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Een verschil van minimaal 16 punten werd beschouwd als kli-
nisch relevant. De misoprostolgroep had een gemiddelde VAS-
score van 46 en de placebogroep van 34 met een verschil van 12 
in het voordeel van de placebogroep, p = 0,044. 

Geen van bovenstaande onderzoeken werd uitgevoerd 
in de huisartsenpraktijk.3-5 De deelnemers komen, gezien de 
inclusiecriteria, echter wel overeen met nulligravidae in de 
huisartsenpraktijk en de resultaten lijken daardoor ook toe-
pasbaar op een eerstelijnspopulatie.
Bespreking Twee van de drie onderzoeken vonden geen pijnver-
mindering na toediening van misoprostol voorafgaand aan 
IUD-plaatsing bij nulligravidae.3,5 Scavuzzi et al. vonden echter 
wel pijnvermindering. Een verklaring hiervoor kan zijn dat zij 
de VAS-score, een continue score, omzetten in een dichotome 
score. Deze omzetting, met name de klinische relevantie van 
het gekozen afkappunt, werd niet met literatuur onderbouwd. 
De ‘mild/afwezig’-categorie omvatte patiënten met een VAS-
score van 0-5. Een VAS-score van 5 op een schaal van 0-10 is 
een redelijk hoge score; deze patiënten zijn niet pijnvrij, maar 
worden wel als zodanig gecategoriseerd, namelijk als ‘mild/
afwezig’. 

Een ander verschil tussen de onderzoeken is de toedie-
ningsweg van misoprostol. In twee onderzoeken werd de 
misoprostol in de wangzak toegediend;3,5 in één onderzoek 
vaginaal.4 De resorptie- en halfwaardetijd van beide toedie-
ningswegen zijn echter vergelijkbaar.2

Conclusie Toediening van misoprostol voorafgaand aan IUD-
plaatsing bij nulligravidae leidt niet tot pijnvermindering. Er 
is dus geen reden om de NHG-Standaard op dit punt te her-
zien.
Betekenis In de huisartsenpraktijk wordt het geven van miso-
prostol voorafgaand aan IUD-plaatsing bij nulligravidae afge-
raden. ▪
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Inleiding Intra uterine devices (IUD’s) worden veel gebruikt als 
anticonceptie. Pijn bij plaatsing kan een belemmering zijn 
voor patiënten en artsen om te kiezen voor een IUD, zeker 
bij nulligravidae.1 Sommige huisartsen geven daarom mis-
oprostol voorafgaand aan IUD-plaatsing bij nulligravidae. Mi
soprostol zorgt voor rijping en verweking van de cervix, wat 
kan leiden tot pijnvermindering bij IUD-plaatsing.2 De NHG-
Standaard Anticonceptie uit 2011 raadt toediening van miso-
prostol echter af vanwege het geringe effect en het optreden 
van bijwerkingen.1,2

Vraagstelling Leidt toediening van misoprostol voorafgaand 
aan IUD-plaatsing bij nulligravidae tot pijnvermindering ver-
geleken met placebo?
Zoekstructuur De literatuursearch werd gedaan op 11 oktober 
2015. Zoeken in PubMed met (Misoprostol) AND (Intrauterine 
Devices) met en zonder MeSH-termen leverde 23 artikelen op. 
In de Cochrane Library werd met de termen (Misoprostol AND 
IUD) één reviewprotocol gevonden. De 23 artikelen werden ge-
screend op fulltext beschikbaarheid, recente (vanaf 2014) re-
views/meta-analyses of gerandomiseerde trials (RCT), in het 
Nederlands of Engels. Drie RCT’s bleken geschikt.3-5

Resultaten Espey et al. includeerden in een dubbelblinde, pla-
cebogecontroleerde RCT 82 nulligravidae die twee tot vier uur 
voorafgaand aan IUD-plaatsing misoprostol 400 mcg (n = 42) 
of placebo (n = 40) in de wangzak kregen.3 Twee patiënten 
(2,4%) waren loss to follow-up. Pijn werd gemeten op een Vi-
sual Analogue Scale (VAS) met een schaal van 0 (geen pijn) tot 
10 (extreme pijn). Het klinisch relevante verschil was 1,5. De 
gemiddelde VAS-score in de misoprostolgroep was 5,9 versus 
5,3 in de placebogroep. Het verschil van 0,6 in het voordeel van 
misoprostol was niet significant (p = 0,11).

Scavuzzi et al. includeerden in een dubbelblinde placebo-
gecontroleerde RCT 190 nulligravidae die vier uur voor IUD-
plaatsing misoprostol 400 mcg vaginaal (n = 86) of placebo (n 
= 93) kregen toegediend in het ziekenhuis.4 Door een brand al-
daar was er een loss to follow-up van 5,8%. Voor het meten van 
pijn gebruikten zij dezelfde VAS-score als Espey, maar deze 
werd gedichotomiseerd in ‘mild/afwezig’ (VAS 0-5) en ‘ma-
tig/ernstig’ (VAS 6-10). In de placebogroep werden significant 
meer vrouwen (66,7%) als ‘matig/ernstig’ gecategoriseerd dan 
in de misoprostolgroep (37,2%); p = 0,00008. 

Lathrop et al. includeerden in een dubbelblinde placebo-
gecontroleerde RCT 73 nulligravidae.5 Zij kregen twee tot vier 
uur voor IUD-plaatsing misoprostol 400 mcg (n = 37) of placebo 
(n = 36) in de wangzak. De loss to follow-up was 2,7%. Pijn werd 
gemeten op een VAS van 0 (geen pijn) tot 100 (extreme pijn). 
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