeveling 

De werkgroep beveelt aan om  
- een universeel landelijk systeem van spoed classificaties te gebruiken voor het 

indelen en aanmelden van spoed ingrepen in een specifieke urgentieklasse 
- de wetenschappelijk verenigingen te betrekken bij de lijst van specifieke 

ingrepen per (sub) specialisme 
- een verdere analyse van de indicatie tot het handhaven van specifieke 

tijdslimieten bij vaak voorkomende ingrepen uit te voeren. 
- Bij de ontwikkeling van richtlijnen in de toekomst over specifieke acute 

ziektebeelden waarbij een chirurgische of radiologische interventie als 
ōŜƘŀƴŘŜƭƛƴƎ ǘƻŜƎŜǇŀǎǘ ƪŀƴ ǿƻǊŘŜƴ ŜŜƴ ƳƻŘǳƭŜ άǘƛƧŘsƭƛƳƛŜǘέ ƻǇ ǘŜ ƴŜƳŜƴΦ 

 
Literatuur 
Leppaniemi A, Jousela I. A traffic-light coding system to organize emergency surgery across surgical disciplines. Br 10 
J Surg. 2014;101(1):e134- 
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Bijlagen bij Module 6.1 
 
 
Zoekverantwoording 
Database Zoektermen Totaal 

Medline 
(OVID) 
 
1990-
heden 

2 exp specialties, surgical/ or colorectal surgery/ or general surgery/ or neurosurgery/ or 
orthopedics/ or traumatology/ or "Anesthesiology"/ or exp surgical procedures, 
operative/ or gynecologic surgical procedures/ or exp "dilatation and curettage"/ or 
uterine artery embolization/ or obstetric surgical procedures/ or exp delivery, obstetric/ 
or angioplasty, balloon, coronary/ or exp percutaneous coronary intervention/ or "Heart 
Defects, Congenital"/su or Appendectomy/ or Appendicitis/su or exp "Wounds and 
Injuries"/ or (injur* or trauma* or wound*).ti. (3272716) 
3 ((Emergency or acute or urgent* or nocturnal or unplanned or night or trauma or non-
elective*) adj3 (surger* or operation* or procedure*)).ti,ab. or "Emergency Treatment"/ 
or (Emergency or acute or urgent* or nocturnal or unplanned or night or trauma or non-
elective*).ti. or Appendectomy/ or Appendicitis/su (552359) 
4 Time-to-Treatment/ or ((timing or time* or delay* or waiting*) adj6 (surg* or 
appendectom* or operation* or trauma* or intervention*)).ti. or ("Emergency Service, 
Hospital"/ and *Time factors/) or (Queuing or cancelling).ti. (8661) 
5 exp Mortality/ or complications.fs. or exp treatment outcome/ or mortality.fs. or 
(mortality or complication* or morbidity).ti,ab. or exp Postoperative Complications/ or 
((postoperative or perioperative or post-operative or peri-operative) adj2 
complication*).ti,ab. or "length of stay"/ or patient readmission/ or Reoperation/ or 
("length of stay" or readmission* or re-admission* or reoperation* or re-
operation*).ti,ab. (3601800) 
6 2 and 3 and 4 and 5 (721) 
7 limit 6 to yr="1990 -Current" (651) 
8 Time-to-Treatment/ or ((timing or time* or delay* or waiting*) adj6 (surg* or 
appendectom* or operation* or trauma* or intervention*)).ti,ab. or ("Emergency 
Service, Hospital"/ and *Time factors/) or (Queuing or cancelling).ti,ab. (106791) 
9 2 and 3 and 5 and 8 (4792) 
10 limit 9 to yr="1990 -Current" (4327) 
11 organization administration.fs. (392201) 
12 10 and 11 (194) 
13 7 or 12 (802) 
14 13 not animals/ not (animals/ and humans/) (786) 
15 limit 14 to yr="1990 -Current" (786) 
16 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or ((systematic* or 
literature) adj2 review$1).tw. or (systematic adj overview$1).tw. or exp "Review 
Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or 
(psychlit or psyclit).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or 
data extraction).ab. and "review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/ 
not humans/)) (239470) 
17 14 and 16 (22) 
18 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as topic/ or 
randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or Double-Blind Method/ or 
Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or clinical trial, 
phase iii or clinical trial, phase iv or controlled clinical trial or randomized controlled trial 
or multicenter study or clinical trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or 
((singl* or doubl* or treb* or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or 
placebo*.tw.) not (animals/ not humans/) (1469602) 
19 15 and 18 (109) 
20 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or Controlled 
Before-After Studies/ or Case control.tw,kw. or (cohort adj (study or studies)).tw,kw. or 
Cohort analy$.tw,kw. or (Follow up adj (study or studies)).tw,kw. or (observational adj 
(study or studies)).tw,kw. or Longitudinal.tw,kw. or Retrospective.tw,kw. or 
Prospective.tw,kw. or Cross sectional.tw,kw. or Cross-sectional studies/ or historically 
controlled study/ or interrupted time series analysis/ [Onder exp cohort studies vallen 
ook longitudinale, prospectieve en retrospectieve studies] (2158133) 
21 15 and 20 (406) 
22 17 or 19 or 21 (456) 
23 practice guidelines as topic/ (85845) 
24 registries/ (57853) 
25 23 or 24 (142672) 
26 15 and 25 (70) 
27 22 or 26 (484) ς 474 uniek  

474 

5 
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In- en exclusietabel 
Art. nr. Auteur, jaartal Inclusie/ 

exclusie 
Toelichting 

1 Zafar 2015 Inclusie  

3 Samuel 2015 Inclusie  

5 Rantner 2015 Inclusie  

7 Fair 2015 Inclusie  

9 Dubois 2015 Inclusie  

22 Bhangu 2014 Inclusie  

25 Svenningsen 2014 Inclusie  

52 Mayne 2014 Inclusie  

68 Gelbard 2014 Inclusie  

69 Gajin 2014 Exclusie Geen vergelijking van verschillende tijdsperiodes. EXCLUSIE 

71 Drake 2014 Exclusie Geen antwoord op PICO 

81 Burjonrappa 2014 Exclusie Geen vergelijking van verschillende tijdsperiodes. EXCLUSIE 

83 Boomer 2014 Inclusie  

113 Pappandria 2013 Exclusie Geen antwoord op PICO 

132 Gurusamy 2013 Exclusie Geen antwoord op PICO 

135 Giraudo 2013 Inclusie  

163 Andersson 2013 Exclusie Geen antwoord op PICO 

167 Teixeira 2012 Inclusie  

169 Skouras 2012 Exclusie Geen antwoord op PICO 

188 Mac-Thiong 2012 Inclusie  

203 Fehlings 2012 Inclusie  

262 Ingraham 2010 Inclusie  

306 Clyde 2008 Exclusie Geen vergelijking van verschillende tijdsperiodes. EXCLUSIE 

307 Cengiz 2008 Inclusie  

317 Sicard 2007 Exclusie Geen antwoord op PICO 

342 Ditillo 2006 Exclusie Geen antwoord op PICO 

348 Abou-Nukta 2006 Inclusie  

352 Skaggs 2005 Inclusie  

358 Yardeni 2004 Inclusie  

361 Maroju 2004 Exclusie Geen antwoord op PICO 

394 Gharaibeh 2002 Exclusie Geen antwoord op PICO 

407 Lankester 2000 Exclusie Geen antwoord op PICO 

410 Chung 2000 Exclusie Geen antwoord op PICO 

439 Hoenig 1997 Exclusie Geen antwoord op PICO 

440 Von Titte 1996 Exclusie Geen antwoord op PICO 

443 Koo 1996 Inclusie  

470 Levi 1991 Inclusie  

x Cao, 2015 Exclusie Geen antwoord op PICO 
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De tekst van deze module is intergraal overgenomen uit de in 2016 gepubliceerde 
richtlijn Proximale femurfracturen. De richtlijn is beschikbaar in de Richtlijnendatabase. 
Commentaar leveren op deze module is niet meer mogelijk. 
 
6.2 Wat is de optimale tijd tussen opname en operatie voor een proximale 5 

femurfractuur rekening houdend met patiëntfactoren, logistieke factoren en 
patiëntveiligheid? 

Inleiding 
De tijd tussen opname en operatie van patiënten met een proximale femurfractuur 
vereist een optimale multidisciplinaire coördinatie tussen de SEH, de traumachirurgie of 10 
orthopedie, geriatrie of interne ouderengeneeskunde, de anesthesie, eventuele 
consulenten preoperatief en de beschikbaarheid van geschikte OK-ruimte met een 
geschoold team en alle relevante apparatuur. Door deze patiënten in het huidige 
systeem lage urgentie te geven in het (semi-)acute aanmeldingssysteem voor de 
operatiekamer ontstaat vaak vertraging en doorstaat een patiënt vaak herhaalde 15 
periodes van nuchter zijn. Er wordt door de beroepsgroepen erkend dat de meerderheid 
van deze groep patiënten kwetsbare ouderen zijn. Pijn/comfort van de patiënt, service 
naar de patiënt en de familie toe en een ethische standaard hoe lang een kwetsbare 
oudere kan wachten zijn in studies niet gemeten of vergeleken. Er zijn soms 
onvermijdelijke redenen voor vertraging. Op de volgende comorbiditeiten kan worden 20 
geanticipeerd: anaemie, antistollingsmedicatie, acute pneumonie, cardiale ischaemie of 
ritmestoornissen, diabetes ongecontroleerd, exacerbatie COPD, decompensatio cordis 
en elektrolyten disbalans. Optimalisatie van de meerderheid van deze condities kan 
binnen 24 uur plaatsvinden. Ziekenhuizen, die proximale femurfracturen behandelen, 
dienen protocollen en een tijdspad te hebben om deze te anticiperen condities te 25 
optimaliseren. 
 
 
Zoeken en selecteren 
Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse 30 
verricht naar de volgende vraagstelling: 

Wat is de ideale tijd tussen binnenkomst in het ziekenhuis en start operatie bij 
patiënten met proximale femurfracturen? 

 
Relevante uitkomstmaten 35 
De werkgroep achtte mortaliteit en complicaties voor de besluitvorming kritieke 
uitkomstmaten. 
 
De werkgroep definieerde niet a priori de genoemde uitkomstmaten, maar hanteerde 
de in de studies gebruikte definities.  40 
 
Zoeken en selecteren (Methode) 
In de database Medline (OVID), is met relevante zoektermen gezocht naar studies naar 
de timing van operaties bij patiënten met proximale femurfracturen. De 
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De 45 
literatuurzoekactie leverde 406 treffers op. Studies werden geselecteerd op grond van 
de volgende selectiecriteria: 

- primair vergelijkend onderzoek; 

- gepubliceerd tussen 2004 en mei 2015; 

https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/proximale_femurfracturen
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- full-tekst beschikbaar in het Engels of Nederlands; 

- vergelijking tussen minimaal twee tijdframes tot operatie; 

- patiëntenpopulatie met proximale femurfracturen; 

- volwassen patiënten; 

- beschrijving van minimaal één van de uitkomstmaten (mortaliteit, complicaties); 5 

- operatieve behandeling van de proximale femurfractuur; 

- beschrijven van gecorrigeerde data voor de uitkomstmaten. 
 
Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 37 studies voorgeselecteerd. Na 
raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens 35 studies geëxcludeerd (zie 10 
exclusietabel), en twee studies geselecteerd. Doornemen van de referentielijsten 
leverde zeven additionele artikelen op. Uiteindelijk zijn negen artikelen definitief 
geselecteerd en opgenomen in de literatuuranalyse. De evidence-tabellen hiervan en 
beoordeling van individuele studiekwaliteit kunt u in onder het tabblad Onderbouwing 
vinden. 15 
 
 
Samenvatting literatuur 
In totaal zijn er negen artikelen geïncludeerd in de literatuuranalyse. Het betreft in alle 
gevallen observationele onderzoeken. Er is één systematische review opgenomen, alle 20 
studies die in de review zijn betreffen eveneens observationeel onderzoek. Voor deze 
uitgangsvraag is er naar verschillende uitkomsten bij twee vergelijkingen gekeken, 
namelijk: 

- tijd tot operatie <24 uur versus >24 uur; 

- tijd tot operatie <48 uur versus >48 uur. 25 
 
In de aanvankelijke literatuursearch werden slechts één artikel gevonden waar men 
gecorrigeerde cijfers voor de verschillen tussen de onderzochte studiepopulaties 
presenteerde (Bretherton, 2015). Het doornemen van de literatuurlijsten van de 
geselecteerde studies en het bestuderen van de NICE-richtlijn leverde zeven additionele 30 
artikelen op (Orosz, 2004; Weller, 2005; Majumdar, 2006; Lefaivre, 2009; Bottle, 2009; 
Bergeron, 2006; Al-Ani, 2008; Pillay, 2007). Het is van belang dat de geïncludeerde 
studies gecorrigeerde data beschrijven om te corrigeren voor verschillen tussen de 
onderzoeksgroepen. Hier kunnen logistieke redenen achter zitten, patiëntgebonden 
factoren of persoonlijke voorkeuren van de behandelaren. 35 
 
De uitkomstmaat complicaties is beschreven in drie studies en in de artikelen worden 
dergelijke complicaties beschreven als major complications, zoals myocardinfarct, 
longontsteking, hartritmestoornissen en urineweginfectie, kortom, complicaties met 
mogelijk grote nadelige gevolgen voor de patiënt. 40 
 
Korte beschrijving van de individuele studies 
Een retrospectief cohort (Bretherton, 2015), uitgevoerd in het Verenigd Koninkrijk, heeft 
de resultaten van 6638 patiënten na een chirurgische ingreep vanwege een proximale 
femurfractuur onderzocht. In dit artikel zijn beide bovenstaande vergelijkingen 45 
beschreven. De enige beschreven uitkomstmaat was 30 dagen mortaliteit. 
 
In een Nederlandse studie uit 2007 (Pillay, 2007), is gekeken naar de vergelijking 
operatie binnen 24 uur versus >24 uur. In totaal zijn er 216 patiënten beschreven met 
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een gemiddelde leeftijd van 81 jaar. De gerapporteerde uitkomstmaat was mortaliteit 
tijdens opname. 
 
Een onderzoek uit Sweden (Al-Ani, 2008), uitgevoerd in twee ziekenhuizen bij circa 750 
patiënten heeft gekeken naar zowel de vergelijking <24 uur versus >24 uur en <48 uur 5 
versus >48 uur. Enige beschreven uitkomstmaat is mortaliteit na vier maanden. In dit 
onderzoek is gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht, dementie, mobiliteit en ASA-score. 
 
Een retrospectief cohort uit Canada (Bergeron, 2006) beschreef ook de twee 
bovenstaande vergelijkingen, echter vergeleek men in deze studie <24 uur versus 24-48 10 
uur en <24 uur met >48 uur. Er werden bijna 1000 patiënten geïncludeerd met een 
gemiddelde leeftijd van 80 jaar (25% man). Mortaliteit en complicaties waren de 
beschreven uitkomstmaten. 
 
Een multicenter onderzoek uit Canada (Majumdar, 2006) beschreef dezelfde vergelijking 15 
als Bergeron, 2006. Enige beschreven uitkomstmaat was mortaliteit en in totaal waren 
er 3100 patiënten geïncludeerd, allen >60 jaar. 
 
In een groot databaseonderzoek uit Engeland (Bottle, 2006) is gekeken naar 114.942 
patiënten. De vergelijkingen <24 uur versus >24 uur en <48 uur en >48 uur zijn 20 
beschreven. Geïncludeerde patiënten waren 65+. Complicaties en mortaliteit tijdens 
ziekenhuisopname waren de beschreven uitkomstmaten. 
 
In een Canadees databaseonderzoek (Weller, 2005) waarin meer dan 50.000 patiënten 
zijn beschreven heeft men alleen gekeken naar mortaliteit tijdens ziekenhuisopname. 25 
Men heeft gekeken naar de vergelijking <24 uur versus >24 uur en <48 uur versus >48 
uur. Geïncludeerde patiënten waren >50 jaar. 
 
In een ander Canadees onderzoek (Lefaivre, 2009) zijn patiënten >65 jaar beschreven. 
De vergelijkingen waren <24 uur versus 24 tot 48 uur en <24 uur met >48 uur, voor 30 
zowel mortaliteit tijdens ziekenhuisopname als complicaties. 
 
Eén studie uit de VS beschreef alleen complicaties als uitkomstmaat (Orosz, 2004), dit 
deden zij alleen voor de vergelijking <24 uur en >24 uur, uitgevoerd in vier ziekenhuizen 
bij meer dan 1000 patiënten. 35 
 
Resultaten 
Operatie <24 uur versus >24 uur 
Uitkomstmaat Mortaliteit 
Deze uitkomstmaat is in acht studies beschreven (Al-Ani, 2008; Bergeron, 2006; Bottle, 40 
2006; Bretherton, 2015; Lefaivre, 2009; Majumdar, 2006; Pillay, 2007; Weller, 2005). Het 
betreft allemaal observationeel onderzoek waarin naar de vergelijking tussen opereren 
binnen 24 uur na ziekenhuisopname versus opereren na 24 uur na opname is gekeken. 
In Majumdar (2006), Lefaivre (2009) en Bergeron (2006) is alleen naar de periode 24 tot 
48 uur na opname gekeken, de andere studies stelden geen limiet. Er zijn meer dan 45 
150.000 patiënten beschreven in de acht geïncludeerde studies, 140.000 patiënten 
komen echter uit slechts twee studies (Bottle, 2006; Weller, 2005). Deze studies hebben 
een aanzienlijk gewicht in de meta-analyse. Zes artikelen beschreven mortaliteit tijdens 
ziekenhuisopname, één artikel beschreef mortaliteit binnen 30 dagen en één artikel 
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(Bretherton, 2015) beschreef mortaliteit na vier maanden (Al-Ani, 2008). Er werd een 
gecorrigeerde odds ratio van 0,87 [95% CI 0,78 tot 0,96] gevonden, met een zekere mate 
van heterogeniteit (figuur 6.1), ook zonder de drie studies die alleen naar 24 tot 48 uur 
keken blijft de gevonden OR statistisch significant (0,85[95%CI 0,77 tot 0,92] in het 
voordeel van opereren binnen 24 uur. 5 
 
Bewijskracht van de literatuur 
De bewijskracht voor de uitkomstmaat mortaliteit is met één niveau verlaagd vanwege 
het feit dat de betrouwbaarheidsintervallen van veel studies erg breed zijn (imprecisie). 
Slechts twee van de acht studies hebben een betrouwbaarheidsinterval dat niet de 10 
waarde 1,0 bevat. In de onderzoeksopzet van de studies werden geen zwaarwegende 
beperkingen gesignaleerd. De uitgangswaarde van de GRADE-beoordeling was vanwege 
het observationele design van de studie LAAG, de uiteindelijke bewijskracht komt uit op 
ZEER LAAG. 
 15 
Figuur 6.1 Early surgery (<24 uur) versus late surgery (>24 tot 48 uur) uitkomstmaat mortaliteit 

 
 
Uitkomstmaat Complicaties 
Deze uitkomstmaat is in drie studies beschreven (Bergeron, 2006; Lefaivre, 2009; Orosz, 20 
2004). De definitie verschilde licht per studie, maar in alle gevallen ging het om majeure, 
zware complicaties met heroperatie of blijvende gevolgen voor de patiënt. Deze zijn 
beschreven in de evidence-tabel. De studies van Bergeron en Lefaivre lieten geen 
verschil tussen de twee groepen zien, de studie van Orosz liet een statistisch significant 
voordeel zien voor operatie binnen 24 uur, het gewicht van deze studie in de meta-25 
analyse was 15%. Het samenvoegen van deze drie studies leverde een gecorrigeerde 
odds ratio op van 0,88 [95%CI 0,49 tot 1,58), met een zekere mate van heterogeniteit. Er 
lijkt dus geen verschil te zijn tussen de twee groepen. 
 
Bewijskracht van de literatuur 30 
De bewijskracht voor de uitkomstmaat complicaties is met één niveau verlaagd gezien 
de brede betrouwbaarheidsintervallen van de studies, de heterogeniteit en de 
onduidelijkheid over het daadwerkelijke effect (imprecisie). De uitgangswaarde van de 
GRADE-beoordeling was vanwege het observationele design van de studie LAAG, de 
uiteindelijke bewijskracht komt uit op ZEER LAAG. 35 
 
Operatie <(24) 48 uur versus >48 uur 
Uitkomstmaat Mortaliteit 
Deze uitkomstmaat is in zeven studies beschreven (Al-Ani, 2008; Bergeron, 2006; Bottle, 
2006; Bretherton, 2015; Lefaivre, 2009; Majumdar, 2006; Weller, 2005). Het betreft in 40 
alle gevallen observationeel onderzoek. De vergelijkingen die zijn beschreven in de 
studies zijn <48 uur versus >48 uur en <24 uur versus >48 uur. Majumdar (2006), 
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Lefaivre (2009) en Bergeron (2006) beschrijven <24 uur versus >48 uur, de overige 
studies beschrijven <48 uur versus >48 uur. De literatuurconclusie verandert niet indien 
deze drie studies uit de meta-analyse worden gelaten. Wanneer alle zeven studies 
gepoold worden (figuur 6.2) vindt men een geadjusteerde odds ratio van 0,74 [95% CI 
лΣтл ǘƻǘ лΣтфϐΣ ƳŜǘ ŜŜƴ ƭŀƎŜ ƳŀǘŜ Ǿŀƴ ƘŜǘŜǊƻƎŜƴƛǘŜƛǘ όLнΥ л҈Σ ˍнΥ лΣлмύΣ ǘŜƴ ŦŀǾŜǳǊŜ 5 
vanbinnen 48 uur opereren. Langer dan 48 uur na opname opereren lijkt dus een hogere 
kans op overlijden met zich mee te brengen. 
 
6.2 Early surgery (<24 tot 48 uur) versus late surgery (>48 uur) uitkomstmaat mortaliteit 

 10 
 
Bewijskracht van de literatuur 
De bewijskracht voor de uitkomstmaat mortaliteit is met één niveau verlaagd vanwege 
het feit dat de betrouwbaarheidsintervallen van veel studies erg breed zijn (imprecisie). 
Slechts twee van de zeven studies heeft een betrouwbaarheidsinterval dat niet de 15 
waarde 1,0 bevat. In de onderzoeksopzet van de studies werden geen zwaarwegende 
beperkingen gesignaleerd. De uitgangswaarde van de GRADE-beoordeling was vanwege 
het observationele design van de studie LAAG, de uiteindelijke bewijskracht komt uit op 
ZEER LAAG. 
 20 
Uitkomstmaat Complicaties 
Deze uitkomstmaat is in twee studies beschreven (Bergeron, 2006; Lefaivre, 2009). De 
definitie verschilde licht per studie, maar in beide gevallen ging het om majeure, zware 
complicaties met heroperatie of blijvende gevolgen voor de patiënt. Beide studies 
rapporteerde een odds ratio in het voordeel van vroeg opereren, echter was alleen het 25 
betrouwbaarheidsinterval van Lefaivre statistisch significant. De omvang van de totale 
patiëntenpopulatie in de twee studies bedroeg nog geen 2000 patiënten. Het 
samenvoegen van de studies leverde een gecorrigeerde odds ratio op van 0,63 [95%CI 
0,38 tot 1,02), met een lage mate van heterogeniteit. Er lijkt niet vastgesteld te kunnen 
worden dat een operatie na meer dan 48 uur na opname tot meer complicaties leidt. 30 
 
Bewijskracht van de literatuur 
De bewijskracht voor de uitkomstmaat complicaties is met één niveau verlaagd gezien 
hoeveelheid patiënten en de onduidelijkheid over het daadwerkelijke effect (imprecisie). 
De uitgangswaarde van de GRADE-beoordeling was vanwege het observationele design 35 
van de studie LAAG, de uiteindelijke bewijskracht komt uit op ZEER LAAG. 
 
 
Conclusies 
Operatie <24 uur versus >24 uur 40 

GRADE 
ZEER LAAG 

Er zijn aanwijzingen dat de kans op overlijden lager is wanneer patiënten 
<24 uur na opname worden geopereerd versus >24 uur na opname.  
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Bronnen (Al-Ani, 2008; Bergeron, 2006; Bottle, 2006; Bretherton, 2015; 
Lefaivre, 2009; Majumdar, 2006; Pillay, 2007; Weller, 2005) 

 

GRADE 
ZEER LAAG 

Het is onduidelijk of de kans op complicaties voor patiënten die <24 uur 
versus >24 uur na opname zijn geopereerd verschilt. 
 
Bronnen (Bergeron, 2006; Lefaivre, 2009; Orosz, 2004) 

 
Operatie <48 uur versus >48 uur 

GRADE 
ZEER LAAG 

Er zijn aanwijzingen dat een operatie die uitgevoerd wordt later dan 48 uur 
na opname leidt tot een hogere kans op overlijden. 
 
Bronnen (Al-Ani, 2008; Bergeron, 2006; Bottle, 2006; Bretherton, 2015; 
Lefaivre, 2009; Majumdar, 2006; Weller, 2005) 

 

GRADE 
ZEER LAAG 

Er lijkt niet vastgesteld te kunnen worden dat een operatie uitgevoerd na 
meer dan 48 uur na opname leidt tot meer complicaties. 
 
Bronnen (Bergeron, 2006; Lefaivre, 2009) 

 5 
 
Overwegingen 
De werkgroep acht het uit ethisch oogpunt belangrijk om alle middelen om vertraging te 
vermijden prioriteit te geven. Chirurgie is de beste vorm van pijnstilling en zeker voor de 
kwetsbare oudere is het nauwelijks acceptabel meer dan één nacht in het ziekenhuis 10 
door te brengen zonder operatieve behandeling van een proximale femurfractuur. 
Uitstel van chirurgie leidt tot een mogelijk verhoogd risico op complicaties, verlenging 
van pijn en herhaaldelijk nuchter zijn. De gekozen literatuur uitkomsten mortaliteit, 
complicaties en opnameduur werden beschouwd als parallelle uitkomstindicatoren van 
zorg. De literatuur vermeldt geen voordeel bij uitstel van zorg.  15 
 
Het huidige niveau van bewijs over tijd tot operatie is laag. De verklaring hiervoor is dat 
alle studies tot nu toe retrospectief observationeel van aard zijn, aangezien het 
onethisch is om meer en niet noodzakelijke vertraging in te voeren voor 
gerandomiseerde studie. Om vertraging te vermijden, comfort en service naar de 20 
patiënt en familie toe te verhogen wordt in de laatste jaren door een toenemend aantal 
instellingen tijd gereserveerd overdag op bestaande electieve operatiekamers of acute 
operatiekamers. Hierin ligt ook de ratio dat dergelijke sessies worden bemand of 
gesuperviseerd door senior anesthesisten en chirurgen met een dedicated OK-team. 
 25 
De gevonden literatuur bevat geen duidelijke arbitraire of pragmatische tijdspanne van 
opname tot operatie binnen de periode van 48 uur na opname. Dit hangt mede af van 
de individuele setting waarbinnen een patiënt opgenomen wordt en eventuele 
optimalisatie die nodig is. Derhalve onthoudt de richtlijncommissie zich van een exacte 
aanbeveling over de tijdspanne tussen opname en operatie.  30 
 
Een operatie op de dag van opname of tijdens de kalenderdag volgend op de dag van 
opname maakt optimalisatie en adequate planning mogelijk. Het geeft verder de 
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mogelijkheid om patiënten te plannen op de door de organisatie vastgestelde 
tijdstippen en de mogelijkheid om te gaan met de het andere acute aanbod op het 
operatiekamercomplex. 
De bewijskracht van de literatuur is na GRADE-analyse laag, maar het aggregaat van 
bewijs ondersteunt het vermijden van chirurgische vertraging. In het verwoorden van de 5 
aanbeveling is hierdoor ook een deel consensusmening van de werkgroep opgenomen, 
welke ook een ethische grondslag bevat. Deze consensus was unaniem binnen de 
richtlijnwerkgroep.  
 
De literatuur heeft nog geen specifiek tijdsinterval geïdentificeerd waarbinnen minder 10 
vertraging tot operatie beter is voor de gekozen uitkomsten. De huidige ethische, 
pragmatische en organisatorische overwegingen hebben geleid tot de huidige 
aanbeveling. Er is behoefte het effect van een dergelijke arbitraire aanbeveling te 
onderzoeken. Drempels van 36 of 48 uur kunnen worden gekozen. Kosteneffectiviteit, 
terugkeer van functie, arbeidshervatting, revalidatieduur en terugkeer naar huis kunnen 15 
naast de gekozen uitkomstmaten worden geanalyseerd. Om ethische redenen is een 
prospectief cohortonderzoek te verkiezen met confounding variabelen correctie. De in 
2016 te starten Dutch Hip Fracture Audit (DHFA) is hiervoor een waardevolle database. 
 
 20 
Aanbeveling 

Opereer een proximale femurfractuur tijdens de dag van opname, of tijdens de 
volgende kalenderdag na opname 

 
Research aanbeveling 

Wat is de klinische en kosteneffectiviteit van operatie binnen 36 of 48 uur na opname 
vergeleken met chirurgie later dan 36 of 48 uur na opname voor mortaliteit, morbiditeit 
en kwaliteit van leven parameters in patiënten met een proximale femurfractuur? 

 
 25 
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Bijlagen bij Module 6.2 
 
 
Zoekverantwoording 
Database Zoektermen Totaal 
Medline 
(OVID) 
 
 
2000-mei 
2015 
 
Engels, 
Nederlands  

1 exp *Femoral Neck Fractures/ (5848) 
2 ((hip* or ((femur* or femoral*) adj3 (neck or proximal))) adj4 fracture*).tw. (19745) 
3 1 or 2 (21054) 
4 "Fracture Fixation, Internal"/ or fixation*.ti,ab. (121250) 
5 Arthroplasty/ or Arthroplasty, Replacement,Hip/ or hemiarthroplasty/ (24802) 
6 "prostheses and implants"/ or hip prosthesis/ (56570) 
7 (arthroplast* or hemiarthroplast* or hemi-arthroplast* or prosthes* or implant* or 
"total hip*" or ((hip or femur or femor*) adj3 replacement)).tw. (366693) 
8 4 or 5 or 6 or 7 (494355) 
9 3 and 8 (6986) 
10 limit 9 to (yr="2000 -Current" and (dutch or english)) (3601) 
11 "time to surgery".ti,ab. (11927) 
12 10 and 11 (74) 
13 (time adj1 (surgery or operati*)).ti,ab. (32908) 
14 delay*.ti,ab. (352095) 
15 13 or 14 (383850) 
16 10 and 15 (345) 
17 *time factors/ (1148) 
18 time factors/ (1029693) 
19 10 and 18 (272) 
20 ((time* or timing or early) adj1 (surgery or operati* or fixation*)).ti,ab. (41966) 
21 14 or 18 or 20 (1366007) 
22 10 and 21 (577) 
23 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or ((systematic* 
or literature) adj2 review$1).tw. or (systematic adj overview$1).tw. or exp "Review 
Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or 
(psychlit or psyclit).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or 
data extraction).ab. and "review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/ 
not humans/)) (236942) 
24 22 and 23 (43) ς 36 uniek  
25 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as topic/ or 
randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or Double-Blind Method/ 
or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or clinical trial, 
phase iii or clinical trial, phase iv or controlled clinical trial or randomized controlled trial 
or multicenter study or clinical trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or 
((singl* or doubl* or treb* or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or 
placebo*.tw.) not (animals/ not humans/) (1460265) 
26 22 and 25 (145) 
27 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or Controlled 
Before-After Studies/ or Case control.tw,kw. or (cohort adj (study or studies)).tw,kw. or 
Cohort analy$.tw,kw. or (Follow up adj (study or studies)).tw,kw. or (observational adj 
(study or studies)).tw,kw. or Longitudinal.tw,kw. or Retrospective.tw,kw. or 
Prospective.tw,kw. or Cross sectional.tw,kw. or Cross-sectional studies/ or historically 
controlled study/ or interrupted time series analysis/ [Onder exp cohort studies vallen 
ook longitudinale, prospectieve en retrospectieve studies] (2142016) 
28 22 and 27 (359) 
29 24 or 26 or 28 (426) 
30 26 not 24 (109) ς 104 uniek  
31 28 not (24 or 26) (274) ς 266 uniek  

406 

 5 
 
In- en exclusietabel 
Art. nr.  Auteur, jaartal Inclusie / 

Exclusie 
Toelichting 

SR  

SR1 Papakostidis, 
2015 

Exclusie Voldoet niet aan selectiecriteria. 

SR10 Yeranosian, 2013 Exclusie Voldoet niet aan selectiecriteria. 

SR27  Williams, 2005 Exclusie Voldoet niet aan selectiecriteria. 

SR31  Bhandari, 2003 Exclusie Voldoet niet aan selectiecriteria, geen gecorrigeerde cijfers. 

w/¢Ωǎ 

R7 Hapaurachchi, 
2014 

Exclusie Voldoet niet aan selectiecriteria, geen gecorrigeerde cijfers. 

R9 De Palma, 2014 Exclusie Voldoet niet aan selectiecriteria. 

R33 Pioli 2012 Exclusie Geen antwoord op PICO. 
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R87 Upadhyay 2004 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

Overige designs 

O9 Bretherton 2015 Inclusie  

O13 Steinberg 2014 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O14 Salem 2014 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O23 Kim 2014 Exclusie Voldoet niet aan selectiecriteria, geen gecorrigeerde cijfers. 

O33 Westberg 2013 Exclusie Voldoet niet aan selectiecriteria, geen gecorrigeerde cijfers. 

O35 Rashid 2013 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O47 Elmi 2013 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O55 Wongwai 2012 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O60 Razik 2012 Exclusie Voldoet niet aan selectiecriteria, geen gecorrigeerde cijfers. 

O73 Hoelsbrekken 
2012 

Exclusie Voldoet niet aan selectiecriteria, geen gecorrigeerde cijfers. 

O84  Daugaard 2012 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O90 Vitale 2011 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O98 hΩIŜƛǊŀƳƘƻƛƴ 
2011 

Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O106 Fantini 2011 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O110 Chacko 2011 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O111 Carretta 2011 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O131 Bosma 2010 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O137 Yasunaga 2009 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O142 Varshney 2009 Exclusie Voldoet niet aan selectiecriteria 

O146 Sirois 2009 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O148 Ly 2009 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O150 Loizou 2009 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O151 Lim 2009 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O163 Smektala 2008 Inclusie Voldoet niet aan selectiecriteria, geen gecorrigeerde cijfers. 

O165 Radcliff 2008 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O176 Butt 2008 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O183 Rae 2007 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

O228 Doruk 2004 Exclusie Voldoet niet aan selectiecriteria, geen gecorrigeerde cijfers. 

O230 Casaletto 2004 Exclusie Geen antwoord op PICO. 

 Orosz, 2004 Inclusie  

 Weller, 2005 Inclusie  

 Majumdar, 2006 Inclusie  

 Lefaivre, 2009 Inclusie  

 Bottle, 2009 Inclusie  

 Bergeron, 2006 Inclusie  

 Al-Ani, 2008 Inclusie  

 Pillay, 2007 Inclusie  
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Evidence-tabellen 
Study 
reference 

Study 
characteristics 

Patient 
characteristics 2  

Intervention 
(I) 

Comparison / 
control (C) 3 

Follow-up Outcome measures 
and effect size 4  

Comments 

Pillay, 2007 Type of study: 
Retrospectief 
cohort 
 
Setting: 
Database 
inquiry 
 
Country: 
Netherlands 
 
Source of 
funding: 
None 
mentioned 

Inclusion criteria: 
Patients with hip 
fractures; 
 
Exclusion criteria: 
<60 years; 
Pathological 
fractures; 
Multi-trauma 
fractures; 
Fracture sustained 
>48 hours before 
admission; 
 
N total at baseline: 
Intervention: 150 
Control:67 
 
Important prognostic 
factors2: 
age ± SD: 
I:80.5 ± 9 
C: 80,9 ± 8 
 
Sex:  
I: 25% M 
C: 18% M 

Describe 
intervention: 
 
<24 hours 
 
 

Describe 
control: 
 
>24 hours 
 

Length of 
follow-up: 
36 months 
 
Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
Not 
mentioned 
 
 

Outcome measures 
and effect size: 
 
In-Hospital 
mortality (early) 
Adjusted OR 0,3 
(0,1-1,3) 

<24h versus >24 h. 
Late is control 

Al-Ani 2008 Type of study: 
Prospective 
cohort 
 
Setting: 
Two hospitals 
 

Inclusion criteria: 
Patients with hip 
fractures; 
 
Exclusion criteria: 
- Pathological 
fractures; 

Describe 
intervention: 
 
1. <24 hours 
2. <48 hours 
 
 

Describe 
control: 
 
1. >24 hours 
2. >48 hours 

Length of 
follow-up: 
Hospital stay 
 
Loss-to-
follow-up: 
Not 

Outcome measures 
and effect size: 
 
Mortality rate 4 
months 
Comparison 1: 
Adjusted OR 

Comparisons: 
<24 h versus >24 h 
<48 h versus >48 h 
 
Late is control 
 
Adjusted for: Adjusted odds ratio adjusted for age, sex, 
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Country: 
Sweden 
 
Source of 
funding: 
One or more 
authors 
received, in any 
one 
year, outside 
funding 
or grants in 
excess of 
$10,000 from 
the 
Stockholm 
County 
Council 
Research 
Fund for clinical 
studies. No 
benefits 
received from 
commercial 
entities. 

- Patients presented 
one calendar day 
after injury; 
 
Comparison 1 <24 h 
versus >24 h 
N total at baseline: 
Intervention: 359 
Control:274 
 
Important prognostic 
factors2: 
age: 
I:81 
C:81 
 
Comparison 2 <48 h. 
versus >48 h. 
N total at baseline: 
Intervention: 646 
Control:98 
 
Important prognostic 
factors2: 
age: 
I: 81 
C:81 
 
Sex:  
I: 26% M 
C: 35% M 
 
Groups comparable 
at baseline 

mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
Not 
mentioned 
 
 

Delay >24h: 1.07 
(0.67 to 1.70) 
 
Flipped with late 
control:0.934 
(0.588-1.492) 
 
 
Comparison 2: 
Adjusted OR 
Delay >48h: 0.86 
(0.44 to 1.69) 
 
Flipped with late 
control: 1.163 (0.59 
ς 2.272) 
 

prefracture walking ability, dementia and ASA 
score. 

Bergeron, 
2006 

Type of study: 
Retrospective 
cohort 

Inclusion criteria: 
Patients aged 15 or 
older; 

Describe 
intervention: 
 

Describe 
control: 
 

Length of 
follow-up: 
Hospital stay 

Outcome measures 
and effect size: 
 

Comparisons: 
<24 h versus >24-48 h 
<24 h versus >48 h 
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Setting: 
Database 
inquiry 
 
Country: 
Canada 
 
Source of 
funding: 
Not mentioned 

Patients with low-
energy trauma; 
Patients with hip 
fractures 
 
Exclusion criteria: 
- delay injury to 
admission >24 hours; 
 
Comparison 1 <24 h 
versus >24-48 h 
 
N total at baseline: 
Intervention: 523 
Control:454 
 
Important prognostic 
factors2: 
age: 
I:79 
C:80 
 
Sex:  
I: 25% M 
C: 22% M 
 
Comparison 1 <24 h 
versus >48 h 
 
N total at baseline: 
Intervention: 523 
Control:129 
 
Important prognostic 
factors2: 
age: 
I:79 

1. <24 hours 
2. <24 hours 
 
 

1. >24-48 
hours 
2. >48 hours 

 
Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
Not 
mentioned 
 
 

 
In-hospital 
mortality 
Comparison 1 
Adjusted Odds 
ratio: 
24-48hs 
(versus24h): 0.88 
(0.55-1.41) 
 
Flipped with late 
control: 1.13 (0.709 
ς 1.81) 
 
Comparison 2 
Adjusted Odds 
ratio: 
>48 hours (versus 
24h): 1.16 (0.64-
2.13) 
 
Flipped with late 
control: 0.862 
(0.469-1.562) 
 
Severe 
complications 
(Cerebrovascular 
accident, 
cardiovascular 
complication, 
digestive 
complication ς 
except 
unspecified 
paralytic 
ileus- dialysis) 

 
Late is converted to control 
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C:80 
 
Sex:  
I: 24% M 
C: 24% M 
 
 
Groups comparable 
at baseline 
 

 
Comparison 1 
Adjusted Odds 
ratio: 
24-48hs (versus 
24h): 0.87 (0.58-
1.29) 
 
Flipped with late 
control: 1.149 
(0.775-1.724) 
 
Comparison 2 
Adjusted Odds 
ratio: 
>48 hours (versus 
24h): 1.32 (0.79-
2.20) 
 
Flipped with late 
control: 0.757 (0.45-
1.266) 

Bottle, 2009 Type of study: 
Retrospective 
cohort 
 
Setting: 
Multicenter 
 
Country: 
England 
 
Source of 
funding: 
The unit is 
funded by 
a grant from Dr 

Inclusion criteria: 
- Aged >65 years; 
- Neck of femur 
fracture; 
 
Exclusion criteria: 
- patients admitted 
from nursing and 
residential homes 
 
Comparison 1 <24 h 
versus >24 h 
 
N total at baseline: 
N= 114942 

Describe 
intervention: 
 
1. <24 hours 
2. <48 hours 
 
 

Describe 
control: 
 
1. >24 hours 
2. >48 hours 

Length of 
follow-up: 
12 months 
 
Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
Not 
mentioned 
 

Outcome measures 
and effect size: 
 
In-hospital 
mortality 
Comparison 1 
Adjusted OR 
>1 day versus Җм 
day: 1.25 (1.19 to 
1.31) 
 
Flipped with late 
control: 0.8 (0.763-
0.840) 
 

<24 h versus >24 h 
<48 h versus >48 h 
 
(adjusted for age, sex,deprivation fifth and comorbidity) 
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Foster Ltd.  
C: 22% M 
 
Comparison 1 <48 h 
versus >48 h 
 
N total at baseline: 
Intervention: 90551 
Control: 24391 
 
Important prognostic 
factors2: 
age: 
I:79 
C:80 
 
Sex:  
I: 24% M 
C: 24% M 

  
Comparison 2 
Adjusted OR 
>2 day versus Җн 
day: 1.36 (1.29 to 
1.43) 
 
Flipped with late 
control: 0.735 
(0.699-0.775) 

Lefaivre, 
2009 

Type of study: 
Retrospective 
cohort 
 
Setting: 
Single center 
 
Country: 
Canada 
 
Source of 
funding: 
Not mentioned 

Inclusion criteria: 
Patients with hip 
fractures; 
Patients aged >65; 
 
Exclusion criteria: 
None mentioned 
 
Comparison 1 <24 h 
versus >24-48 h 
 
N total at baseline: 
Intervention: 245 
Control:264 
 
Comparison 2 <24 h 
versus >48 h 
 

Describe 
intervention: 
 
1. <24 hours 
2. <24 hours 
 
 

Describe 
control: 
 
1. >24 - 48 
hours 
2. >48 hours 

Length of 
follow-up: 
Hospital stay 
 
Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
Not 
mentioned 
 
 
 

Outcome measures 
and effect size: 
 
In-hospital 
Mortality  
Comparison 1 
Adjusted OR 
0.82 (0.42 to 1.62) 
 
Flipped with late 
control: 1.219 
(0.617 ς 2.381) 
 
Comparison 2 
Adjusted OR 
0.93 (0.38 to 2.33) 
 
Flipped with late 

<24 h versus >24-48 h 
<24 h versus >48 h 
 
 
(adjusted for medical 
comorbidity age, gender and fracture type) 
Major complications:  
Major complications included pulmonary embolism, a 
major cardiac event requiring urgent pharmacological 
treatment, consultation with a cardiologist or transfer to 
the cardiac care unit, major infection requiring systemic 
antibiotic therapy, renal failurerequiring dialysis and 
major pulmonary complicationrequiring positive-
pressure ventilation. 
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N total at baseline: 
Intervention: 245 
Control: 98 
 
 

control: 1.07 (0.429 
ς 2.631) 
 
 
Major 
complications 
Comparison 1 
Adjusted OR 
0.96 (0.52 to 1.75) 
 
Flipped with late 
control: 1.04 (0.571 
ς 1.92) 
 
Comparison 2 
Adjusted OR 
2.21 (1.01 to 4.34) 
 
Flipped with late 
control: 
0.452 ( 0.23-0.99) 

Majumdar, 
2006 

Type of study: 
Retrospective 
cohort 
 
Setting: 
Multi center 
 
Country: 
Canada 
 
Source of 
funding: 
Not mentioned 

Inclusion criteria: 
Patients aged >60; 
Patients with hip 
fracture; 
 
Exclusion criteria: 
Multiple traumatic 
fractres; 
Pathological 
fractures; 
Bilateral hip fractues; 
 
Comparison 1 <24 h 
versus >24-48 h 
 
N total at baseline: 

Describe 
intervention: 
 
1. <24 hours 
2. <24 hours 
 
 

Describe 
control: 
 
1. >24 - 48 
hours 
2. >48 hours 

Length of 
follow-up: 
30 days 
 
Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
Not 
mentioned 
 
 

Outcome measures 
and effect size: 
 
In-hospital 
Mortality  
Comparison 1 
Adjusted OR 
0.90 (0.85-1.99)  
 
Flipped with late 
control:1.11 (0.502-
1.176) 
 
 
Comparison 2 
Adjusted OR 

<24 h versus >24-48 h 
<24 h versus >48 h 
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Intervention: 1048 
Control:2152 
 
Important prognostic 
factors2: 
age ± SD: 
82 ± 8.52 
 
Sex:  
29% m 
 
Comparison 2 <24 h 
versus >48 h 
 
N total at baseline: 
Intervention: 1048 
Control:664 
 
Important prognostic 
factors2: 
age ± SD: 
82 ± 8.52 
 
Sex:  
29% m 

1.30 (0.86-2)  
 
Flipped with late 
control: 
0.679 (0.50-1.163) 
 
 
 

Weller, 
2005 

Type of study: 
Retrospective 
cohort 
 
Setting: 
Database 
inquiry 
 
Country: 
Canada 
 
Source of 

Inclusion criteria: 
Patients aged >50 
years 
 
Exclusion criteria: 
Delay to surgery >7 
days; 
 
Comparison 1 <24 h 
versus >24 h 
Intervention: 20303 
Control: 37012 

Describe 
intervention: 
 
<24 hours 
<48 hours 
 
 

Describe 
control: 
 
>24 hours 
>48 hours 

Length of 
follow-up: 
12 months 
 
Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  

Outcome measures 
and effect size: 
 
In-hospital 
Mortality  
Comparison 1 
Adjusted OR  
1.17 (1.08-1.26) 
 
Flipped with late 
control: 0.854 
(0.793-0.926) 

<24 h versus >24 h 
<48 h versus >48 h 
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funding: 
Not mentioned 

 
Comparison 1 <48 h 
versus >48 h 
 
N total at baseline: 
Intervention: 52937 
Control: 4378 

Not 
mentioned 
 
 
 

 
Comparison 2 
Adjusted OR 
1.36 (1.23 ς 1.52) 
 
Flipped with late 
control: 0.735 
(0.658-0.813) 

Orosz, 2004 Type of study: 
Prospective 
cohort 
 
Setting: 
4 hospitals 
 
Country: 
USA 
 
Source of 
funding: 
Grants were 
received 
from the 
Agency for 
Healthcare 
Research 
and Quality 

Inclusion criteria: 
Patients with hip 
fractures; 
Patients aged >50 
years 
 
Exclusion criteria: 
Multiple trauma; 
Pathological 
fractures; 
Bilateral hip 
fractures; 
Previous femur 
fractures; 
 
N total at baseline: 
Intervention: 398 
Control: 780 
 
Important prognostic 
factors2: 
age ± SD: 
I: 82 ± 9.2 
C: 82 ± 8.6 
 
Sex:  
I: 21% M 
C:18 % M 

Describe 
intervention: 
 
 
<24 hours 
 

Describe 
control: 
 
 
>24 hours 

Length of 
follow-up: 
6 months 
 
Loss-to-
follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
Not 
mentioned 
 
 

Outcome measures 
and effect size: 
Major 
postoperative 
complications 
Adjusted OR (early) 
0.26 ( 0.07 to 0.95) 

<24 versus >24 h 
 
Major postoperative 
complications (those that pose a threat to life or bodily 
functions and that typically are treated with 
parenteral medications, 
procedures, or intensive 
monitoring e.g. 
pneumonia or 
arrhythmias 

Bretherton, Type of study: Inclusion criteria: Describe Describe Length of Outcome measures <24 h versus >24 h 
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2015 Retrospective 
cohort 
 
Setting: 
Single center 
 
Country: 
UK 
 
Source of 
funding: 
Not mentioned 

- none mentioned 
Exclusion criteria: 
- <60 years; 
- pathological 
fractures; 
- treated non-
operatively;  
 
N total at baseline: 
 
1: 
Intervention:4646 
Control:1992 
 
2: 
Intervention:6342 
Control:296 
 

intervention: 
 
 
1: <24 hours 
admission to 
surgery 
 
2: <48 hours 
admission to 
surgery 
 
 
 

control: 
 
 
>24 hours 
admission to 
surgery 
 
>48 hours 
admission to 
surgery 
 

follow-up: 
Not 
mentioned 
 
Loss-to-
follow-up: 
Total: n=18 
(<1%) 
 
Incomplete 
outcome 
data:  
Total: n=453 
(<10%) 
 
 

and effect size: 
 
<24h versus >24h. 
Mortality 30d 
I:261/4646 
C:141/1992 
 
Adjusted OR (favour 
late) 
0.972 (0.776 ς 
1.219) 
 
Flipped with late 
control: 1.03 (0.775-
1.289) 
 
<48h versus >48h. 
Mortality 30d 
I:377/6342 
C:25/296 
 
Adjusted OR (Early) 
1.140 (0.715 ς 
1.818) 
 
Flipped with late 
control:0.877 
(0.550-1.399) 

<48 h versus >48 h 
 

 
Risk of bias table for intervention studies (observational: non-randomized clinical trials, cohort and case-control studies) 

Study reference 
 
 
 
(first author, year of 
publication) 

Bias due to a non-representative or ill-
defined sample of patients?1 
 
 
 
(unlikely/likely/unclear) 

Bias due to insufficiently long, or 
incomplete follow-up, or differences 
in follow-up between treatment 
groups?2  
 
(unlikely/likely/unclear) 

Bias due to ill-defined or inadequately 
measured outcome ?3 
 
 
 
(unlikely/likely/unclear) 

Bias due to inadequate adjustment for 
all important prognostic factors?4 
 
 
 
(unlikely/likely/unclear) 

Pillay, 2007 Unlikely Unlikely Unlikely Unlikely 
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Bretherton 2015 Unlikely Unlikely Unlikely Unlikely 

Bergeron, 2006 Unlikely Unlikely Unlikely Unlikely 

Lefaivre, 2009 Unlikely Unlikely Unlikely Unlikely 

Majumdar, 2006 Unlikely Unlikely Unlikely Unlikely 

Weller, 2005 Unlikely Unlikely Unlikely Unlikely 

Orosz, 2004 Unlikely Unlikely Unlikely Unlikely 

Al-Ani, 2008 Unlikely Unlikely Unlikely Unlikely 

Bottle, 2009 Unclear, no stratified baseline data 
available 

Unlikely Unlikely Unlikely 
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6.3 Timing van decision-to-ŘŜƭƛǾŜǊȅ ōƛƧ ƻƴƎŜǇƭŀƴŘŜ ǎŜŎǘƛƻΩǎ 
Inleiding 
In opdracht van de voormalig Minister van VWS dhr. Klink heeft de multidisciplinaire 
Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte in december 2009 het advies άEen goed beginέ 
uitgebracht (VWS, 2009)Φ 5ƛǘ ŀŘǾƛŜǎ ōŜǎŎƘǊŜŜŦ ŀŀƴōŜǾŜƭƛƴƎŜƴ ƻƳ ΨƘŜǘ ŀŀƴǘŀƭ ƳŀǘŜǊƴŀƭŜ 5 
en perinatale sterftegevallen als gevolg van substandaard factoren in de zorg in vijf jaar 
ǘŜ ƘŀƭǾŜǊŜƴΩΦ 9ƛƴŘ нлмл ǎŎƘǊŜŜŦ ŘŜ aƛƴƛǎǘŜǊ Ǿŀƴ ±²{ ƛƴ ŜŜƴ ōǊƛŜŦ ŀŀƴ ŘŜ ¢ǿŜŜŘŜ YŀƳŜǊ 
dat de aanbevelingen grotendeels zouden worden overgenomen waarbij de te nemen 
maatregelen zich vooral richtten op het verbeteren van de samenwerking, de acute 
verloskundige zorg en de risicoselectie. In juni 2011 moest de Minister toegeven aan de 10 
beroepsgroepen dat de in het stuurgroep advies voorgestelde 15 minutennorm (het 
starten van een behandeling in geval van een potentieel levensbedreigende situatie 
binnen 15 minuten) en de voorgestelde begeleidings- en bewakingsnormen op korte 
termijn niet haalbaar waren. Driekwart van de ziekenhuizen kon destijds namelijk nog 
niet aan de voorgestelde normen voldoen en er was onvoldoende gekwalificeerd 15 
personeel beschikbaar om deze lacunes op te vullen. Belangrijkste knelpunten waren 
het ontbreken van voldoende beschikbare professionals (gynaecologen, 
verpleegkundigen, OK-personeel) en het ontbreken van financiële middelen voor de 
extra investeringen in mensen en middelen. Daarbij is er vanuit de wetenschappelijke 
literatuur geen eenduidig bewijs dat verkorting van het zogeheten Decision-to-Delivery 20 
Interval ook daadwerkelijk tot verbetering van de uitkomst leidt. De NICE-richtlijn uit het 
Verenigd Koninkrijk hanteert de 30 minuten norm voor spoed keizersneden die worden 
uitgevoerd omdat er sprake is van een levensbedreigende situatie (Caesarean Section 
Category I). Dit komt overeen met de bij Module 3 Classificatiesystemen spoedoperaties 
voorgestelde classificatie van categorie 1 in deze richtlijn (binnen minuten max. 30 25 
minuten). Voor Caesarean Sections Category II in de Britse richtlijn wordt echter een 
limiet van 75 minuten aangehouden, hetgeen afwijkt van de classificatie zoals 
voorgesteld voor categorie 2 bij άModule 3 Classificatiesystemen spoedoperatiesέ 
(binnen uren, max. acht uur). Hierbij moet wel vermeld worden dat deze aanbeveling in 
de NICE-richtlijn specifiek over keizersneden gaat en de voorgestelde classificatie bij 30 
άModule 4 Variabelen geschikt voor triageέ een generiek advies is over spoedoperaties. 
Hoewel de normen in de NICE-richtlijn oorspronkelijk bedoeld waren als Audit 
instrument en niet als aanbevelingen zijn ze in de kliniek wel als zodanig gebruikt. In de 
oorspronkelijke NICE-richtlijn uit 2011 bleek echter al dat de bewijskracht die aan deze 
aanbevelingen ten grondslag lag als LAAG werd bestempeld. Bij de update van deze 35 
Britse richtlijn in 2013 was dit niet anders. Zoals eerder beschreven voldeed driekwart 
van de ziekenhuizen in Nederland in 2011 niet aan de voorgestelde bevallingsnormen, 
waaronder de 15 minuten norm. Gezien het acute karakter en de enorme impact op de 
gezondheid en levens van patiënten is deze mate van praktijkvariatie zeer onwenselijk 
en lijkt een éénduidig advies over de snelheid waarmee een spoedkeizersnede moet 40 
worden uitgevoerd daarom op zijn plaats. 
 
 
Zoeken en selecteren 
Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse 45 
verricht naar de volgende vraagstelling: 

Leidt een verkorting van het decision-to-delivery interval tot een verbetering van 
ƴŜƻƴŀǘŀƭŜ Ŝƴ ƳŀǘŜǊƴŀƭŜ ǳƛǘƪƻƳǎǘ ōƛƧ ƻƴƎŜǇƭŀƴŘŜ ǎŜŎǘƛƻΩǎΚ 
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Relevante uitkomstmaten 
De werkgroep achtte neonatale mortaliteit en onverwachte NICU opname voor de 
besluitvorming kritieke uitkomstmaten; en Vijf minuten Apgar-score en Asfyxie (arteriële 
navelstreng pH) voor de besluitvorming belangrijke uitkomstmaten. 
 5 
Neonatale uitkomstmaten 
- neonatale mortaliteit voor ontslag uit ziekenhuis (death before hospital 

discharge); 
- vijf minuten Apgar score minder dan 7 (five minute Apgar score of less than 7); 
- asfyxie: arteriële navelstreng pH<7,05 (of 7,10) (asphyxia: umbilical artery pH of 10 

less than 7.05 (of 7.10), and/or BE -12); 
- onverwachte opname op de NICU; Bijvoorbeeld a terme geboren kinderen. Jonge 

prematuren komen verwacht op de NICU (unexpected admission to neonatal 
intensive care unit). 

 15 
Maternale uitkomstmaten 
- grote postpartum bloedingen (major postpartum hemorrhage) (1x; Hillemans); 
- opname op IC (admission to intensive care unit) (1x; Hillemans). 
 
De werkgroep definieerde niet a priori de genoemde uitkomstmaten, maar hanteerde 20 
de in de studies gebruikte definities. 
 
Zoeken en selecteren (Methode) 
Voor deze zoekvraag is de NICE-richtlijn Caesarean Section uit 2011 als uitgangspunt 
genomen. De literatuursearch die is uitgevoerd in het kader van de uitgangsvraag 25 
Decision-to-delivery interval (DDI) for unplanned Caesarean Section is als basis genomen 
en is aangevuld met recentere literatuur. In de databases Medline (OVID), Embase 
(Elsevier) en Cochrane (Wiley) is met relevante zoektermen gezocht naar studies die de 
timing van de decision-to-ŘŜƭƛǾŜǊȅ ōƛƧ ƻƴƎŜǇƭŀƴŘŜ ǎŜŎǘƛƻΩǎ ōŜǎŎƘǊŜǾŜƴΦ 5Ŝ 
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. Het betreft een 30 
update van de NICE-richtlijn Caesarean Section uit 2011. De literatuurzoekactie leverde 
621 treffers op. Studies werden geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria: 

- artikel full-tekst beschikbaar in het Engels of Nederlands; 

- gepubliceerd tussen november 2010 en februari 2016; 

- vergelijkend observationeel onderzoek; 35 

- vrouwen die een ongeplande keizerssnede hebben ondergaan; 

- vergelijking van verschillende DDI-groepen; 

- beschrijving van minimaal één van de genoemde uitkomstmaten; 

- studie uitgevoerd in een met Engeland/Nederland vergelijkbare 
gezondheidssetting. 40 

 
Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 18 studies voorgeselecteerd. Na 
raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens 16 studies geëxcludeerd (zie 
exclusietabel), en twee studies definitief geselecteerd. 
 45 
Resultaten 
In de NICE-richtlijn waren reeds acht studies die de geselecteerde uitkomstmaten 
beschreven, de aanvullende search leverde twee additionele artikelen op. In totaal zijn 
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tien onderzoeken opgenomen in de literatuuranalyse. De evidence-tabellen hiervan en 
beoordeling van de Risk of Bias kunt u in onder het tabblad Onderbouwing vinden. 
 
 
Samenvatting literatuur 5 
Beschrijving studies 
Twee artikelen zijn naar aanleiding van de update-search toegevoegd aan de 
literatuuranalyse. Het eerste artikel is gepubliceerd in 2010 (Huissoud, 2010) en 
beschrijft een prospectief observationeel cohort. In deze Franse studie is gekeken naar 
de uitkomsten voor moeder en kind in twee verschillende groepen (DDI<30 minuten 10 
versus DDI >30 minuten). Het andere artikel dat in de aanvullende search is gevonden 
beschrijft een onderzoek uit het Verenigd Koninkrijk (Pearson, 2011). Het betreft 
eveneens een prospectief observationeel cohort met circa 350 zwangere vrouwen. 
 
Uit de NICE-richtlijn Caesarean Section uit 2011 zijn acht studies naar voren gekomen die 15 
de vastgestelde relevante uitkomstmaten beschreven (Nasrallah, 2004; Kolas, 2006; 
Thomas, 2004; Roy, 2008; Holcroft, 2005; Bloom, 2006; Hillemanns, 2003, Chauleur, 
2009). Drie van deze studies zijn uitgevoerd in de VS (Holcroft, 2005; Nasrallah, 2004; 
Bloom, 2006), één uit het Verenigd Koninkrijk (Thomas, 2004), één uit Frankrijk 
(Chauleur, 2009), één uit Noorwegen (Kolas, 2006), één uit India (Roy, 2008) en één uit 20 
Duitsland (Hillemanns, 2003). 
 
Resultaten 
Uitkomstmaat Vijf minuten Apgar-score minder dan 7 
Deze uitkomstmaat is in zeven studies beschreven (Nasrallah, 2004; Kolas, 2006; 25 
Thomas, 2004; Roy, 2008; Holcroft, 2005; Hillemanns, 2003; Pearson, 2011). Drie studies 
vonden een hoger percentage van de uitkomstmaat in de groep DDI <30 minuten. Vier 
andere studies vonden echter geen statistisch significant verschil. Daarbij moet worden 
opgemerkt dat de resultaten van de studies niet gecorrigeerd zijn voor verschillen tussen 
de twee onderzoeksgroepen (DDI <30 min versus DDI >30 min). 30 
 
Uitkomstmaat:  Asfyxie arteriële navelstreng pH<7,05 (of 7,10) 

Study DDI<30 minutes DDI>30 minutes Effect GRADE evidence 

Hillemanns, 2003 10/124 (8.1%) 0/124 (0%) NC Zeer laag 

Holcroft, 2005 6/34 (17.6%) 2/83 (2.4%) 8,20 (1,97 ς 34,2) Zeer laag 

Roy, 2008 8/121 (6.6%) 5/96 (5.2%) 1,26 (0,45 - 3,59) Zeer laag 

Bloom, 2006 52/1814 (2.9%) 9/994 (0.9%) 3,16 (1,59 - 6,31) Zeer laag 

Nasrallah, 2004 5/83 (6%) 0/28 (0%) NC Zeer laag 

Huissoud, 2010 1/39 0/74 NC Zeer laag 

Pearson, 2011 11/127 (8,6%) 9/250 (3,6%) 2,29 (0,97 ς 5,40) Zeer laag 

 
Bewijskracht van de literatuur 
De bewijskracht voor de uitkomstmaat Asfyxie: arteriële navelstreng pH<7,05 (of 7,10) is 
met één niveau verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (geen correctie voor 35 
verschillen tussen groepen) en de brede betrouwbaarheidsintervallen die de grens van 
klinische besluitvorming bevatten (imprecisie). Vanwege het observationele 
studiedesign van de geïncludeerde studies is de uitgangswaarde van de GRADE-
bewijskracht Laag, de uiteindelijke bewijskracht komt neer op Zeer Laag. 

40 
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Uitkomstmaat Neonatale mortaliteit voor ontslag uit het ziekenhuis 
De uitkomstmaat Neonatale mortaliteit voor ontslag uit ziekenhuis is in drie studies 
beschreven (Holcroft, 2005; Bloom, 2006; Huissoud, 2010). Geen van de studies vond 
een significant verschil in mortaliteit tussen de groepen. 
 5 
Uitkomstmaat: Neonatale mortaliteit voor ontslag uit ziekenhuis 

Study DDI<30 minutes DDI>30 minutes Effect GRADE 
evidence 

Holcroft, 2005 1/34 (2.9%) 0/83 (0%) NC Zeer laag 

Bloom, 2006 7/1814 (0.4%) 1/994 (0.1%) 3,83 (0,61 ς 23,8) Zeer laag 

Huissoud, 2010 0/81 (0%) 1/284 (0,4%) NC Zeer laag 

 
Bewijskracht van de literatuur 
De bewijskracht voor de uitkomstmaat Neonatale mortaliteit is met één niveau verlaagd 
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (geen correctie voor verschillen tussen 
groepen), de brede betrouwbaarheidsintervallen die de grens van klinische 10 
besluitvorming bevatten en het minimale aantal events (imprecisie). Vanwege het 
observationele studiedesign van de geïncludeerde studies is de uitgangswaarde van de 
GRADE-bewijskracht Laag, de uiteindelijke bewijskracht komt neer op Zeer Laag. 
 
Uitkomstmaat Onverwachte opname op NICU 15 
De uitkomstmaat Onverwachte opname op NICU is in vijf studies beschreven 
(Hillemanns, 2003; Nasrallah, 2004; Roy, 2008; Kolas, 2006; Chauleur, 2009). Drie studies 
vonden een hoger percentage opnames op de NICU in de groep DDI <30 minuten, twee 
studies vonden echter geen significant verschil. 
 20 
Uitkomstmaat: Onverwachte opname op NICU 

Study DDI<30 minutes DDI>30 minutes Effect GRADE 
evidence 

Hillemanns, 2003 74/124 (59,7%) 65/124 (52,4%) 1,13 (0,91 ς 1,42) Zeer laag 

Nasrallah, 2004 21/83 (25,3%) 6/28 (21,4%) 1,18 (0,56 ς 2,67) Zeer laag 

Roy, 2008 26/121 (21,5%) 7/96 (7,3%) 2,94 (1,38 ς 6,43) Zeer laag 

Kolas, 2006 147/624 (23,6 %) 104/576 (18,1%) 1,30 (1,04 ς 1,63) Zeer laag 

Chauleur, 2009 24/25 (96%) 35/46 (76%) 1,26 (1,02 ς 1,55) Zeer laag 

 
Bewijskracht van de literatuur 
De bewijskracht voor de uitkomstmaat Onverwachte opname op NICU is met één niveau 
verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (geen correctie voor verschillen 
tussen groepen) en de brede betrouwbaarheidsintervallen die de grens van klinische 25 
besluitvorming bevatten (imprecisie). Vanwege het observationele studiedesign van de 
geïncludeerde studies is de uitgangswaarde van de GRADE-bewijskracht Laag, de 
uiteindelijke bewijskracht komt neer op Zeer Laag. 
 
 30 
Conclusies 

GRADE 
ZEER LAAG 

Door methodologische beperking is het niet mogelijk om een verschil in 
de vijf minuten Apgar-score minder dan 7 tussen de groep DDI <30 
minuten en DDI >30 minuten aan te tonen. 
 
Bronnen (Nasrallah, 2004; Kolas, 2006; Thomas, 2004; Roy, 2008; 
Holcroft, 2005; Hillemanns, 2003; Pearson, 2011) 
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GRADE 
ZEER LAAG 

Door selectie bias ontstaat het paradoxale effect dat het aantal patiënten 
met asfyxie (arteriële navelstreng pH<7,05 of 7,10) lager is in een groep 
met een DDI >30 minuten. 
 
Bronnen (Nasrallah, 2004; Roy, 2008; Holcroft, 2005; Hillemanns, 2003; 
Bloom, 2006; Huissoud, 2010; Pearson, 2011) 

 

GRADE 
ZEER LAAG 

Door methodologische beperking is het niet mogelijk om een verschil in 
neonatale mortaliteit tussen DDI <30 minuten versus DDI >30 minuten 
aan te tonen. 
 
Bronnen (Holcroft, 2005; Bloom, 2006; Huissoud, 2010) 

 

GRADE 
ZEER LAAG 

Door methodologische beperking is het niet mogelijk om een verschil in 
het percentage opnames op de NICU tussen de groep DDI <30 minuten 
versus DDI >30 minuten aan te tonen. 
 
Bronnen (Hillemanns, 2003; Nasrallah, 2004; Roy, 2008; Kolas, 2006; 
Chauleur, 2009) 

 
 
Overwegingen 5 
Analyse van de beschikbare data resulteert in een opmerkelijke paradox: kinderen die 
het snelst geboren werden na het stellen van de spoedindicatie (<30 minuten) hadden 
de slechtste uitkomst. De kinderen bij wie gewacht werd (>30 minuten) deden het voor 
alle uitkomsten beter. Echter, de analyse wordt gehinderd door het feit dat de studies 
allen observationele cohortstudies waren. Vijf prospectief en vijf retrospectief. Door de 10 
studieopzet waren de indicaties niet gelijkelijk verdeeld over de behandelgroepen en 
was bij alle studies sprake van selectie bias: zwangeren waarbij de foetale conditie het 
meest bedreigd was werden het eerst geopereerd. Kinderen die met de grootste spoed 
geboren werden hadden dus al een hogere vooraf kans op een slechte uitkomst. Het 
gevonden verschil zegt eerder iets over de indicatiestelling voor de ingreep dan over 15 
daadwerkelijke snelheid waarmee de ingreep verricht wordt. In de studie van Bloom zat 
bijvoorbeeld een opmerkelijk verschil in de mate van urgentie van de indicaties tussen 
de DDI<30 min en DDI>30 min groepen. In de DDI <30 minuten was in 9,2% sprake van 
een zeer acute indicatie (uitgezakte navelstreng 7,1%, abruptio 1,9%, bloedende 
placenta praevia 0,2%) terwijl dit in de DDI>30 minuten groep slechts in 0,3% voorkwam 20 
(uitgezakte navelstreng 0,2%, abruptio 0,1%, bloedende placenta praevia 0%). Gezien 
deze verdeling is het niet verbazingwekkend dat de kinderen in de DDI<30 min vaker een 
lage pH (<7,0) van de navelstrengarterie hadden (4,8 versus 1,6%) en wat vaker 
geïntubeerd moesten worden (3,1 versus 1,3%). Voor de overige neonatale uitkomsten 
werden geen statistisch significante uitkomsten gevonden. Aangezien de kinderen in de 25 
DDI<30 minuten groep een veel hogere a priori kans hadden op een slechte uitkomst 
zou je het feit dat er voor de meeste uitkomsten geen verschil werd gevonden ook 
kunnen interpreteren als indirect bewijs voor verbetering van de neonatale uitkomst bij 
een DDI <30 min.  
 30 
De meeste van de geïncludeerde studies corrigeren niet voor factoren die van invloed 
kunnen zijn op de keuze voor de groep DDI <30 min versus DDI >30 min (indicatie, mate 
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van urgentie, cardiotocografie) of factoren die van invloed kunnen zijn op de neonatale 
uitkomst zoals prematuriteit en medicatiegebruik. Correctie middels logistische 
regressie werd alleen verricht in de studie van Thomas (2004). Er werd gecorrigeerd voor 
primaire indicatie voor de sectio, bevindingen bij cardiotocografie, mate van urgentie en 
type anesthesie. Er werd geen statistisch significant verschil gevonden in de adjusted 5 
ƻŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎ ǾƻƻǊ ŘŜ р Ƴƛƴuten Apgar-score <7 tussen kinderen die werden geboren met 
een DDI<15 minuten in vergelijking met kinderen met een DDI tussen 16 en 75 minuten. 
Er werd echter wel een significant hogere odds ratio gevonden voor 5 minuten Apgar-
score <7 tussen kinderen die werden geboren met een DDI>75 minuten in vergelijking 
met kinderen die binnen 15 minuten geboren werden (OR 1,7, 95% CI 1,2 tot 2,4). 10 
 
Alles in overweging nemend is de werkgroep van mening dat door de methodologische 
tekortkomingen van de bestaande literatuur (zich uitend in een ZEER LAGE GRADE 
classificatie) het niet mogelijk is om de uitgangsvraag eenduidig te beantwoorden. Op 
basis van indirecte bewijsvoering, bestaande internationale richtlijnen, de impact voor 15 
patiënten en consensus is de werkgroep echter van mening dat indien er sprake is van 
een Sectio Caeserea Categorie 1 spoedindicatie voor een sectio deze ingreep zo snel 
mogelijk uitgevoerd dient te worden. Voor zorgevaluatie- en auditdoeleinden kan de 30 
minuten grens als norm worden aangehouden. Bij een Sectio Caesarea Categorie 2 
indicatie is een DDI>75 minuten niet wenselijk. Omdat zowel binnen de verschillende 20 
categorie 1 en categorie 2 indicaties een verschil in urgentie kan bestaan lijkt het 
raadzaam om bij het aanmelden van deze spoedingrepen te vermelden binnen hoeveel 
minuten het kind geboren dient te worden. 
 
 25 
Aanbeveling 

Voer een spoed Sectio Caesarea Categorie 1 zo snel mogelijk uit. Vermeld bij het 
aanmelden van de ingreep de maximaal gewenste DDI (Decision-to-Delivery-Interval). 

 

Voer een spoed Sectio Caesarea Categorie 2 indicatie binnen 75 minuten uit. Vermeld bij 
het aanmelden van de ingreep de maximaal gewenste DDI (Decision-to-Delivery-
Interval). Een DDI > 75 minuten is niet wenselijk. 
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Bijlagen bij Module 6.3 
 
 
Zoekverantwoording 
Database Zoektermen Totaal 

Medline 
(OVID) 
 
NOV. 
2010-feb 
2016 

1 exp CESAREAN SECTION/ (37640) 
2 c?esar#an*.ti,ab. (47575) 
3 (deliver* adj3 abdom*).ti,ab. (844) 
4 (c section* or c?section*).ti,ab. (778) 
5 or/1-4 (59676) 
6 EMERGENCIES/ or exp EMERGENCY MEDICAL SERVICES/ (137434) 
7 (emergency or un schedule* or un?schedule* or un plan* or un?plan* or crash or in 
labo?r* or in?labo?r* or intra partu* or intra?partu* or non elect* or non?elect*).ti,ab. 
(248095) 
8 (categor adj ("1" or one or "2" or two or "3" or three)).ti,ab. (0) 
9 LABOR STAGE, FIRST/ or LABOR STAGE, SECOND/ (2054) 
10 ((first or "1st" or second or "2nd") adj stage*).ti,ab. (20487) 
11 or/6-10 (336300) 
12 TIME FACTORS/ (1047914) 
13 exp DECISION MAKING/ (154284) 
14 (decision* adj3 (deliver* or incision* or surg* or operat* or c?esar#an* or knife* or 
skin* or scalpel* or lancet*)).ti,ab. (7175) 
15 ((decision$ or deliver$) adj3 (time$ or timing or interval$)).ti,ab. (13136) 
16 DDI.ti,ab. (2119) 
17 or/12-16 (1212407) 
18 and/5,11,17 (1117) 
19 limit 18 to english language (1008) 
20 limit 19 to animals (12) 
21 limit 19 to (animals and humans) (3) 
22 20 not 21 (9) 
23 19 not 22 (999) 
24 limit 23 to ed=20101101-20160224 (286) ς 279 uniek 
update search uit NICE richtlijn 2010- 
https://www.nice.org.uk/guidance/cg132/evidence/full-guideline-appendicies-ak-
184810862 

621  

Embase 
(Elsevier) 

'cesarean section'/exp OR c?esarean* OR c?esarian* OR (deliver* NEAR/3 abdom*):ab,ti 
OR 'c section*' OR c?section*  
 
AND ('emergency'/exp/mj OR 'emergency surgery'/exp/mj OR 'emergency 
treatment'/exp OR 'emergency health service'/exp OR emergency OR 'un schedule*' OR 
un?schedule* OR 'un plan*' OR un?plan* OR crash OR 'in labo?r*' OR in?labo?r* OR 'intra 
partu*' OR intra?partu* OR 'non elect*' OR non?elect* OR (categor* NEAR/1 ('1' OR one 
OR '2' OR two OR '3' OR three)):ab,ti OR 'labor stage 1'/exp OR 'labor stage 2'/exp OR 
((first OR '1st' OR second OR '2nd') NEAR/1 stage*):ab,ti)  
 
AND ('time'/exp OR 'decision making'/exp OR 'medical decision making'/exp OR 'clinical 
decision making'/exp OR (decision* NEAR/3 (deliver* OR incision* OR surg* OR operat* 
OR caesar* OR cesar* OR knife* OR skin* OR scalpel* OR lancet*)):ab,ti OR 
decision*:ab,ti OR (deliver* NEAR/3 (time* OR timing OR interval*)):ab,ti OR ddi:ab,ti)  
 
AND [english]/lim AND [embase]/lim AND [2010-2016]/py NOT 'conference abstract':it 
(303) ς 227 uniek 

Cochrane 
(Wiley) 

#1 MeSH descriptor: [Cesarean Section] explode all trees 
#2 (caesarean* or caesarian* or cesarean* or cesarian* or 'c section*' or 
c?section*):ti,ab or (deliver* near/3 abdom*):ti,ab  
#3 #1 or #2  
#4 MeSH descriptor: [Emergencies] this term only 
#5 MeSH descriptor: [Emergency Medical Services] explode all trees 
#6 emergency or 'un schedule*' or un?schedule* or 'un plan*' or un?plan* or crash 
or 'in labo?r*' or in?labo?r* or 'intra partu*' or intra?partu* or 'non elect*' or non?elect* 
or (categor* near/1 ('1' or one or '2' or two or '3' or three)):ab,ti or ((first or '1st' or 
second or '2nd') near/1 stage*):ab,ti  
#7 MeSH descriptor: [Labor Stage, First] this term only 
 
 
#8 MeSH descriptor: [Labor Stage, Second] this term only 
#9 #4 or #5 or #6 or #7 or #8  
#10 MeSH descriptor: [Time Factors] this term only 
#11 MeSH descriptor: [Decision Making] explode all trees 
#12 (decision* near/3 (deliver* or incision* or surg* or operat* or caesar* or cesar* 
or knife* or skin* or scalpel* or lancet*)):ab,ti or decision*:ab,ti or (deliver* near/3 (time 
or timing or interval*)):ab,ti or ddi:ab,ti  
#13 #10 or #11 or #12  
#14 #3 and #9 and #13 Publication Year from 2010 to 2016 (152) 
 
53 SR/DARE en 98Trials >42, 73 uniek  

https://www.nice.org.uk/guidance/cg132/evidence/full-guideline-appendicies-ak-184810862
https://www.nice.org.uk/guidance/cg132/evidence/full-guideline-appendicies-ak-184810862
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Evidence-tabellen 
Study 
reference 

Study characteristics Patient characteristics 
2  

Intervention (I) Comparison / 
control (C) 3 

 

Follow-up Outcome measures 
and effect size 4  

Comments 

Huissoud, 
2010 

Type of study: 
Prospective 
observational study 
 
Setting: 
Multi-center study 
 
Country: 
France 
 
Source of funding: 
Not mentioned 

Inclusion criteria: 
- Woman where the 
obstetrician or the 
midwife decided that 
a caesarean 
section was indicated. 
 
Exclusion criteria: 
None mentioned. 
 
Urgent CS DDI <30 
versus >30 
N total at baseline: 
Intervention: 81 
Control: 284 
 
Important prognostic 
factors2: 
Gestational age [IQR]: 
I: 40 [38-41] 
C: 40 [39-41] 
 
Neonatal weight 
(median, IQR):  
I:3235 [2893 ς 3542] 
C: 3285 [2857 ς 3670] 
 
Exclusion criteria: 
None mentioned. 
 
Very urgent CS DDI 
<15 versus >15 
 

Describe intervention 
(treatment/procedure/test): 
 
 
Urgent CS DDI <30 
 
 
 
Very urgent CS DDI <15 
 
 
 

Describe control 
(treatment/proced
ure/test): 
 
 
Urgent CS DDI >30 
 
 
 
Very urgent CS DDI 
>15 
 

Length of follow-up: 
Not mentioned 
 
Loss-to-follow-up: 
Not mentioned 
  
Incomplete outcome data:  
Not mentioned 
  
 

Outcome measures 
and effect size 
(include 95%CI and 
p-value if available): 
 
Urgent CS DDI <30 
versus >30 
 
pH <7 
I: 1/39 
C: 0/74 
 
Neonatal death 
I: 0 / 81 
C: 1/284 
 
Very urgent CS DDI 
<15 versus >15 
pH <7 
I: 1/18 
C: 3/23 
 
Neonatal death 
I: 1 / 18 
C: 3/64 
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N total at baseline: 
Intervention: 15 
Control: 64 
 
Important prognostic 
factors2: 
Gestational age [IQR]: 
I: 40 [38-41] 
C: 40 [39-41] 
 
Neonatal weight 
(median, IQR):  
I:3235 [2893 ς 3542] 
C: 3285 [2857 ς 3670] 

Pearson, 
2011 

Type of study: 
Prospective 
observational cohort 
study 
 
Setting: 
Single center 
 
Country: 
UK 
 
Source of funding: 
No funding source 

Inclusion criteria: 
- Woman where the 
obstetrician or the 
midwife decided that 
a caesarean 
section was indicated. 
 
Exclusion criteria: 
Not mentioned 
 
CS DDI <30 versus >30 
- 75 
N total at baseline: 
Intervention: 127 
Control: 250 

Describe intervention 
(treatment/procedure/test): 
 
 
CS DDI <30 

Describe control 
(treatment/proced
ure/test): 
 
 
CS DDI >30 - 75 
 

Length of follow-up: 
3 years 
 
Loss-to-follow-up: 
Not mentioned 
 
Incomplete outcome data:  
Not mentioned 
  
 

Outcome measures 
and effect size 
(include 95%CI and 
p-value if available): 
 
pH <7.10 
I:11/127 
C: 9/250 
 
(5:00 min Apgar 
score <7) 
I: 12/127 
C: 10/250 

 

Evidence-table from the NICE guidance Caeserean section, 2011 

 Study details Participants Interventions Methods Outcome and results Comments  

Nasrallah, 
2004 

Full citation 
Nasrallah,F.K., 
Harirah,H.M., 
Vadhera,R., Jain,V., 
Franklin,L.T., 
Hankins,G.D., 

Sample size 
Total: n = 111 
DǊƻǳǇ ɹ (had skin 
incision 
undertaken Җ30 
minutes 

The study was 
conducted at a tertiary 
hospital and data was 
retrospectively collected 
from women's medical 
notes. Subjects were 

The indication for 
ECD 
included: no 
reassuring fetal 
heart rate patterns, 
placental 

Time intervals (min) between  
the two groups = median  
(range)  
  
Group I = decision to incision  
(D-I) = 16 (5 - 30)  

Limitations 
n = 50/83 (60%) in 
group I 
had general 
anaesthesia compar
ed to n = 
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The 30-minute 
decision-to-incision 
interval 
for emergency cesarean 
delivery: fact or 
fiction?, 
American Journal of 
Perinatology, 21, 63-68, 
2004 
 
Ref ID 
92469 
Country/ies where the 
study 
was carried out 
USA 
Study type 
Retrospective cohort 
study 
Aim of the study 
To identify whether a 
30 
minute interval has an 
impact on neonatal and 
maternal outcome in 
cases 
of emergent caesarean 
delivery (ECD) 
Study dates 
January 1999 to 
December 
 2001 
Source of funding 

[median = 16 mins, 
range = 5 
to 30 minutes]): n = 83 
DǊƻǳǇ ɹɹ όƘŀŘ ǎƪƛƴ 
incision 
undertaken >30 
minutes 
[median = 38 mins, 
range = 5 
to 57 minutes]): n = 28 
 
Characteristics 
There were no 
statistically 
significant differences 
between the two 
groups in 
maternal age, parity, 
weight 
or gestational age at 
delivery. 
Inclusion criteria 
All women with 
singleton 
gestations between 
32 and 
42 weeks who 
underwent emergency 
CS during the study 
period 
Exclusion criteria 
Not reported 

identified and categorized 
into two groups: 
 
Group I = decision to 
incision 
(D-I) Җ30 min 
Group II = decision to 
incision 
(D-I) >30 min 
 
No statistically 
significant differences were 
observed between the two 
groups in maternal age, 
parity, weight or gestational 
age at delivery. In group I 
there were 10 women with 
the history of a prior CS 
compared with 0 in group II. 
 
108/111 were performed 
through transverse incisions 
of the lower uterine 
segment. 
 
General anaesthesia was 
performed more in group I 
(50/83 [60%]) than group II 
(2/28 [7%]), p <0.001 

abruption, cord 
prolapse, 
bleeding placenta 
praevia, 
and suspected 
uterine 
rupture. 
 
The timing of the 
decision to 
perform caesarean 
section, 
presence of the 
patient in 
the operating 
room, skin 
incision and type of 
anaesthesia were 
obtained 
from the nursing 
and 
operating room 
records.  

  
Group II = decision to incision  
(D-I) = 38 (31 - 57)  
  
Group I = decision to operating  
room interval = 6 (2 - 22)  
  
Group II = decision  
to operating room interval =  
16 (5 - 30)  
  
Group I = operating room to  
incision interval (D-I) = 8 (2 -  
26)  
  
Group I = operating room to  
incision interval (D-I) = 16 (7 -  
44)  
  
  
Maternal outcomes  
  
Estimated blood loss (ml)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ мллл όрлл -  
3500)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ фрл όулл  
-1700)  
  
p = ns 
 
Blood transfusion n (%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ с όт҈ύ  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 0 (0%)  

2/28 (7%) in group 
II 
Other information 
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p = ns  
  
Surgical injuries n (%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ 10 (12%)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 1 (4%)  
  
p = ns  
  
Uterine rupture n (%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ р όс҈ύ  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 0 (0%)  
  
p = ns  
  
Caesarean hysterectomy n  
(%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ 2 (2.5%)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ (n = 28) = 0 (0%)  
  
p = ns  
  
Neonatal outcomes  
  
Apgar score at 1 min Җ3 n (%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ 11 (13%) 
 
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ м όоΦс҈ύ  
  
p = ns  
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Apgar score at 1 min 4-6 n  
(%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύҐ 22 (27%)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 2 (7%)  
  
p = ns  
  
Apgar score at 1 min җ7 n  
(%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύҐ 50 (60%)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 25  
(89.4%)  
  
p = 0.009  
  
Apgar score at 5 min <7 n  
(%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ 8 (9.5%)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 1 (3.6%)  
  
p = ns  
  
Apgar score at 5 min җ7 n  
(%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύҐ 75 (90.5%)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 27 
 
(96.4%)  
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p = ns  
  
Apgar score at 10 min <7 n  
(%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ ƴ Ґ н  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ ƴ Ґ ƴƻǘ  
reported  
  
Apgar score at 10 min җ7 n  
(%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ ƴ Ґ о  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ н8) n = not  
reported  
  
Umbilical cord venous pH җ 
7.20 n (%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ 69 (83%)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 25 (89%)  
  
p = ns  
  
Umbilical cord venous pH  
7.17 - 7.00 n (%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύҐ 10 (12%)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 3 (11%)  
  
p = ns  
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Umbilical cord venous pH < 
 
7.00 n (%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ 4 (5%)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 0 (0%)  
  
p = ns  
  
Umbilical cord arterial pH  
җ7.20 n (%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ 60  
(72%)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 20  
(71%)  
  
p = ns  
  
 Umbilical cord arterial pH  
7.17 - 7.00 n (%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ 18  
(22%)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 8 (29%)  
  
p = ns  
  
Umbilical cord arterial pH  
<7.00 n (%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ 5 (6%)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 0 (0%)  
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p = ns  
  
Seizures n (%) 
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ 4 (5%)  
  
GrouǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 0 (0%)  
  
p = ns  
  
Encephalopathy n (%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ 5 (6%)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 0 (0%)  
  
p = ns  
  
Admission to NICU n (%)  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ 21 (25%)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 6 (21%)  
  
p = ns  
  
 NICU stay [days 
median (range)]  
  
DǊƻǳǇ ɹ όƴ Ґ уоύ Ґ 13 (1 - 40)  
  
DǊƻǳǇ ɹɹ όƴ Ґ нуύ Ґ 9 (3 - 35)  
  
p = ns 

Kolas, 2006 Full citation 
Kolas,T., Hofoss,D., 
Oian,P., 

Sample size 
n = 1,511 emergency 
caesarean sections (n 

Prospective registration of 
all 
emergency caesareans 

A registration form 
was 
designed for the 

Decision to delivery intervals  
(DDI) related to NICU  
admission  

Limitations 
Other information 
All CS performed <8 
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Predictions for the 
decision-to-delivery 
interval 
for emergency cesarean 
sections in Norway, 
Acta 
Obstetricia et 
Gynecologica 
Scandinavica, 85, 561-
566, 
2006 
 
Ref ID 
92419 
Country/ies where the 
study 
was carried out 
Norway 
 
Study type 
Prospective cohort 
study 
 
Aim of the study 
To identify factors that 
influence the decision 
to 
delivery intervals in 
emergency caesarean 
sections. 
 
Study dates 
1st December 1998 to 
1st 
July 1999 
Source of funding 
Not reported 

= 1,297 
acute, n = 214 urgent) 
  
Characteristics 
Women in the two 
groups 
(acute and urgent) 
were 
comparable in age, 
BMI, 
parity and also in 
neonatal 
birth weight and 
gestational 
age. 
Inclusion criteria 
All women with 
emergency 
CS 
Exclusion criteria 
Not reported 

was provided by 24 
maternity units (18 level 2 
with 400 - 1500 delivery per 
year and 6 level 3 units with 
>1500 delivery per year) 
during the study period. 
1,767 emergency singleton 
caesarean section were 
registered. However, in 256 
cases information about DDI 
was not provided; 
therefore  
n = 1,511 emergency 
caesarean section included. 
Data for the study was 
obtained from the Medical 
Birth Registry of Norway 
(MBRN) that routinely 
collects information about 
all 
deliveries. 

study. The 
form gave detailed 
information 
about medical 
and obstetric 
history, 
complications 
during the 
pregnancy, the 
operation, 
and perinatal 
events. The 
clinicians filled in 
the form 
for every 
emergency 
caesarean section 
done and 
the MBRN entered 
the 
information into 
the 
database. The 
clinician that 
reported the data 
was 
directly involved in 
the 
decision making 
process for 
the emergency 
operation. 
 
Women in the two 
groups 
(acute and urgent) 
were 

  
Total number of cases n =  
1,480 (Preterm n = 284 Term n  
= 1,200)  
  
Transfers to NICU (preterm) :  
  
ALL = 85.8 %  
  
DDI <15 min (total cases n =  
39/41) = 97.4 %  
  
 DDI 16 - 30 min (total cases n  
= 38/54) = 84.3%  
  
 DDI 31 - 60 min (total cases n  
= 70/86) = 82.9%  
  
 DDI >60 min (total cases n  
= 86/103) = 84.3%  
  
p = ns  
  
Transfers to NICU (term җ37  
weeks) total n = 1200 :  
  
ALL: 21.9 %  
  
DDI <15 min (total cases n =  
70/242) = 29.0 %  
  
DDI 16-30 min (total cases n =  
87/382) = 23.4% 
 
DDI 31 - 60 min (total cases n  
= 75/394) = 19.3%  
  

hours 
after the decision 
for 
operation were 
classified as 
emergency. 
 
Emergency sections 
were divided into 
acute (those that 
were performed as 
quickly as possible 
after 
decision was made), 
and urgent (the 
decision 
triggered a set of 
particularly 
speedy preparation 
procedures) 
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comparable in age, 
BMI, 
parity and also in 
neonatal 
birth weight and 
gestational 
age. 
 
For each caesarean 
section, 
the clinicians 
specified the 
indication by 
ticking a list of 
31 pre-
specified indication
s. 
Fetal distress, 
abruptio 
placentae and 
umbilical cord 
prolapse were 
statistically 
significantly higher 
than any 
other indication 
listed in 
the form. 

DDI >60 min (total cases n =  
27/182) = 15.5%  
  
p <0.01  
  
Apgar score at 5 min <7  
(preterm) n = 284  
  
ALL = 11.2 %  
  
DDI <15 min (total cases n =  
10/41) = 25.6%  
  
 DDI 16-30 min (total cases n  
= 7/54) = 13.0%  
  
 DDI 31 - 60 min (total cases n  
= 7/86) = 8.4%  
  
 DDI >60 min (total cases n  
= 7/103) = 7.0%  
  
p <0.01  
  
Apgar score at 5 min <7  
(term)  
  
ALL: 5.8%  
  
DDI <15 min (total cases n =  
26/242) = 11.0 %  
  
 DDI 16-30 min (total cases n  
= 22/382) = 5.9 %  
  
 DDI 31 - 60 min (total cases n 
= 39/394) = 1.0 %  
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 DDI >60 min (total cases n  
= 4/182) = 2.2%  
  
p <0.01  
  
Apgar score at 5 min <4  
(preterm)  
  
ALL = 1.5 %  
  
DDI <15 min (total cases n =  
1/41) = 2.6 %  
  
 DDI 16-30 min (total cases  
n = 54) = 0  
  
 DDI 31 - 60 min (total cases  
n = 86) = 0  
  
 DDI >60 min (total cases n  
= 3/103) = 3.0%  
  
p = ns  
  
Apgar score at 5 min <4  
(term)  
  
ALL: 1.3%  
  
DDI <15 min (total cases n =  
6/242) = 2.5%  
  
 DDI 16-30 min (total cases  
n = 5/382) = 1.3%  
  
 DDI 31 - 60 min (total cases  
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n = 2/394) = 0.5% 
 
DDI >60 min (total cases n 
= 2/182) = 1.1%  
  
p = ns 

Thomas, 
2004 

Full citation 
Thomas,J., 
Paranjothy,S., 
James,D., National 
cross 
sectional survey to 
determine whether the 
decision to delivery 
interval 
is critical in emergency 
caesarean section, BMJ, 
328, 
665-, 2004 
 
Ref ID 
61005 
 
Country/ies where the 
study 
was carried out 
UK 
 
Study type 
Retrospective 
observational 
Study 
 
Aim of the study 
To examinethe 
association 
between decision to 

Sample size 
Grade 1) Immediate 
threat to 
the life of the woman 
or 
fetus (n = 4622) 
Grade 2) Maternal or 
fetal 
compromise not 
immediately 
life threatening (n = 
9122) 
Grade 3) No maternal 
or 
fetal compromise but 
early 
delivery needed (n = 
347) 
Total n = 17,780: 
Җ15 min n = 1381 
16 -30 min n = 2577 
31 - 45 min n = 3589 
46 - 60 min n = 3261 
61 - 75 min n = 1865  
 >75 min n = 3891 
Characteristics 
Not reported 
Inclusion criteria 
Singletons delivered 
by 
emergency CS 

The data for the study 
was obtained from the 
national sentinel caesarean 
section audit. The audit was 
designed to accurately 
measure caesarean rates 
and 
to assess the quality of care 
given to women having 
caesarean section in 
England 
and Wales. 

The decision to 
delivery 
interval is defined 
as the 
interval in minutes 
from the 
date and time of 
decision to 
carry out the 
caesarean 
section to the date 
and time 
of birth of baby 
Urgency of 
caesarean 
section: 
Grade 1) 
Immediate threat 
to 
the life of the 
woman or 
fetus 
Grade 2) Maternal 
or fetal 
compromise not 
immediately 
life threatening 
Grade 3) No 
maternal or 
fetal compromise 
but early 

Association between decision  
to delivery interval and  
maternal and neonatal  
outcomes  
  
Maternal outcomes:  
  
Maternal requirement for  
special care  
  
Җ15 min n = 194 (14.1%)  
adjusted OR 1  
  
16 - 30 min n = 301 (11.7%)  
adjusted OR 0.8 (95% CI 0.7 to  
1.1)  
  
31 - 45 min n = 361 (10.1%)  
adjusted OR 0.9 (95% CI 0.8 to  
1.2)  
  
46 - 60 min n = 277 (8.5%)  
adjusted OR 0.9 (95% CI 0.7 to  
1.1)  
  
61 - 75 min n = 197 (10.6%)  
adjusted OR 1.1 (95% CI 0.8 to  
1.4)  
  
>75 min n = 752 (19.4%)  
adjusted OR 1.5 (95% CI 1.2 to  

Limitations 
Regression analysis 
was not 
able to control bias. 
Other 
factors associated 
with 
adverse neonatal 
outcome, 
e.g. gestation 
and failed 
instrumental 
delivery, were 
not considered 
Other information 
Perceived urgency 
was 
classified as grade I 
for 26 % 
(n=4622), grade 2 
for 51.3% 
(n = 9122), and 
grade 3 for 
20.8% (n = 3689). 
The most 
common indications 
for 
emergency CS were 
presumed fetal 
compromise, 
intrauterine growth 
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delivery 
interval and neonatal 
and 
maternal outcomes 
 
Study dates 
1st May 2000 to 31st 
July 
2000 
 
Source of funding 
NICE (National Institute 
for 
Clinical Excellence) 

Exclusion criteria 
Multiple pregnancies 

delivery needed 
Grade 4) Delivery 
timed to 
suit the woman 
and staff 

1.8)  
  
Neonatal outcomes:  
  
Stillbirth 
 
Җ15 min n = 11 (0.8%)  
adjusted OR 1  
  
16 -30 min n = 16 (0.6%)  
adjusted OR 0.8 (95% CI 0.3  
to 1.7)  
  
31 - 45 min n = 5 (0.1%)  
adjusted OR 0.4 (95% CI 0.1  
to 1.3)  
  
46 - 60 min n = 3 (0.1%)  
adjusted OR 0.5 (95% CI 0.1  
to 1.9)  
  
61 - 75 min n = 4 (0.2 %)  
adjusted OR 1.6 (95% CI 0.5  
to 5.3)  
  
>75 min n = 11 (0.3 %)  
adjusted OR (95% CI )  
  
5 minute Apgar score <7  
  
Җ15 min n = 87 (6.5%)  
adjusted OR 1  
  
16 -30 min n = 139 (5.5%)  
adjusted OR 0.9 (95% CI 0.6  
to 1.2)  
  

retardation or an 
abnormal 
cardiogram (35%), 
and 
failure to progress 
(32%). 
Presumed fetal 
compromise 
was the primary 
indication 
(66%) with more 
cases with 
grade I urgency. 
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31 - 45 min n = 106 (3%)  
adjusted OR 1 (95% CI 0.7 to  
1.4)  
  
46 - 60 min n = 71 (2.2%)  
adjusted OR 1.1 (95% CI 0.8  
to 0.4) 
 
61 - 75 min n = 35 (1.9%) 
adjusted OR 1.1 (95% CI 0.7  
to 1.7)  
  
>75 min n = 116 (3.1%)  
adjusted OR 1.7 (95% CI 1.2  
to 2.4 )  
  
5 minute Apgar score <4  
  
Җ15 min n = 32 (2.4%)  
adjusted OR 1  
  
16 -30 min n = 44 (1.7%)  
adjusted OR 0.8 (95% CI 0.5  
to 1.3)  
  
31 - 45 min n = 25 (0.7%)  
adjusted OR (0.795% CI 0.4  
to 1.3)  
  
46 - 60 min n = 23 (0.7%)  
adjusted OR 1.3 (95% CI 0.7  
to 2.3)  
  
61 - 75 min n = 10 (0.5%)  
adjusted OR 1.0 (95% CI 0.4  
to 2.3)  
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>75 min n = 31 (0.8%)  
adjusted OR 1.4 (95% CI 0.7  
to 2.5)  
  
Grade of urgency  
  
Maternal requirement for  
special care  
  
Need early delivery 
 
n = 233 (6.3%) adjusted OR 
1.0  
  
Urgent, not life threatening  
  
n = 1154 (12.7%)  
adjusted OR 1.6 (95%  
CI 1.3 to 1.9)  
  
Urgent, life threatening  
  
n = 857 (18.6%)  
adjusted OR 2.2 (95%  
CI 1.7 to 2.7)  
  
Stillbirth  
  
Need early delivery  
  
n = 3 (0.1%) adjusted OR 1  
  
Urgent, not life threatening  
  
n = 6 (0.1%) adjusted OR  
0.9 (95% CI 0.2 to 3.1)  
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Urgent, life threatening  
  
n = 43 (0.9%) adjusted OR  
8.3 (95% CI 1.5 to 44.7)  
  
5 minute Apgar score <4  
  
Need early delivery  
  
n = 3 (0.1%) adjusted OR 1  
  
Urgent, not life threatening 
 
n = 46 (0.5%) adjusted OR 0.8 
(95% CI 0.4 to 1.9)  
  
Urgent, life threatening  
  
n = 115 (2.6%) adjusted OR 
1.6 (95% CI 0.6 to 4.0)  
  
5 minute Apgar score <7  
  
Need early delivery  
  
n = 31 (0.9%) adjusted OR 1  
  
Urgent, not life threatening  
  
n = 189 (2.6%) adjusted OR 
1.7 (95% CI 1.1 to 2.6)  
  
Urgent, life threatening  
  
n = 352 (7.9%) adjusted OR 
2.9 (95% CI 1.8 to 4.8)  
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*Data was adjusted for 
the primary indication for 
CS, cardiotocography 
findings, grade of urgency, 
and type of anaesthesia 

Roy, 2008 Full citation 
Roy,K.K., Baruah,J., 
Kumar,S., 
Deorari,A.K., 
Sharma,J.B., 
Karmakar,D., Cesarean 
section for suspected 
fetal 
distress, continuous 
fetal 
heart monitoring and 
decision to delivery 
time, 
Indian Journal of 
Pediatrics, 
75, 1249-1252, 2008 
 
Ref ID 
 
60814 
Country/ies where the 
study 
was carried out 
India 
 
Study type 
Prospective 
observational 
Study 
 
Aim of the study 
To evaluate whether a 

Sample size 
Total = 217 women 
 
Characteristics 
Not reported 
 
Inclusion criteria 
Gestational age җ36 
weeks, 
no fetal anomalies 
and non 
reassuring fetal heart 
rate 
pattern detected by 
CTG. 
 
Exclusion criteria 
Abnormal 
presentation 
Multiple pregnancy 
Severe intrauterine 
Growth 
Restriction (IUGR) 
Caesarean section for 
other 
primary indications 

Data was collected from the 
women in one unit who 
underwent caesarean 
section 
for suspected fetal distress 
during labour. The DDI was 
the time between the 
decision to perform the 
caesarean and exact 
delivery 
time. The data obtained was 
analysed to correlate the 
non 
reassuring fetal heart and 
DDI with adverse neonatal 
outcome.  

The cause of the 
fetal 
distress: 
n = 18 (8.2%) had 
thick 
meconium stained 
liquor 
n = 17 (7.8%) had 
two or 
more tight loops of 
cord 
around neck 
n = 11 (5.1%) 
women had 
retroplacental clot 
with 
blood stained 
liquor 
n = 171 (78.8%) 
had no 
detectable cause or 
effect of 
fetal distress 

Neonatal outcomes  
  
Fresh stillbirth (due to  
placental abruption)  
  
D-D interval Җ30 min n =  
1/121  
  
D-D interval >30 min n = nil/96  
  
Mean birth weight  
  
D-D interval Җ30 min (n = 121)  
= 2850 ± 340  
  
D-D interval >30 min (n = 96) =  
2760 ± 413  
  
p = ns  
  
Mean birth weight <2500 g  
  
D-D interval Җ30 min n =  
16/121 (14.8%)  
  
D-D interval >30 min n =  
11/96 (11.4%)  
  
p = ns  
  
Apgar score <7 at 5 min  
  

Limitations 
Emergency 
caesarean sections 
were 
not classified. No 
details 
about the 
characteristics of 
the women are 
reported. 
 
Other information 
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30 
minute decision to 
delivery 
interval for emergency 
caesarean section 
influences 
perinatal outcome 
 
Study dates 
March 2002 to March 
2007 
 
Source of funding 
Not reported 

D-D interval Җ30 min n =  
18/121 (14.8%)  
  
D-D interval >30 min n =  
15/96 (15.6%) 
 
p = ns  
  
Umbilical cord pH <7.10  
  
D-D interval Җ30 min n =  
8/121 (6.6%)  
  
D-D interval >30 min n =  
5/96 (5.2%)  
  
p = ns  
  
Neonate requiring immediate  
ventilation  
  
D-D interval Җ30 min n =  
4/121 (3.3%)  
  
D-D interval >30 min n = 96  
(2.08%)  
  
p = ns  
  
Admission to NICU  
  
D-D interval Җ30 min n =  
26/121 (21.4%)  
  
D-D interval >30 min n =  
7/96 (7.2%)  
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p <0.05  
  
Indication for NICU admission  
  
Severe birth asphyxia (Apgar  
score <4 at 5 min) 
 
D-D interval Җ30 min n = 
10/26  
  
D-D interval >30 min n = 3/7  
  
Moderate birth asphyxia 
(Apgar score <7 at 5 min)  
  
D-D interval Җ30 min n = 
8/26  
  
D-D interval >30 min n = 2/7  
  
TTN (transient tachpynea of 
newborn) for observation  
  
D-D interval Җ30 min n = 
8/26  
  
D-D interval >30 min n = 2/7 

Holcroft, 
2005 

Full citation 
Holcroft,C.J., 
Graham,E.M., 
ina-Mumuney,A., 
Rai,K.K., 
Henderson,J.L., 
Penning,D.H., 
Cord gas analysis, 
decision-to-delivery 
interval, 

Sample size 
Total n =117 
Emergent n = 34 
Urgent n = 83 
 
Characteristics 
Of the 145 women 
who 
underwent a 
caesarean 

All delivery records at a 
single tertiary hospital from 
2001 to 2003 were 
reviewed. 
The electronic FHR tracing 
from the hour prior to birth 
was obtained for each of 
births, and reviewed by 
three 
board-eligible or 

An emergent CS 
was defined 
as one where the 
reviewer 
wished to deliver 
the infant 
as quickly as 
possible. An 
urgent delivery was 
defined 

Women in emergent group  
had more general anaesthesia  
compared with women in  
urgent group (p = 0.003)  
  
Decision to delivery interval  
(min)  
  
Emergent = 23 ± 15.3  
  

Limitations 
The decision time 
was designated as 
the time 
the women were 
taken off 
the monitor in the 
labour 
room 
Other information 
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and the 30-minute rule 
for 
emergency cesareans, 
Journal of Perinatology, 
25, 
229-235, 2005 
 
Ref ID 
60225 
 
Country/ies where the 
study 
was carried out 
USA 
 
Study type 
Retrospective cohort 
study 
 
Aim of the study 
To examine the 
relationship 
between umbilical 
arterial 
gas analysis and 
decision to 
delivery interval for 
emergency caesareans 
performed for non 
reassuring fetal status 
to 
determine if this would 
validate the 30 minute 
rule 
Study dates 
September 2001 to 
January 

section for non 
reassuring 
fetal status, 117 met 
the 
inclusion criteria. Of 
the 117 
women, 34 were 
classified as 
emergent and 83 as 
urgent 
There were no 
statistically 
significant differences 
between the two 
groups 
(emergent and 
urgent) in 
gestational age, 
neonatal 
birth weight, spinal 
and 
epidural. Women in 
the 
emergent group 
had more 
general anaesthesia 
compared with 
women in 
the urgent group (p = 
0.003). 
 
Inclusion criteria 
All caesarean sections 
performed for non 
reassuring fetal status 
during 
the study period. 

board-certified maternal - 
fetal medicine specialists 
blinded to neonatal 
outcomes. The reviewers 
then graded each case as 
either emergent or urgent. 
An emergent CS was 
defined 
as one where the reviewer 
wished to deliver the infant 
as quickly as possible. An 
urgent delivery was defined 
as one where the reviewer 
was willing to wait up to 30 
minutes. In the event of 
disagreement, the cases 
were classified in the group 
that two of the three 
reviewers favoured. 
The Kappa correlation for 
agreement for these 
reviewers in classifying the 
cases as emergent versus 
urgent was 0.35, which 
shows fair/moderate 
correlation. 

as one where the 
reviewer 
was willing to wait 
up to 30 
minutes. In the 
event of 
disagreement, the 
cases 
were classified in 
the group 
that two of the 
three 
reviewers 
favoured. 
The institution 
used a 
computerized FHR 
monitoring system 
integrated with a 
centralised 
clock. Once the 
physician 
made a decision to 
proceed 
with an emergency 
caesarean section, 
the 
women were taken 
off the 
monitor in the 
labour room 
and brought back 
to 
operating room. 
The decision 
time 
was designated as 

Urgent = 36.7 ± 14.9  
  
p <0.001  
  
Neonatal death  
  
Emergent = n = 1/34  
  
Urgent = n = 0/83  
  
p = 0.64  
  
1 minute Apgar <7  
  
Emergent = n = 15/34 (44%)  
  
Urgent = n = 27/83 (33%)  
  
p = 0.24  
  
5 minute Apgar <7  
  
Emergent = n = 3/34 (9%)  
  
Urgent = n= 8/83 (33%)  
  
p = 1.0 
 
Umbilical arterial pH  
  
Emergent = 7.12 ± 0.16  
  
Urgent = 7.22 ± 0.08  
  
p <0.001  
  
Umbilical arterial BE (mmol/l)  
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2003 
Source of funding 
Not reported 

 
Exclusion criteria 
Non vertex 
presentation  
  
Chromosomal 
abnormalities  
  
Congenital 
malformations 
 
Lack of an umbilical 
arterial 
gas  
  
Those who were not 
monitored for at least 
1 hour 
prior to delivery 

the 
time the women 
were taken 
off the monitor in 
the labour 
room. The time of 
incision 
and delivery were 
determined from 
the same 
centralised clock as 
used for 
EFM. 

  
Emergent = -8.8 ± 4.3  
  
Urgent = -3.9 ± 2.4  
  
p <0.001  
  
Cord pH Җ7.0  
  
Emergent = n = 6/34 (17.7%)  
  
Urgent = n= 2/83 (2.4%)  
  
p = 0.007  
  
Cord BE <-12.0 (mmol/l)  
  
Emergent = n = 8/34 (23.5%)  
  
Urgent = n= 1/83 (1.2%)  
  
p <0.001  
  
Intraventricular haemorrhage  
  
Emergent = n = 2/34 (5.9%)  
  
Urgent = n= 5/83 (6.0%)  
 
p = 1.0  
  
  
  
Linear regression of decision 
to delivery interval versus 
umbilical arterial pH and 
umbilical base excess  
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A statistically significant 
correlation was found 
between increasing decision 
to delivery interval and 
marginally improved 
umbilical arterial pH (r = 
0.22, p = 0.02) and base 
excess (r = 0.33, p<0.001)  
  
These correlations were not 
clinically significant in 
predicting when the fetus 
would develop metabolic 
acidosis severe enough to 
increase the risk of long term 
neurologic morbidity. 

Bloom, 
2006 

Full citation 
Bloom,S.L., Leveno,K.J., 
Spong,C.Y., Gilbert,S., 
Hauth,J.C., 
Landon,M.B., 
Varner,M.W., 
Moawad,A.H., 
Caritis,S.N., Harper,M., 
Wapner,R.J., Sorokin,Y., 
Miodovnik,M., 
O'Sullivan,M.J., 
Sibai,B.M., 
Langer,O., Gabbe,S.G., 
National Institute of 
Child 
Health and Human 
Development Maternal-
Fetal 
Medicine Units 
Network., 

Sample size 
n = 11,481 
Characteristics 
Maternal age (mean 
in years):  
  
җ30 minutes = 25 ± 6.7 
(13-46)  
  
Җ31 minutes = 26.5 ± 
6.7  
(13-47)  
  
Race  
  
White:  
  
җ30 minutes n= 558 
(30.8%)  
  

The caesarean registry was 
a 
prospective observational 
study, conducted between 
1999 and 2002 (at the 
network centre composed 
of 
13 institutions and one 
coordinator centre). The 
study was designed to 
assess 
several specific 
contemporary issues 
related 
to caesarean 
delivery. During 
the study period (1999 - 
2001) data was collected on 
all women undergoing a 
caesarean section at the 

Emergency 
procedures were 
defined as those 
performed 
for umbilical cord 
prolapse, 
placental 
abruption, placenta 
praevia with 
haemorrhage, 
non reassuring 
fetal heart 
rate pattern, or 
uterine 
rupture. 
 
Detailed 
information 
regarding medical 
and 

Maternal complications  
associated with emergency  
caesarean section  
  
Postoperative endometritis  
(fever with abnormal uterine  
tenderness in the absence of  
another source of infection )  
  
җ30 minutes n= 212/1,814  
(11.7)  
  
Җ31 minutes n= 129/994  
(13.0)  
  
p = 0.32  
  
Wound complication  
  
җ30 minutes n= 23/1,814 (1.3)  

Limitations 
Indications for 
CS were very 
different in the two 
groups. 
7% women in DDI 
<30 
minutes had cord 
prolapse 
compared with 
0.2% in DDI > 
30 group. 
Other information 
Emergency 
caesarean sections  
were defined to 
include those  
performed for 
umbilical cord  
prolapse, placental 
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Decision-to-incision 
times 
and maternal and 
infant 
outcomes, Obstetrics 
and 
Gynecology, 108, 6-11, 
2006 
 
Ref ID 
59743 
Country/ies where the 
study 
was carried out 
 
USA 
 
Study type 
Prospective cohort 
study 
 
Aim of the study 
To prospectively audit 
decision to incision 
intervals 
in a large cohort of 
women 
undergoing caesarean 
section for an 
emergency 
indication at the 
multiple 
hospitals throughout 
the 
United States, in order 
to 
measure maternal and 

Җ31 minutes n= 269 
(27.1%)  
  
African:  
  
җ30 minutes n= 788 
(43.4%)  
  
Җ31 minutes n= 437 
(44.0%)  
  
Hispanic:  
  
җ30 minutes n= 372 
(20.5%)  
  
Җ31 minutes n= 219 
(22%)  
  
Asian:  
  
җ30 minutes n= 29 
(1.6%)  
  
Җ31 minutes n= 16 
(1.6%)  
  
Nulliparous  
 
җ30 minutes n= 1,115 
(61.6%)  
  
Җ31 minutes n= 699 
(70.5%)  
  
Education (mean 
years of 

participating centres. 
 
Data from 13 centres was 
transmitted weekly by 
telecommunications link to 
the data coordinating 
centre at the George 
Washington University 
Biostatistics Centre where 
they were edited for 
missing, 
out of range, and 
inconsistent values. The 
edited report was 
then transmitted to each 
centre for correction or 
clarification 

obstetrical history 
was 
extracted directly 
from 
maternal and 
infant charts 
by a specially 
trained and 
certified research 
nurse. 
 
The intervals 
between the 
point of decision to 
perform 
caesarean to the 
actual skin 
incision were 
calculated by a 
trained research 
nurses. The 
decision time was 
determined from 
either the 
physician's or 
nurse's 
progress notes and 
if notes 
were not available, 
the time 
the women was 
prepped was 
used as a 
substitute. The 
skin incision times 
were 
determined from 

  
Җ31 minutes n= 9/994 (0.9)  
  
p = 0.39  
  
Cystotomy  
  
җ30 minutes n= 2/1,814 (0.1)  
  
Җ31 minutes n= 3/994 (0.3)  
  
p = 0.35  
  
Bowel laceration  
  
җ30 minutes n= 1/1,814 (0.1) 
 
Җ31 minutes n= 1/994 (0.1)  
  
p = 1.00  
  
Ureteral injury  
  
җ30 minutes n= 2/1,814 (0.1)  
  
Җ31 minutes n= 1/994 (0.1)  
  
p = 1.00  
  
  
  
Infant outcomes associated  
with emergency caesarean  
section  
  
Neonatal Death  
  

abruption,  
placenta praevia,  
haemorrhage, non 
reassuring  
fetal heart rate 
patterns, or  
uterine rupture  
  
There were no 
significant  
differences 
between the two  
groups (җ30) and 
(Җ31 min) in  
maternal age, race, 
parity,  
education and 
proportion who  
received antenatal 
care  
  
Indication for CS 
<30 min n =  
1814 :  
  
Non reassuring FHR 
n = 1647  
  
Cord prolapse n = 
128  
  
Placenta abruption 
n = 34  
  
Placenta praevia n = 
34  
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infant 
outcomes potentially 
related 
to the caesarean 
section 
response time 
 
Study dates 
1999 to 2001 
 
Source of funding 
Supported by grants 
from 
the National Institute of 
Child Health and 
Human 
Development 

education)  
  
җ30 minutes = 11.7 
± 2.9  
  
Җ31 minutes n= 12.2 ± 
2.7  
  
Received antenatal 
care  
  
җ30 minutes n= 1,778 
(98%)  
  
Җ31 minutes n= 968 
(97.4%) 
Inclusion criteria 
Women who gave 
birth to a 
singleton infant 
weighting 
2,500 g or more by 
primary 
caesarean, and 
women who 
were in active labour, 
defined as reaching a 
minimum of 4 cm 
cervical 
dilatation (to ensure 
that all 
women studied had 
their 
emergency event 
occur in a 
labour and delivery 
unit) 

intra 
operative records. 

With no malformation  
  
җ30 minutes n= 7/1,814 (0.4)  
  
Җ31 minutes n= 1/994 (0.1)  
  
p = 0.27  
  
With malformation  
  
җ30 minutes n= 8/1,814 (0.4)  
  
Җ31 minutes n= 3/994 (0.3)  
  
p = 0.76  
  
Fetal death in labour  
  
җ30 minutes n= 3/1,814 (0.2) 
 
Җ31 minutes n= 0/994 (0)  
  
p = 0.31  
  
Hypoxic ischaemic  
encephalopathy  
  
җ30 minutes n= 12/1,814  
(0.7)  
  
Җ31 minutes n= 5/994 (0.5)  
  
p = 0.61  
  
Umbilical cord pH <7*  
  
җ30 minutes n= 52/1,814  

Uterine rupture n = 
1  
  
Indication for CS 
<30 min n= 994 :  
  
Non reassuring FHR 
n = 991  
  
Cord prolapse n = 2  
  
Placenta abruption 
n = 1  
  
Placenta praevia n = 
0  
  
Uterine rupture n = 
0 
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Exclusion criteria 
Not reported 

(4.8)  
  
Җ31 minutes n= 9/994 (1.6)  
  
p = 0.001  
  
* Umbilical artery pH was  
missing for 41% of the  
infants  
  
Intubation in delivery room  
  
җ30 minutes n= 56/1,814  
(3.1)  
  
Җ31 minutes n= 13/994  
(1.3)  
  
p = 0.004  
  
CPR 
җ30 minutes n= 32/1,814 
(1.8)  
  
Җ31 minutes n= 13/994 (1.2)  
  
p = 0.26  
  
5 minute Apgar score җ3  
  
җ30 minutes n= 18/1,814 
(1.0)  
  
Җ31 minutes n= 9/994 (0.9)  
  
p = 0.82 

Hillemanns, Full citation Sample size Subjects eligible for the The study was Maternal outcomes  Limitations  
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2003 Hillemanns,P., 
Hasbargen,U., 
Strauss,A., Schulze,A., 
Genzel-Boroviczeny,O., 
Hepp,H., Maternal and 
neonatal morbidity of 
emergency caesarean 
sections with a 
decision-to-delivery 
interval 
under 30 minutes: 
Evidence 
from 10 years, Archives 
of 
Gynecology and 
Obstetrics, 
268, 136-141, 2003 
 
Ref ID 
57811 
 
Country/ies where the 
study 
was carried out 
Germany 
 
Study type 
Retrospective cohort 
study 
 
Aim of the study 
To investigate the 
decision to 
delivery interval for 
emergency caesarean 
section and to compare 
the 

Total n = 218 
Cases n= 109 
Control n = 109 
Additional Control 
(Bavarian 
registry) n = 1,095,722 
Characteristics 
No statistically 
significant  
differences were 
observed  
between the cases 
and control  
groups in maternal 
age, parity,  
gestational age, 
smoking  
during pregnancy and 
previous  
CS. The gravidity was 
higher in  
control than in cases 
(p Җ.001)  
  
Obstetric 
characteristic:  
  
No statistically 
significant  
differences were 
observed  
between the case and 
control  
groups in preterm 
labour,  
PROM, 
preeclampsia, IUGR,  

study  
were identified from the  
central delivery book 
between  
1997 and 1998. All 
emergency  
caesarean sections were  
identified as cases. Controls  
were matched for 
gestational  
age from women  
who underwent 
intrapartum  
non emergency caesarean  
section due to failure to  
progress, preeclampsia,  
malpresentation and other  
reasons. A second control  
group of women who had  
delivered in the state of  
Bavaria during the study  
period was selected from 
the  
Bavarian perinatal registry.  
  
Data was collected by  
reviewing the labour, 
delivery  
and anaesthesia and 
neonatal  
records.  
  
Caesarean section was 
defined  
as an emergency if severe 
fetal  
distress or clinical maternal  

conducted at 
the University 
Hospital 
Munich-
Grosshadern (a 
level 
3 hospital with 
total of 
14,706 deliveries 
during the 
study interval) 

  
Change in haemoglobin (mean  
± SD)  
  
Emergency CS = 3.6 ± 1.8  
  
Control group = 3.1 ± 1.6  
  
p = 0.05  
  
Blood transfusion  
  
Emergency CS n = 11/109  
(10.1%)  
  
Control group n= 1/109 (0.9%)  
  
p Җ0.05  
  
 Perioperative morbidity  
  
Emergency CS n = 18/109  
(16.5%)  
  
Control group n= 12/109  
(11.0%)  
  
p = ns  
  
Uterine / bladder laceration 
Emergency CS n = 7/109  
(6.4%)  
  
Control group n= 8/109  
(7.4%)  
  
p = ns  

The control group 
consisted 
of women 
who underwent 
intrapartum non-
emergency 
caesarean section 
due to 
failure to progress, 
preeclampsia, 
malpresentation 
and other 
reasons 
Other information 
The leading 
indications for 
emergency CS 
were: 
- Abnormal fetal 
heart (91%) 
- Prolapsed cord 
(21%) 
- Placental 
abruption (20%) 
- No reason could 
be 
identified from the 
records 
(26.6%) 
Failure to progress, 
malpresentation 
and 
amnionitis/chrioniti
s were 
the main 
indications for CS in 
the control group 
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preoperative maternal 
and 
neonatal morbidity to 
that of 
intrapartum non-
emergency 
caesarean section 
 
Study dates 
1997 to 1998 
 
Source of funding 
Not reported 

twin gestation, 
gestational  
diabetes and fetal  
malformation. Oligo  
hydraminous were 
more  
common in cases (p 
Җ.05) and  
gestational diabetes 
was more common in 
controls (p Җ.05) 
Inclusion criteria 
Cases = All women 
with emergency 
caesarean 
sections 
Controls = Women 
who 
underwent 
intrapartum non 
emergency caesarean 
section due to failure 
to 
progress, 
preeclampsia, 
malpresentation and 
other 
reasons. 
Exclusion criteria 
Not reported 

condition were presented 
and  
required immediate 
caesarean  
section in the delivery  
room, referred to as 'crash' 
aesarean sections (cord 
prolapse, placenta 
abruption, 
severe bradycardia etc)  
  
If the decision for caesarean 
section was made during 
labour as a result of fetal 
distress, failing labour or 
maternal reasons it was 
classified as intrapartum 
non-emergent caesarean 
section.  
  
For the emergency 
caesarean sections, the 
decision to delivery time 
was 
defined as the time interval 
from the decision to 
perform 
caesarean section until 
delivery.  
  
All emergency CS were 
performed in delivery 
rooms 

  
Postpartum haemorrhage  
  
Emergency CS n = 2/109  
(1.8%)  
  
Control group n= 1/109  
(0.9%)  
  
p = ns  
  
Postpartum morbidity  
  
Emergency CS n = 17/109  
(15.6%)  
  
Control group n= 16/109  
(14.7%)  
  
p = ns  
  
Intensive care unit  
  
Emergency CS n = 11/109  
(10.1%)  
  
Control group n= 5/109  
(4.6%)  
  
p = ns  
  
Standard ferbrile morbidity 
 
Emergency CS n = 8/109  
(7.3%)  
  
Control group n= 6/109  
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(5.5%)  
  
p = ns  
  
Endometritis  
  
Emergency CS n = 3/109  
(2.8%)  
  
Control group n= 2/109  
(1.8%)  
  
p = ns  
  
Wound infection  
  
Emergency CS n = 1/109  
(0.9%)  
  
Control group n= 5/109  
(4.6%)  
  
p =ns  
  
Urinary tract infection  
  
Emergency CS n = 3/109  
(2.8%)  
  
Control group n= 2/109  
(1.8%)  
  
p =ns 
 
Neonatal outcomes  
  
Birth weight (mean ± SD)  
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Emergency CS = 2,292 ±  
1,025  
  
Control group = 2,328 ±  
1,013  
  
p = ns  
  
Apgar score <7 after 5 min  
  
Emergency CS n = 21/124  
(16.9%)  
  
Control group n = 9/124  
(7.3%)  
  
p Җ0.05  
  
Apgar score at 1 min (mean  
± SD)  
  
Emergency CS = 5.7 ± 2.8  
  
Control group = 7.1 ± 2.3  
  
p Җ0.001  
  
Apgar score at 5 min (mean  
± SD)  
  
Emergency CS = 8.2 ± 1.9  
  
Control group = 8.8 ± 1.6 
p Җ0.01  
  
Apgar score at 10 min 
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(mean ± SD)  
  
Emergency CS = 8.8 ± 1.5  
  
Control group = 9.3 ± 1.0  
  
p Җ0.01  
  
Arterial cord pH (mean ±  
SD)  
  
Emergency CS = 7.18 ±  
0.15  
  
Control group = 7.29 ±  
0.07  
  
p Җ0.001  
  
pH <7.10  
  
Emergency CS n = 34/124  
(29.3%)  
  
Control group n = 2/124  
(1.6%)  
  
p Җ0.001  
  
pH <7.00  
  
Emergency CS n = 10/124  
(8.6%)  
  
Control group n = 0/124  
(0%) 
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p Җ0.001  
  
Perinatal mortality  
  
Emergency CS n = 7/124 
(5.6%)  
  
Control group n = 3/124 
(2.4%)  
  
Bavarian registry n = (0.6%)  
  
*p Җ0.05  
  
*compared with Bavarian 
registry (n = 1,100,995)  
  
NICU admission  
  
Emergency CS n = 74/124 
(59.7%)  
  
Control group n = 65/124 
(52.4%)  
  
Bavarian registry n = (4.2%)  
  
*p Җ0.001  
  
*compared with Bavarian 
registry (n = 1,100,995) 

Chauleur, 
2009 

Full citation 
Chauleur,C., Collet,F., 
Furtos,C., Nourrissat,A., 
Seffert,P., Chauvin,F., 
Identification of factors 
influencing the 

Sample size 
Total n = 68 women 
with emergency 
caesarean 
section (EmCS) 
Class 1 (Extremely 

Data for the study was 
collected from a clinical 
audit which was carried 
out in Saint-Etienne 
University Hospital. All 
emergency caesarean 

All files concerning 
an 
emergency CS 
performed 
during the study 
period were 

Apgar score total n =70  
  
DDI >30 min:  
  
<7 = n = 2 (0.04%)  
  

Limitations 
No definition for 
DDI given 
Indication for CS 
not 
specified 
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decision-to-delivery 
interval 
in emergency 
caesarean 
sections, Gynecologic 
and 
Obstetric Investigation, 
68, 
248-254, 2009 
Ref ID 
92326 
Country/ies where the 
study 
was carried out 
France 
Study type 
Retrospective cohort 
study 
Aim of the study 
To investigate decision 
to 
delivery intervals with 
regard 
to the compliance with 
the 
recommended intervals 
and 
their influencing factors 
Study dates 
1st September to 
1st November 2007 
Source of funding 
The study was 
supported by 
the University Hospital 
of 
Saint Etienne, Saint-

urgent 
CS) + Class 2 (Urgent 
CS) n = 
34 
Class 3 (Non urgent 
CS) n =34 
Neonatal outcomes 
were reviewed for 71 
babies 
(3 twins) 
Characteristics 
Univariate analysis of 
DDI of 
68 CS: 
There were no 
statistically 
significant differences 
observed in decision 
to 
delivery interval 
(min) with 
regards to maternal 
gravidity (1 and >1), 
parity (1 
and >1), gestational 
age at 
ŘŜƭƛǾŜǊȅ όҖос ǿŜŜƪǎ 
and >36) 
and outside standard 
working hours (yes 
and no). 
Women who were 
hospitalised in the 
pathological 
pregnancy unit 
had longer DDI 
compared 

sections performed during 
the study period were 
included. 

reviewed, and 68 
women 
were identified for 
study 
inclusion. Class 
1 and class 2 
CS were combined 
in one 
group (n = 34) and 
the 
remaining 34 
women were 
classified as class 3 
CS. 

җт Ґ n = 43 (0.96%)  
  
DDI <30 min:  
  
<= n = 0(0%)  
  
җт Ґ n = 25 (100%)  
  
p = 0.53  
  
Lactates n =54  
  
DDI >30 min:  
  
<6 = n = 31 (0.89%)  
  
җс = n = 4 (0.11%)  
  
DDI <30 min:  
  
<6 = n = 15 (0.79%)  
  
җс Ґ ƴ Ґ п όлΦнм҈ύ  
  
p = 0.43  
  
pH  
  
DDI >30 min:  
  
ҖтΦмл Ґ ƴ Ґ м (0.03%) 
 
 
>7.10 = n = 36 (0.97%)  
  
DDI <30 min:  
  

Other information 
The classification of 
the CS 
was retrospectively 
done by 
3 obstetricians who 
were 
among the authors 
of this 
article. Three 
classes of CS 
were defined as: 
Extremely urgent = 
class 1 - 
imminent threat to 
life 
(extraction of infant 
within 
15 min) 
Urgent = class 2 - 
short term 
threat to life 
(extraction of 
infant within 30 
min) 
Non-urgent = class 
3 - no 
threat to life 
(extraction of 
infant with >30 
min) 
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Etienne 
(France) 

with women who 
were in the 
labour ward on the 
same 
hospital floor (p = 
0.03) 
Inclusion criteria 
All emergency 
caesarean 
sections performed 
during 
the study period 
 
Exclusion criteria 
Not reported 

ҖтΦмл Ґ ƴ Ґ 2 (0.11%)  
  
>7.10 = n = 17 (0.89%)  
  
p = 0.26  
  
Paediatric reanimation  
  
DDI >30 min:  
  
 No = n = 27(0.59%)  
  
Yes = n = 19 (0.41%)  
  
DDI <30 min:  
  
 No = n = 17(0.68%)  
  
Yes = n = 8 (0.32%)  
  
p = 0.44  
  
Paediatric reanimation unit  
  
DDI >30 min:  
  
No = n = 35(0.76%)  
  
Yes = n = 11(0.24%)  
  
DDI <30 min:  
  
 No = n = 24 (0.96%) 

 
Risk of bias table for intervention studies (observational: non-randomized clinical trials, cohort and case-control studies) 
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Study reference 
 
(first author, year of 
publication) 

Bias due to a non-representative or ill-
defined sample of patients?1 
 
 
 
(unlikely/likely/unclear) 

Bias due to insufficiently long, or 
incomplete follow-up, or differences 
in follow-up between treatment 
groups?2  
 
(unlikely/likely/unclear) 

Bias due to ill-defined or inadequately 
measured outcome ?3 
 
 
 
(unlikely/likely/unclear) 

Bias due to inadequate adjustment for 
all important prognostic factors?4 
 
 
 
(unlikely/likely/unclear) 

Huissoud, 2010 Unlikely Unlikely Unlikely Likely 

Pearson, 2011 Unlikely Unlikely Unlikely Likely 
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Study reference 
 
(first author, year of 
publication) 

    

Hillemanns, 2003 Serious limitations 1 Incomplete reporting   

Bloom, 2006 Serious limitations 1,4 Incomplete reporting, Indications for 
CS were different in the two groups 

  

Holcroft, 2005 Serious limitations 1,5 Incomplete reporting, The start of the 
DDI was chosen as the time women 
were taken off the cardiotocograph 
[CTG] monitor in the labour room. 

  

Roy, 2008 Serious limitations1,2 Incomplete reporting, CS were not 
ŎŀǘŜƎƻǊƛǎŜŘΦ ²ƻƳŜƴ ǎ ŎƘŀǊŀŎǘŜǊƛǎǘƛŎǎ 
were not reported.  

  

Thomas, 2004 Serious limitations 7 ²ƻƳŜƴ ǎ ŎƘŀǊŀŎǘŜǊƛǎǘƛŎǎ ƴƻǘ ǊŜǇƻǊǘŜŘ   

Kolas, 2006 Serious limitations 1,5 Incomplete reporting, The start of the 
DDI was chosen as the time women 
were taken off the cardiotocograph 
[CTG] monitor in the labour room 

  

Nasrallah, 2004 Serious limitations 1 Incomplete reporting   

 



139 
Richtlijn Beleid rondom spoedoperaties 

6.4 Hoe lang kan een appendectomie voor acute appendicitis uitgesteld worden 
zonder negatieve gevolgen? 

Inleiding 
Oorspronkelijk dacht men dat een acute appendicitis perforeert als maar lang genoeg 
wordt gewacht met behandelen. Daarom zijn velen geneigd een appendectomie zo snel 5 
mogelijk na aankomst in het ziekenhuis uit te voeren. In de praktijk is dit echter niet 
altijd eenvoudig te plannen door andere spoedoperaties of gebrek aan 
operatiecapaciteit tijdens diensturen.  
 
Voornamelijk door studies naar het antibiotisch behandelen van ongecompliceerde 10 
appendicitis zijn er meer gegevens beschikbaar gekomen waaruit blijkt dat uitstel van 
het chirurgisch verwijderen van de appendix niet altijd leidt tot een hogere kans op 
perforatie of andere complicaties. 
 
Momenteel wordt in Nederland het uitstellen van de appendectomie tot 8 uur 15 
geaccepteerd, al is de wetenschappelijke onderbouwing hiervoor beperkt. Middels deze 
uitgangsvraag willen wij een beter wetenschappelijk onderbouwd advies kunnen geven 
over de veiligheid van het uitstellen van een appendectomie en een preciezere schatting 
maken van de duur van uitstel dat acceptabel is. 
 20 
 
Zoeken en selecteren 
Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse 
verricht naar de volgende vraagstelling: 

Leidt het uitstellen van het operatief verwijderen van de appendix bij patiënten 25 
met acute appendicitis tot een hoger risico op gecompliceerde appendicitis, 
wondinfecties, postoperatieve intra-abdominale abcessen of andere complicaties? 

 
Relevante uitkomstmaten 
De primaire uitkomstmaat was gecompliceerde appendicitis (geperforeerd of 30 
gangreneus), daarnaast werd ook het effect op wondinfectie, postoperatief intra-
abdominaal abces en complicaties in kaart gebracht. 
 
De werkgroep definieerde niet a priori de genoemde uitkomstmaten, maar hanteerde 
de in de studies gebruikte definities. 35 
 
Zoeken en selecteren (Methode) 
In de databases Medline (OVID) en Embase (Elsevier) is met relevante zoektermen 
gezocht naar studies die de timing van appendectomie bij patiënten met acute 
appendicitis beschrijven. De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad 40 
Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 4643 treffers op. Studies werden 
geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria: 

- vergelijkend observationeel onderzoek; 

- patiënten die een appendectomie hebben ondergaan wegens acute appendicitis; 

- vergelijking van verschillende vooraf gedefinieerde tijdsintervallen in uren; 45 

- beschrijving van minimaal één van de genoemde uitkomstmaten; 

- studies met minimaal 10 patiënten; 

- onderzoeken gepubliceerd in of na 1990. 
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Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 238 studies voorgeselecteerd. 
Na raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens 193 studies geëxcludeerd (zie 
exclusietabel) en 45 studies definitief geselecteerd. 
 
(Resultaten) 5 
In totaal zijn 45 onderzoeken opgenomen in de literatuuranalyse. De evidence tabel 
hiervan en beoordeling van de Risk of Bias kunt u in onder het tabblad Onderbouwing 
vinden. 
 
 10 
Samenvatting literatuur 
Beschrijving studies 
Van de 45 studies die werden opgenomen in de analyse, beschreven er 40 studies 
(81.437 patiënten) gecompliceerde appendicitis (geperforeerd of gangreneus) als 
uitkomstmaat, 19 studies (24.067 patiënten) beschreven surgical site infection 15 
(wondinfectie en postoperatief intra-abdominaal abces als één groep), 19 studies 
(20.709 patiënten) wondinfectie, 16 studies (20.350 patiënten) postoperatieve intra-
abdominaal abces en 15 studies (114.505 patiënten) morbiditeit. Er werden geen 
gerandomiseerde onderzoeken gevonden. De studies waren overwegend retrospectief 
(n = 40), een minderheid was prospectief (n=5). 20 
 
Twee derde van de studies werd gepubliceerd in of na 2010. Van de 45 studies, 
beschreven zeven studies alleen kinderen jonger dan 18 jaar, drie studies alleen 
volwassenen ouder dan 18 jaar en 35 studies zowel kinderen als volwassenen. De start 
van de periode in-hospital delay werd gedefinieerd als spoedeisende hulp (SEH) 25 
registratie of lichamelijk onderzoek op de SEH door 22 studies, als klinische of 
radiologische diagnose door zeven studies, en door 14 studies als klinische opname. De 
karakteristieken per studie kunt u vinden in de evidence tabel. 
 
In de studies werden vele verschillende tijdsintervallen gehanteerd waarin de resultaten 30 
werden gerapporteerd. Hierdoor konden de studies niet in twee of enkele groepen 
worden verdeeld welke met elkaar vergeleken konden worden in een meta-analyse. Het 
vaststellen van twee groepen met één afkappunt van het aantal uur uitstel, zou ervoor 
zorgen dat een grote hoeveelheid data niet in een meta-analyse meegenomen kon 
worden.  35 
 
Daarnaast presenteerde het merendeel van de studies zijn resultaten als 
ƻƴƎŜŎƻǊǊƛƎŜŜǊŘŜ Řŀǘŀ Ŝƴ ŜŜƴ ƳƛƴŘŜǊƘŜƛŘ ŀƭǎ ƎŜŎƻǊǊƛƎŜŜǊŘŜ ƻŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎΦ DŜŎƻǊǊƛƎŜŜǊŘŜ 
data werden het meeste waardevol geacht omdat in het geval van de ongecorrigeerde 
data een patiënten selectie heeft plaatsgevonden. Zieke, en dus waarschijnlijk 40 
gecompliceerde appendicitis, patiënten zullen meer in een vroeg stadium geopereerd 
ǿƻǊŘŜƴΦ 9ŎƘǘŜǊΣ ƻƳŘŀǘ ŘŜȊŜ ƎŜŎƻǊǊƛƎŜŜǊŘŜ ƻŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎ ǾŜŜƭŀƭ ŜŜƴ ǾŜǊǎŎƘƛƭƭŜƴŘ 
referentie-interval hadden, konden deze niet alle worden gepooled. Voor zover de 
tijdsintervallen dit toelieten zijn enkele studies wel gepooled, de andere gecorrigeerde 
odds ratƛƻΩǎ ǿŜǊŘŜƴ ŜƴƪŜƭ ōŜǎŎƘǊŜǾŜƴΦ hǇ deze manier werd er zoveel als mogelijk 45 
gebruik gemaakt van deze meest betrouwbare informatie.  
 
Om zo min mogelijk ongecorrigeerde data ongebruikt te laten, is hiervoor een 
generalized linear mixed model gemaakt. Hiervoor werden eerst de geobserveerde 
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aantallen omgezet in odds. Daarna werden deze odds toegekend aan ieder uur in dat 
interval. De weegfactor voor elk uur werd bepaald door het aantal patiënten dat in dat 
uur aanwezig was. De odds werden in het model geanalyseerd of er een correlatie was 
tussen de tijdsduur en de uitkomstmaat. Per uitkomstmaat werden de instellingen 
aangepast om het best passende model te gebruiken voor de analyses. Vervolgens 5 
ǿŜǊŘŜƴ ŜǊ ƻǇ ōŀǎƛǎ Ǿŀƴ ƘŜǘ ƳƻŘŜƭ ƻŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎ ōŜǊŜƪŜƴŘ ƳŜǘ ŜŜƴ ȊŜƭŦ ōŜǇŀŀƭŘ ǊŜŦŜǊŜƴǘƛŜ 
interval. 
 
Een groot deel van de studies beschreef het laatste tijdsinterval als een uitstel van meer 
dan een x aantal uur zonder een eind van dat interval te benoemen. Hierdoor kan niet 10 
precies vastgesteld worden op welke uren de desbetreffende odds geldt. Tevens kan de 
weegfactor per tijdsinterval niet precies worden vastgesteld omdat het niet bekend was 
over hoeveel uren de patiënten waren verdeeld. Door deze onzekerheden werden deze 
intervallen in de analyses niet meegenomen.  
 15 
Ook werd er middels een sensitiviteitsanalyse bekeken of een aantal 
studiekarakteristieken van invloed waren op de uitkomst gecompliceerde appendicitis 
om daarmee te bepalen of het uiteindelijke advies werkelijk voor alle patiëntengroepen 
geldt of dat er bepaalde beperkingen zijn. Voor de overige uitkomstmaten was dit, door 
de beperkte hoeveelheid beschikbare data, niet mogelijk op een betrouwbare manier. 20 
De factoren die werden beoordeeld waren: het wel of niet excluderen van negatieve 
appendectomieën uit de analyse; het stadium van de appendicitis ten tijde van de 
diagnose (bijvoorbeeld alleen de volgens beeldvorming ongecompliceerde appendicitis 
werden geanalyseerd); de definitie van gecompliceerde appendicitis (perforatie of 
perforatie/gangreen); de definitie van start van de uitstel (spoed eisende hulp, diagnose 25 
of opname); de manier van vaststellen van het stadium appendicitis (bij operatie, 
pathologie of combinatie van beide). Middels backward elimination werden de meest 
bepalende studiekarakteristieken geïdentificeerd. 
 
Resultaten 30 
Uitkomstmaat gecompliceerde appendicitis 
Deze uitkomstmaat werd beschreven in 40 studies met in totaal 81.437 patiënten. 
Hiervan analyseerden zeven studies alleen kinderen, de overige 33 studies analyseerden 
kinderen en volwassenen als één groep. Gecompliceerde appendicitis werd door 29 
studies gedefinieerd als geperforeerde appendicitis, en door 11 studies als 35 
geperforeerde en/of gangreneuze appendicitis. Het type appendicitis werd meestal door 
pathologie vastgesteld (24 studies), gevolgd door een combinatie van operatie en 
pathologie (14 studies) en door één studie enkel op basis van de peroperatieve 
bevindingen. 
 40 
Bij 27 studies werden de resultaten gerapporteerd als absolute patiënt aantallen, bij 13 
ǎǘǳŘƛŜǎ ǿŜǊŘŜƴ ƎŜŎƻǊǊƛƎŜŜǊŘŜ ƻŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎ ƎŜǊŀǇǇƻǊǘŜŜǊŘ Ŝƴ ōƛƧ ŞŞƴ ǎǘǳŘƛŜ ǿŜǊŘŜƴ 
ŀƭƭŜŜƴ ƻƴƎŜŎƻǊǊƛƎŜŜǊŘŜ ƻŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎ ǾŜǊƳŜƭŘΦ .ƛƧ ŀƭƭŜ мо ǎǘǳŘƛŜǎ ƳŜǘΣ ƳƛŘŘŜƭǎ ƭƻƎƛǎǘƛǎŎƘŜ 
regrŜǎǎƛŜΣ ƎŜŎƻǊǊƛƎŜŜǊŘŜ ƻŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎ ǿŜǊŘŜƴ ƻƻƪ ƻƴƎŜŎƻǊǊƛƎŜŜǊŘŜ Řŀǘŀ ƎŜǊŀǇǇƻǊǘŜŜǊŘΤ 
ƛƴ ŀōǎƻƭǳǘŜ ŀŀƴǘŀƭƭŜƴ Řŀƴ ǿŜƭ ƛƴ ƻƴƎŜŎƻǊǊƛƎŜŜǊŘŜ ƻŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎΦ 45 
 
Allereerst valt het bij het inspecteren van de ruwe data op dat slechts enkele studies een 
significant verhoogd risico op gecompliceerde appendicitis vinden als men langer wacht 
met opereren (figuur 6.3). Dit geldt zowel voor de gecorrigeerde als ongecorrigeerde 
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data. Opvallend hieraan is ook dat de intervallen die wel een significant hoger risico 
opleveren, bijna altijd oneindige intervallen zijn. Dit zijn intervallen waar door de studies 
geen eindpunt voor wordt beschreven en daardoor onduidelijk is voor welke uren dat 
verhoogde risico geldt.  
 5 
IŜǘ ǾƻƻǊ ȊƻǾŜǊ ƳƻƎŜƭƛƧƪ ǎŀƳŜƴǾƻŜƎŜƴ Ǿŀƴ ŘŜ ƎŜŎƻǊǊƛƎŜŜǊŘŜ ƻŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎΣ levert een licht 
verhoogde maar niet significant hogere odds ratio op voor het interval zeven tot 12 uur 
ten opzichte van nul tot zes uur (1,07; 95% BI 0,98 tot 1,17) (figuur 6.4). Hetzelfde geldt 
voor het interval 13 tot 24 uur ten opzichte van nul tot 12 uur (1,09; 95% BI 0,95 tot 
1,24) (figuur 6.5). Verder zien wij dat bij de meeste studies het corrigeren van de data 10 
ǾƻƻǊ ǇŀǘƛšƴǘƪŜƴƳŜǊƪŜƴ ǎƭŜŎƘǘǎ ŜŜƴ ƳƛƴƛƳŀƭŜ ǘƻŜƴŀƳŜ ǘŜǿŜŜƎōǊŜƴƎǘ ƛƴ ƻŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎ 
(figuur 6.6). 
 
In het geval van de ongecorrigeerde data is een lichte toename van de odds op 
gecompliceerde appendicitis te zien in het interval tussen zeven en 12 uur, waarna dit 15 
licht afneemt tot 24 uur (figuur 6.7). Dit resulteert in een odds ratio van 1,03 voor het 
interval van zeven tot 12 uur ten opzichte van nul tot zes uur en van 0,96 voor het 
interval van 13 tot 24 uur ten opzichte van nul tot zes uur (tabel 6.8). In het interval van 
25 tot 48 uur neemt de odds af maar nemen de betrouwbaarheidsintervallen en dus de 
onzekerheid fors toe (figuur 6.9). 20 
 
In de sensitiviteitsanalyse zien wij dat het stadium van appendicitis bij inclusie één van 
de meest beïnvloedende factoren is. Dit blijkt uit de verminderde correlatie tussen 
uitstel en gecompliceerde appendicitis indien alleen studies worden geanalyseerd die 
patiënten met een preoperatieve diagnose van gecompliceerde appendicitis hebben 25 
geëxcludeerd. De leeftijd van de patiënten lijkt niet van invloed te zijn op deze correlatie 
(tabel 6.10). Wegens de gefingeerde situatie dat de odds per interval voor elk uur apart 
geldt, is de significantie van weinig waarde. Wel levert de significantie informatie op 
welke de meest bepalende factoren identificeert. 
 30 
Bewijskracht van de literatuur 
De bewijskracht voor de uitkomstmaat gecompliceerde appendicitis is met twee niveaus 
verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (onzekerheid of uitkomstmaat al in 
bij inclusie aanwezig was) en de heterogeniteit van de resultaten (inconsistentie). 
Vanwege het observationele studiedesign van de studies is de uitgangswaarde van de 35 
GRADE-bewijskracht Laag, de uiteindelijke bewijskracht komt neer op Zeer Laag. 
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Figuur 6Φо {ŎƘŜƳŀǘƛǎŎƘŜ ǿŜŜǊƎŀǾŜ Ǿŀƴ ǊǳǿŜ Řŀǘŀ Ŝƴ ƻŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎ ǾƻƻǊ ƎŜŎƻƳǇƭƛŎŜŜǊŘŜ ŀǇǇŜƴŘƛŎƛǘƛǎ ƛƴ 
desbetreffende tijdsintervallen 

 
 
Figuur 6.4 Forest plot van vergelijking odŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎ Ǿŀƴ ȊŜǾŜƴ ǘƻǘ мн ǳǳǊ ǘŜƴ ƻǇȊƛŎƘǘŜ Ǿŀƴ ƴǳƭ ǘƻǘ ȊŜǎ ǳǳǊ ǳƛǘǎǘŜƭ 5 
van operatie op basis van gecorrigeerde data 
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Figuur 6.5 CƻǊŜǎǘ Ǉƭƻǘ Ǿŀƴ ǾŜǊƎŜƭƛƧƪƛƴƎ ƻŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎ Ǿŀƴ мо tot  24 uur ten opzichte van nul tot 12 uur uitstel van 
operatie op basis van gecorrigeerde data 

 
 
Figuur 6.6 Vergelijking tussen ongecorrigeerde en gecorrigeerde odds ratio per studie 5 

 
 
Tabel 6.7 hŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎ ǾƻƻǊ ƎŜŎƻƳǇƭƛŎŜŜǊŘŜ ŀǇǇŜƴŘƛŎƛǘƛǎ ƻǇ ōŀǎƛǎ Ǿŀƴ model met ongecorrigeerde data 

Referentie interval Interval  Odds ratio 

0 tot 6 7 tot 12 1,03 
 13 tot 24 0,96 

0 tot 12 13 tot 24 0,94 
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Figuur 6.8 Grafische weergave van odds voor gecompliceerde appendicitis op basis van model met 
ongecorrigeerde data (nul tot 24 uur) 

 
 
Figuur 6.9 Grafische weergave van odds voor gecompliceerde appendicitis op basis van model met 5 
ongecorrigeerde data (nul tot 48 uur) 
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Tabel 6.10 invloed van studiekarakteristieken op de uitkomstmaat gecompliceerde appendicitis 

Studiekarakteristieken  Aantal 
studies 

Multivariabel Univariabel 

Ratio P-waarde Ratio P-waarde 

Leeftijd  Alle 33 Ref.    

 <18 jaar 7 1,23 0,183   

Negatieve  Geëxcludeerd 36 Ref.    

appendectomieën Geïncludeerd 4 0,93 0,689   

5ƛŀƎƴƻǎŜ ƳƛŘŘŜƭǎϞ Pathologie 24 Ref.  Ref.  

 Operatie 1 1,18 0,515 1,70 0,001 

 Combinatie 14 0,82 0,004 0,83 0,001 

Stadium bij inclusie Alle 34 Ref.  Ref.  

 Ongecompliceerd 6 0,36 0,000 0,64 0,000 

Definitie gecompliceerd Perforatie 29 Ref.  Ref.  

 Perforatie/gangreen 11 1,28 0,018 1,47 0,000 

Startpunt uitstel SEH 20 Ref.    

 Diagnose 6 1,16 0,212   

 Opname 14 0,93 0,282   

Ϟ м ƳƛǎǎŜƴŘŜ ǿŀŀǊŘŜ 

 
Uitkomstmaat surgical site infection 
Deze uitkomstmaat is beschreven in 19 studies met in totaal 24.067 patiënten. Hiervan 5 
analyseerden vier studies alleen kinderen, twee studies alleen volwassenen en de 
overige 15 studies analyseerden kinderen en volwassenen als één groep.  
 
Bij 18 studies werden de resultaten gerapporteerd als absolute patiënt aantallen, bij 
ǘǿŜŜ ǎǘǳŘƛŜǎ ǿŜǊŘŜƴ ƎŜŎƻǊǊƛƎŜŜǊŘŜ ƻŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎ ƎŜǊŀǇǇƻǊǘŜŜǊŘΦ .ƛƧ ōŜƛŘŜ ǎǘǳŘƛŜǎ ƳŜǘ 10 
gecorrigeerde odds ǊŀǘƛƻΩǎ ǿŜǊŘŜƴ ƻƻƪ ƻƴƎŜŎƻǊǊƛƎŜŜǊŘŜ Řŀǘŀ ƎŜǊŀǇǇƻǊǘŜŜǊŘ όŦƛƎǳǳǊ 
6.14). 
 
Bij inspectie van de data valt wederom op dat slechts twee studies een significant hoger 
risico op surgical site infection rapporteren en dat dit wederom oneindige intervallen 15 
zijn. Overigens zijn dit wel precies de studies met gecorrigeerde data waarbij in de studie 
van Bhangu (2014) het risico toeneemt na 48 uur en het tijdstip waarop het risico 
toeneemt bij Teixeira (2012) onduidelijk is doordat er slechts een interval langer dan zes 
uur is (figuur 6.11). 
 20 
In het geval van de ongecorrigeerde data treden er meer surgical site infections op bij 
patiënten die binnen 12 uur worden geopereerd met een odds ratio van 0,52 voor het 
interval 13 tot 24 uur ten opzichte van nul tot 12 uur. Wel is er wederom sprake van een 
lichte toename van de odds in het interval zeven tot 12 uur met een odds ratio van 1,17 
ten opzichte van het interval nul tot zes uur (tabel 6.12 en figuur 6.13). 25 
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Figuur 6Φмм {ŎƘŜƳŀǘƛǎŎƘŜ ǿŜŜǊƎŀǾŜ Ǿŀƴ ǊǳǿŜ Řŀǘŀ Ŝƴ ƻŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎ Ǿƻor surgical site infection in 
desbetreffende tijdsintervallen 

 
 
Tabel 6.12 ƻŘŘǎ ǊŀǘƛƻΩǎ ǾƻƻǊ ǎǳǊƎƛŎŀƭ ǎƛǘŜ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ƻǇ ōŀǎƛǎ Ǿŀƴ model met ongecorrigeerde data 5 
Referentie interval Interval Odds ratio 

0 ς 6 7 ς 12 1,17 
 13 - 24 0,52 

0 ς 12 13 ς 24 0,49 

 
Figuur 6.13 Grafische weergave van odds voor surgical site infection op basis van model met ongecorrigeerde 
data (nul tot 24 uur) 

 
10 


