
Inleiding
De meeste vrouwen ervaren een miskraam als een ingrijpende

gebeurtenis. In het vorige nummer van H&W publiceerden we

onderzoek over de diagnostiek bij een vermoedelijke miskraam

(H&W 2003;46(5):297-51). Na het stellen van de diagnose moet

een behandelkeuze worden gemaakt. Sommige vrouwen willen zo

snel mogelijk een curettage omdat ze voor hun gevoel pas daarna

de draad van hun leven weer kunnen oppakken. Anderen kiezen

ervoor de natuur haar gang te laten gaan en wachten bij voorkeur

een periode af. In de meeste westerse landen gaat bij vrouwen

met een miskraam de voorkeur uit naar een behandeling in de

vorm van curettage.1 Afwachtend beleid als alternatief wordt

vooral door huisartsen toegepast.2,3

De Nederlandse huisarts die volgens de NHG-Standaard

Dreigende miskraam handelt, zal vrouwen met bloedverlies in het

eerste trimester van de zwangerschap al vanaf 1989 adviseren het

natuurlijke beloop af te wachten en af te zien van nader onderzoek

zoals echoscopie.4,5 De standaard adviseert te verwijzen voor

echoscopisch onderzoek als de diagnose na een week nog niet

duidelijk is. Het NHG baseert dit beleid op het ontbreken van the-

rapeutische consequenties van het stellen van een diagnose. Is er

immers sprake van een vitale zwangerschap, dan wordt dit na ver-

loop van tijd toch wel duidelijk. Bij een miskraam heeft een

afwachtend beleid de voorkeur, want een meerderheid van de

vrouwen verliest binnen een week spontaan de vrucht. 

Dit laatste gegeven, dat bij een miskraam de vrucht meestal bin-

nen een week wordt verloren, wordt onderbouwd door een onder-

zoek van het NHG uit de jaren zestig van de vorige eeuw en een

recenter Zweeds onderzoek uit 1995.6-8 Het NHG-onderzoek werd

uitgevoerd in een periode waarin een betrouwbare zwanger-

schapstest ontbrak en er nog geen gebruik werd gemaakt van

echoscopie, laat staan van transvaginale echoscopie. De gege-

vens van het Zweedse onderzoek zijn slechts beperkt toepasbaar,

omdat alleen vrouwen met een incomplete miskraam deelnamen

en het afwachtende beleid beperkt was tot een periode van drie

dagen. 

In tegenstelling tot het NHG-standpunt over echoscopie wordt in

een nota van de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en

Gynaecologie (NVOG) geadviseerd bij vrouwen met bloedverlies in

het eerste trimester in ieder geval een transvaginale echo te maken

om een diagnose te stellen.9 Bij de diagnose niet-intacte zwanger-

schap wordt geadviseerd een beleid te ontwerpen ‘ter voorkoming

van langdurig bloedverlies en infectie’, hetgeen in de praktijk vaak

inhoudt dat men tot curettage overgaat. In de nota van de NVOG

onderbouwt men dit standpunt met een verwijzing naar een leer-

boek uit 1981, een periode waarin de echoscopie nog niet aan de

huidige eisen voldeed. Hieruit kan men concluderen dat zowel de

NHG-Standaard als het advies in de nota van de NVOG matig zijn

onderbouwd met recent wetenschappelijk onderzoek.

De praktijk van alle dag laat zien dat veel huisartsen niet hande-

len volgens de NHG-richtlijn en onder gynaecologen wordt wis-

selend gedacht over een afwachtend beleid als alternatief voor

curettage.10 Een eenduidig advies over de behandeling van vrou-

wen met een miskraam ontbreekt.

Of de behandeling invloed heeft op de beleving van de vrouw is

nog nauwelijks onderzocht. Een verschil in kwaliteit van leven na

een curettage of na afwachtend beleid zou, naast de effectiviteit

van de behandeling, een rol kunnen spelen bij het maken van een

keuze.

In dit artikel komen aan de hand van eigen onderzoek en litera-

tuuronderzoek de volgende vragen aan de orde:

� Welke behandeling heeft de voorkeur bij een miskraam: afwach-

ten of curettage?

� Is er een verschil in kwaliteit van leven bij afwachtend beleid of

curettage bij vrouwen met een miskraam?
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Terminologie
In de literatuur wordt de term miskraam vaak gebruikt voor het

proces waarbij de vrucht (spontaan of door curettage) bij een

niet-intacte zwangerschap verloren gaat. Ook worden de termen

abortus en miskraam door elkaar gebruikt. Conform de richtlijn

van de Royal College of Obstetricians and Gynaecologists gebruik ik de

term miskraam voor de echoscopisch gestelde diagnose niet-

intacte zwangerschap, waarbij het kan gaan om een vroege

vruchtdood of een incomplete miskraam.11 

Bij een vroege vruchtdood is er echoscopisch sprake van een lege

vruchtzak of een embryo zonder hartactie, verschillende stadia

van hetzelfde proces. Van een incomplete miskraam is sprake als

er echoscopisch nog een rest van de vrucht van meer dan 15 mm

zichtbaar is. Van een complete miskraam is sprake als de zwan-

gerschapsrest echoscopisch < 15 mm is na een curettage of na

een spontane uitstoting van de vrucht bij afwachtend beleid.

Curettage of afwachtend beleid wordt ‘effectief’ genoemd als er

echoscopisch een zwangerschapsrest < 15 mm zichtbaar is. 

De effectiviteit van de behandeling
Een literatuuronderzoek leverde naast enkele observationele

onderzoeken twee RCT’s op waarin afwachtend beleid werd verge-

leken met curettage. De gerandomiseerde onderzoeken, uitge-

voerd in Engeland en Zweden, rapporteerden een effectiviteit van

afwachtend beleid van 100% respectievelijk 79%.12,13 Beide onder-

zoeken werden echter uitgevoerd bij een geselecteerde groep

vrouwen met een miskraam.

Het eerste onderzoek betrof vrouwen met een incomplete mis-

kraam en een echoscopisch zo geringe zwangerschapsrest dat op

grond van literatuur eigenlijk al sprake was van een complete mis-

kraam, waarvoor geen behandeling nodig is. Het tweede onderzoek

werd uitgevoerd onder vrouwen met een incomplete miskraam. 

Recent werd een onderzoek verricht waarbij afwachtend beleid

(maximale duur vijftien dagen) werd vergeleken met medicamen-

teuze behandeling met misoprostol, een behandeling die in

Nederland nog niet beschikbaar is.14 De effectiviteit van afwach-

tend beleid in dit onderzoek was 48,3%. In een observationeel

onderzoek naar de effectiviteit van afwachten bij een groep vrou-

wen met een vroege vruchtdood, maar (nog) zonder bloedverlies,

werd een lagere effectiviteit gevonden, namelijk 25%.15

Mijn eigen onderzoek werd uitgevoerd van april 1998 tot septem-

ber 2000 in het Academisch Medisch Centrum en het Onze Lieve

Vrouwe Gasthuis, beide te Amsterdam. Het was een gezamenlijk

onderzoek van huisartsen en gynaecologen. In een gerandomi-

seerde opzet werden afwachtend beleid en curettage bij vrouwen

met een miskraam vergeleken op effectiviteit, veiligheid, compli-

caties, klachten en kwaliteit van leven.16 De verwachting was dat

de helft van de vrouwen zou toestemmen in randomisatie, maar

dit bleek uiteindelijk slechts 30% te zijn. Daarom werd gekozen

voor een onderzoeksopzet waarbij vrouwen die randomisatie wei-

gerden vanwege een sterke voorkeur voor een bepaalde behande-

ling, werden behandeld naar deze voorkeur en dezelfde follow-up

ondergingen als gerandomiseerde vrouwen.17 Op die manier is

generalisatie van de resultaten naar de totale groep beter moge-

lijk. Ook kon worden nagegaan wat de invloed was van randomi-

satie of behandeling naar voorkeur op de kwaliteit van leven.18

Alle vrouwen met een echoscopische diagnose miskraam werden

ingesloten in het onderzoek, zowel vrouwen met een vroege

300 46(6) mei-2 2003 H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p

De kern
� Een week afwachten na het stellen van de diagnose kan onge-

veer 40% van de curettages voorkomen.

� Bij een miskraam voelen vrouwen zich mentaal het beste als ze

worden behandeld naar hun eigen voorkeur.

� Als vrouwen bij een miskraam geen sterke behandelvoorkeur

hebben, kan in eerste instantie het beste worden afgewacht. 
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Figuur 1 Onderzoeksopzet
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vruchtdood als vrouwen met een lege vruchtzak of een incomple-

te miskraam. 

Van de in totaal 1101 vrouwen die verwezen waren voor echosco-

pisch onderzoek, hadden 427 vrouwen een miskraam (figuur 1). Bij

de overige vrouwen was sprake van een vitale zwangerschap, een

complete miskraam of een andere diagnose, zoals EUG. Van de

427 te includeren vrouwen stemden 122 toe in randomisatie; 305

werden behandeld naar eigen voorkeur. 

De kans op een succesvol afwachtend beleid was 50% binnen 19

dagen, terwijl 37% van de vrouwen de vrucht binnen een week

spontaan verloor (figuur 2). De resultaten van het gerandomiseer-

de deel van het onderzoek waren vergelijkbaar met die bij de

groep vrouwen die niet gerandomiseerd wilden worden en naar

eigen voorkeur waren behandeld. 

Dat de effectiviteit van afwachtend beleid vooral in de eerste week

groot was, werd veroorzaakt doordat veel vrouwen het spontane

beloop wel één week wilden afwachten, maar na één of twee

weken tevergeefs wachten meestal alsnog kozen voor een curetta-

ge. Bij 5% van de aanvankelijk gecuretteerde vrouwen was een

tweede curettage nodig. Vergelijkbare percentages werden gevon-

den bij de niet-gerandomiseerde vrouwen (tweede curettage in

7% van de gevallen).

Evenals in de literatuur was er geen significant verschil in com-

plicaties tussen afwachtend beleid en curettage in de gerandomi-

seerde groepen en de voorkeursgroepen. De meest voorkomende

complicatie was hevig bloedverlies van > 500 cc (bij 19 vrouwen,

verdeeld over de vier groepen). De overige complicaties waren

zeldzaam en traden op na een curettage: twee keer een infectie,

één keer een cervixruptuur, bij twee vrouwen een syndroom van

Asherman en bij één vrouw een uterusperforatie. Er was geen sig-

nificant verschil in het percentage spoedopnamen. Vrouwen die

waren gerandomiseerd voor afwachtend beleid of hiervoor had-

den gekozen, werden niet vaker met spoed gecuretteerd (11% ver-

sus 15%) dan de vrouwen uit de curettagegroepen (beide 10%). 

Kwaliteit van leven
Er is weinig onderzoek verricht naar de invloed van afwachtend of

chirurgisch beleid op de kwaliteit van leven bij vrouwen met een

miskraam. In één gerandomiseerd onderzoek (1996) werd bij

vrouwen twee weken na het stellen van de diagnose miskraam de

angstscore op de State Anxiety Inventory- (STAI-)vragenlijst vergele-

ken tussen de afwachtgroep en de curettagegroep. Daarbij werd

geen verschil gevonden.19

De kwaliteit van leven werd in mijn onderzoek op vijf momenten

bepaald: onmiddellijk na het stellen van de diagnose en na twee,

vier, zes en twaalf weken.20 Hiervoor werden een algemene gezond-

heidsvragenlijst (SF-36), een angstvragenlijst (STAI-state en -trait)

en een rouwvragenlijst (Perinatal Grief Scale) gebruikt.21-23 Met de

SF-36 kunnen beperkingen in het lichamelijk, sociaal en mentaal

functioneren en in de vitaliteit worden bepaald, alsmede de

invloed van pijn op het functioneren. Scores op de diverse onder-

delen van de SF-36 kunnen worden samengevoegd tot een fysieke

somscore en een mentale somscore.24 De STAI-state meet de

angst op een bepaald moment en de STAI-trait de angst die men

in het algemeen heeft. Met de Perinatal Grief Scale (PGS) kan de

rouw na een zwangerschapsverlies worden bepaald. De PGS heeft

de subschalen Acute rouw, Moeite met functioneren en Wanhoop.

De uitkomsten van het onderzoek waren opmerkelijk. De mentale

gezondheid van vrouwen die waren gerandomiseerd voor een

afwachtend beleid, verbeterde significant meer en sneller dan de

mentale gezondheid van vrouwen die waren gerandomiseerd voor

curettage (behandeleffect). Dit verschil was gedurende de gehele

onderzoeksperiode van twaalf weken aanwezig (figuur 3). Er werd

geen verschil gevonden in lichamelijke gezondheid, angst of

rouw. In tegenstelling tot bij de gerandomiseerde vrouwen werd

bij vrouwen die behandeld waren volgens de eigen voorkeur, geen

verschil in mentale gezondheid gevonden tussen de beide behan-

delingen. Bij vergelijking van de beide curettagegroepen, geran-

domiseerd en keuze, werd een significant betere mentale gezond-

heid gevonden bij vrouwen die kozen voor curettage dan bij vrou-

wen die voor deze behandeling waren gerandomiseerd. Een

mogelijke verklaring voor de gevonden verschillen is dat na ran-

domisatie voor afwachtend beleid er nog steeds een behandel-

keuze bestaat (namelijk curettage) in tegenstelling tot na rando-

misatie voor curettage. 

Conclusie
Vrouwen voelen zich mentaal het beste als ze worden behandeld

naar hun eigen voorkeur. Als vrouwen geen duidelijke behandel-
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Figuur 2 Kaplan-Meier-schatting van de tijd tot een complete mis-

kraam bij afwachtend beleid (via randomisatie of als voorkeur)
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voorkeur hebben, kan men in eerste instantie het beste een

afwachtend beleid volgen. 

Een afwachtend beleid bij een miskraam is minder effectief dan

curettage, maar een goed alternatief voor gemotiveerde vrouwen

die ervoor kiezen het natuurlijke beloop af te wachten. Als voor de

vrouw het wachten te lang gaat duren (ook al is dat slechts enke-

le dagen), kan altijd alsnog tot curettage worden overgegaan, zon-

der verlies aan veiligheid. 

Complicaties komen zowel bij afwachten als bij curettage weinig

voor, maar als ze optreden, kunnen juist bij curettage ernstige

complicaties voorkomen zoals uterusperforatie.25,26

De resultaten van het onderzoek naar de kwaliteit van leven

onderstrepen het belang van de ‘shared decision making’.27 

Goede voorlichting, die wetenschappelijk is onderbouwd, is van

belang om vrouwen te helpen bij het maken van een behandel-

keuze. Afstemming van voorlichting en beleid tussen de eerste en

tweede lijn is hierbij essentieel. 

Abstract

Wieringa-de Waard, M. Wait on nature or perform a curettage?

Effectiveness of treatment and quality of life in women with a miscar-

riage. Huisarts Wet 2003;46(6):299-302.

A policy of watchful waiting in cases of miscarriage is less effective than

curettage but is a good alternative for motivated women who choose to

let nature takes its course. 

Women are mentally at their best when they receive the treatment they

themselves prefer. If women show no clear treatment preference, first

and foremost it is best to pursue a policy of watchful waiting.
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Figuur 3 Gemiddelde scores van de SF-36 mentale somscore van de

gerandomiseerde (rct) en de voorkeursgroepen. 
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