
626 5 4 (1 1)  nov ember 2011huis art s &  we tensch ap

P

UMCG, afdeling Huisartsgeneeskunde, Postbus 196, 9700 AD Groningen: dr. J. H. Dekker, huisarts 
en universitair hoofddocent huisartsgeneeskunde; dr. A. J. Berendsen, huisarts en senior onderzoe-
ker • Correspondentie: j.h.dekker@med.umcg.nl

Postmenopauzaal bloedverlies

cytologisch onderzoek van de cervix (uitsluiten cervixcarci-
noom) en eventueel soa-diagnostiek.
	 Laat een transvaginale echo verrichten om een endome-
triumcarcinoom uit te sluiten, tenzij de bron van de bloeding 
zeker is. In veel plaatsen kan deze echo direct door de huis-
arts worden aangevraagd. Bij een dikte van het endometrium 
≤ 4 mm is de kans op een carcinoom minder dan 1% en kan 
worden afgewacht.
	 Verwijs naar de gynaecoloog bij een endometriumdikte 
van meer dan 5 mm of bij persisterend bloedverlies voor nade-
re diagnostiek in de vorm van endometriumbiopsie (Pipelle-
aspiratie) of hysteroscopie. Endometriumhyperplasie vereist 
histologisch onderzoek met beoordeling op atypie. Is atypie 
afwezig dan is behandeling met progestagenen geïndiceerd. 
Bij atypische hyperplasie is een uterusextripatie vaak de enige 
optie.
	 Een lastige situatie ontstaat als vrouwen continue hor-
monale substitutietherapie (HST) gebruiken met zowel oes-
trogenen als gestagenen. In het begin geeft dit nogal eens 
irregulair bloedverlies. Wacht dan zes maanden af, daarna 
is verder onderzoek nodig. Bij irregulair bloedverlies vóór de 
aanvang van de HST is aan te raden dit onderzoek te doen voor 
de start van een hormonale behandeling.
	 Behandel de onderliggende aandoening als maligniteiten 
en endometriumhyperplasie zijn uitgesloten; schrijf bijvoor-
beeld lokale oestrogenen voor bij atrofie of decubitus bij pes-
sariumgebruik.

Wat moet ik uitleggen?
Vertel de patiënt dat bloedverlies na de overgang zorgvuldig 
onderzoek vereist. De kans is groot dat het een onschuldig 
probleem betreft, maar vanwege de kleine kans op kanker 
zijn een inwendig onderzoek, een uitstrijkje van de baarmoe-
derhals en een vaginale echo nodig. Een verwijzing naar de 
gynaecoloog is nodig als er bij het onderzoek afwijkingen 
worden gevonden en als het bloedverlies blijft bestaan of te-
rugkomt. Als de oorzaak van het bloedverlies kwaadaardig is, 
is deze vaak goed te behandelen. Geef de patiënt schriftelijk 
informatiemateriaal mee: de NHG-Patiëntenbrief ‘Vaginaal 
bloedverlies na de overgang’ en de brochure ‘Echoscopie’ van 
de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie 
(www.nvog.nl). ▪
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Wat is het probleem?
Postmenopauzaal bloedverlies (PMB) is bloedverlies dat meer 
dan een jaar na de laatste menstruatie optreedt. Bloedverlies 
dat (verwacht) optreedt bij het gebruik van cyclische postme-
nopauzale hormonale substitutietherapie valt hier niet onder. 
Soms is PMB een eerste uiting van een maligniteit, maar in 
verreweg de meeste gevallen is de oorzaak onschuldig. Voor de 
huisarts is het van belang om de patiënten met een maligni-
teit te identificeren.

Wat moet ik weten?
De huisarts ziet ongeveer drie vrouwen met PMB per 1000 
vrouwen per jaar. De meeste vrouwen melden zich hiervoor 
niet bij hun huisarts: ongeveer 10% blijkt nog wel eens te bloe-
den na een jaar amenorroe. Dit percentage neemt af in latere 
jaren.
	 Van de vrouwen die voor PMB naar de dokter gaan, heeft 
4-9% een maligniteit. Deze kans neemt toe naarmate de me-
nopauze langer geleden is. Meestal betreft het een endome
triumcarcinoom, in minder dan 2% van de gevallen een 
cervix-, ovarium- of vaginatumor. De piekincidentie van het 
endometriumcarcinoom ligt tussen de 60 en 70 jaar.
	 In meer dan 90% van de gevallen is er geen sprake van een 
carcinoom maar van atrofie van het vagina- of endometrium-
slijmvlies (50-60%), endometriumpoliepen of hyperplasie van 
het endometrium (ongeveer 20%). Poliepen zijn goedaardige 
endometriumzwellingen van onbekende oorsprong. Hyper-
plasie van het endometrium ontstaat door oestrogene stimu-
latie. Dat is in de postmenopauze abnormaal, kan premaligne 
zijn en vereist dus verder onderzoek. Overige oorzaken van 
PMB zijn myomen, infecties (inclusief soa’s) en decubitus bij 
pessariumgebruik.

Wat moet ik doen?
Het beleid is primair gericht op het uitsluiten of aantonen van 
een maligniteit. Vraag naar de aard van de bloeding: duur, 
hoeveelheid, relatie met coïtus, leeftijd waarop de menopauze 
begon en pessariumgebruik. Vraag ook naar andere klachten: 
afscheiding, pijn, koorts, verandering in mictie of defaecatie, 
risico op soa’s en medicijngebruik, met name hormonale me-
dicatie en antistolling.
	 Verricht daarna gynaecologisch onderzoek om de bloe-
ding te lokaliseren: inspectie van de anogenitale regio (laesies 
vulva of perineum, hemorroïden), speculumonderzoek (atrofie 
of decubitus vaginawand, bloedende portio, cervixpoliep), va-
ginaal toucher (afwijkingen uterus of ovaria: zwelling, pijn), 
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