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NHG-Standaard Miskraam (derde herziening)

NHG-werkgroep Standaard Miskraam

Belangrijkste wijzigingen

Deze standaard besteedt meer aan-
dacht aan de mogelijkheid van een
extra-uteriene graviditeit (EUG) als
oorzaak van vaginaal bloedverlies en/
of buikpijn.

Bij een zwangerschapsduur korter
dan zes weken is echoscopie onvol-
doende betrouwbaar om een intacte
zwangerschap aan te tonen en wordt
bij een vermoeden van een miskraam
geadviseerd het spontane beloop van
vaginaal bloedverlies af te wachten
tot de termijn van zes weken; bij een
zwangerschapsduur vanaf zes weken
wordt in overleg met de vrouw een
transvaginale echoscopie verricht.

Bij een niet-vitale zwangerschap is
medicamenteuze behandeling moge-
lijk in de tweede lijn; deze behandeling
kent op lange termijn minder bijwer-
kingen dan curettage.

Bij vrouwen met herhaalde miskra-
men is chromosoomonderzoek in de
eerste lijn niet meer geindiceerd; dit
onderzoek vindt alleen in de tweede
lijn plaats op strikte indicatie.

Deze standaard bevat afspraken over
de samenwerking tussen huisartsen
en verloskundigen.

Kernboodschappen

Bij bloedverlies in het eerste zwan-
gerschapstrimester blijft bij ongeveer
de helft van de vrouwen de zwanger-
schap intact.

Op basis van anamnese en lichamelijk
onderzoek gaat de huisarts bij vrou-
wen met vaginaal bloedverlies en/of
buikpijn na of er een vermoeden is van
een EUG.

Bij een vermoeden van een EUG is ver-
wijzing naar de gynaecoloog geindi-
ceerd en overlegt de huisarts over de
mate van spoed.

Als er echoscopisch sprake blijkt te
zijn van een niet-vitale zwangerschap,
maakt de huisarts met de patiénte de
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keuze om het spontane beloop gedu-
rende een tot twee weken af te wach-
ten of voor behandeling te verwijzen
naar de gynaecoloog.

e Toediening van antiresus(D)-immu-
noglobuline is geindiceerd bij alle
resus(D)-negatieve vrouwen die na
een zwangerschapsduur vanaf tien
weken een miskraam hebben door-
gemaakt. Dit is in principe de taak
van de verloskundig hulpverlener.
Indien een vrouw (nog) geen verlos-
kundig hulpverlener heeft, is bepaling
van de bloedgroep en toediening van
antiresus(D)-immunoglobuline door
de huisarts noodzakelijk.

INLEIDING
De NHG-Standaard Miskraam geeft
richtlijnen voor de diagnostiek en het
beleid bij zwangere vrouwen met va-
ginaal bloedverlies en/of buikpijn tot
en met de eerste zestien weken van de
zwangerschap. De focus in deze stan-
daard ligt op de diagnostiek en het
beleid bij een vroege miskraam. Daar-
naast is er aandacht voor de tijdige
herkenning van extra-uteriene gravidi-
teit (EUG). Omdat een zwangere vrouw
meestal al v66r een zwangerschapsduur
van negen weken contact heeft met een
verloskundige, verloskundig actieve
huisarts of gynaecoloog (verloskundig
hulpverleners), is deze zorg grotendeels
buiten het domein van de niet-verlos-
kundig actieve huisarts komen te liggen

(zie de NHG-Standaard Zwangerschap
en kraamperiode). Toch zal een deel van
de zwangere vrouwen bij bloedverlies
en/of buikpijn eerst contact opnemen
met de huisarts.

De standaard geeft ook aanbevelin-
gen voor het beleid bij herhaalde mis-
kramen in het eerste trimester.

Voor de diagnostiek en het beleid bjj
bloedverlies na de eerste zestien weken
van de zwangerschap wordt verwezen
naar de Verloskundige Indicatielijst
(VIL; zie www.nhg.org/pcz).

Deze standaard is tot stand gekomen
in samenwerking met de Koninklijke
Nederlandse Organisatie van Verlos-
kundigen (KNOV).

ACHTERGRONDEN

Begrippen
Miskraam: uitdrijving van een niet-vitale
zwangerschap bij een zwangerschaps-
duur tot twintig weken; meestal vindt
uitdrijving plaats vé6r een zwanger-
schapsduur van twaalf weken (vroege
miskraam) en zelden na zestien weken.

Niet-vitale ~ zwangerschap: ~ afwezige
hartactie bij een foetus met een kruin-
stuitlengte > 7 mm of een lege vrucht-
zak zonder foetus en/of dooierzak bij een
zwangerschapsduur vanaf zes weken
(met bloedverlies of zonder bloedverlies).

Incomplete miskraam: resten zwan-
gerschapsweefsel in utero, zonder aan-
wezigheid van een foetus of intacte
vruchtzak en/of dooierzak bij persis-

Inbreng van de patiént

De NHG-Standaarden geven richtlijnen
voor het handelen van de huisarts; de rol
van de huisarts staat dan ook centraal.
Daarbij geldt echter altijd dat factoren van
de kantvan de patiént het beleid mede be-
palen. Om praktische redenen komt dit
uitgangspunt niet telkens opnieuw in de
richtlijn aan de orde, maar wordt het hier
expliciet vermeld. De huisarts stelt waar
mogelijk het beleid vast in samenspraak
met de patiént, met inachtneming van
diens specifieke omstandigheden en met
erkenning van diens eigen verantwoorde-
lijkheid, waarbij adequate voorlichting een
voorwaarde is.

Afweging door de huisarts

Het persoonlijk inzicht van de huisarts is
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk
aspect. Afweging van de relevante facto-
renin de concrete situatie zal beredeneerd

afwijken van het hierna beschreven beleid
kunnen rechtvaardigen. Dat laat onverlet
dat deze standaard bedoeld is om te fun-
geren als maat en houvast.

Delegeren van taken

NHG-Standaarden Dbevatten richtlijnen
voor huisartsen. Dit betekent niet dat de
huisarts alle genoemde taken persoonlijk
moet verrichten. Sommige taken kunnen
worden gedelegeerd aan de praktijkassis-
tente, praktijkondersteuner of praktijk-
verpleegkundige, mits zij worden onder-
steund door duidelijke werkafspraken,
waarin wordt vastgelegd in welke situa-
ties de huisarts moet worden geraad-
pleegd en mits de huisarts toeziet op de
kwaliteit. Omdat de feitelijke keuze van de
te delegeren taken sterk afhankelijk is van
de lokale situatie, bevatten de standaar-
den daarvoor geen concrete aanbevelin-
gen.
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terend, intermitterend of weer toe-
nemend vaginaal bloedverlies en/of
aanhoudende buikpijn.

Complete miskraam: een leeg cavum
uteri bij afwezigheid van klachten na
een voorafgaande episode met vaginaal
bloed- en weefselverlies met buikpijn.

Herhaalde miskramen: twee of meer ge-
objectiveerde (met minimaal een posi-
tieve zwangerschapstest) miskramen.!

Epidemiologie

Vaginaal bloedverlies in het eerste
zwangerschapstrimester komt bij ruim
20% van de zwangere vrouwen voor. Bij
ongeveer de helft van de vrouwen duidt
dit bloedverlies op een miskraam. Bij de
overige vrouwen houdt het bloedverlies
op en blijft de zwangerschap intact.
Kortdurende spotting (een tot twee da-
gen) komt frequent voor en lijkt niet
geassocieerd met een verhoogd risico
op miskraam vergeleken met zwanger-
schappen zonder bloedverlies.> De in de
huisartsenpraktijk geregistreerde inci-
dentie van miskraam (ICPC-code W82) is
11,5 per 1000 vrouwen in de leeftijd van
25 tot 44 jaar per jaar.

De geregistreerde incidentie van
EUG (ICPC-code W80) in de huisartsen-
praktijkis in de leeftijd van 25 tot 44 jaar
0,9 per 1000 vrouwen per jaar. Er zijn
geen incidentiecijfers van verloskun-
dige praktijken bekend voor bloedverlies
tijdens de zwangerschap, miskraam of
EUG3

Pathofysiologie en beloop

Miskraam

Bloedverlies in het eerste zwanger-
schapstrimester kan duiden op een
miskraam. Met het begrip ‘miskraam’
wordt vaak zowel de echoscopische
diagnose ‘niet-vitale zwangerschap’
als de uitdrijving daarvan bedoeld. Een
miskraam komt frequent voor. Naar
schatting vindt bij ongeveer 30% van de
concepties kort na de innesteling geen
verdere ontwikkeling plaats, wat zich
manifesteert als een al dan niet verlate
menstruatie. Circa 10 tot 15% van alle
zwangerschappen eindigt in een her-
kenbare miskraam. Deze percentages
zijn gebaseerd op ziekenhuisregistra-
ties. Het merendeel van de miskramen

60(1) JANUARI 2017

vindt plaats tijdens de eerste twaalf
weken van de zwangerschap3+ Uit echo-
scopisch onderzoek blijkt dat de ont-
wikkeling van het embryo of de foetus
meestal al geruime tijd gestopt is, voor-
dat de uitdrijving van de vruchtzak op
gang komt.

Chromosomale afwijkingen bij de
foetus zijn de belangrijkste oorzaak van
een miskraam. Deze ontstaan meestal
in de eicel vlak voor de bevruchting en
worden zelden veroorzaakt door chro-
mosomale afwijkingen van de ouders.
De belangrijkste risicofactor voor een
miskraam is de leeftijd van de vrouw.
Het risico op een miskraam ligt tussen
de 10 en 15% voor vrouwen tussen 30 tot
enmet 34 jaar, en loopt op naar 18 tot 25%
VOOr vrouwen van 35 tot en met 39 jaar.*

Ook overgewicht (BMI = 25 kg/m?) en
alcoholgebruik zijn risicofactoren voor
een miskraam. Diverse geneesmid-
delen kunnen een miskraam veroor-
zaken; voorbeelden zijn misoprostol,
isotretenoine en andere vitamine-A-
zuurderivaten, methotrexaat en andere
cytostatica en valproinezuur (zie de
NHG-Standaard Preconceptiezorg). Seks
kan geen miskraam uitlokken.s

Het beloop van een miskraam kan
heel wisselend zijn: de ene miskraam
gaat met veel meer bloedverlies en pijn
gepaard dan de andere en meerdere
miskramen bij dezelfde vrouw kunnen
heel verschillend verlopen. Toename
van het bloedverlies is over het alge-
meen een teken dat een miskraam snel
zal plaatsvinden. Het bloedverlies is de
eerste dagen van een miskraam het
hevigst. Het uitdrijven van het zwan-
gerschapsweefsel gaat meestal gepaard
met het verlies van wat stolsels, een
matige hoeveelheid bloed en weeénach-
tige pijn. Soms zal de vrouw het verlies
van het vruchtzakje bemerken. Patho-
logisch onderzoek van de foetus of het
zwangerschapsweefsel heeft geen con-
sequenties voor het beleid.

Indien een miskraam plaatsgevon-
den heeft, neemt het bloedverlies sterk
af of stopt het. Ook de buikpijn ver-
dwijnt. Spotting kan aanhouden tot een
aantal weken na een miskraam. Soms
blijkt er echoscopisch sprake geweest
van een meerlingzwangerschap, waar-
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bij een miskraam van een van de foetus-
sen plaatvond en de andere intact bleef.s
Indien de miskraam nog incompleet
is, zal het bloedverlies persisteren of
weer toenemen en de buikpijn aanhou-
den. Echoscopisch worden dan resten
zwangerschapsweefsel in utero gezien,
zonder aanwezigheid van een foetus of
intacte vruchtzak en/of dooierzak.

Ongeveer 1% van de vrouwen maakt
drie miskramen door. Het is onduidelijk
hoe vaak er sprake is van een of meerde-
re risicofactoren voor herhaalde miskra-
men, zoals een chromosomale afwijking
bij een van de ouders en het antifosfoli-
pidensyndroom (APS), erfelijke trombo-
filiefactoren en uterusanomalieén bjj
de vrouw’ Aanvullende diagnostiek in
de tweede lijn levert echter bij het me-
rendeel van de paren geen oorzaak voor
herhaalde miskramen. De kans op een
voldragen zwangerschap is na onver-
klaarde herhaalde miskramen overigens
groot: zo heeft een vrouw van 30 jaar na
drie miskramen een kans van 8o% op een
voldragen zwangerschap; bij een vrouw
van 35 jaar is deze kans ruim 70%.%

Extra-uteriene graviditeit (EUG)
Bloedverlies en/of buikpijn in het eer-
ste zwangerschapstrimester kan dui-
den op een extra-uteriene graviditeit
(EUG)2 Een EUG is meestal in de tuba
gelokaliseerd. Een tubaire EUG wordt
veroorzaakt door een vertraagde of be-
lemmerde doorgang door de tuba, al dan
niet door schade aan de tuba door een
eerdere EUG, pelvic inflammatory disease
(PID) of subfertiliteit, na tubachirurgie,
bij een fertiliteitsbehandeling, actueel
spiraalgebruik of na sterilisatie. Hoe
groot het risico op een EUG is bij de ge-
noemde risicofactoren, is niet precies
bekend. Bij ongeveer 50% van de vrou-
wen met een EUG is geen risicofactor
aanwijsbaar.

Klachten ten gevolge van een EUG
treden in de regel op voor de achtste
zwangerschapsweek. Buikpijn en/of
vaginaal bloedverlies bij een al dan niet
bekende zwangerschap zijn meestal
de klachten waarmee een vrouw bij de
huisarts komt. Een vrouw kan aange-
ven dat de laatste ‘menstruatie’ kor-
ter dan gewoonlijk was, terwijl het
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in werkelijkheid gaat om abnormaal
bloedverlies ten gevolge van inneste-
ling van een EUG. De aard en lokalisa-
tie van de buikpijn kunnen variéren.
Naast buikpijn en vaginaal bloedverlies
zijn andere, weinig specieke klachten:
subjectieve zwangerschapsverschijnse-
len, mictieklachten en gastro-intesti-
nale klachten (misselijkheid, braken en
diarree).

De voorspellende waarde van vroege
klachten bij vrouwen met een niet-ge-
ruptureerde EUG is echter klein. Late
klachten, die kunnen passen bij levens-
bedreigend bloedverlies bij een tuba-
ruptuur en bloedverlies in de buik, zijn:
schouderpijn (referred pain’), licht in het
hoofd’, neiging tot flauwvallen en loze
aandrang.

Snelle diagnostiek van een EUG
verhoogt de kans op een gunstig (tu-
basparend) beloop. Met transvaginale
echoscopie wordt de zwangerschap
gelokaliseerd. Dit is ook mogelijk bij
een zwangerschapsduur korter dan
zes weken.* Indien een kort bestaande
zwangerschap niet of onvoldoende be-
trouwbaar kan worden gelokaliseerd,
worden in de tweede lijn aanvullend
een of meerdere hCG-bepalingen in het
bloed gedaan.” De behandeling van een
EUG is, afhankelijk van het stadium,
chirurgisch of tubasparend (medica-
menteus of expectatief met vervolgen van
het hCG).» Een mogelijke complicatie
is, naast levensbedreigend bloedverlies,
vermindere fertiliteit door schade aan
of verlies van de tuba. Een heterotope
zwangerschap (gelijktijdige intra-ute-
riene zwangerschap en extra-uteriene
zwangerschap) komt heel zelden spon-
taan voor; bij een fertiliteitsbehande-
ling komt dit vaker voor.s

Andere oorzaken van vaginaal bloedverlies
Cervixaandoeningen: (pre-)maligne cervix-
aandoeningen en cervixpoliepen kun-
nen vaginaal bloedverlies veroorzaken;
hoe vaak deze aandoeningen oorzaak
zijn van bloedverlies tijdens de zwan-
gerschap, is onbekend.

Soa: een chlamydia-infectie kan va-
ginaal bloedverlies veroorzaken; hoe
vaak dit een oorzaak is voor bloedverlies
in de zwangerschap, is onbekend.
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Molazwangerschap: meestal wordt een
molazwangerschap vroeg in de zwanger-
schap echoscopisch aangetoond, voordat
vaginaal bloedverlies optreedt. De inci-
dentie van molazwangerschappen is 1
per 2000 zwangerschappen per jaar.’s

Onbekende oorzaak vaginaal bloedverlies:
bij vrouwen met een intacte zwanger-
schap en vaginaal bloedverlies in het
eerste zwangerschapstrimester blijft de
oorzaak van het bloedverlies in de mees-
te gevallen onbekend.

Andere oorzaken van buikpijn

Buikpijn kan vele, ook niet-gynaecolo-
gische, oorzaken hebben. Bij zwangere
vrouwen kan buikpijn een van de symp-
tomen zijn bij bijvoorbeeld obstipatie of
een urineweginfectie.

Beleving
Vaginaal bloedverlies tijdens de zwan-
gerschap kan veel onzekerheid en on-
gerustheid bij de vrouw en haar partner
veroorzaken. Voor veel vrouwen en hun
partners is een miskraam of een EUG
een emotionele gebeurtenis en is er tijd
nodig om dit - eventueel onder begelei-
ding - te verwerken.®

Het belang van vruchtbaarheid en
onbekendheid met de oorzaken van een
miskraam kunnen invloed hebben op
de beleving. Deze kunnen cultureel ge-
kleurd zijn.”

RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK

Anamnese

De anamnese start meestal telefonisch

en heeft mede tot doel om te beoordelen

of en met welke mate van urgentie een
vrouw met vaginaal bloedverlies en/of
buikpijn gezien dient te worden.

Vraag naar:

» duizeligheid (licht in het hoofd’),
transpireren, gevoel van flauwvallen;

« laatste menstruatie (een voor de vrouw
normale hoeveelheid bloedverlies, cy-
clusduur);

* positieve zwangerschapstest (wan-
neer bepaald?);

e mate en duur van het bloedverlies
(meer en/of langduriger dan bij een
voor de vrouw gebruikelijke menstru-
atie), verlies van stolsels en/of weefsel-
resten (wanneer en hoeveel?);

Spoed
Beoordeling is er in eerste instantie op
gericht de klinische stabiliteit van de
vrouw vast te stellen volgens de ABCDE-
systematiek. Afhankelijk van de klinische
toestand van de vrouw, en daarmee de
noodzaak snel te handelen, en de differen-
tieeldiagnostische overwegingen zijn de
verdere anamnese en lichamelijk onder-
zoek meer of minder uitgebreid.
Wanneer er bij telefonisch contact aanwij-
zingen zijn voor klinische instabiliteit van
de vrouw, is een spoedbeoordeling aange-
wezen. Dit is het geval bij een (mogelijk)
zwangere vrouw met een of meer van de
volgende klachten:

e aanwijzingen voor een bedreigde circu-
latie (duizeligheid, transpireren, gevoel
van flauwvallen);

* hevig (meer en/of langduriger dan bij
een voor de vrouw gebruikelijke men-
struatie) vaginaal bloedverlies;

* hevige buikpijn.

Urgente beoordeling bij vaginaal bloed-

verlies is aangewezen indien een zwan-

gerschap nog niet met echoscopie intra-

uterien gelokaliseerd is (en een EUG dus

niet is uitgesloten) bij:

* buikpijn en/of

« risicofactoren voor een EUG, zoals aan-
wijzingen voor tubapathologie (eerdere
EUG, PID, subfertiliteit), eerdere tuba-
chirurgie, fertiliteitsbehandeling, zwan-
gerschap bij spiraalgebruik of na sterili-
satie.

echoscopisch onderzoek tijdens deze
zwangerschap (intra-uteriene zwan-
gerschap vastgesteld?);

buikpijn (weeénachtig of continu,

meer dan bij een voor de vrouw gebrui-
kelijke menstruatie?);

aantal en beloop van eerdere zwanger-
schappen en/of miskramen;
« risicofactoren voor EUC:
-aanwijzingen voor tubapathologie
(eerdere EUG, PID, subfertiliteit);
- eerdere tubachirurgie;
- fertiliteitsbehandeling;
-zwangerschap bij spiraalgebruik of
na sterilisatie.
Let op: bij ongeveer 50% van de vrouwen
met een EUG zijn geen risicofactoren
aanwijsbaar.

Vraag aanvullend naar:

« ziek voelen, aanwezigheid van koorts;

- mictie- en defecatiepatroon (frequen-
tie, pijn, loze aandrang);

« bepaling van resus-D-bloedgroep (ge-
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Stroomschema Diagostiek en beleid bij vaginaal bloedverlies en/of buikpijn in het eerste zwangerschapstrimester

Vrouw met vaginaal bloedverlies en/of buikpijn
én positieve zwangerschapstest

Vermoeden van EUG? ja

\

(zie kader)

nee
Vermoeden van EUG
Bij vaginaal bloedverlies en één of meer aanwijzingen:

Controleer na een week, zo nodig eerder bij:
« hevig bloedverlies (meer en/of langer dan

mgnsfruatie).; ! ¢ nee Amenorroe > 6 wk . l?u.ikpijn heviger en/of anders dan bij menstruatie; o y o i
* buikpijn (heviger en/of anders dan menstruatie); « risicofactoren voor EUG: eerdere EUG, PID, subfertiliteit, tubachirurgie, fertiliteitsbehandeling,
« koorts; zwangerschap bij spiraalgebruik of na sterilisatie. Let op: bij ongeveer 50% van de vrouwen
« ongerustheid. ja met EUG geen risicofactoren aanwijsbaar;

« afwijkend lichamelijk onderzoek: pijn bij palpatie buik, peritoneale prikkeling, slingerpijn bij
vaginaal toucher;
* bedreigde circulatie.

' ' ' ' '

Niet-vitale zwangerschap*:
afwezige hartactie bij intra-
uteriene foetus of lege
vruchtzak

« Voorlichting

« Afwachtend beleid of
verwijzing gynaecoloog voor
behandeling (zie tabel 1 in
Standaard).

Indien afwachtend beleid:

controleer na een week, zo

nodig nogmaals na twee

weken, of eerder bij:

« hevig bloedverlies (meer en/of
langer dan menstruatie);

« buikpijn (heviger en/of anders
dan bij menstruatie);

« koorts;

Echoscopie

Complete miskraam*:
let op: leeg cavum uteri kan
ook passen bij EUG

Intacte zwangerschap:
intra-uteriene foetus met
hartactie

Incomplete miskraam*:
resten zwangerschaps-
weefsel in utero

Echoscopisch
beeld passend bij EUG of
molazwangerschap

Y

« Voorlichting

« Afwachtend beleid of
verwijzing gynaecoloog voor
beoordeling.

Indien afwachtend beleid:

controleer na een week, zo

nodig eerder bij:

« hevig bloedverlies (meer en/of
langer dan menstruatie);

* buikpijn (heviger en/of anders
dan bij menstruatie);

 koorts;

« Voorlichting
« Verwijzing verloskundig

+ Voorlichting

hulpverlener « ongerustheid. « Nacontrole « ongerustheid.

* Toediening van antiresus(D)-immunoglobuline is geindiceerd bij alle resus(D)-negatieve vrouwen die na een zwangerschapsduur van tien weken een miskraam hebben doorgemaakt. Het is in principe de taak van de verloskundig hulpverlener om dit bij voorkeur
zo snel mogelijk te geven, in ieder geval binnen 72 uur na de mi (zie www. i ie.nl). Alleen indien een vrouw (nog) geen verloskundig hulpverlener heeft, is toediening door de huisarts noodzakelijk.

beurt in principe door de verloskundig
hulpverlener bij een zwangerschaps-
duur vanaf acht weken);

« gebruik van medicatie;

« contactbloedingen en risico op soa;

« ongerustheid en beleving.

Indien criteria voor spoedbeoordeling
ontbreken, zijn de aard en ernst van
de klachten en de ongerustheid van
de vrouw bepalend voor de noodzaak
en urgentie van een beoordeling. Bij
eerdere echoscopische vaststelling van
een intra-uterien gelokaliseerde zwan-
gerschap, kan eventueel telefonische
uitleg volstaan over het te verwachten
beloop.

Lichamelijk onderzoek

Het lichamelijk onderzoek omvat:
- meting van de polsfrequentie en op in-
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dicatie de bloeddruk (bij aanwijzingen
van bedreigde circulatie, hevig bloed-
verlies, buikpijn);

« palpatie van de buik (druk- of loslaat-
pijn of andere tekenen van peritoneale
prikkeling);

« vaginaal toucher (grootte, consistentie
en ligging van de uterus; slingerpijn,
palpabele of pijnlijke adnexen (zelden),
gevoelig cavum Douglasi).

De aanwezigheid van slingerpijn bijj
een vaginaal toucher maakt een EUG
waarschijnlijker. Afwezigheid van slin-
gerpijn sluit een EUG echter niet uit.
Bij een sterk vermoeden van een EUG
(buikpijn, aanwezigheid van risicofac-
toren of peritoneale prikkeling) heeft
een vaginaal toucher geen toegevoegde
waarde. Dit kan dan achterwege gela-
ten worden.

Speculumonderzoek heeft voor het
stellen van de diagnose miskraam of
EUG nauwelijks toegevoegde waarde
indien een vaginaal toucher is verricht
en kan daarom voor dat doel meestal
achterwege gelaten worden.** Verricht
wel speculumonderzoek bij de toename
van pijnklachten, die bij een miskraam
soms worden veroorzaakt door een
weefselprop die in de cervix zichtbaar
is. Wanneer deze met een korentang
wordt weggenomen, nemen de klach-
ten binnen enkele uren af. Verricht ook
speculumonderzoek bij contactbloedin-
gen (zie de NHG-Standaarden Vaginaal
bloedverlies en Het soa-consult).

Mogelijk heeft de vrouw het verloren
materiaal meegebracht. Bekijk dit dan
macroscopisch. De meerwaarde van de
beoordeling is beperkt, omdat het zel-
den informatie oplevert over het al dan
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niet compleet zijn van een miskraam.
Actieve inzameling door de vrouw wordt
niet aanbevolen.»

Vermoeden van een EUG

Indien bij vaginaal bloedverlies een zwan-

gerschap nog niet met echoscopie intra-

uterien is gelokaliseerd, is er een vermoe-

den van een EUG bij een of meer van de

volgende aanwijzingen:

« buikpijn heviger en/of anders dan bij een

voor de vrouw gebruikelijke menstru-

atie;

risicofactoren voor het optreden van een

EUG:

- aanwijzingen voor tubapathologie
(eerdere EUG, PID, subfertiliteit);

- eerdere tubachirurgie;

- fertiliteitsbehandeling;

- zwangerschap bij spiraalgebruik of na
sterilisatie.

bij palpatie pijnlijke buik of tekenen van

peritoneale prikkeling of slingerpijn bij

vaginaal toucher;

tekenen van bedreigde circulatie (‘licht

in het hoofd', collapsneiging, snelle pols,

lage bloeddruk).

Bij een vermoeden van een EUG is verwij-
zing naar de gynaecoloog geindiceerd (zie
Verwijzing). Overleg met de gynaecoloog
aan de hand van het klinisch beeld over de
mate van spoed.

Aanvullend onderzoek

Zwangerschapstest

Verricht een zwangerschapstest bij
onzekerheid over het bestaan van een
zwangerschap. Een negatieve zwan-
gerschapstest (een drempelwaarde van
50 IU/1 of lager) sluit een EUG uit bij een
vrouw met vaginaal bloedverlies en/
of buikpijn. Bij een zwangerschap in
een heel vroeg stadium kan de zwan-
gerschapstest (nog) negatief zijn; het is
dan zeer onwaarschijnlijk dat vaginaal
bloedverlies en/of buikpijn al door een
EUG worden veroorzaakt. Een zwanger-
schapstest kan niet gebruikt worden om
bij vaginaal bloedverlies een miskraam
aan te tonen of uit te sluiten of te diffe-
rentiéren tussen een EUG of intra-ute-
rien gelokaliseerde zwangerschap.

Bepaling resus-D-bloedgroep

De verloskundig hulpverlener bepaalt
bij iedere zwangere vrouw bij een zwan-
gerschapsduur vanaf ongeveer acht we-
ken de resus-D-bloedgroep, indien deze
nog niet bekend is (zie NHG-Standaard
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Zwangerschap en kraamperiode). Bij een
miskraam na een zwangerschapsduur
langer dan tien weken krijgen resus-D-
negatieve vrouwen antiresus(D)-immu-
noglobuline toegediend. Dit gebeurt in
principe door de verloskundig hulpver-
lener.»* Alleen indien een vrouw (nog)
geen verloskundig hulpverlener heeft,
is bepaling van de resus-D-factor en
toediening van antiresus(D)-immuno-
globuline door de huisarts noodzakelijk.

Echoscopie

Vanaf zes weken kan een transvaginale
echo betrouwbaar een intacte zwanger-
schap aantonen als intra-uterien foetale
hartactie wordt gezien.»

Bespreek daarom met de vrouw bjj
een zwangerschapsduur vanaf zes we-
ken de mogelijkheid om een transvagi-
nale echo te laten verrichten. De vrouw
kan er ook voor kiezen om te wachten
met echoscopie tot de termijnecho
(echoscopie tussen tien en twaalf we-
ken) bij de verloskundig hulpverlener.

Transvaginale echoscopie heeft van-
wege een grotere betrouwbaarheid de
voorkeur boven abdominale echoscopie,
die pas vanaf acht weken amenorroe
een intacte zwangerschap kan aanto-
nen. Daarnaast heeft transvaginale
echoscopie als voordeel dat eventueel
termijnbepaling kan plaatsvinden.
Echoscopie kan worden verricht in een
eerstelijns echoscopisch centrum, een
verloskundige praktijk met echosco-
pische faciliteiten of een transmurale
echoscopiefaciliteit. Indien een vrouw
een indicatie heeft voor begeleiding
van de zwangerschap in de tweede lijn,
kan de huisarts er samen met de vrouw
voor kiezen voor echoscopie te verwijzen
naar de gynaecoloog.

De echoscopie wordt bij voorkeur op
korte termijn (enkele werkdagen) ver-
richt.# Het beloop van het bloedverlies
of een miskraam wordt niet beinvloed
door echoscopie.

Bespreek, athankelijk van de uitslag
van echoscopie (intacte zwangerschap
of miskraam), het verdere beleid tijdens
een vervolgconsult (zie Richtlijnen beleid).

Bij een zwangerschapsduur korter
dan zes weken is een transvaginale echo
niet zinvol, omdat foetale hartactie bij

een intacte zwangerschap dan nog niet
betrouwbaar vast te stellen is. Adviseer
de vrouw het beloop af te wachten tot
een geschatte termijn van zes weken
(zie Richtlijnen beleid).

Doptone (facultatief)

Een doptone wordt door verloskundig
hulpverleners gebruikt voor het aanto-
nen van foetale hartactie bij een zwan-
gerschapsduur vanaf twaalf weken. Bjj
deze zwangerschapsduur worden vrou-
wen meestal al verloskundig begeleid.
Aangenomen kan worden dat de aan-
wezigheid van hartactie bij doptone een
vergelijkbaar gunstige prognose heeft
als hartactie bij echoscopie. Indien er
geen foetale hartactie wordt gehoord
met een doptone, is er indicatie voor een
echoscopie.”

Evaluatie

Op grond van anamnese, lichamelijk

onderzoek en eventueel aanvullend on-

derzoek stelt de huisarts een van de vol-
gende (symptoom)diagnoses.

Indien nog geen echoscopisch onder-
zoek heeft plaatsgevonden:

« vermoeden van een EUG op basis van
bevindingen bij anamnese en licha-
melijk onderzoek (zie kader Vermoeden
van een EUG);

- vaginaal bloedverlies in het eerste tri-
mester van de zwangerschap; er kan
niet met zekerheid vastgesteld worden
of de zwangerschap intact is.

Indien echoscopisch onderzoek heeft

plaatsgevonden en een diagnose is ge-

steld:

« intacte zwangerschap;

* niet-vitale zwangerschap;

« complete miskraam;

« incomplete miskraam;

* EUG of molazwangerschap.

Daarnaast overweegt de huisartsandere

mogelijke oorzaken van vaginaal bloed-

verlies, al dan niet met contactbloeding,

zoals cervixaandoeningen of soa.
Andere mogelijke oorzaken voor

buikpijn zijn bijvoorbeeld obstipatie;
urineweginfectie. Het beleid bij deze

aandoeningen valt buiten het domein

van deze standaard.
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Bij een vermoeden van een EUG op basis
van anamnese enlichamelijk onderzoek
wordt direct verwezen naar de gynaeco-
loog (zie kader Vermoeden van een EUG). Bij
het beleid wordt vervolgens onderscheid
gemaakt tussen vrouwen bij wie (nog)
geen echoscopie is verricht of na echo-
scopie een diagnose is gesteld.

Voor specifieke oorzaken van vagi-
naal bloedverlies (zoals een chlamydia-
infectie en cervixpathologie) en buikpijn
(zoals obstipatie en urineweginfecties)
wordt verwezen naar de betreffende
NHG-Standaarden.

Antiresus(D)-immunoglobuline
Toediening van antiresus(D)-immunoglo-
buline is geindiceerd bij alle resus(D)-ne-
gatieve vrouwen die na een zwanger-
schapsduur van tien weken een miskraam
hebben doorgemaakt. Het is in principe de
taak van de verloskundig hulpverlener om
dit bij voorkeur zo snel mogelijk te geven,
in ieder geval binnen 72 uur na de mis-
kraam (zie www.draaiboekpsie.nl).?" Al-
leen indien een vrouw (nog) geen verlos-
kundig hulpverlener heeft, is toediening
door de huisarts noodzakelijk.

1Beleid zonder echoscopische diagnose

Vaginaal bloedverlies in het eerste trimester
van de zwangerschap

Voorlichting

Bespreek de volgende punten met bijbe-
horende adviezen:

Kans op miskraam: het al dan niet in-
tact zijn van de zwangerschap kan
met zekerheid worden vastgesteld met
transvaginale echografie vanaf een
zwangerschapsduur van zes weken. Bij
vrouwen met vaginaal bloedverlies bij
wie nog geen echoscopie heeft plaats-
gevonden, blijft bij ongeveer de helft de
zwangerschap intact en krijgt de andere
helft een miskraam. Kortdurend spot-
ting komt frequent voor en lijkt niet
geassocieerd met een verhoogd risico op
miskraam. Zelden is er sprake van een
EUC.

Beloop bloedverlies: het bloedverlies zal
in een groot deel van de gevallen binnen
een week stoppen, omdat de zwanger-
schap intact is of een miskraam in deze
week plaatsgevonden heeft. Bij toene-
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mend bloedverlies wordt een miskraam
waarschijnlijker en het is over het al-
gemeen een teken dat een miskraam
snel zal plaatsvinden. Het beloop van
een miskraam kan heel wisselend zijn:
de ene miskraam gaat met veel meer
bloedverlies en buikpijn gepaard dan
de andere en meerdere miskramen bjj
dezelfde vrouw kunnen heel verschil-
lend verlopen. Het uitdrijven van het
zwangerschapsweefsel gaat in de regel
gepaard met het verlies van wat stolsels,
een matige hoeveelheid bloed en wee-
enachtige pijn. Soms zal de vrouw het
verlies van het vruchtzakje bemerken.
Omdat er soms onverwacht hevig bloed-
verlies kan optreden, is het wenselijk
dat de vrouw geregeld heeft dat ze hulp
kan inroepen.

Indien een miskraam plaatsgevon-
den heeft, neemt het bloedverlies sterk
af of stopt het. De buikpijn verdwijnt
dan ook. Spotting kan aanhouden tot
een aantal weken na een miskraam.

Oorzaak een miskraam
komt frequent voor en kan gezien wor-
den als een natuurlijke reactie op een
afwijkende aanleg van de foetus. Deze
is bijna altijd vlak voor de bevruchting
ontstaan en wordt zelden veroorzaakt
door afwijkende chromosomen bij de
ouders.

Pijnstilling: bij pijnklachten kan een
pijnstiller gebruikt worden: paraceta-
mol, bij onvoldoende effect eventueel
gecombineerd met een NSAID (zie NHG-
Standaard Pijn).

Controle: bespreek met de vrouw wan-

miskraam:

neer ze contact moet opnemen voor een
controle (zie Controles).

Werk: bespreek dat een vrouw (zo
nodig) contact kan opnemen met de
bedrijfsarts, bijvoorbeeld over het infor-
meren van de werkgever.>®

In aansluiting op de gegeven mon-
delinge voorlichting kan de huis-
arts de vrouw verwijzen naar de
informatie over vaginaal bloedverlies in
het eerste zwangerschapstrimester op
de publiekswebsite Thuisarts.nl. Deze
patiénteninformatie is gebaseerd op de
NHG-Standaard Miskraam.

Controles
Voer een controle uit na een week, maar
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geef aan dat een tussentijdse controle

nodig is bij:

« hevig bloedverlies (bloedverlies dat he-
viger is in duur en/of hoeveelheid bij
een voor de vrouw gebruikelijke men-
struatie);?”

« buikpijn (heviger en/of anders dan bij
een voor de vrouw gebruikelijke men-
struatie);

« koorts;

« ongerustheid.

Herhaal dan het lichamelijk onderzoek
(zie Lichamelijk onderzoek). Heroverweeg of
er sprake kan zijn van een EUG. Beoor-
deel verder of voorzetting van het af-
wachtende beleid verantwoord is of dat
echoscopie of verwijzing voor nader on-
derzoek of behandeling geindiceerd is.

Controle na een week

Vraag naar:

« aanwezigheid, duur en hoeveelheid
van het bloedverlies;

« buikpijn;

« koorts;

« de beleving;

« de hinder bij dagelijkse bezigheden.

Overweeg afhankelijk van de bevindin-
gen bij de anamnese (buikpijn, hoeveel-
heid bloedverlies) herhaling van het
onderzoek van de buik en vaginaal on-
derzoek (zie Lichamelijk onderzoek).

Heroverweeg of er sprake kan zijn
van een EUG, indien er nog klachten
zijn.

Op grond van de bevindingen bjj
deze controle kan sprake zijn van:

« Vermoeden van een complete miskraam
Indien er in de voorafgaande week veel
bloed met weefsel(delen) verloren is,
het bloedverlies is gestopt en buikpijn
of koorts ontbreken, is er vermoedelijk
sprake van een complete miskraam.

Bespreek de bevindingen met de
vrouw en besteed in het gesprek aan-
dacht aan de beleving en vragen die bjj
de vrouw leven.

Bespreek dat niet met volledige ze-
kerheid te zeggen is dat de miskraam
compleet is. Omdat echoscopie geen
verdere consequenties heeft als het
bloedverlies gestopt is en er geen andere
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klachten zijn, kan worden afgewacht tot
de menstruatie na vier tot zes weken
weer op gang komt.

Bespreek dat een zwangerschaps-
test enkele weken positief kan blijven,
omdat het hCG geleidelijk daalt. Zie
voor preconceptionele adviezen bij een
actuele kinderwens de NHG-Standaard
Preconceptiezorg. Er zijn geen medische
bezwaren tegen een nieuwe zwanger-
schap. Afwachten van een menstruatie
vanwege termijnbepaling is niet nood-
zakelijk.2

Bied de vrouw en haar partner een
nacontrole aan na vier tot zes weken (zie
Nacontrole). Bij vrouwen met een eerdere
depressie of angststoornis is mogelijk
aanvullende begeleiding nodig.*®

Beoordeel of toediening van
antiresus(D)-immunoglobuline is gein-
diceerd (zie [kader]).

* Vermoeden van een miskraam die nog niet
heeft plaatsgevonden of incompleet is, of een
intacte zwangerschap

Indien er in de voorafgaande week niet
veel bloed is verloren, het bloedverlies
intermitterend is of is gestopt, kan dat
duiden op een miskraam die nog niet
heeft plaatsgevonden, een incomplete
miskraam of op een intacte zwanger-
schap.

Bespreek, als de geschatte zwanger-
schapsduur inmiddels zes weken be-
draagt, om transvaginale echoscopie te
laten verrichten. De uitslag van de echo-
scopie bepaalt het verdere beleid (zie Be-
leid na echoscopisch onderzoek).

Voer opnieuw een controle uit na een
week, als de zwangerschapsduur nog
geen zes weken bedraagt (zie Controle na
een week).

Nacontrole

Indien een complete miskraam heeft
plaatsgevonden, biedt de huisarts een
nacontrole aan. Vier tot zes weken na
de miskraam kan de vrouw of het paar
in dit consult eventuele vragen voor-
leggen en kan worden teruggekomen
op de verwerking. Bij vrouwen met een
eerdere depressie of angststoornis is
mogelijk aanvullende begeleiding no-
dig.¢ Tevens kan worden nagegaan of
er nog afscheiding is en of er inmiddels
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een menstruatie heeft plaatsgevonden.
Verricht een zwangerschapstest na mi-
nimaal vier tot zes weken bij het weg-
blijven van de menstruatie. Verricht bij
een positieve zwangerschapstest trans-
vaginale echoscopie. Geefbijeen actuele
zwangerschapswens preconceptionele
adviezen (zie NHG-Standaard Precon-
ceptiezorg).

Verwijzing

Verwijs naar de gynaecoloog bij:

» vermoeden van een EUG;

« hevig bloedverlies (bloedverlies dat
aanzienlijk heviger is in duur en hoe-
veelheid bij een voor de vrouw gebrui-
kelijke menstruatie);

« toenemende pijnklachten;

« koorts.

Een verwijzing naar de gynaecoloog kan

verder worden overwogen indien:

« een echoscopisch onderzoek in de eer-
ste lijn niet kan worden uitgevoerd;

+ de vrouw een medische indicatie heeft
voor begeleiding van de zwanger-
schap.

2 Beleid na echoscopische diagnose

Intacte zwangerschap
Voorlichting
Bespreek de volgende punten:

Beloop bloedverlies: het bloedverlies zal
meestal binnen een week stoppen. Per-
sisteren of toename van het bloedverlies
isreden om contact op te nemen met de
verloskundig hulpverlener.

Verdere begeleiding: begeleiding vindt
plaats door de verloskundig hulpverle-
ner (zie de NHG-Standaard Zwanger-
schap en kraamperiode). Soms is er
sprake geweest van een meerlingzwan-
gerschap met een miskraam van een
van de foetussen. Dit heeft geen conse-
quenties voor het beleid.»

In aansluiting op de gegeven mon-
delinge voorlichting kan de huisarts de
vrouw verwijzen naar de informatie over
zwangerschap op de publiekswebsite
Thuisarts.nl. Deze patiénteninforma-
tie is gebaseerd op de NHG-Standaard
Zwangerschap en kraamperiode.

Niet-vitale zwangerschap

Voorlichting

Bespreek de volgende punten met bijbe-
horende adviezen:

Beloop: toenemend bloedverlies is over
het algemeen een teken dat een mis-
kraam snel zal plaatsvinden. Het beloop
van een miskraam kan heel wisselend
zijn: de ene miskraam gaat met veel
meer bloedverlies en buikpijn gepaard
dan de andere en meerdere miskramen
bij dezelfde vrouw kunnen heel verschil-
lend verlopen. Het uitdrijven van het
zwangerschapsweefsel gaat in de regel
gepaard met het verlies van wat stolsels,
een matige hoeveelheid bloed en wee-
enachtige pijn. Soms zal de vrouw het
verlies van het vruchtzakje bemerken.
Omdat er soms onverwacht hevig bloed-
verlies kan optreden, is het wenselijk dat
de vrouw geregeld heeft dat ze hulp kan
inroepen. Indien een miskraam plaats-
gevonden heeft, neemt het bloedverlies
sterk af of stopt. De buikpijn verdwijnt
dan ook. Spotting kan aanhouden tot
enkele weken na een miskraam.

Afweging behandelmogelijkheden: in on-
geveer 60% tot 70% van de gevallen zal
zonder behandeling binnen twee we-
ken een complete miskraam plaatsvin-
den. In het ziekenhuis kan behandeling
plaatsvinden om het beloop van de mis-
kraam te bespoedigen [tabel 1]

Oorzagk miskraam: een miskraam
komt frequent voor en kan gezien wor-
den als een natuurlijke reactie op een
afwijkende aanleg van de foetus. Deze is
bijna altijd net voor de bevruchting ont-
staan en wordt zelden veroorzaakt door
afwijkende chromosomen bij de ouders.

Pijnstilling: bij pijnklachten kan een
pijnstiller gebruikt worden: paraceta-
mol, bij onvoldoende effect eventueel
gecombineerd met een NSAID (zie NHG-
Standaard Pijn).

Controle: bespreek met de vrouw wan-
neer ze contact moet opnemen voor een
controle (zie Controles bij afwachtend beleid).

Werk: bespreek dat een vrouw (zo
nodig) contact kan opnemen met de
bedrijfsarts, bijvoorbeeld over het infor-
meren van de werkgever.

In aansluiting op de gegeven mon-
delinge voorlichting kan de huisarts
de vrouw verwijzen naar de informatie
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over miskraam op de publiekswebsite
Thuisarts.nl. Deze patiénteninformatie
is gebaseerd op de NHG-Standaard Mis-
kraam.

Afweging van afwachtend beleid of behandeling
in de tweede lijn

Bespreek op basis van de informatie in
[tabel 1] met de vrouw de behandelmo-
gelijkheden: afwachtend beleid of be-
handeling in de tweede lijn.o?

Het beloop van een miskraam is bij
afwachtend beleid minder goed in te
schatten dan bij behandeling. Het risico
op hevig bloedverlies lijkt iets hoger dan
bij behandeling. Er is weinig bekend
over verschillen tussen de behandelop-
ties wat betreft duur van het bloedver-
lies, pijn, beleving en tijd tot hervatting
van de dagelijkse bezigheden.

Bespreek dat bij curettage een wel-
iswaar klein, maar hoger risico op com-
plicaties op kortere en langere termijn
bestaat, vergeleken met afwachtend
beleid of medicamenteuze behandeling.

Bespreek met de vrouw dat de be-
handeling door de gynaecoloog athan-
kelijk is van lokale protocollen en licht
toe dat de gynaecoloog de mogelijkhe-
den voor medicamenteuze behandeling
of curettage bespreekt.

Informeer naar de overwegingen
van de vrouw en besteed aandacht aan
eventuele angsten en onzekerheden,

bijvoorbeeld hoe de uitdrijving van het
zwangerschapsweefsel verloopt.
Adviseer indien de vrouw geen dui-
delijke voorkeur heeft een afwachtend
beleid gedurende een tot twee weken.
Geef de vrouw tijd om de behandelmo-
gelijkheden af te wegen en spreek op
korte termijn een vervolgconsult af. Be-
sluit, afhankelijk van de voorkeur van de
vrouw, tot afwachtend beleid of verwij-
zing voor behandeling in de tweede lijn.

Controles bij afwachtend beleid

Bij de keuze voor een afwachtend beleid

vinden controles plaats na een week en,

zo nodig, nogmaals na twee weken. Een
tussentijdse controle vindt plaats, als er
sprake is van:

« hevig bloedverlies (bloedverlies dat he-
viger is in duur en/of hoeveelheid dan
bij een voor de vrouw gebruikelijke
menstruatie);

« buikpijn heviger en/of anders dan bij
een voor de vrouw gebruikelijke men-
struatie;

« koorts;

« ongerustheid.

Herhaal dan het lichamelijk onderzoek
(zie Lichamelijk onderzoek) en beoordeel of
voorzetting van het afwachtende beleid
verantwoord is of dat verwijzing voor
nader onderzoek of behandeling gein-
diceerd is.

Tabel 1 Afwegingen bij de keuze voor afwachtend beleid of verwijzing*

Afwachtend beleid
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Controle na een week en, zo nodig, nogmaals na

twee weken

Vraag naar:

« de aanwezigheid, duur en hoeveelheid
van het bloedverlies;

* buikpijn;

« koorts;

« de beleving;

« de hinder bij dagelijkse bezigheden.

Overweeg, afhankelijk van de bevindin-
gen bij de anamnese (buikpijn, hoeveel-
heid bloedverlies), herhaling van het
onderzoek van de buik en vaginaal on-
derzoek (zie Lichamelijk onderzoek).

Op basis van de bevindingen bij an-
amnese en lichamelijk onderzoek kan
gedifferentieerd worden tussen een ver-
moedelijk complete miskraam of een die
nog niet heeft plaatsgevonden of incom-
pleetis.

* Vermoeden van complete miskraam
Indien er in de voorafgaande week veel
bloed met weefsel(delen) verloren is,
het bloedverlies is gestopt en buikpijn
of koorts ontbreken, is er vermoedelijk
sprake van een complete miskraam.
Bespreek de bevindingen met de
vrouw en besteed in het gesprek aan-
dacht aan de beleving en vragen die bjj
de vrouw leven. Geef aan dat niet met
volledige zekerheid te zeggen is dat de
miskraam compleet is. Omdat echosco-

Behandeling in de tweede lijn

Medicamenteuze behandeling

Curettage

Interventie Geen interventie
Controle bij huisarts na één en twee
weken

Beloop

Noodzaak voor
aanvullende behandeling
in ziekenhuis na twee
weken vrouwen

Complicaties

curettage

Risico’s op lange termijn

Aanvullende behandeling (medica-
menteus of curettage) noodzakelijk
bij ongeveer 30% tot 40% van de

Hevig vaginaal bloedverlies komt iets
vaker voor dan bij medicatie of

Geen risico's op lange termijn bij

Poliklinische toediening van
misoprostol (meestal vaginaal),
beloop afwachten in eigen
omgeving

Aanvullende behandeling
(curettage) noodzakelijk
bij ongeveer 20% van de vrouwen

Hevig vaginaal bloedverlies komt
zelden voor

Curettage onder lokale of algehele anesthesie,
poliklinisch of dagopname

Aanvullende behandeling (herhaalde curettage)
noodzakelijk bij ongeveer 5% van de vrouwen

Hevig vaginaal bloedverlies komt zelden voor
Er is een klein risico (incidentie < 5%) op uterusperfo-

ratie, cervixlaesie, infectie en anesthesiologische
complicaties

Geen risico’s op lange termijn bij

Risico's op lange termijn zijn weinig voorkomend

ongecompliceerd beloop ongecompliceerd beloop (vroeggeboorte bij volgende zwangerschap), maar
vaker dan bij afwachtend beleid of medicamenteuze
behandeling, met name bij herhaalde curettage
Risico op ontstaan van verklevingen in de uterus met

name bij herhaalde curettage

* Het gangbare beleid wat betreft medicamenteuze behandeling of curettage in de tweede lijn kan lokaal en regionaal verschillen.
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pie geen verdere consequenties heeft
als het bloedverlies gestopt is en er geen
andere klachten zijn, kan worden afge-
wacht tot de menstruatie na vier tot zes
weken weer op gang komt. Een zwan-
gerschapstest kan enkele weken positief
blijven, omdat het hCG geleidelijk daalt.

Zie voor preconceptionele adviezen
bij een actuele kinderwens de NHG-
Standaard Preconceptiezorg. Er zijn
geen medische bezwaren tegen een
nieuwe zwangerschap. Afwachten van
een menstruatie vanwege termijnbepa-
ling is niet noodzakelijk.

Bied de vrouw en haar partner een
nacontrole aan na vier tot zes weken (zie
Nacontrole). Bij vrouwen met een eerdere
depressie of angststoornis is mogelijk
aanvullende begeleiding nodig.* Beoor-
deel of toediening van antiresus(D)-im-
munoglobuline is geindiceerd [kader].

* Miskraam heeft nog niet heeft plaatsgevon-
den of vermoeden dat miskraam incompleet is

Indien er in de voorafgaande week niet
veel bloed is verloren en het bloedverlies
intermitterend of gestopt is, duidt het
erop dat de miskraam nog niet heeft
plaatsgevonden. Overleg met de vrouw
of zij nog een week wil afwachten. Als
besloten wordt af te wachten, spreek dan
opnieuw een controle af na een week.

Verwijs, indien de miskraam na twee
weken nog niet heeft plaatsgevonden, in
overleg met de vrouw voor behandeling
naar de gynaecoloog (zie Verwijzing). Als
een vrouw het spontane beloop langer
dan twee weken wil afwachten, is daar
geen bezwaar tegen. Spreek, als beslo-
ten wordt af te wachten, opnieuw een
controle af na een week en evalueer op-
nieuw of de miskraam compleet is.

Indien er een vermoeden bestaat dat
de miskraam incompleet is, beoordeel
dan afhankelijk van de aard en de duur
van de klachten of afwachten gedurende
een week of verwijzing geindiceerd is en
overleg met de vrouw of ze wil afwach-
ten. Als besloten wordt af te wachten,
spreek dan een controle af na een week.

Verwijs bij persisterend, intermit-
terend bloedverlies of weer toenemend
bloedverlies en/of aanhoudende buik-
Ppijn, voor beoordeling naar de gynaeco-
loog (zie Verwijzing)

HUISARTS & WETENSCHAP

Nacontrole

Bied, indien een miskraam heeft plaats-
gevonden, een nacontrole aan. Vier tot
zeswekenna de miskraam kan de vrouw
of het paar in dit consult eventuele vra-
gen voorleggen en kan worden terug-
gekomen op de verwerking. Bij vrouwen
met een eerdere depressie of angststoor-
nis is mogelijk aanvullende begeleiding
nodig.® Tevens kan worden nagegaan
of er nog afscheiding is en of er inmid-
dels een menstruatie heeft plaatsgevon-
den. Verricht een zwangerschapstest
na minimaal vier tot zes weken bij het
wegblijven van de menstruatie. Ver-
richt bij een positieve test transvaginale
echoscopie.” Geef bij actuele zwanger-
schapswens preconceptionele adviezen
(zie NHG-Standaard Preconceptiezorg).

Verwijzing

Verwijs naar de gynaecoloog bij:

« hevig bloedverlies (bloedverlies dat
aanzienlijk heviger is in duur en hoe-
veelheid dan bij een voor de vrouw ge-
bruikelijke menstruatie);

« toenemende pijnklachten;

« koorts;

« een miskraam die na één tot twee we-
ken niet op gang is gekomen, waarbij
de vrouw niet langer wil afwachten;

* (vermoedelijk) incomplete miskraam

Complete miskraam

Voorlichting

Bespreek de volgende punten en bijbe-
horende adviezen:

Beloop: indien er veel bloed met
weefsel(delen) verloren is, het bloed-
verlies is gestopt, de buikpijn verdwe-
nen is en er echopisch een leeg cavum
uteri wordt gezien, is er sprake van een
complete miskraam. Bespreek de echo-
scopische bevindingen met de vrouw
en besteed in het gesprek aandacht aan
de beleving en vragen die bij de vrouw
leven. Spotting kan enkele weken aan-
houden.

Geef aan dat de menstruatie na vier
tot zes weken weer op gang komt. Een
zwangerschapstest kan enkele weken
positief blijven, omdat het hCG gelei-
delijk daalt. Zie voor preconceptionele
adviezen bij een actuele kinderwens de
NHG-Standaard Preconceptiezorg. Er

zijn geen medische bezwaren tegen een
nieuwe zwangerschap. Afwachten van
een menstruatie vanwege termijnbepa-
ling is niet noodzakelijk.?

Bied de vrouw en haar partner een
nacontrole aan na vier tot zes weken (zie
Nacontrole). Bij vrouwen met een eerdere
depressie of angststoornis is mogelijk
aanvullende begeleiding nodig.® Be-
oordeel of toediening van antiresus(D)-
immunoglobuline is geindiceerd (zie
[kader]).

Nacontrole

Indien een miskraam heeft plaats-
gevonden, biedt de huisarts een na-
controle aan. Vier tot zes weken na de
miskraam kan de vrouw of het paar in
dit consult eventuele vragen voorleggen
en kan worden teruggekomen op de ver-
werking. Bij vrouwen met een eerdere
depressie of angststoornis is mogelijk
aanvullende begeleiding nodig.® Tevens
kan worden nagegaan of er nog afschei-
ding is en of er inmiddels een menstru-
atie heeft plaatsgevonden. Verricht een
zwangerschapstest na minimaal vier
tot zes weken bij het uitblijven van de
menstruatie. Overleg bij een positieve
test met de gynaecoloog over aanvul-
lende diagnostiek.” Geef bij een actuele
zwangerschapswens preconceptionele
adviezen (zie NHG-Standaard Precon-
ceptiezorg).

Incomplete miskraam
Voorlichting
Bespreek de volgende punten:

Bij een incomplete miskraam is niet
al het zwangerschapsweefsel uitgedre-
ven. Bij een deel van de vrouwen zullen
de zwangerschapsresten alsnog spon-
taan worden uitgedreven, bij een ander
deel is behandeling noodzakelijk. Dat is
niet te voorspellen

Oorzagk miskraam: een miskraam
komt frequent voor en kan gezien wor-
den als een natuurlijke reactie op een
afwijkende aanleg van de foetus. Deze is
bijna altijd net voor de bevruchting ont-
staan en wordt zelden veroorzaakt door
afwijkende chromosomen bij de ouders.

Pijnstilling: bij pijnklachten kan een
pijnstiller gebruikt worden: paraceta-
mol, bij onvoldoende effect eventueel
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gecombineerd met een NSAID (zie NHG-
Standaard Pijn).

Controle: bespreek met de vrouw wan-
nNeer ze contact moet opnemen voor een
controle (zie Controles bij afwachtend
beleid).

In aansluiting op de gegeven mon-
delinge voorlichting kan de huisarts
de vrouw verwijzen naar de informatie
over miskraam op de publiekswebsite
Thuisarts.nl. Deze patiénteninformatie
is gebaseerd op de NHG-Standaard Mis-
kraam.

Beoordeel, afthankelijk van de aard
en de duur van de klachten of afwach-
ten gedurende een week of verwijzing
geindiceerd is en overleg met de vrouw
of ze wil afwachten. Als besloten wordt
af te wachten, spreek dan een controle
afna een week.

Controles bij afwachtend beleid

Bij de keuze voor een afwachtend be-

leid vindt controle plaats na een week.

Eerdere controle vindt plaats, indien er

sprake is van:

« hevig bloedverlies (bloedverlies dat he-
viger is in duur en/of hoeveelheid dan
bij een voor de vrouw gebruikelijke
menstruatie);

« buikpijn heviger en/of anders dan bij
een voor de vrouw gebruikelijke men-
struatie;

« koorts;

- ongerustheid.

Indien na een week het bloedverlies is
gestopt en buikpijn of koorts ontbreken,
is er vermoedelijk sprake van een com-
plete miskraam. Volg dan het beleid zo-
als beschreven bij ‘complete miskraam’.

Indien er geen aanwijzingen zijn
voor een complete miskraam, bespreek
dan opnieuw met de vrouw de mogelijk-
heid van verwijzing.

Verwijzing

Verwijs bij persisterend, intermitterend
of weer toenemend bloedverlies en/of
aanhoudende buikpijn voor beoordeling
naar de gynaecoloog

EUG of molazwangerschap

Verwijs de vrouw direct naar de gynae-
coloog voor behandeling, indien echo-
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scopisch een EUG of molazwangerschap
is vastgesteld.

BELEID Bl) HERHAALDE
MISKRAMEN

Voorlichting
Het is belangrijk de vrouw goed te infor-
meren over de oorzaken van een vroege
miskraam en te benadrukken dat ook
na een herhaalde vroege miskraam de
kans groot is dat een volgende zwanger-
schap resulteert in de geboorte van een
gezond kind (zie Achtergronden). Bespreek
met de vrouw en haar partner dat er bij
het merendeel van de paren geen ver-
klaring wordt gevonden voor de twee
of meer vroege miskramen en bespreek
dat de effectiviteit van eventuele behan-
deling van gevonden risicofactoren be-
perkt of nog onbekend is.®
Informeer de vrouw over de aanvul-

lende diagnostiek in de tweede lijn.
Echoscopie zal vrijwel altijd plaatsvin-
den. Daarnaast kunnen op indicatie de
volgende onderzoeken worden uitge-
voerd:
« bloedonderzoek naar antifosfolipiden-

syndroom en autoantistoffen die zich

richten tegen de schildklier;

het verrichten van karyotypering bjj

NHG-STANDAARD

de vrouw en haar partner;
« hysteroscopie.

Herhaalde miskramen vormen op zich-
zelf geen reden tot zwangerschapscon-
troles door de gynaecoloog of tot (poli)
klinische partus+

Verwijzing

Overweeg een verwijzing naar de gy-
naecoloog, indien de vrouw twee of meer
vroege miskramen heeft doorgemaakt.

ORGANISATIE VAN DE ZORG
Bij vrouwen met vaginaal bloedverlies
en/of buikpijn tijdens de zwangerschap
is het belangrijk dat de zorg tussen de
huisarts en verloskundige goed wordt
afgestemd. Dit is met name van belang
om te voorkomen dat vrouwen niet we-
ten bij wie ze terecht kunnen, er diversi-
teit in diagnostiek en beleid is en om de
continuiteit van de zorg te waarborgen.

Spreek daarom lokaal of regionaal af
wie bij verwijzing binnen de eerste lijn
of naar de tweede lijn de behandeling
codrdineert en aanspreekpunt is voor
de vrouw. Bepalend hiervoor zijn de be-
schikbaarheid en de benodigde deskun-
digheid. Andere punten waar lokaal of
regionaal afspraken over gemaakt kun-

Samenwerkingsafspraken
Deze landelijke afspraken zijn opgesteld in
samenspraak met de Koninklijke Nederland-
se Organisatie van Verloskundigen (KNOV).
De afspraken zijn te gebruiken als handvat
voor het opstellen van lokale of regionale af-
spraken. Uitgangspunt is het waarborgen
van continuiteit van zorg voor vrouwen met
vaginaal bloedverlies en/of buikpijn tijdens
de zwangerschap tijdens de eerste zestien
weken van de zwangerschap.

1. De huisarts of verloskundige bespreekt
bij het eerste contact in de zwangerschap
met wie de vrouw contact op kan nemen
bij vaginaal bloedverlies en/of buikpijn.

.De huisarts of verloskundige die de zwan-
gerschap begeleidt, is verantwoordelijk
voor de eerste beoordeling bij vaginaal
bloedverlies en/of buikpijn. Indien de
vrouw nog geen consult bij de verloskun-
dige heeft gehad, kan deze beoordeling
zowel door de huisarts als de verloskun-
dige worden verricht.

.Bij hevig vaginaal bloedverlies of bij aan-
wijzingen voor een EUG (zie [kader
Spoed]) dient onderzoek met spoed plaats
te vinden door de huisarts of verloskun-
dige met wie de vrouw contact opneemt.

N

w

4.Bij vermoeden van een EUG is verwijzing
naar de gynaecoloog geindiceerd, na over-
leg over de mate van spoed.

5.Bij een indicatie voor echoscopisch on-
derzoek dient dit onderzoek bij voor-
keur binnen enkele werkdagen plaats te
vinden. De huisarts of verloskundige die
echoscopie aanvraagt, is verantwoordelijk
voor het bespreken van de uitslag met de
vrouw.

6.De huisarts of verloskundige die een mis-
kraam begeleidt, biedt de vrouw en haar
partner vier tot zes weken na de miskraam
een nacontrole aan. Bij vrouwen met een
eerdere depressie of angststoornis over-
weegt de verloskundige verwijzing naar
de huisarts voor eventueel aanvullende
begeleiding.

7.Bij herhaalde miskramen overleggen de
verloskundige en de huisarts, indien een
verwijzing naar de gynaecoloog wordt
overwogen.

8.De huisarts en de verloskundige informe-
ren elkaar binnen een termijn van twee
weken als er sprake is van een miskraam
of verwijzing naar de tweede lijn.

HUISARTS & WETENSCHAP
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nen worden, zijn: diagnostiek (echosco-
pie) en behandeling (afwachtend beleid
of verwijzing naar de tweede lijn), toe-
diening
line, samenwerking en communicatie

antiresus(D)-immunoglobu-

(bijvoorbeeld over verwijzen en terug-
verwijzen, onderlinge uitwisseling van
informatie en over de begeleiding van
en voorlichting aan patiénten). Deze
werkafspraken tussen huisartsen en

HUISARTS & WETENSCHAP

verloskundigen vragen ook om afstem-
ming met de gynaecologen (lokaal of
regionaal). Zie hiervoor de samenwer-
kingsafspraken in het kader.

TOTSTANDKOMING EN
METHODEN
Zie voor het document Totstandkoming
en methoden de webversie van deze
standaard op www.nhg.org.

© 2017 Nederlands Huisartsen Genoot-
schap
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NOTEN

1Begrippen

Er wordt onderscheid gemaakt tussen een vroege
miskraam met een zwangerschapsduur tot twaalf
weken en een late miskraam met een zwanger-
schapsduur van twaalf tot twintig weken. Dit on-
derscheid is relevant omdat er bij een vroege mis-
kraam meestal een embryonale aanlegstoornis
aanwezig is, terwijl bij een late miskraam mater-
nalerisicofactoren een rol kunnen spelen [Van Op-
penraaij 2008]. Eerder werd een miskraam gedefi-
nieerd als een spontaan einde van de
zwangerschap voor een zwangerschapsduur van
zestien weken. V6or zestien weken wordt bij een
miskraam de vruchtzak met de placenta en de foe-
tus meestal in z'n geheel uitgedreven, terwijl na
zestien weken doorgaans eerst de vliezen breken
en daarna het kind wordt geboren, later gevolgd
door de placenta. De werkgroep heeft de ervaring
dat er een verschil is tussen het beloop van mis-
kramen bij een zwangerschapsduur tot twaalf we-
ken en miskramen bij een zwangerschapsduur
tussen twaalf en zestien weken. Naarmate de ont-
wikkeling van de foetus en de placenta verderge-
vorderd is, kan het bloedverlies heviger zijn en de
pijn een meer weeénachtig karakter hebben. In
dat geval kan tevens een herkenbare foetus verlo-
ren worden. De miskraam lijkt hiermee meer op
een echte bevalling. De niet-verloskundig actieve
huisarts krijgt met name met vroege miskramen
te maken, omdat de zorg voor de zwangere na ne-
gen weken veelal wordt overgenomen door de ver-
loskundige. Is de huisarts wél verloskundig actief,
dan zal hij ook vrouwen met een miskraam bij een
zwangerschapsduur tussen twaalf en zestien we-
ken begeleiden.

De overige begrippen komen eveneens overeen
met de door gynaecologen gehanteerde definities
[Van Oppenraaij 2008, Verschoor 2014]. Er bestaat
geen eenduidigheid over de definitie van herhaal-
de miskramen. De richtlijn Herhaalde miskraam
spreekt van herhaalde miskramen als een vrouw
met haar partner(s) twee of meer geobjectiveerde
miskramen tot een zwangerschapsduur van twin-
tig weken heeft doorgemaakt [NVOG 2007a]. Deze
miskramen hoeven niet opeenvolgend plaatsge-
vonden te hebben. Een extra-uteriene, mola- en
biochemische zwangerschap (positieve zwanger-
schapstest bij een menstruatie op de verwachte
tijd) tellen niet mee. Internationaal worden drie
vroege miskramen aangehouden als definitie van
herhaalde miskraam [RCOG 2011]. In de tweede lijn
wordt ook door sommige gynaecologen deze defi-
nitie aangehouden.

2 Bloedverlies tijdens het eerste zwangerschaps-
trimester

Bloedverlies tijdens het eerste zwangerschapstri-
mester duidt niet altijd op een miskraam.

In een prospectief eerstelijns cohortonderzoek
in het Verenigd Koninkrijk (n = 550 zwangere
vrouwen, gemiddelde leeftijd 27 jaar) had 21%
bloedverlies in de eerste 20 weken van de zwanger-
schap. Ongeveer de helft van deze zwangerschap-
pen (48/117) bleef intact. Van de vrouwen met
bloedverlies (n = 64) die niet werden verwezen naar
de tweedelijn, had 31% een miskraam. Van de vrou-
wen die door de huisarts werden verwezen naar de
tweede lijn (n = 49), had 94% een miskraam [Everett
1997]. Dit onderzoek toonde verder aan dat 75% van
de miskramen in de eerste 12 weken van de zwan-
gerschap plaatsvond.

In een prospectief Amerikaans cohortonderzoek
(n = 4.510 zwangere vrouwen, in de leeftijd 18 tot 45
jaar) had 27% (n = 1.204) bloedverlies in het eerste
zwangerschapstrimester; 71% eenmalig een epi-
sode, 20% twee episodes en 9% drie episodes [Hasan
2009)]. Kortdurende spotting (1 tot 2 dagen) kwam
het meest frequent voor (n = 946) en was niet geas-
socieerd met een verhoogd risico op miskraam ver-
geleken met zwangerschappen zonder bloedver-
lies; bij 9% van de vrouwen met kortdurende
spotting eindigde de zwangerschap in een mis-
kraam (gecorrigeerde odds ratio 0,9; 95%-BI 0,7 tot
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Tabel 2 Percentage miskramen naar leeftijd

Leeftijd vrouw (jaar) % miskramen

NHG-STANDAARD

Nybo Andersen Blohm
12-19 13,3 -
20-24 111 13,5
25-29 11,9 12,3
30-34 15,0 10,3
35-39 24,6 17,5
40-44 51,0 =
45 en ouder 93,4 -

1,2). Hevig bloedverlies kwam het minst vaak voor
(n = 97) en was wel geassocieerd met een verhoogd
risico op miskraam; bij 24% van de vrouwen met
hevig bloedverlies eindigde de zwangerschap in
een miskraam (gecorrigeerde odds ratio 2,8; 95%-BI
1,8 tot 4,4).

Conclusie: bloedverlies tijdens het eerste zwan-
gerschapstrimester treedt in ruim 20% van de
zwangerschappen op. Ongeveer de helft van deze
zwangerschappen blijft intact. Kortdurende spot-
ting komt frequent voor en lijkt niet geassocieerd
met een verhoogd risico op miskraam vergeleken
met zwangerschappen zonder bloedverlies.

3 Epidemiologie

De incidentiecijfers zijn afkomstig van het Neder-
lands Instituut voor onderzoek van de gezond-
heidszorg [Nielen 2014].

4 Risico op miskraam

Het risico op een miskraam neemt toe met de leef-
tijd. De gemiddelde leeftijd waarop een vrouw in
Nederland haar eerste kind krijgt is bijna 30 jaar
[De Graaf 2014]. Twee cohortonderzoeken met res-
pectievelijk 634.272 en 320 zwangere vrouwen
toonden op basis van ziekenhuisregistraties dat de
kans op miskraam toenam met de leeftijd van de
vrouw [tabel 2| [Blohm 2008, NVOG 2007a, Nybo
Andersen 2000].

Bij toepassing van tests die een zwangerschap al
kort na de conceptie en voordat de menstruatie is
uitgebleven kunnen aantonen, ligt het percentage
miskramen aanzienlijk hoger, namelijk 30 tot 40%
[Macklon 2002, Van Oppenraaij 2008].

Conclusie: Het risico op een miskraam ligt op ba-
sis van ziekenhuisregistraties tussen de 10 en 15%
bij vrouwen in de leeftijd van 30 tot 35 jaar en loopt
daarna snel op.

5 Seks en miskraam

Er is geen bewijs dat een miskraam uitgelokt kan
worden door seksueel contact. Vrouwen en hun
partners kunnen hier een vraag over hebben [Mo-
scrop 2012].

6 Miskraam bij meerlingzwangerschap (niet
herzien)

Soms blijkt bij echoscopie dat er sprake is geweest
van een meerlingzwangerschap, waarbij een van
de foetussen in een miskraam resulteerde, en de
andere intact is gebleven. Dit kan vastgesteld wor-
den indien er naast de intacte zwangerschap
zwangerschapsweefsel van een tweede zwanger-
schap te zien is. De waarneming van alleen een
lege vruchtzak is onvoldoende bewijs voor een
tweede foetus; een retroamniotische ophoping
van bloed kan gemakkelijk voor een lege vruchtzak
aangezien worden. De constatering dat er sprake
is geweest van een meerlingzwangerschap heeft
geen verdere klinische consequenties [Sampson
1992, Sebire 1997].

7 Risicofactoren voor herhaalde miskramen

Ongeveer 1% van de vrouwen maakt drie miskra-
men door [NVOG 2007a, RCOG 2011]. Het risico op
een miskraam neemt toe met iedere miskraam [De
Braekeleer 1990]. Daarnaast is leeftijd een belang-
rijke risicofactor: het risico op een miskraam

neemt toe met de maternale leeftijd. Daaraan ge-
relateerd zijn chromosomale afwijkingen van de
foetus veelal de oorzaak van een miskraam.
Meestal betreft het afwijkingen die ontstaan in de
eicel vlak voor de bevruchting en betreft het geen
chromosomale afwijkingen van de ouders. Slechts
in 2 tot 6% blijkt er bijherhaalde miskramen sprake
van een chromosomale afwijking bij een van de
ouders [Franssen 2008, Franssen 2005]. Andere
risicofactoren voor een miskraam zijn het antifos-
folipidensyndroom (APS), erfelijke trombofiliefac-
toren en uterusanomalieén (vooral het uterussep-
tum). Het is onduidelijk wat de prevalentie van
deze factoren is. Leefstijlfactoren als overgewicht,
roken, koffie-, alcohol- en drugsgebruik spelen
waarschijnlijk een geringe rol bij het optreden van
herhaalde miskramen (zie de NHG-Standaard Pre-
conceptiezorg voor preconceptionele adviezen). Er
lijkt een associatie tussen miskraam en schild-
klierantistoffen: de prevalentie van schildklieraf-
wijkingen bij vrouwen met een herhaalde mis-
kraam is echter laag (1 tot 2%) [NVOG 2007a] en
schildklierafwijkingen komen niet vaker voor bij
vrouwen met een herhaalde miskraam dan in de
algemene populatie. Ook de eerder veronderstelde
associatie met hyperhomocystinaemie is ondui-
delijk.

Bij het merendeel van de paren zijn er geen risi-
cofactoren voor herhaalde miskramen aanwijs-
baar.

8 Beleid bij herhaalde miskramen

Chromosomaal onderzoek: in de tweede lijn wordt ka-
ryotypering van beide ouders aangeboden aan pa-
ren waarbij de vrouw jonger is dan 34 jaar na een
tweede miskraam. Bij vrouwen van 34 tot 39 jaar is
het aanbieden van karyotypering afhankelijk van
het aantal doorgemaakte miskramen en het voor-
komen van miskramen bij eerstegraadsfamiliele-
den. Voor karyotypering bij viouwen ouder dan 39
jaar, ongeacht het aantal doorgemaakte miskra-
men, bestaat geen indicatie gezien de hoge vooraf-
kans op chromosomale afwijkingen veroorzaakt
door de hoge maternale leeftijd [Jauniaux 2006,
NVOG 2007a]. Bij dragerschap van een chromo-
soomafwijking wordt verwezen naar de klinisch
geneticus om individuele kansen en mogelijkhe-
den van prenatale diagnostiek te bespreken. IVF
met pre-implantatie genetische diagnostiek (PGD)
is een behandelingsmogelijkheid. Paren met een
gebalanceerde chromosoomafwijking hebben ove-
rigens een relatief grote kans op een gezond kind
bij een volgende zwangerschap: ongeveer 60%, op-
lopend tot ruim 80% bij meerdere zwagerschappen
[Franssen 2006, NVOG 2007a]. Gezien de lage voor-
afkans op een kind met een chromosomale afwij-
king, zelfs indien bij een van beide ouders een
chromosomale afwijking is vastgesteld, gaat mo-
gelijk geadviseerd worden de indicatie voor karyo-
typering verder te beperken of karyotypering hele-
maal niet meer te verrichten bij herhaalde
miskramen [Van Leeuwen 2013]. Karyotypering
van embryo of foetus na de opgetreden miskraam
wordt in Nederland niet aanbevolen aangezien dit
weinig bijdraagt aan het achterhalen van de on-
derliggende factoren van een miskraam en boven-
dien geen therapeutische consequenties heeft
[Van Leeuwen 2013]. In Engeland en de VS wordt
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Tabel 3 Succeskans in de volgende zwangerschap naar maternale leeftijd en voorgeschiedenis bij

onverklaarde herhaalde miskramen [Brigham 1999, NVOG 20073]

maternale leeftijd

aantal eerdere miskramen

Gn 2 3 4 5

20 92 (86-98) 90 (83-97) 88 (79-96) 85 (74-96)
25 89 (82-95) 86 (79-93) 82 (75-91) 79 (68-90)
30 84 (77-90) 80 (74-86) 76 (69-83) 71 (61-81)
35 77 (69-85) 73 (66-80) 68 (60-75) 62 (51-74)
40 69 (57-82) 64 (52-76) 58 (45-71) 52 (37-67)
45 60 (41-79) 54 (35-72) 48 (29-67) 42 (22-62)

Kansen uitgedrukt als % met (95%-BlI).

karyotypering van het zwangerschapsweefsel uit-
gevoerd indien er sprake is van drie of meer mis-
kramen [RCOG 2011].

Bloedonderzoek: in de tweede lijn worden vrouwen
met herhaalde miskramen (3 of meer miskramen
bij een zwangerschapsduur < 10 weken of één- of
meermalen onverklaarde foetale sterfte > 10 we-
ken) onderzocht op lupus coagulans, anticardioli-
pine antistoffen, betaz-glycoproteine-antistoffen
(antifosfolipidensyndroom) [NVOG 2007b]. Indien
een test positiefis, dient die herhaald en bevestigd
te worden om de diagnose APS te kunnen stellen
[NVOG 2007b]. Behandeling met een lage dosis as-
pirine en profylactische dosis laagmoleculairge-
wichtheparine (LMWH) met als doel de zwanger-
schapsuitkomst te verbeteren, kan overwogen
worden. Diagnostiek naar erfelijke trombofilie en
antitrombotische behandeling wordt niet geadvi-
seerd, tenzij in onderzoeksverband. Evenmin is
routine-onderzoek naar de schildklierfunctie ge-
indiceerd. In onderzoekverband vinden eventueel
bepaling van antistoffen tegen thyreoperoxidase
en thyreoglobulinen plaats [Heineman 2012,
NVOG 2016].

Echoscopisch/hysteroscopisch onderzoek: bij herhaalde
miskraam zal in de tweede lijn echoscopisch en op
indicatie hysteroscopisch onderzoek plaatsvin-
den. Met name een uterusseptum is geassocieerd
met herhaalde miskraam. Septumresectie vindt
echter alleen in onderzoeksverband plaats [Heine-
man 2012, NVOG 2016].

Bij het merendeel van de paren wordt echter
geen risicofactor voor herhaalde miskramen vast-
gesteld [Van den Boogaard 2013]. Het is dan belang-
rijk de vrouw en haar partner te informeren over
de kans op een gunstig beloop van een volgende
zwangerschap [tabel 3].

Conclusie: het is van belang de vrouw goed te in-
formeren over de oorzaken van een miskraam en
te benadrukken dat ook na herhaald optreden van
een miskraam de kans groot is dat een volgende
zwangerschap resulteert in de geboorte van een
gezond kind. De huisarts speelt hierbij een cen-
trale rol. Bij het merendeel van de paren levert
aanvullende diagnostiek in de tweede lijn geen
risicofactor voor herhaalde miskramen. Na twee
vroege miskramen kan de vrouw (afhankelijk van
haar leeftijd), indien zij en haar partner dit wen-
sen na voorlichting over risicofactoren en de con-
sequenties, worden verwezen naar de gynaecoloog
voor diagnostiek. De huisarts zet zelf dus geen
chromosomaal onderzoek in.

9 Extra-uteriene graviditeit (EUG)

Achtergrond: vaginaal bloedverlies en/of buikpijn
tijdens de vroege zwangerschap kan veroorzaakt
worden door een extra-uteriene graviditeit (EUG).
Snelle herkenning en behandeling hiervan kun-
nen maternale morbiditeit (schade aan de tuba) en
mortaliteit (fatale intra-abdominale bloeding) re-
duceren. De incidentie van een EUG is in Neder-
land met 7 per 1000 geboorten echter laag [Mol
2010]. Vooral in de beginfase kunnen de sympto-
men van een EUG ook passen bij andere aandoe-
ningen. Het identificeren van risicofactoren voor
een EUG kan huisartsen helpen bij de tijdige her-
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kenning van een EUG. Een eerdere EUG, doorge-
maakte PID, aanwezigheid van een spiraal (vooral
een levonorgestrel bevattend spiraal, omdat pros-
tagenen de trilhaarfunctie in de tubae verminde-
ren), eerdere tubabuikchirurgie en behandeling
van infertiliteit zijn factoren die het risico op een
EUG vergroten. In een meta-analyse van 27
patiéntcontroleonderzoeken en 9 cohortonderzoe-
ken bleek dat een doorgemaakte PID, eerdere EUG
en eerdere tubachirurgie het risico op een EUG
vergrootte met een factor van respectievelijk 2,5,
8,3 en 21 [Ankum 1996]. Belangrijk is echter dat bij
50% van de patiénten met een EUG geen van de ge-
noemde risicofactoren aanwijsbaar is.

Viaagstelling: welke elementen uit anamnese en
lichamelijk onderzoek zijn in de huisartsenprak-
tijk voorspellend voor een EUG bij vrouwen met
vaginaal bloedverlies en/of buikpijn in het eerste
zwangerschapstrimester?

Beschrijving onderzoek: in een meta-analyse werden
diagnostische onderzoeken met betrekking tot een
EUG van 1965 tot december 2012 samengevat [Cro-
chet 2013]. Inclusiecriteria waren onder andere va-
ginaal bloedverlies of buikpijn in de vroege zwan-
gerschap, een minimumaantal van 100 patiénten
en een op alle patiénten toegepaste referentiestan-
daard (klinische follow-up of chirurgische beeld-
vorming). Exclusiecriteria waren onder andere re-
trospectieve opzet van het onderzoek en beperking
van het onderzoeksdomein (bijvoorbeeld focus op
een geruptureerde EUG). Een aanvullende search
naar diagnostische onderzoeken tot februari 2016
leverde geen aanvullende bruikbare onderzoeken
op.
Resultaten: in de meta-analyse werden 14 onder-
zoeken geincludeerd. Het totale aantal patiénten
bedroeg 12.101, van wie 982 met een EUG. In de 10
kwalitatief beste onderzoeken was de gepoolde
prevalentie van EUG 15%. Alle onderzoeken waren
uitgevoerd in de tweede lijn en hadden patiénten
met tekenen van een hypovolemische shock geéx-
cludeerd. De data werden, waar mogelijk, samen-
gevoegd in een meta-analyse en weergegeven als
positieve (LR+) en negatieve (LR-) likelihood ratio’s.
Meerdere anamnestische kenmerken, zoals pijn of
vaginaal bloedverlies, vergrootten het risico op een
EUG, maar slechts in geringe mate (LR+ < 1,5). Slin-
gerpijn bij lichamelijk onderzoek was sterker risi-
coverhogend (LR+ 4,9), evenals een palpabele zwel-
ling van een adnex (LR+ 2,4) en een bij palpatie
pijnlijk adnex (LR+ 1,9). De LR- van de genoemde
risicofactoren bedroeg respectievelijk 0,62, 0,94 en
0,57. Het meest voorspellend voor een EUG was een
bij transvaginale echoscopie vastgestelde zwelling
van een adnex in afwezigheid van een intra-ute-
riene graviditeit (LR+ 111; 95%-BI 12 tot 1028). Afwe-
zigheid van een adnexzwelling bij transvaginale
echoscopie verlaagde het risico op EUG sterk (LR-
0,12; 95%-BI 0,03 tot 0,55). De meta-analyse laat
echter niet zien wat de risicoverhoging is bij ge-
lijktijdige aanwezigheid van meerdere risicofacto-
ren uit voorgeschiedenis, anamnese en lichame-
lijk onderzoek.

Overweging: afgezien van de diagnostische waar-
de van een transvaginale echoscopie is de diag-
nostische waarde van anamnese en lichamelijk

onderzoek zeer beperkt. Zo zal de aanwezigheid
vansslingerpijn bij lichamelijk onderzoek het risico
op een EUG vergroten van ongeveer o,7 naar iets
meer dan 2%, terwijl afwezigheid hiervan het risi-
co verlaagt naar iets minder dan 0,5%. Anamnese
en lichamelijk onderzoek zijn de huisarts dus wei-
nig behulpzaam bij de risico-inschatting van een
EUG. Gezien de potentiéle gevolgen van een EUG
heeft de werkgroep de volgende aanbeveling ge-
formuleerd.

Aanbevelingen: indien een zwangerschap nog niet
met echoscopie intra-uterien is gelokaliseerd, be-
staat er bij vaginaal bloedverlies en een of meer-
dere aanwijzingen voldoende vermoeden van een
EUG om direct te verwijzen naar de gynaecoloog:

» buikpijn heviger en/of anders dan bij een voor de
vrouw gebruikelijke menstruatie;
risicofactoren voor het optreden van een EUG
(zie kader Vermoeden van een EUG in de hoofd-
tekst);

bij palpatie pijnlijke buik of tekenen van perito-
neale prikkeling of slingerpijn bij vaginaal tou-
cher;

tekenen van bedreigde circulatie (licht in het
hoofd’, collapsneiging, snelle pols, lage bloed-
druk).

10 Echoscopie bij extra-uteriene graviditeit
(EU)

De meest constante echoscopische bevinding bij
een EUG is een leeg cavum uteri. Deze bevinding is
echter weinig specifiek en kan ook passen bij de
volgende diagnoses: niet zwanger (positieve
zwangerschapstest?), status na een recente mis-
kraam (anamnese passend bij een doorgemaakte
miskraam met buikkramp, bloed- en weefselver-
lies, bij eerdere echoscopie een intra-uteriene
zwangerschap te zien?) of zwangerschap nog te
klein voor echoscopische detectie.

Voor de diagnostische waarde van echoscopi-
sche bevindingen voor het stellen van de diagnose
EUG, zoals aanwezigheid van een extra-uteriene
vruchtzak, een ectopische (adnex)massa, vrij vocht
in het cavum Douglasi of vrij vocht in het cavum
uteri, wordt verwezen naar de richtlijn van de Ne-
derlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaeco-
logie [NVOG 2001].

11 Zwangerschap bij onbekende lokalisatie

Soms is er sprake van een zwangerschap van onbe-
kende locatie (ZOL); een vrouw met een positieve
zwangerschapstest heeft bij transvaginale echo-
scopie (nog) geen zichtbare zwangerschap, intra-
of extra-uterien, dan wel afwijkingen die erg sug-
gestief zijn voor een EUG, zoals vrij vocht of een
adnexmassa. Bij een ZOL worden door de gynaeco-
loog aanvullend seriele hCG-bepalingen gedaan
om de trofoblastactiviteit in de tijd te bepalen.
Door het beloop van het serum-hCG kan een vitale
zwangerschap (IUG of EUG) worden onderscheiden
van een niet-vitale zwangerschap [NVOG 2001].

12 Behandeling EUG

Een tubaire EUG wordt afhankelijk van het stadi-
um expectatief (met vervolgen van hCG-waarden),
medicamenteus (met methotrexaat) of chirur-
gisch (de voorkeur heeft tubectomie, in sommige
gevallen tubotomie) behandeld [Mooij 2014, NVOG
2001].

13 Heterotope zwangerschap

De incidentie van een heterotope zwangerschap
(gelijktijdig zowel een intra- als extra-uteriene
zwangerschap) is 1 per 15.000 zwangere vrouwen,
maar veel frequenter bij vrouwen met een fertili-
teitsbehandeling, bij wie zowel meerlingen als
tubapathologie vaak voorkomen [NVOG 2001].

14 Cervixaandoeningen

De prevalentie van premaligne of maligne aan-
doeningen van de cervix is bij vrouwen in de
vruchtbare leeftijd zeer laag: 0,5 per 1000 vrouwen
in de leeftijd 25 tot 44 jaar per jaar [Nielen 2014].
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15 Molazwangerschap

Een molazwangerschap is een histologische diag-
nose, waarbij er hydropische villi en trofoblasthy-
perplasie met atypie gevonden worden. De inci-
dentie van molazwangerschappen is in Nederland
0,5 per 1000 zwangerschappen per jaar. Omdat
een mola door veelvuldig gebruik van echoscopie
tegenwoordig meestal reeds vroeg in de zwanger-
schap wordt vastgesteld, hoeven er geen sympto-
men, zoals vaginaal bloedverlies, aanwezig te zijn.
Echoscopisch wordt een beeld gezien van wisse-
lend grote transsoniteiten (echovrije zwarte gebie-
den) in tamelijk echorijk weefsel in het cavum
uteri, dat trilt bij kloppen op de buik van de vrouw
[NVOG 2010].

Later in de zwangerschap kunnen alle subjec-
tieve en objectieve zwangerschapskenmerken zich
voordoen, waarbij de subjectieve kenmerken in
verhevigde mate (hyperemesis gravidarum, mas-
topathie) aanwezig kunnen zijn als gevolg van de
excessieve hCG-concentraties in het bloed. Symp-
tomen passend bij (vroege) pre-eclampsie kunnen
zich eveneens voordoen. Voor het tijdperk van de
vroege echoscopie was vaginaal bloedverlies, later
soms gepaard gaand met het verlies van blaasjes,
een veelvoorkomend symptoom. De belangrijkste
therapie van een molazwangerschap bestaat uit
het zo snel en adequaat mogelijk uitvoeren van
een vacuiimcurettage [NVOG 2010].

16 Verwerking en nacontrole

Achtergrond: voor veel viouwen is een miskraam een
emotionele gebeurtenis enis er tijd nodig om dit te
verwerken. Meestal wordt daarom een nacontrole
aangeboden door de huisarts of verloskundig
hulpverlener die de miskraam begeleid heeft.

Vraagstelling: is een nacontrole voor het welbevin-
denvan vrouwen na een miskraam aan te bevelen?

Beschrijving onderzoeken: in een systematische re-
view van goede kwaliteit (AMSTAR 10/11) werd on-
derzocht wat de meest effectieve interventie was
ter verbetering van het welbevinden van vrouwen
na een miskraam [NICE 2012]. Zes RCT’s, een niet
gerandomiseerd interventie-onderzoek en een ob-
servationeel onderzoek werden geincludeerd. De
meeste vrouwen in deze onderzoeken hadden een-
malig een miskraam, bij twee onderzoeken ont-
braken gegevens hierover. Angst en depressie wa-
ren de belangrijkste uitkomstmaten. Deze werden
gemeten met verschillende meetinstrumenten
(Hospitality Anxiety and Depression Scale, Profile
of Mood States, Hamilton Rating Scale for Depres-
sion, Perinatal Grief Scale, Center for Epidemiolo-
gical Studies-Depression scale). Andere uitkomst-
maten waren kwalitatief van aard: de ervaren en
gewenste zorg. De interventies varieerden wat be-
treft type hulpverlener (verloskundige, huisarts,
gynaecoloog, verpleegkundige, psycholoog of psy-
chiater), de duur (een half uur tot een uur) en fre-
quentie (eenmalig tot een maximum van zes keer).
Pooling van gegevens was daardoor nauwelijk mo-
gelijk. De kwaliteit van bewijs varieerde van hoog
tot zeer laag (vanwege kans op vertekening, incon-
sistentie, indirect bewijs en onnauwkeurigheid).

Resultaten: een niet-gerandomiseerd interventie-
onderzoek (n = 104) toonde dat vrouwen na een
eenmalig consult met een psychologisch hulpver-
lener een statistisch significante lagere score had-
den op de Hospitality Anxiety and Depression
Scale (HADS), vergeleken met vrouwen zonder con-
sult (gemiddeld verschil was 1,9 punten; 95%-BI 3,2
tot 0,5). De gemiddelde scores waren overigens
laag (7 en 9), wat duidde op een niet tot nauwelijks
verhoogd niveau van angst of depressie.

Twee RCT’s en een niet-gerandomiseerd inter-
ventie-onderzoek (n = 22) toonden geen statistisch
significant verschil in angst- of depressiescores op
de HADS na een eenmalig consult met een psycho-
logisch hulpverlener vergeleken met geen consult.
De score werd bepaald na 7 weken, 10 weken, 3
maanden en 6 maanden. De gemiddelde scores
waren ook in deze onderzoeken laag tot zeer laag.

Een RCT (n = 83) toonde geen statistisch signifi-
cant verschil in score op de Profile of Mood States
na 3 consulten met een psychologisch hulpverle-
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ner (direct na curretage, na anderhalve week en na
11 weken) vergeleken met geen consult. De score
werd bepaald na 6 weken, 4 en 12 maanden na een
miskraam. De gemiddelde scores in deze RCT wa-
ren laag, wat duidde op weinig klachten van angst
en depressie.

Een RCT (n = 19) toonde geen statistisch signifi-
cant verschil in score voor depressie op de Hamil-
ton Rating Scale for Depression na maximaal 6
consulten met een psychiatrisch verpleegkundige
of psychotherapeut, vergeleken met gebruikelijke
zorg. Dit werd gemeten 9 weken na een miskraam.

Een RCT (n = 88) toonde geen statistisch signifi-
cant verschil in score van de Perinatal Crieve Scale
na een gestructureerde verloskundige nacontrole,
waarin expliciet aandacht werd besteed aan de
verwerking van miskraam, vergeleken met een ge-
bruikelijke nacontrole door verloskundigen. Dit
werd gemeten 4 maanden na een miskraam.

Een RCT (n = 341 paren) toonde een gunstig ef-
fect op de (depressie)score van de CES-D na een
consult van een uur met een verpleegkundige of
zelfzorg (een video met werkboeken) of de combi-
natie van consult en zelfzorg, vergeleken met geen
aanvullende zorg. Dit werd 3, 5 en 13 maanden na
een miskraam gemeten. Alleen het consult met
een verpleegkundige had een klinisch relevant ef-
fect.

In een observationeel onderzoek (n = 204 vrou-
wen) werd het effect van nacontrole door de gy-
naecoloog of huisarts vergeleken met geen nacon-
trole. Het tijdstip van nacontrole werd niet
beschreven. Een meerderheid (92%) van de vrouwen
gaf aan behoefte te hebben aan een nacontrole.
Aan een derde van de vrouwen (n = 61) werd daad-
werkelijk een nacontrole aangeboden; van deze
groep vrouwen kwam 85% op consult. De vrouwen
die geen behoefte aan emotionele begeleiding
hadden, scoorden statistisch significant lager op
de HADS. Ter verbetering van de zorg werd aange-
geven dat uitleg over de oorzaak van een mis-
kraam en een empathische houding belangrijk
zijn en dat curettage voor vrouwen geen ‘gewone’
chirurgische behandeling is.

Conclusie: in de meeste onderzoeken waren de ge-
meten niveaus van angst en depressie laag, binnen
de grenzen van normaal. Dit wijst erop dat vrou-
wen geen evidente angst en depressie ervaren na
een miskraam. De geringe aangetoonde verschil-
len tussen behandel- en controlegroepen waren
over het geheel genomen niet klinisch relevant. De
kwalitatieve uitkomsten geven enige richting aan
de door vrouwen gewenste nazorg.

Overwegingen: het bewijs voor een gunstig effect
van een nacontrole op het welbevinden na een
miskraam is beperkt. De werkgroep is van mening
dat het zinvol is een vrouw met haar partner altijd
een nacontrole aan te bieden na een miskraam om
eventuele vragen te bespreken en terug te komen
op de verwerking. Deze mening wordt onder-
steund door Freya, de patiéntenvereniging voor
vruchtbaarheidsproblematiek. De nacontrole ge-
beurt in principe door de zorgverlener die de mis-
kraam heeft begeleid. Afhankelijk van de voorkeur
van de vrouw kan deze nacontrole ook bij de huis-
arts plaatsvinden. Een goede en tijdige informa-
tieoverdracht van de verloskundige naar de huis-
arts is hierbij een voorwaarde.

De vrouw kan gewezen worden op het FIOM, een
organisatie die anno 2017 alleen nog in een aantal
grote steden begeleiding aanbiedt aan vrouwen
met een miskraam. Vrouwen die recidiverende
miskramen hebben doorgemaakt kunnen voor on-
dersteuning terecht bij Freya (www.freya.nl).

Onderzoek naar interventies (nacontrole, ge-
sprekken voor verwerking) bij vrouwen met een
eerdere depressie of angststoornis ontbreken. De
werkgroep meent dat bij deze vrouwen de nacon-
trole zo nodig gevolgd wordt door aanvullende be-
geleiding (zie NHG-Standaarden Depressie en
Angst).

Daarnaast kan bij een nacontrole worden nage-
gaan of er nog afscheiding is en of er inmiddels
een menstruatie heeft plaatsgevonden. Indien er
na vier tot zes weken geen menstruatie heeft
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plaatsgevonden, is het verrichten van een zwan-
gerschapstest aan te bevelen. Indien de test posi-
tief is, kan een verhoogd hCG veroorzaakt worden
door bijvoorbeeld restjes achtergebleven zwanger-
schapsweefsel, een nieuwe zwangerschap of (zel-
den) een molazwangerschap. Transvaginale echo-
scopie is dan aangewezen. Deze aanbeveling
berust op consensus binnen de werkgroep.

Tevens kunnen bij een actuele zwangerschaps-
wens preconceptionele-adviezen gegeven worden
(zie NHG-Standaard Preconceptiezorg).

Aanbevelingen

Bied elke vrouw en haar partner een nacontrole
aan, vier tot zes weken na de miskraam.
Vrouwen met een eerdere depressie of angst-
stoornis hebben mogelijk aanvullende begelei-
ding nodig.

Bied bij een nacontrole ruimte voor vragen en
kom terug op de verwerking van de miskraam.
Ga tevens na of er nog afscheiding is en of er in-
middels een menstruatie heeft plaatsgevonden.
Verricht een zwangerschapstest na minimaal
vier tot zes weken bij het wegblijven van de men-
struatie.

Verricht bij een positieve zwangerschapstest
transvaginale echoscopie.

Geef bij een actuele kinderwens preconceptio-
nele adviezen (zie de NHG-Standaard Preconcep-
tiezorg).

17 Beleving en etniciteit
Bij zorg voor migrantenvrouwen met een mis-
kraam kunnen de volgende factoren een rol spe-
len:
het grote belang van vruchtbaarheid;
onbekendheid met de oorzaken van een mis-
kraam - mogelijk wordt het gezien als straf of
gelinkt aan bepaald gedrag (van de vrouw);
vraag dus wat de vrouw en haar partner als oor-
zaak zien;

indien een genetische afwijking wordt overwo-

gen bij herhaalde miskramen:

- vaak s er sprake van een gebrek aan kennis en
vaker dan bij anderen is er wellicht geen wens
tot nader onderzoek. Vraag dit echter wel na;

- vraag consanguiniteit, hoewel dit slechts een
gering verhoogd risico geeft, na (huisartsenge-
netica.nl/consanguiniteit-en-kinderwens).

18 Speculumonderzoek
Achtergrond: over de diagnostische waarde van spe-
culumonderzoek bij vaginaal bloedverlies in het
eerste zwangerschapstrimester in aanvulling op
vaginaal toucher bestaat enige onduidelijkheid.

Vraagstelling: is speculumonderzoek in aanvul-
ling op vaginaal toucher aan te bevelen bij vrou-
wen met vaginaal bloedverlies in het eerste zwan-
gerschapstrimester?

Beschrijving onderzoeken: in drie prospectieve co-
hortonderzoeken werd onderzocht of het verrich-
ten van speculumonderzoek voorafgaand aan
transvaginale echoscopie effect had op de diagno-
se en het beleid bij zwangere vrouwen met vagi-
naal bloedverlies (zwangerschapsduur variérend
van < 14 weken tot 20 weken of niet beschreven). De
onderzoeken werd uitgevoerd in de tweede lijn
[Bora 2014, Hoey 2004, Mol 1999]. Bij een onderzoek
[Mol 1999] bestond de patiéntengroep uit zwange-
re vrouwen, bij wie een vermoeden van een EUG
was op basis van pijn, bloedverlies en/of aanwezige
risicofactoren.

Resultaten: in het eerste cohortonderzoek werd bij
106/221 zwangere vrouwen (zwangerschapsduur <
14 weken) met vaginaal bloedverlies echoscopisch
een intacte zwangerschap vastgesteld [Bora 2014].
Bij 25/221 (11%) vrouwen werd bij speculumonder-
zoek een ectropion gezien; bij 20/25 was de zwan-
gerschap intact, de overige 5 hadden een mis-
kraam. Bij 5/221 vrouwen werd een cervixpoliep
gezien, allen hadden een intacte zwangerschap.
Bij 11/221 (5%) vrouwen werd een open portio ge-
zien; allen hadden een (incomplete) miskraam.

In het tweede cohortonderzoek werd bij 10/236
zwangere vrouwen (4%) met een zwangerschaps-
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duur < 20 weken de diagnose op basis van anam-
nese en vaginaal toucher gewijzigd na speculum-
onderzoek [Hoey 2004]. Bij 7 van deze 10 werd de
diagnose ‘dreigende miskraam’ veranderd in ‘mis-
kraam’ bij het zien van een open portio. Bij 1 van
deze 10 werd de diagnose ‘onzekere diagnose’ ver-
anderd in ‘miskraam’, bij de overige twee werd de
diagnose ‘miskraam’ veranderd in ‘dreigende mis-
kraam'. Bij 3/236 zwangere vrouwen (1%) werd na
het speculumonderzoek het vervolgbeleid aange-
past. Zij werden alle drie direct naar de gynaeco-
loog verwezen in plaats van transvaginale echo-
scopie te ondergaan. Bij twee van hen omdat er bij
speculumonderzoek zwangerschapsweefsel werd
gezien, een op eigen verzoek.

In het derde cohortonderzoek werd bij 382 vrou-
wen achtereenvolgens vaginaal toucher, speculu-
monderzoek en transvaginale echografie verricht
[Mol1999]. Er hadden 43/382 vrouwen (11%) een mis-
kraam, 116/382 (30%) een EUG. Bjj in totaal 179/382
vrouwen was het speculumonderzoek normaal;
10/179 vrouwen (6%) hadden een miskraam. Bij
8/382 vrouwen (2%) werd zwangerschapsweefsel
gezien bij speculumonderzoek; 7/8 hadden een
miskraam, 1/8 hadden een EUG.

Conclusie: er is nauwelijks onderzoek gedaan naar
de diagnostische waarde van speculumonderzoek
bij zwangere vrouwen met bloedverlies in het eer-
ste trimester. Onderzoek uitgevoerd in de eerste
lijn werd niet gevonden. Een open portio met
zwangerschapsweefsel wordt weinig frequent ge-
zien, maar maakt een miskraam (vrijwel) zeker.
Overige bevindingen (normaal beeld, bloedverlies,
aanwezigheid van een ectropion of cervixpoliep)
geven geen uitsluitsel over de diagnose miskraam
of EUG.

Overwegingen: de werkgroep is van mening dat
speculumonderzoek weinig bijdraagt aan diag-
nose en beleid bij zwangere vrouwen met vaginaal
bloedverlies in het eerste trimester. De anamnese
en in aanvulling de bevindingen bij palpatie van
de buik en vaginaal toucher zijn bepalend voor het
beleid. De huisarts kan wel een beeld krijgen van
de mate van actueel bloedverlies, het openstaan
van de portio en de aanwezigheid van zwanger-
schapsweefsel. Deze factoren kunnen ook met va-
ginaal toucher worden beoordeeld. Voor het vast-
stellen van een miskraam is echoscopisch
onderzoek bepalend. Bij een toename van pijn-
klachten bij een miskraam vindt de werkgroep het
op basis van ervaring wel zinvol speculumonder-
zoek te verrichten: soms worden deze klachten
veroorzaakt door een weefselprop die in de cervix
zichtbaar is. Bij contactbloedingen dient ook spe-
culumonderzoek verricht te worden (zie NHG-
Standaard Vaginaal bloedverlies). Bevindingen bij
speculumonderzoek sluiten evenmin een EUG uit.

Aanbevelingen

Speculumonderzoek heeft prognostisch voor het
stellen van de diagnose miskraam of EUG nau-
welijks toegevoegde waarde indien vaginaal
toucher is verricht en kan daarom achterwege
gelaten worden.

Verricht speculumonderzoek bij een toename
van pijnklachten bij een miskraam.

Verricht ook speculumonderzoek bij contact-
bloedingen (zie ook de NHG-Standaarden Vagi-
naal bloedverlies en Het soa-consult).

19 Opvangen zwangerschapsweefsel (niet her-
zien)
Zwangerschapsweefsel kan het beste in een bakje
water worden bekeken en betast, waarbij beoor-
deeld kan worden of het bloedstolsels, decidua-
weefsel (meestal flarden, vanbuiten ruw en van-
binnen glad; in een enkel geval een compleet
afgietsel van het cavum uteri) of een vruchtzak
(een blaasje, bezet met pluizige chorionvlokken)
betreft. Doorgaans is er geen foetus aanwezig of
herkenbaar; wel vindt men nogal eens een prak-
tisch lege vruchtzak.

In de zeldzame gevallen dat de deciduamantel
in toto wordt uitgedreven - waarin soms de
vruchtzak is te herkennen - is de miskraam com-
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pleet en mag worden verwacht dat het bloedverlies
binnen een dag voorbij is. In de meeste gevallen is
niet met zekerheid vast te stellen of de miskraam
compleet is. Ook het vinden van de vruchtzak is
geen criterium (daarna kunnen nog deciduaflar-
den volgen), al betekent het aantreffen van de
vruchtzak uiteraard wel de definitieve bevestiging
van de miskraam. Omgekeerd zegt het weinig als
men geen vruchtzak aantreft: deze kan zeer klein
zijn of om een andere reden aan de aandacht zijn
ontsnapt.

Conclusie: alleen bij het vinden van een complete
deciduamantel kan geconcludeerd worden dat de
miskraam compleet is. Onderzoek van zwanger-
schapsweefsel levert in de overige gevallen meest-
al weinig informatie op; de vrouw hoeft ze dan ook
niet te bewaren.

20 Zwangerschapstest

Met een zwangerschapstest worden fragmenten
van het beta-humaan choriongonadotrofine (beta-
hCG) in de urine bepaald [Montagnana 2011]. Het
hCGwordt vanafzes tot acht dagen na de conceptie
aangemaakt, aanvankelijk door het embryo en la-
ter door de placenta. De spiegel stijgt snel in de
eerste weken van de zwangerschap en bereikt na
zeven tot tien weken van de zwangerschap een
piek [Chard 1992]. In het bloed (serum) stijgt de
hCG-concentratie tot 100.000-200.000 E/l in de
negende a tiende week en daalt dan weer tot
10.000-20.000 E/l. De halfwaardetijd van hCG is
ongeveer twee dagen.

Zwangerschapstesten zijn gebaseerd op im-
munoassay met antistoffen en hebben een afkap-
punt van 25 tot 50 units/liter in urine. Op de ver-
wachte menstruatiedatum is bij zwangerschap bij
98%van de vrouwen de test positief[Chard 1992]. De
specifieke immunoassays van de verschillende
(vrij verkrijgbare) merken zwangerschapstesten
variéren en daarmee kunnen de sensitiviteit en
specificiteit wat verschillen.

De meest voorkomende oorzaak van een fout-
negatieve zwangerschapstest is een te vroege be-
paling in de zwangerschap, een andere oorzaak is
sterk verdunde urine. Een fout-negatieve test
wordt casuistisch beschreven bij een extra-uterie-
ne zwangerschap als gevolg van (te) lage hCG-pro-
ductie en als gevolg van oververzadiging van de
immunoassay bij hoge productie van hCG-varian-
ten, zoals bijvoorbeeld bij een molazwangerschap.
De Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Cy-
naecologie stelt in haar richtlijn dat in de praktijk
bij vrouwen in de reproductieve levensfase met
klachten van aanhoudend vaginaal bloedverlies al
danniet in combinatie met buikpijn een zwanger-
schapstest (met een drempelwaarde van 50 I1U/])
geindiceerd is om geen EUG’s te missen, c.q. be-
trouwbaar uit te sluiten [NVOG 2001]. Bloed in de
urine kan een fout-positieve uitslag geven [Monta-
gnana 2011].

Een zwangerschapstest is bij zwangere vrouwen
met vaginaal bloedverlies niet bruikbaar om te
differentiéren tussen een intacte zwangerschap,
miskraam of EUG. Afhankelijk van de zwanger-
schapsduur en daarmee samenhangend de hoogte
van het hCG, duurt het enkele weken voordat een
zwangerschapstest na een complete miskraam
negatief wordt [NICE 2012].

De hCG-spiegel kan ook (kwantitatief) in bloed
(serum) worden bepaald en wordt in de tweede lijn
onder andere bij een EUG gebruikt om de behande-
ling te bepalen [NVOG 2001].

De termijn waarop een zwangerschapstest na
een complete miskraam negatief wordt, hangt af
van de zwangerschapsduur. Praktisch kan een
termijn van vier tot zes weken worden aangehou-
den (deze aanbeveling berust op consensus in de
werkgroep).

Aanbevelingen

« Verricht een zwangerschapstest bij onzekerheid
over het bestaan van een zwangerschap.

« Een negatieve zwangerschapstest sluit een EUG
uit bij een vrouw met vaginaal bloedverlies en/of
buikpijn.

* Bespreek dat een zwangerschapstest enkele we-
ken positief kan blijven, omdat het hCG geleide-
lijk daalt.

21 Antiresus(D)-immunoglobuline

De Prenatale Screening Infectieziekten en Erytro-
cytenimmunisatie (PSIE) is een landelijk preven-
tieprogramma dat aan alle vrouwen vanaf de
achtste week van de zwangerschap een bloedon-
derzoek aanbiedt (zie de NHG-Standaard Zwan-
gerschap en kraamperiode). Het bloed van zwan-
gere vrouwen wordt onder andere onderzocht op
resusfactor. Ongeveer 14% van de zwangere vrou-
wen is resus(D)-negatief [RIVM 2016).

In een systematische review van goede kwaliteit
werd de effectiviteit van toediening en de dosering
van antiresus(D)-immunoglobuline onderzocht
bij vrouwen met een miskraam in het eerste tri-
mester van de zwangerschap of EUG [NICE 2012]. In
totaal werden 11 onderzoeken geincludeerd. De
kwaliteit van bewijs was laag tot zeer laag, alle on-
derzoeken waren gepubliceerd in 1980 of eerder.
De incidentie van sensibilisatie bij het achterwege
laten van profylaxe varieerde van 2 tot 20%. Er werd
geenverschil in effect aangetoond tussen doserin-
gen variérend van 50 tot 300 microgram.

In het landelijk Draaiboek prenatale screening
[RIVM 2016] voor verloskundige hulpverleners is
het advies 375 IE antiresus(D)-immunoglobuline
toe te dienen na curettage (ongeacht zwanger-
schapsduur) en na een miskraam bij een zwanger-
schapsduur langer dan 10 weken. De toediening,
dosis, datum en reden dienen te worden aange-
meld aan RIVM-DVP met het toedieningsformu-
lier.

De onderbouwing voor de toediening en dose-
ring van antiresus(D)-profylaxe is beperkt. De
werkgroep volgt het landelijk Draaiboek prenatale
screening [RIVM 2016).

Aanbevelingen

Dien 375 IE antiresus(D)-immunoglobuline toe
aan vrouwen die resus(D)-negatief zijn na curet-
tage (ongeacht zwangerschapsduur) en na een
miskraam bij een zwangerschapsduur langer
dan 10 weken. Toediening dient bij voorkeur
binnen 48 tot 72 uur plaats te vinden.

Meld toediening, dosis, datum en reden aan
RIVM-DVP met het toedieningsformulier (for-
mulier downloaden via www.draaiboekpsie.nl).

22 Berekening zwangerschapsduur

De zwangerschapsduur wordt met behulp van de
datum van de eerste dag van de laatste menstrua-
tie ingeschat. De bepaling van de uitgerekende
datum gebeurt aan de hand van een eerstetrimes-
terecho (zie NHG-Standaard Zwangerschap en
kraamperiode).

23 Echoscopie

Achtergrond: met echoscopie kan worden vastge-
steld of een zwangerschap al dan niet intact is bjj
vaginaal bloedverlies in het eerste zwangerschap-
strimester.

Viaagstelling:  bij welke zwangerschapsduur,
kruin-stuitlengte of grootte van de vruchtzak kan
aan- of afwezigheid van hartactie definitief wor-
den vastgesteld?

Voor het beantwoorden van deze vraag werd de
NICE-richtlijn ‘Ectopic pregnancy and miscarria-
ge’ gebruikt [NICE 2012].

Beschrijving onderzoeken:een systematische review
van goede kwaliteit (AMSTAR 10/11) onderzocht de
echoscopische afkapwaarden, waarbij een intacte
zwangerschap definitief kon worden bevestigd en
een niet-vitale zwangerschap definitief kon wor-
den vastgesteld [NICE 2012|.

Er werden in totaal vijftien onderzoeken (zwan-
gere vrouwen met pijn en/of bloedverlies in het
eerste trimester) geincludeerd, waarvan negen
prospectief observationeel en zes retrospectief van
opzet. Alle onderzoeken evalueerden transvagi-
nale echoscopie voor het zichtbaar maken van foe-
tale hartactie bij intra-uteriene zwangerschap-
pen, afthankelijk van 1) de kruin-stuitlengte, 2) de
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grootte van de vruchtzak of 3) de zwangerschaps-
duur. In twee onderzoeken werd transvaginale
echoscopie vergeleken met transabdominale
echoscopie.

Resultaten: kruin-stuitlengte. Eén onderzoek (272
zwangere vrouwen, hoge kwaliteit van bewijs)
toonde dat hartactie zichtbaar was bij alle foetus-
sen vanaf een kruin-stuitlengte van 3 mm. In een
ander onderzoek (175 zwangere vrouwen, hoge
kwaliteit van bewijs) werd aangetoond dat hartac-
tie zichtbaar was bij alle foetussen vanaf s mm en
vanaf 9 mm met transabdominale echoscopie.
Drie onderzoeken (totaal 1728 zwangere vrouwen,
matige kwaliteit van bewijs) toonden aan dat
hartactie in alle foetussen zichtbaar was bij een
kruin-stuitlengte van respectievelijk 6, 5 en 3,5
mm. Drie onderzoeken (totaal 346 zwangere vrou-
wen, lage kwaliteit van bewijs) toonden dat dit
zichtbaar was bij een kruin-stuitlengte van res-
pectievelijk 4 mm (2 onderzoeken) en 5,3 mm.

Grootte van de vruchtzak. Een onderzoek (354 zwan-
gere vrouwen, hoge kwaliteit van bewijs) toonde
dat hartactie bij alle foetussen zichtbaar was bij
een chorionholte diameter van 18,3 mm. Een ander
onderzoek (881 zwangere vrouwen, matige kwali-
teit van bewijs) toonde dat de levensvatbaarheid
van een foetus correct kon worden bepaald bij een
vruchtzak van 21 mm. Een ander onderzoek (53
zwangere vrouwen, matige kwaliteit van bewijs)
toonde dat hartactie zichtbaar was bij alle levens-
vatbare foetussen met een vruchtzak met een dia-
meter > 9 mm. Twee onderzoeken (392 zwangere
vrouwen, een lage kwaliteit van bewijs) toonden
hartactie bij een vruchtzak van minimaal 13 mm
en >12 mm. Drie onderzoeken (totaal 137 zwangere
vrouwen, zeer lage kwaliteit van bewijs) toonden
dat hartactie zichtbaar was bij een vruchtzak van
minimaal 16 mm, bij 99% van de foetussen met een
vruchtzak van minimaal 19 mm of > 18 mm.

Zwangerschapsduur. Een onderzoek (252 zwangere
vrouwen, hoge kwaliteit van bewijs) toonde dat
hartactie zichtbaar was bij alle foetussen bij een
geschatte zwangerschapsduur (op basis van de
laatste menstruatie) van tenminste 46 dagen. Een
ander onderzoek (53 zwangere vrouwen, matige
kwaliteit van bewijs) toonde dit bij een zwanger-
schapsduur van 40 dagen. Drie onderzoeken (to-
taal 178 zwangere vrouwen, zeer lage kwaliteit van
bewijs) toonden dat bij 99% van de foetussen hart-
actie zichtbaar was bij een geschatte zwanger-
schapsduur van minimaal respectievelijk 45,5 da-
gen, 43 dagen en 35 dagen.

Conclusie: op basis van de onderzoeken werden de
afkappunten door de auteurs voor het bepalen van
een intacte of een niet-vitale zwangerschap con-
servatief vastgesteld bij een kruin-stuitlengte > 7
mm of vruchtzak > 25 mm en aan- of afwezige foe-
tale hartactie. Vanaf een zwangerschapsduur van
ongeveer zes weken kan foetale hartactie worden
vastgesteld. Beoordeling van aan- of afwezigheid
van foetale hartactie op basis van alleen de ge-
schatte zwangerschapsduur was minder (onvol-
doende) betrouwbaar.

Overwegingen: het al dan niet intact zijn van een
zwangerschap wordt echoscopisch vastgesteld. De
zwangerschapsduur is op basis van de anamnese
niet exact te bepalen vanwege variatie in cyclus-
duur en in groeisnelheid van de foetus. De aanwe-
zigheid van hartactie wordt bij voorkeur bepaald
nameting van de kruin-stuitlengte of de diameter
van de vruchtzak en niet meer alleen op basis van
de anamnestisch geschatte zwangerschapsduur
(zie ook de NHG-Standaard Zwangerschap en
kraamperiode). Transvaginale echoscopie heeft
een grotere accuratesse dan abdominale echosco-
pie en wordt daarom aanbevolen. De werkgroep is
van mening dat als abdominale echoscopie gezien
de geschatte zwangerschapsduur mogelijk is (> 8
weken), er geen bezwaar tegen bestaat. Bij te ge-
ringe afmetingen van de kruin-stuitlengte (< 7
mm) of de vruchtzak (< 25 mm) moet de echoscopie
worden herhaald om een definitieve uitspraak te
kunnen doen over het intact zijn van de zwanger-
schap. De termijn van herhaling van echoscopie
zal doorgaans door de echoscopist worden be-
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paald.

Aanbevelingen

Hetal dannietintact zijn van een zwangerschap
wordt echoscopisch vastgesteld.

De aanwezigheid van hartactie wordt bij voor-
keur gerelateerd aan de kruin-stuitlengte of de
diameter van de vruchtzak en niet op de ge-
schatte zwangerschapsduur.

Transvaginale echoscopie heeft de voorkeur
vanwege de grotere betrouwbaarheid. Abdomi-
nale echoscopie kan eventueel gebruikt worden
bij een geschatte zwangerschapsduur > 8 weken.
Bij te geringe afmetingen van de kruin-stuit-
lengte (< 7 mm) of de vruchtzak (< 25 mm) wordt
de echoscopie herhaald om een definitieve uit-
spraak te kunnen doen over het intact zijn van
de zwangerschap.

Aan alle zwangere vrouwen met bloedverlies en
een anamnestisch geschatte zwangerschaps-
duurvanaf ongeveer zes weken wordt transvagi-
nale echoscopie aangeboden. In overleg met de
vrouw kan besloten worden te wachten met
echoscopie tot de termijnecho (echoscopie tus-
sen 10 en 12 weken).

Bij een geschatte zwangerschapsduur minder
dan 6 weken biedt echoscopie onvoldoende ze-
kerheid voor inschatting van het intact zijn van
de zwangerschap. Het spontane beloop kan wor-
den afgewacht of spreek een controle af.

Verwijs de vrouw bij een vermoeden van een EUG
direct naar de gynaecoloog, zonder eerst in ei-
gen beheer echoscopie aan te vragen.

24 Logistiek echoscopie
De werkgroep meent dat echoscopie bij voorkeur
op korte termijn (enkele werkdagen) dient plaats te
vinden. Factoren die meewegen bij de termijn zijn
bijvoorbeeld het beloop van het bloedverlies, de on-
gerustheid van de vrouw of een eerdere miskraam.
De werkgroep vindt dat de uitslag van de echo-
scopie en het verdere beleid, afthankelijk van de
uitslag van echoscopie (intacte zwangerschap of
miskraam), tijdens een vervolgconsult dient te
worden besproken.

25 Doptone (ongewijzigd, geen nieuwe evidence)
Een deel van de - verloskundig actieve - huisart-
sen beschikt over een doptone. Er is geen onder-
zoek bekend naar de positief en negatief voorspel-
lende waarde van de doptone voor de prognose van
de zwangerschap. Een overzichtsartikel over de
auscultatie van foetale harttonen stelt dat deze
vanaf twaalf weken met een doptone beluisterd
kunnen worden. Het niet horen van foetale hart-
tonen bij een zwangerschapsduur van twaalf we-
ken (ook zonder dat er sprake is van vaginaal
bloedverlies) geeft een fors verhoogde kans op
vruchtdood en verdient bevestiging met echosco-
pie. Aangenomen kan worden dat het aantreffen
van foetale hartactie met een doptone wijst op een
intacte zwangerschap en op een vergelijkbaar
gunstige prognose als het vinden van hartactie bij
echoscopie. Indien er geen harttonen gehoord
worden, is echoscopie aangewezen [Nijhuis 1999,
NVOG 2003].

26 Werk

Zie www.nvab-online.nl/richtlijnen/richtlijnen-
NVAB/richtlijn-Zwangerschap-postpartumperio-
de-en-werk. Deze richtlijn is anno 2016 in herzie-
ning.

27 Hevig bloedverlies (ongewijzigd, geen nieuwe
evidence)

De hoeveelheid bloedverlies is moeilijk te kwanti-
ficeren. Kortdurend hevig bloedverlies is normaal
wanneer het zwangerschapsweefsel wordt uitge-
dreven. Daarna moet de hoeveelheid bloedverlies
echter fors verminderen. Is dit niet het geval, dan
is er reden voor verwijzing.

28 Zwangerschap na miskraam (niet herzien)

Een retrospectief onderzoek (n = 272) naar het be-
loop van zwangerschappen aansluitend op een
miskraam, laat zien dat deze zwangerschappen
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een even grote kans op een ongecompliceerd be-
loop hebben als zwangerschappen na enkele
maanden. Afwachten van een menstruatie in ver-
band met termijnbepaling is niet noodzakelijk.
Een prospectief onderzoek bij vrouwen die een
miskraam hadden doorgemaakt (n = 227) laat zien
dat een nieuwe zwangerschap (op een moment dat
de vrouw daaraan toe is) de gevoelens van rouw
vermindert [Cuisinier 1996, Wyss 1994].

29 Miskraam bij meerlingzwangerschap (niet
herzien)

Soms blijkt bij echoscopie dat er sprake is geweest
van een meerlingzwangerschap waarbij een van
de foetussen in een miskraam resulteerde, en de
andere intact is gebleven. Dit kan vastgesteld wor-
den indien er naast de intacte zwangerschap
zwangerschapsweefsel van een tweede zwanger-
schap te zien is. De waarneming van alleen een
lege vruchtzak is onvoldoende bewijs voor een
tweede foetus; een retroamniotische ophoping
vanbloed kan gemakkelijk voor een lege vruchtzak
aangezien worden. De constatering dat er sprake
is geweest van een meerlingzwangerschap heeft
geen verdere klinische consequenties [Sampson
1992, Sebire 1997].

30 Medicamenteuze behandeling in de eerste
lijn

Aangezien de evidence over medicamenteuze be-
handeling van miskraam beperkt is en er anno
2016 nog geen landelijke richtlijn voor (medica-
menteuze) behandeling van miskraam in de twee-
de lijn bestaat, meent de werkgroep dat het te
vroeg is om in de standaard aanbevelingen te doen
over medicamenteuze behandeling van miskraam
in de eerste lijn.

31 Afwachtend beleid of behandeling bij een
niet-vitale zwangerschap
Achtergrond: indien na echoscopisch onderzoek een
niet-vitale zwangerschap is vastgesteld, zijn er de
volgende behandelmogelijkheden: afwachtend
beleid of behandeling in de tweede lijn (medica-
menteuze behandeling of curettage). Anno 2016
bestaat er geen richtlijn van de Nederlandse Ver-
eniging voor Obstetrie en Gynaecologie voor de
keuze van het beleid en variéren de behandelpro-
tocollen lokaal en regionaal [Verschoor, 2014].
Uitgangsvraag: is afwachtend beleid te prefereren
boven behandeling in de tweede lijn (medicamen-
teus of curettage) bij vrouwen met een niet-vitale
zwangerschap?

Cruciale uitkomstmaten:

effectiviteit: complete miskraam (na één tot
maximaal zes weken);

complicaties en bijwerkingen (spoedinterventie
noodzakelijk, bloedtransfusie, infectie, lange-
termijneffecten, hoeveelheid en duur van het
bloedverlies, pijn, kwaliteit van leven, tijd tot
hervatten dagelijkse bezigheden, werkverzuim).
Deze uitkomstmaten werden vastgesteld door de
werkgroep. Het patiéntenperspectief is door de
werkgroep meegewogen op basis van literatuur-
onderzoek [Wallace 2010].

Bij de beantwoording van deze uitgangsvraag is
gebruikgemaakt van een systematische review
[NICE 2012] en een Cochrane-review [Nanda 2012].
Het NHG heeft een aanvullende search uitgevoerd
tot februari 2016.

Beschrijving onderzoeken
In de systematische review werden de effectiviteit
en bijwerkingen van medicamenteuze behande-
ling vergeleken placebo bij vrouwen met een niet-
vitale zwangerschap. In 4 RCT’s (n totaal = 349
vrouwen, zwangerschapsduur korter dan 13 we-
ken) werd misoprostol (vaginale toediening, dose-
ring variérend 400 tot 800 microgram, zo nodig
herhaald na 24 uur) vergeleken met placebo [NICE
2012].

In de Cochrane-review werd curettage (vacuiim-
aspiratie of dilatatie van de cervix en curettage)
vergeleken met afwachtend beleid bij vrouwen
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met niet-vitale zwangerschap en incomplete mis-
kraam (7 RCT’s, totaal 1928 vrouwen met een
zwangerschapsduur korter dan 14 weken) [Nanda
2012]. Alle onderzoeken in deze twee reviews wer-
den uitgevoerd in de tweede lijn.

In de aanvullende search werden twee RCT’s ge-
vonden waarin afwachtend beleid werd vergele-
ken met curettage bij viouwen met een niet-vitale
zwangerschap (360 respectievelijk 234 vrouwen)
[Nadarajah, 2014; Al-Ma'ani, 2014]. De resultaten
van deze RCT’s kwamen grotendeels overeen met
die uit de Cochrane-review uit 2012 en worden niet
apart besproken.

Daarnaast vonden we een meta-analyse waarin
het risico op vroeggeboorte na curettage werd on-
derzocht [Lemmers 2016] en een meta-analyse
waarin het risico op verklevingen in de uterus na
miskraam werd onderzocht [Hooker 2014].

Kwaliteit van bewijs: de kwaliteit van bewijs voor de
verschillende uitkomstmaten varieerde van matig
tot zeer laag. In veel gevallen was er sprake kans op
vertekening, inconsistentie en/of onnauwkeurig-
heid.

Effectiviteit
Medicamenteuze behandeling versus placebo: behande-
ling met 400 microgram misoprostol resulteerde
bij 76% van de vrouwen na een week in een com-
plete miskraam, vergeleken met 42% met placebo (2
RCT’s, n = 180, RR 2,1; 95%-BI 1,0 tot 4,5). Bij behan-
deling met 600 microgram misoprostol was dit na
een week respectievelijk 87% en 29% (1 RCT, n = 83,
RR 3,0; 95%-BI 1,8 tot 5,0). Bij 800 microgram mis-
oprostol had 80% een complete miskraam (24 uur
tot 4 weken na toediening), vergeleken met 14% bij
placebo (2 RCT’s, n = 86, RR 6,0; 95%-BI 2,6 tot 12,0).
Curettage versus afwachtend beleid: bij curettage was
het percentage niet-complete miskraam na 2 we-
ken gemiddeld 8% (46/587), bij afwachtend beleid
varieerde dit van 14 tot 36% (gemiddeld 29%
[198/676])). Dit verschil was statistisch significant (4
RCT’s, n = 1263, RR 4,0; 95%-BIl 2,9 tot 5,4).

Complicaties en bijwerkingen
Medicamenteuze behandeling versus placebo:
De aantallen noodzakelijke spoedinterventies of
bloedtransfusies werden niet beschreven. Er wa-
ren te weinig gegevens over infectie en PID voor
een betrouwbare vergelijking tussen medicamen-
teus beleid versus placebo (2 RCT'’s totaal 230 vrou-
wen, in de medicamenteuze groep 3 infecties [RR
6,8; 95%-BI 0,4 tot 128] en 1 PID [RR 3,0; 95%-BI 0,1
tot 72]). De duur van het bloedverlies verschilde
niet significant tussen beide groepen (gemiddeld
verschil 0,8 dag meer bij medicamenteuze behan-
deling; 95%-Bl 1 dag minder tot 2,5 meer). Er waren
weinig en inconsistente gegeven over pijn (3 RCT’s,
totaal 262 vrouwen). Over de kwaliteit van leven,
het hervatten van dagelijkse bezigheden of de
duur van het ziekteverzuim waren geen gegevens.
Curettage versus afwachtend beleid: er waren geen
gegevens over ernstige complicaties voor de verge-
lijking curettage versus afwachtend beleid. Het
totaal aantal noodzakelijke bloedtransfusies was
significant meer bij afwachtend beleid (9/623, 1,4%)
dan bij curettage (0/582; RR 6,5; 1,2 tot 34,4). De
aantallen infecties in de onderbuik < 8 weken na
behandeling verschilden niet significant tussen
curettage en afwachtend beleid (25/709 [3,5%] ver-
sus 18/805 [2,2%]; RR 0,6; 95%-BI 0,4 tot 1,1).De medi-
ane duur van het bloedverlies bedroeg 2 tot 13 da-
gen bij curettage en 4 tot 17 dagen bij afwachtend
beleid en verschilde daarmee niet significant tus-
sen beide groepen. Het gemiddelde aantal dagen
met pijn verschilde evenmin significant (1 RCT, 155
vrouwen, gemiddeld verschil 0,2 [-0.3 tot 0,7]). Ook
het gemiddeld aantal dagen met pijn verschilde
niet (1,7 bij curettage en 1,9 bij afwachtend beleid).
Er waren te weinig gegevens over kwaliteit van le-
ven en terugkeer naar dagelijkse bezigheden om
een betrouwbare vergelijking tussen beide behan-
delopties te kunnen maken. Duur van ziektever-
zuim verschilde niet statistisch significant (1 RCT,
150 vrouwen, bij curettage gemiddeld 2,8 dagen, bij
afwachtend beleid 2,5 dagen, gemiddeld verschil
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-0,2[95%-BI -1,5 tot 1,2 dagen)).

Uit een recente meta-analyse bleek dat curetta-
ge (met dilatatie van de cervix) een gering maar
statistisch significant hoger risico geeft op vroeg-
geboorte bij een volgende zwangerschap vergele-
ken met vrouwen die geen curettage hadden on-
dergaan (5.047/75.067 [6,7%| bij vrouwen met
curettage [en dilatatie van de cervix] in de voorge-
schiedenis, 83.889/1.765.787 [4,6%] bij vrouwen zon-
der curettage; OR 1,3; 95%-BI 1,2 tot 1,4). [Lemmers
2016). Uit een andere meta-analyse bleek een ver-
hoogd risico op intra-uteriene verklevingen: bij
vrouwen met een miskraam, die waren behandeld
(het merendeel met curettage met dilatatie van de
cervix), varieerde het met hysteroscopie vastge-
stelde percentage verklevingen tussen 3 en 38%,
met een gepoolde prevalentie van 19% (95%-BI 13 tot
28%). Bij meer dan een curettage was het risico ho-
ger vergeleken met eenmalige curettage (OR 2,1;
95%-BI: 1,2 tot 3,5). De klinische gevolgen waren
onduidelijk; de mate van ernst van de adhesies va-
rieerde van mild tot ernstig en onderzoek naar
langetermijn effecten werd niet gevonden. [Hoo-
ker 2014].

Conclusies

Effectiviteit: bij een niet-vitale zwangerschap is af-
wachtend beleid mogelijk minder effectief voor
het bereiken van een complete miskraam dan me-
dicamenteuze behandeling. Afwachtend beleid is
minder effectief voor het bereiken van een com-
plete miskraam vergeleken met curettage. Het
percentage vrouwen met een complete miskraam
na afwachtend beleid varieert en is ongeveer 60%
tot 70%.

Complicaties en bijwerkingen: er is onvoldoende evi-
dence voor een vergelijking van de verschillende
behandelingsopties wat betreft het voorkomen
van ernstige complicaties. Bloedtransfusie is va-
ker noodzakelijk bij afwachtend beleid vergeleken
met curettage. Het aantal infecties in de onder-
buik verschilt na afwachtend beleid of curettage
niet, voor medicamenteuze behandeling ontbre-
ken gegevens hierover. Over pijn, de duur van het
bloedverlies, kwaliteit van leven, tijd tot herstel
van dagelijkse bezigheden bestaat onvoldoende
evidence voor een vergelijking van afwachtend be-
leid met de andere behandelopties.

Van conclusie naar aanbeveling

Kwaliteit van bewijs: het bewijs voor de effectiviteit,
veiligheid en bijwerkingen van behandeling (en
dan met name medicamenteuz behandeling) ver-
geleken met afwachtend beleid is van matige tot
zeer lage kwaliteit (risico op vertekening, incon-
sistentie en/of onnauwkeurigheid). Alle onderzoe-
ken werden uitgevoerd in de tweede lijn en bij een
deel van de onderzoeken werden zowel vrouwen
met een niet-vitale zwangerschap als een incom-
plete miskraam geincludeerd.

Effectiviteit: het percentage complete miskramen
bij afwachtend beleid varieert en is afhankelijk
van het moment van de diagnose en de duur van
het afwachten. Bij ongeveer 60% tot 70% van de
vrouwen met een niet-vitale zwangerschap lijkt
afwachtend beleid te resulteren in een spontane
complete miskraam binnen twee weken. Op basis
van de kwaliteit van de evidence meent de werk-
groep dat medicamenteuze behandeling mogelijk
sneller, maar niet overtuigend effectiever is dan
afwachtend beleid.

Complicaties en bijwerkingen: bij afwachtend beleid
is er, vergeleken met behandeling, een iets hoger
risico (1 tot 2%) op hevig bloedverlies waarvoor een
bloedtransfusie noodzakelijk is.

Patiéntenperspectief: in de vorige versie van deze
standaard werd op basis van Nederlands onder-
zoek geadviseerd bij de keuze van het beleid aan te
sluiten bij de eigen voorkeur van de vrouw (af-
wachtend beleid of curettage). De onderliggende
gedachte hierbij is dat vrouwen met een sterke
voorkeur voor een afwachtend beleid of behande-
ling de miskraam gemakkelijker kunnen verwer-
ken indien zij hun eigen keuze kunnen volgen. Uit
telefonische interviews die de werkgroep ter

oriéntatie bij een aantal vrouwen met een doorge-
maakte miskraam, heeft afgenomen, bleek ook
dat alle vrouwen het belangrijk vonden zelf te be-
slissen over afwachten of behandeling.

Kwalitatief onderzoek naar psychisch welbevin-
den en patiénttevredenheid onder Engelse vrou-
wen die hadden meegedaan aan een RCT naar be-
handeling van miskraam (afwachtend beleid of
curettage) [Smith 2006] bracht de volgende punten
naar voren: er bestond grote mate van consensus
over de angst voor interventie (met name anesthe-
sie), voorspelbaarheid van het beloop (vrouwen
wilden graag weten wanneer ze weer verder kon-
den met hun dagelijkse bezigheden en wilden
graag een voorspelbaar beloop) en de behoefte aan
meer informatie (vrouwen wilden meer informa-
tie over het beloop van bloedverlies, pijn, effect van
medicamenteuze behandeling). Minder consen-
sus was er over de noodzaak voor behandeling (na-
tuurlijk beloop versus behandeling), beleving, be-
hoefte om foetus/embryo te zien, pijn en
bloedverlies en ervaren zorg [NICE 2012]. Uit een
kleinschalig kwalitatief Deens onderzoek (zes
vrouwen met een miskraam, vijf artsen en ver-
pleegkundigen in de tweede lijn) over de keuze
voor behandeling bij een miskraam kwam naar
voren dat vrouwen hun keuze maken op basis van
onuitgesproken overwegingen, zoals angst voor
anesthesie of om de foetus te zien en dat ze de in-
formatie van de artsen en verpleegkundigen vaak
niet gebruikten om tot hun beslissing te komen
[Olesen 2015]. De kosten van verwijzing (het eigen
risico van patiénten) kunnen ook een overweging
zijn voor afwachtend beleid.

De werkgroep meent dat het belangrijk is om ex-
pliciet naar de overwegingen van de vrouw te vra-
gen en ook aandacht te hebben voor eventuele
angsten en onzekerheden.

Haalbaarheid: er is anno 2016 geen landelijke
richtlijn van de Nederlandse Vereniging voor Ob-
stetrie en Gynaecologie voor behandeling van een
miskraam. Lokaal en regionaal zijn er verschil-
lende protocollen voor het gebruik van misoprostol
bij een niet-vitale zwangerschap [Verschoor 2014].
Dit maakt dat expliciete voorlichting over bijvoor-
beeld de effectiviteit van medicamenteuze behan-
deling bij een niet-vitale zwangerschap (nog) niet
goed te geven is.

De werkgroep meent dat de huisarts een vrouw
goed kan voorlichten over de verschillende aspec-
ten van medicamenteuze behandeling en curet-
tage. De werkgroep vindt verder dat de keuze van
afwachtend beleid of behandeling in de eerste lijn
kan worden gemaakt. De keuze voor medicamen-
teuze behandeling of curettage vindt plaats in de
tweede lijn (en is afhankelijk van lokale en regio-
nale protocollen, zolang er geen landelijke richt-
lijn is).

Indien een vrouw geen voorkeur heeft voor een
behandeling, meent de werkgroep dat het de voor-
keur verdient om af te wachten gedurende één tot
twee weken of de miskraam spontaan op gang
komt. Eventueel kan langer afgewacht worden, af-
hankelijk van het klinische beeld en de voorkeur
van de vrouw. De termijn van één tot twee weken
voor afwachtend beleid is gebaseerd op consensus.
Het meerderdeel van de miskramen lijkt binnen
deze termijn compleet te zijn en bovendien vindt
de werkgroep het vanuit patiéntenperspectief re-
delijk om een termijn aan te geven.

Aanbevelingen

Bespreek met de vrouw dat afwachtend beleid bij
ongeveer 60% tot 70% van de vrouwen binnen
twee weken resulteert in een complete mis-
kraam.

Bespreek met de vrouw dat het beloop bij af-
wachtend beleid minder goed in te schatten is
dan bij behandeling en dat het risico op hevig
bloedverlies iets hoger lijkt dan bij behandeling.
Bespreek met de vrouw dat er weinig bekend is
over verschillen tussen de behandelingsopties
wat betreft duur van het bloedverlies, pijn, emo-
tionele beleving en tijd tot hervatting van dage-
lijkse bezigheden.
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Bespreek dat bij curettage een weliswaar klein,
maar hoger risico op complicaties op kortere en
langere termijn bestaat, vergeleken met af-
wachtend beleid of medicamenteuze behande-
ling.

Bespreek met de vrouw dat de behandeling door
de gynaecoloog afhankelijk is van lokale proto-
collen en dat de mogelijkheid voor medicamen-
teuze behandeling of curettage door de gynae-
coloog wordt besproken.

Informeer naar de overwegingen van de vrouw
en heb ook aandacht voor eventuele angsten en
onzekerheden.

Adviseer indien de vrouw geen duidelijke voor-
keur heeft een afwachtend beleid gedurende
twee weken.

Geef de vrouw tijd om de behandelingsmogelijk-
heden af te wegen en spreek op korte termijn een
vervolgconsult af.

32 Patiéntenvoorkeuren

Bij het formuleren van aanbevelingen voor beleid
heeft de werkgroep de antwoorden meegewogen
van door het NHG uitgevoerde telefonische inter-
views met zeven vrouwen die eerder een mis-
kraam hadden. De vrouwen werden door hun (ver-
loskundig actieve) huisarts of verloskundige
gevraagd deel te nemen aan de interviews.

Alle vrouwen vonden het belangrijk om de keuze
voor afwachtend beleid of behandeling in de twee-
de lijn zelf te kunnen maken. De voorkeur voor af-
wachten of behandeling bleek afhankelijk van
overwegingen als ‘snel het dode vruchtje weg wil-
len hebben’, ‘natuurlijk beloop geeft ruimte en tijd

voor de verwerking’, Tiever geen medische inter-
ventie willen’ en praktische omstandigheden (bij-
voorbeeld vakantie of werk). De vrouwen vonden
informatie over het beloop van de miskraam bjj
afwachtend beleid en over de risico’s van behande-
ling belangrijk. Vrouwen die thuis een miskraam
doormaakten, gaven aan de mogelijkheid tot laag-
drempelig contact met de huisarts of verloskundig
hulpverlener belangrijk te vinden, met name voor
vragen over het beloop. Een paar vrouwen gaven
aan achteraf de overweging van snelle verwijde-
ring minder zwaar te wegen en vonden dat be-
denktijd en voorlichting over alle behandelings-
mogelijkheden zinvol was, ook bij een duidelijke
voorkeur van de vrouw.

De uitkomsten sluiten aan bij die van een pa-
tiéntenfocusgroep, die bij de vorige herziening van
deze standaard is gehouden. Wat betreft de vraag
‘Welke aandacht zou een huisarts tijdens een con-
sult moeten besteden aan het krijgen van een mis-
kraam?’ vonden de vrouwen toen dat de huisarts
de vrouw moet laten meedenken over de opties.
Ook vonden zij dat de huisarts de risico’s en com-
plicaties van de behandelingsopties moet bespre-
ken.

33 Beleid bij incomplete miskraam

Een Nederlandse richtlijn voor gynaecologen voor
de behandeling van incomplete miskraam is er
anno 2016 niet. Afwachten, medicamenteuze be-
handeling en curettage behoren tot de behandel-
mogelijkheden [Verschoor 2014, NICE 2012]. In een
Cochrane-review naar de effectiviteit van medica-
menteuze behandeling vergeleken met afwach-
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tend beleid bij vrouwen met incomplete miskraam
was er geen statistisch significant verschil in het
percentage complete miskramen na twee weken
tussen beide groepen (60/74, 81% versus 44/76, 58%;
2 RCT’s, meta-analyse RR 1,2; 95%-BI 0,7 tot 2,1). Er
waren te weinig gegevens om verschillen in optre-
den van ernstige complicaties te kunnen beoorde-
len. De effectiviteit van medicamenteuze behan-
deling verschilde nauwelijks met die van curettage
(11 RCT’s, uitgevoerd in de tweede lijn; n = 2493,
meta-analyse, RR 0,97 (0,95 tot 0,99). Ook hier wa-
ren er te weinig gegevens om verschillen in optre-
den van ernstige complicaties te kunnen beoorde-
len [Neilson 2013).

Op grond van dit onderzoek kan bij een incom-
plete miskraam een afwachtend beleid gedurende
14 2 weken overwogen worden. De aard en de duur
van de klachten en de voorkeur van de vrouw zul-
len hierbij betrokken moeten worden. Bij keuze
voor afwachtend beleid wordt een controle na een
week geadviseerd.

Persisterend, intermitterend of weer toenemend
bloedverlies en/of aanhoudende buikpijn zijn indi-
caties voor verwijzing naar de gynaecoloog. Deze
aanbevelingen zijn gebaseerd op consensus bin-
nen de werkgroep.

34 Controle na herhaalde miskramen (niet her-
zien)

Bij een zwangerschap na herhaalde miskramen
vindt verloskundige begeleiding bij de verloskun-
dige/verloskundig actieve huisarts plaats (zie
NHG-Standaard Zwangerschap en kraamperiode)
[NVOG 2003].
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