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Omschrijving van het probleem
Vaginaal bloedverlies in de tweede helft van de zwangerschap kan een symptoom zijn van ernstige
obstetrische ziektebeelden. Diagnostiek dient onverwijld ingezet te worden om ernstige morbiditeit en
mortaliteit bij moeder en kind te voorkomen of te beperken1 . Het beleid wordt met name bepaald door de aard
en de ernst van het bloedverlies, de foetale conditie en de zwangerschapsduur.
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Analyse van de beschikbare kennis

Differentiële diagnostiek

a  bloedverlies uit de uterus:

abruptio placentae• 
placenta praevia• 
vasa praevia• 

b  cervicaal bloedverlies:

begin van de baring (‘tekenen')• 
cervicitis/cervixpoliep• 
maligniteit (cervixcarcinoom)• 
contactbloedingen• 

c  overige/onbekende oorzaak

Abruptio placentae

•           Definitie Een abruptio placentae is een voortijdige loslating van de normaal gelokaliseerde placenta.
De abruptio kan compleet of gedeeltelijk zijn.

•           Incidentie
De incidentie wordt in de literatuur meestal opgegeven tussen 3 en 16 per 1000 geboorten. Zij daalt van ca.
90/1000 geboorten onder 28 weken naar 2/1000 geboorten bij 40 weken2 .

•           Risicofactoren
In tabel 1 staan een aantal risico-indicatoren beschreven.

Tabel 1. Risico-indicatoren abruptio placentae

risicofactor RR referentie
trauma (niet gewond - ernstig gewond 4,8-9,0 3
maternale leeftijd en pariteit 1,1-3,7 4,5
abruptio placentae (1×) in VG 4,5-16,9 6,7,8
abruptio placentae (2×) in VG 36 7
chronische hypertensie 3 9
pre-eclampsie 1,7 9,10
PPROM 3 9
roken 1,7-2,1 6,11,12
cocaïnegebruik 3,9 12
meerlingen 1,5-3,0 13
sectio in VG 1,3-1,7 6,14
uterusanomalie 8,1 6

Bij circa 60% van de vrouwen die een abruptio placentae hebben doorgemaakt, kunnen metabole en/of
stollings afwijkingen worden gevonden (hyperhomocysteïnemie, proteïne-S-deficiëntie, proteïne-C-deficiëntie,
factor-V-mutatie, factor-II-mutatie, APC-resistentie, anticardiolipine-antistoffen of lupus-anticoagulans)15 16 17 .
De klinische betekenis van eventuele afwijkingen is echter niet bekend.

•           Symptomen en bevindingen
-          Vaginaal bloedverlies (78%) is geen obligaat symptoom, aangezien de bloeding soms beperkt blijft tot
achter de placenta.
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           Het totale bloedverlies kan aanzienlijk meer zijn dan het waargenomen bloedverlies; ook bij gering
uitwendig bloedverlies
           kan patiënte in shock raken18 .
-          Pijn in buik of rug (66%): niet altijd te onderscheiden van weeënactiviteit18 .
-          Foetale nood (60%): afhankelijk van de omvang van de abruptio kan de foetale conditie variëren van
ongestoord tot foetale
           sterfte kort na de abruptio (12-15 %)18 .
-          Contractiliteit : het beeld kan variëren van geringe contractiliteit tot een ‘plankharde' uterus (34%)18 .
-          Stollingsstoornissen op basis van verbruikscoagulopathie treden meestal alleen op bij een totale
abruptio waarbij ook
           foetale sterfte is opgetreden18 .
-          Tekenen van shock bij de moeder .

•           Diagnostiek
Abruptio placentae is een klinische diagnose, die wordt vermoed op basis van één of meer van de volgende
symptomen: vaginaal bloedverlies, buikpijn en/of foetale nood. Aanvullende diagnostiek bestaat uit bepaling
van de maternale conditie (hemodynamiek en laboratoriumonderzoek) en foetale conditie (harttonen, CTG).
Echoscopisch kan een retroplacentaire bloeding worden waargenomen. Met zekerheid uitsluiten van een
abruptio, met name als de placenta op de achterwand van de uterus ligt, is echter niet mogelijk. Post partum
kan de diagnose bevestigd worden door de aanwezigheid van een impressie in het maternale
placentaoppervlak met adherent stolsel. De abruptio moet echter al enige uren bestaan om de typische delle
te veroorzaken.
Achteraf dient de situatie, met de bevindingen tijdens sectio of vaginale bevalling, goed gedocumenteerd te
worden en wordt de diagnose gesteld o.b.v. een of meer van de volgende criteria:
-          gedeeltelijk of geheel losliggende placenta,
-          stolsels in utero,
-          stollingsproblemen moeder,
-          couvelaire uterus,
-          bloederig vruchtwater.

•           Beleid
In de literatuur geadviseerd beleid is voornamelijk gebaseerd op klinische impressie en niet op vergelijkend
onderzoek. Als zodanig moet dit beleidsadvies ook opgevat worden.
Bij verdenking op abruptio wordt de bloeddruk/pols opgenomen, er wordt een infuus ingebracht en er wordt
bloed afgenomen (kruisbloed, Hb, trombocyten, APTT, PTT, fibrinogeen, nier- en leverfuncties). Registratie
van de foetale harttonen vindt plaats. Bij indicatie voor een spoedsectio hoeft niet op de uitslagen van de
stolling te worden gewacht omdat bij aanwezige foetale hartactie de bloedstolling waarschijnlijk (nog) niet is
gestoord.

Zwangerschapsduur < 32 weken
Indien de zwangerschapsduur < 32 weken is, kan ervoor gekozen worden eerst verdere diagnostiek naar de
foetale conditie te verrichten (CTG), met name in een onvoorbereide situatie waarbij nog geen
corticosteroïden zijn toegediend (bewijskracht niveau D). Er bestaat een kans dat de abruptio partieel is (ook
bij duidelijke CTG-afwijkingen). Ontstaat op korte termijn een ernstige bradycardie, of is deze reeds aanwezig
bij het aansluiten van het CTG, dan kan worden overwogen om geen sectio te verrichten gezien de slechte
neonatale prognose. In een case-controlstudie van 29 neonaten geboren na abruptio placentae bij een
gemiddelde zwangerschapsduur van 29 weken wordt beschreven dat 34% periventriculaire malacie
ontwikkelt, vergeleken met 10% in de controlegroep, gematcht op sekse en zwangerschapsduur.
Intraventriculaire bloedingen en bloedingen in het hersenparenchym traden bij 72% van de neonaten in de
abruptiogroep op t.o.v. 48% in de controlegroep19 .
Is het CTG acceptabel, ondanks het feit dat een retroplacentair hematoom wordt waargenomen, dan kan
worden afgewacht onder zorgvuldige observatie20 21 . Vaak zal op basis van het functieverlies van de placenta
een foetale groeiretardatie optreden en na enige tijd wegens foetale nood een sectio verricht moeten worden.
De prognose wordt bepaald door de mate van asfyxie, de zwangerschapsduur en het gehad hebben van
corticosteroïden. Bij een goede foetale en maternale conditie kan bij een partiële abruptio een vaginale baring
worden geaccepteerd4 .
In het kader van een dreigende vroeggeboorte kan weeënremming worden overwogen om corticosteroïden te
geven voor foetale longrijping (zie NVOG-richtlijn Dreigende vroeggeboorte). Een observationele studie laat  in
ieder geval geen toegenomen morbiditeit en mortaliteit zien door het gebruik van weeënremming (bewijskracht
niveau C)22 . Bij het gebruik van een bètasympathicomimeticum of calciumantagonist dient men bedacht te
zijn op bemoeilijking van de interpretatie van het CTG en verstoring van de maternale circulatoire compensatie
bij bloedverlies. Bij afwachtend beleid wordt anti-D-gammaglobuline i.m. geadviseerd bij resusnegatieve
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vrouwen, nadat diagnostiek naar een foeto-maternale transfusie is afgenomen (zie NVOG-richtlijn
Erytrocytenimmunisatie en zwangerschap).Indien de klinische situatie dit toelaat, dient overleg plaats te
vinden met een perinatologisch centrum en dient de patiënte eventueel overgeplaatst te worden.

Zwangerschapsuur ≥ 32 weken
Indien de zwangerschapsduur groter is dan 32 weken wordt de zwangerschap in principe zo snel mogelijk
getermineerd. Indien de foetale conditie het toelaat, is afwachten bij partiële abruptio (om corticosteroïden te
laten inwerken) in geselecteerde casus mogelijk20 21  en kan in een later stadium een vaginale baring worden
nagestreefd.

Intra-uteriene vruchtdood
Als geen foetale hartactie kan worden waargenomen, dient het foetale overlijden bevestigd te worden met
echoscopisch onderzoek. Aansluitend op de abruptio kunnen meer of minder ernstige stollingsstoornissen
ontstaan op basis van een verbruikscoagulopathie. In samenhang met de intravasale stolling kan een ernstige
nierfunctiestoornis optreden, waarbij een eventuele shock de renale conditie verder kan verslechteren.
Bewaking van de circulatie (pols, tensie, urineproductie) en suppletie van volumeverlies is van groot belang.
Het bloedverlies is vaak veel meer dan uitwendig wordt waargenomen. Eventuele pijn kan bestreden worden
met morfine (epidurale analgesie is gecontra-indiceerd bij een gestoorde bloedstolling).
Normaliter herstelt de stolling zich weer spontaan na ca. 48-72 uur. Als dit niet gebeurt moet men ook aan
andere oorzaken denken, bv. aan een sepsis of het HELLP-syndroom. Indien patiënte niet spontaan in partu
komt, kan ze worden ingeleid (zie NVOG-richtlijn Inductie van de baring). Gezien de bedreigde maternale
conditie is sulproston minder geschikt. Over het moment waarop de baring moet worden ingeleid bestaat geen
consensus1 23 .

Placenta praevia

•           Definitie Een placenta praevia is tot dicht bij of over het ostium internum van de cervix geïmplanteerd,
waardoor ernstig bloedverlies kan ontstaan.
Tegenwoordig wordt de diagnose echoscopisch (vaginaal) gesteld, waarbij aangegeven wordt of de placenta
over het ostium internum ligt of hoe ver de placenta hiervan verwijderd is24 . Er zijn vier types23 :
-          placenta praevia totalis: hierbij ligt de placenta over het gehele ostium internum,
-          partiële placenta praevia: hierbij bedekt de placenta gedeeltelijk het ostium internum,
-          placenta praevia marginalis: hierbij reikt de placenta tot aan het ostium internum.
-          laagliggende placenta: hierbij is de placenta geïmplanteerd in het onderste uterus segment, maar reikt
zij niet tot aan het ostium internum.

•           Incidentie
Voor 20 weken ligt de placenta bij ongeveer 5% van de zwangerschappen dicht bij het ostium internum. Na 20
weken neemt dit af tot 1%25 26 27 . Met het groter worden van de baarmoeder kan deze afstand toenemen,
zodat wat aanvankelijk een placenta praevia leek, het uiteindelijk niet blijkt te zijn. Het is daarom van belang
om altijd een echo in het derde trimester te herhalen wanneer er een verdenking is op een placenta
praevia28 29 . Ten tijde van de partus wordt een incidentie van 0,3-0,9% beschreven, afhankelijk van de
samenstelling van de onderzoekspopulatie, de wijze van vaststellen van de diagnose en de definiëring.

•           Risicofactoren
Een verhoogd risico op placenta praevia bestaat bij vrouwen met een sectio caesarea in de voorgeschiedenis,
met een verdere toename van het risico indien meer dan één sectio werd verricht (zie tabel 2). Voorts is
placenta praevia gerelateerd aan toegenomen pariteit, cocaïnegebruik, roken, zwangerschap na
geassisteerde voortplanting en meerlingzwangerschap29 30 31 . Of toegenomen leeftijd ook separaat van
pariteit een invloed heeft is niet duidelijk.

De placenta accreta/increta/percreta is uitermate zeldzaam bij de op een normale plaats geïmplanteerde
placenta (0.004%)32 . Bij een placenta accreta, increta of percreta ontbreekt de decidua  van het endometrium,
waardoor de placenta direct op het myometrum insereert (accreta), is geïnvadeerd in het myometrium
(increta) of erdoorheen is gegroeid, soms tot in omliggende structuren of organen (percreta). Het risico is het
hoogst onder vrouwen met een placenta praevia komend vanaf de voorwand en een sectio ceasarea in de
anamnese. In tabel 2 wordt het risico op placenta praevia en het risico op placenta accreta bij een placenta
praevia in relatie tot het aantal voorgaande sectio's beschreven.

Tabel 2. Incidentie placenta praevia en placenta praevia-accreta in relatie tot het aantal voorgaande sectio's
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(gecombineerde data van 5 studies30 31 32 33 34 ).

voorgaande sectio
(n)

placenta previa
(%)

placenta accreta
(%)

placenta accreta
indien  placenta previa
(%)

0 0,26 0,004-0,01 2-5
1 0,65 0,16-0,30 14-24
2 1,8 0,26-1,6 23-47
3 3 1,20-5,1 29-40
4 10 2,30-9,1 33-67

•           Symptomen
Bloedverlies kan acuut optreden, meestal zonder weeënactiviteit of buikpijn.
Bloedverlies treedt vaak periodiek op. Typisch bij het klinisch beeld is een niet-ingedaald voorliggend deel of
een liggingsafwijking.

•           Diagnostiek
De diagnose wordt gesteld door echoscopisch onderzoek. Bij abdominale beeldvorming kan in de helft van de
gevallen de exacte lokalisatie van het ostium internum ten opzichte van de placenta moeilijk waargenomen
worden. Vaginale echoscopie is met betrekking tot beeldvorming superieur24 . Vaginaal bloedverlies op dat
moment is geen contra-indicatie. Bij patiënten met placenta praevia worden vaker congenitale afwijkingen
gevonden; het mechanisme hiervoor is niet duidelijk (odds ratio 2,6 (95%-BI 1,5-4,2) 35 . De relatie laag
geboortegewicht en placenta praevia wordt voornamelijk bepaald door vroeggeboorte. Slechts 3,7% van de
intra-uteriene groeivertraging wordt toegekend aan placenta praevia36 .
Bij patiënten met een eerdere sectio caesarea en een placenta praevia die over het uteruslitteken is
geïmplanteerd, zijn verschillende echoscopische karakteristieken (lacunae, dun myometrium, verlies van de
retroplacentaire echolucente ruimte, verhoogde vasculariteit t.p.v. serosa uterus-blaas, turbulente flow in de
lacunae (kleurendoppler)), die de mate van waarschijnlijkheid van een placenta accreta of percreta bepalen.
Voor de verschillende kenmerken worden wisselende getallen voor sensitiviteit en specificiteit opgegeven,
maar gecombineerd kan een hoge mate van waarschijnlijkheid worden afgegeven. Chou beschrijft een
sensitiviteit t.a.v. het opsporen van een placenta accreta van 82,4%, met een specificiteit van 96,8% bij
gebruik van kleurendoppler37 . Yang beschrijft een sensitiviteit van 100% met specificiteit van 97,2 % indien
lacunae bestaan bij patiënten met placenta praevia38 . De klinische toepasbaarheid is echter nog onduidelijk.
MRI-onderzoek heeft vooralsnog geen aanvullende waarde in de diagnostiek van placenta accreta. Het kan
wel een toegevoegde waarde hebben voor de operateur in het bepalen van de topografie en uitgebreidheid
van invasie van de placenta26 39 40 41 .

•           Beleid
Het beleid bij een placenta praevia hangt af van het al of niet bestaan van bloedverlies, de ernst van het
bloedverlies en de zwangerschapsduur. Indien er een verdenking is op een placenta accreta, increta of
percreta, dient de patiënt ante partum verwezen te worden naar een centrum met
intensive-carevoorzieningen, snelle beschikbaarheid van bloedproducten, voldoende chirurgische expertise,
en eventueel de beschikbaarheid over een interventieradioloog. Indien de placenta 2-3,5 cm van het os
internum gelegen is, wordt gesproken van een laagliggende placenta. Er kan een vaginale baring worden
nagestreefd, het risico op haemorrhagia post partum is echter verhoogd26 42 . Op basis van enkele
retrospectieve (niet-geblindeerde) studies blijkt dat indien de placenta 1-2 cm van het ostium ligt de kans op
een sectio duidelijk is verhoogd, en dat indien de placenta minder dan 1 cm van het ostium internum is
gelegen, de kans op een sectio kan oplopen tot 100%. (bewijskracht niveau C). De werkgroep is echter van
mening dat klinische factoren (ante partum bloedverlies, pariteit) een rol moeten spelen in de besluitvorming
ten aanzien van de modus partus (bewijskracht niveau D).

Bij bloedverlies
-          Infuus en zo nodig volumesuppletie (ziekenhuisprotocol shockbehandeling).
-          Bloedgroeptypering inclusief irregulaire antistoffen (elke 72 uur herhalen).
-          Bij zwangerschapsduur < 34 weken: betamethason voor foetale longrijping.
-          Sectio caesarea indien het bloedverlies niet adequaat te compenseren is of de foetale conditie hier
aanleiding toe geeft. Vroeg preterm zal over het algemeen aanzienlijker bloedverlies geaccepteerd worden
dan later in de zwangerschap.
-          Indien het bloedverlies overgaat kan patiënte ontslagen worden en worden behandeld zoals onder
asymptomatische placenta praevia staat.
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-          Aan resusnegatieve vrouwen wordt anti-D-profylaxe (1000 IE) gegeven nadat diagnostiek naar een
foeto-maternale transfusie is afgenomen (zie NVOG-richtlijn Erytrocytenimmunisatie en zwangerschap).
-          Er dient gestreefd te worden naar een Hb van > 6 mmol/l43 .

Bij asymptomatische placenta praevia
-          Bloedgroeptypering van irregulaire antistoffen.
-          Na 32 weken neemt de kans op onverwacht substantieel bloedverlies toe. Hoewel in het verleden in
verband hiermee vaak klinische observatie werd geadviseerd, is het verantwoord hiervan af te zien indien de
patiënte goed geïnstrueerd is44 .
-          Primaire sectio  vanaf 37  weken45

-          De patiënte dient gecounseld te worden ten aanzien van het risico op een uterusextirpatie bij een
placenta praevia en sectiolitteken.

Bij sectio
-        Overleg met anesthesist en kinderarts (i.v.m. risico fluxus en foetale anemie).
-        Regionale anesthesie is niet gecontra-indiceerd (bewijskracht niveau 2B)46 47 .
-        De incisie in de uterus kan zoals gebruikelijk in het onderste uterussegment gemaakt worden, ook als de
placenta hier geïmplanteerd is. De placenta kan dan langs de kortste weg losgemaakt worden. Het is goed om
van tevoren te weten of het grootste deel van de placenta zich boven of onder de incisie bevindt (zie figuur
1)48 .  Het afklemmen van de navelstreng voor het ontwikkelen van het kind kan worden overwogen om foetale
anemie te voorkomen (experienced-based).
-        Er bestaat een verhoogde kans op aanzienlijk bloedverlies door sterke vascularisatie van het onderste
uterussegment en een verminderde capaciteit tot contraheren van dit deel van de uterus. Maatregelen om het
bloedverlies te reduceren omvatten uterotonica (oxytocine of sulproston i.v.), bimanuele compressie van de
uterus, (ballon-) tamponnade, B-Lynch-hechting, matrashechtingen door de uterus, onderbinden van de
opstijgende tak van de a.uterina, onderbinden van de a.iliaca interna, of uterusextirpatie. Katheterisatie en
embolisatie van de a.iliaca interna kan overwogen worden49 50 51 52 53 .
-        Als peroperatief blijkt dat er sprake is van een placenta accreta, increta of percreta zijn er verschillende
opties:
          • Uterus niet in het placentabed te incideren, maar de placenta in situ te laten, de navelstreng kort af te
snijden en de uterus te sluiten, om vervolgens een uterusextirpatie te verrichten. Dit kan echter technisch
bijzonder moeilijk zijn. Het is te overwegen om voor de ingreep embolisatiekathers en ureterkatheters in te
brengen, indien sprake is van een geplande sectio (bewijskracht niveau D). De incidentie van de emergency
peripartum hysterectomie bedraagt 0,33 per 1000 geboortes in Nederland. De helft hiervan werd verricht
wegens een placenta accreta32 .
          • Indien de placenta grotendeels verwijderd is, kunnen bovengenoemde conservatieve maatregelen
(onder placenta praevia) gebruikt worden om tot acceptabel bloedverlies te komen. Stel de beslissing tot een
uterusextirpatie echter niet te lang uit, aangezien dit door de stollingsstoornissen een steeds lastiger ingreep
wordt.
          • In geselecteerde casus (bijvoorbeeld ingroei in de blaas of uitdrukkelijke wens tot behoud van de
baarmoeder) bestaat de mogelijkheid om de placenta en uterus in situ te houden en verder af te wachten.
Eventueel kan methotrexaat en/of embolisatie worden gegeven/verricht (bewijskracht niveau B)54 .
-        Overleg met de kinderarts over het bestellen van 0-resusnegatief bloed voor het kind. Foetaal
bloedverlies kan al in een eerder stadium zijn opgetreden en kan ontstaan wanneer de placenta op de
uterusvoorwand is gelegen en gedeeltelijk losgemaakt moet worden voordat het kind geboren wordt.

Figuur 1. Het losmaken van de placenta via de kortste weg.
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Vasa praevia

•           Definitie Foetale vaten in de vliezen ter plekke van de ontsluitingsopening. Dit kunnen
navelstrengvaten (of vertakkingen daarvan) zijn in geval van een velamenteuze navelstrenginsertie of
verbindendende vaten in geval van een placenta bilobata.

•           Incidentie
De incidentie bedraagt ongeveer 1 per 2500-6000 partus26 .
Indien vasa previa niet ante partum worden gediagnosticeerd, is de perinatale sterfte 50-95%. Indien de
diagnose wel wordt vastgesteld ante partum, en een sectio caesarea wordt verricht is de perinatale overleving
97%26 55 56 57 .

•           Risicofactoren
Laagliggende placenta of placenta bilobata. Het risico neemt toe indien er eerder in de zwangerschap
aanvankelijk sprake was van een placentaslip over het ostium internum58 . Andere risicofactoren zijn:
meerlingzwangerschap, zwangerschap ontstaan na IVF 26 59 .

•           Symptomen
Meestal symptoomloos tot het moment van breken van de vliezen. Bij het breken van de vliezen lacereert een
vat, waardoor vaginaal bloedverlies kan optreden. Dit kan echter ook vrij onopgemerkt verlopen. Het kan
leiden tot foetale verbloeding met als gevolg CTG-afwijkingen60 , asfyxie en overlijden van de foetus.

•           Diagnostiek
Antenatale diagnostiek naar vasa praevia is mogelijk m.b.v. echografie en kleurendoppler bij patiënten met
een verdenking op een placenta previa marginalis of placenta bilobata. Sensitiviteit en specificiteit zijn in twee
grote studies hoog (33.208 en 93.874 onderzochte vrouwen, waarbij de diagnose in respectievelijk 10 van 11
en 14 van 18 postnataal werd bevestigd)57 58 . Hierbij dient echter opgemerkt te worden dat de vasa praevia
bij de vrouwen die een sectio kregen, niet altijd zouden hebben geleid tot neonatale morbiditeit en mortaliteit
en andersom er mogelijk ook vasa praevia zijn geweest, niet leidend tot problemen, bij vrouwen die vaginaal
zijn bevallen. De werkgroep adviseert om  indien de placenta in het tweede trimester laagliggend of praevia
was met transvaginale echoscopie naar een eventuele vasa praevia (navelstrenginsertie) te kijken. Ook bij
een laagliggende placenta in het derde trimester kan de navelstrenginsertie bepaald worden. Op het moment
van schrijven van deze richtlijn is dit geen onderdeel van het structureel echoscopisch onderzoek
(modelprotocol SEO).
Indien tijdens de partus een structuur verdacht voor vasa praevia wordt gevoeld kan amnioscopie de diagnose
bevestigen. In de praktijk wordt het beleid tijdens de partus bepaald door het optreden van CTG-afwijkingen.
De diagnose wordt meestal pas achteraf gesteld na onderzoek van de placenta en vliezen.

•           Beleid
Indien de diagnose ante partum wordt vastgesteld dient een electieve sectio te worden verricht. In de literatuur
wordt n.a.v. kleine series geadviseerd de sectio te verrichten tussen 35-37 weken, na toediening van
corticosteroïden [26,61]. De kans dat de vliezen breken  tussen 26 en 34 weken is 1% en tussen 34 en 37
weken 1,5 % (NVOG-richtlijn Breken van de vliezen voor het begin van de baring). Derhalve kan opname
overwogen worden.
Indien er tijdens de partus een verdenking op vasa previa is, dient een spoedsectio caesarea te worden
verricht als de neonatale levenskansen voldoende geacht worden.
Er is een patiëntenvereniging in Nederland: www.vasaprevia.nl.

2.5       Cervicaal bloedverlies
Indien geen duidelijke oorzaak voor bloedverlies uit de uterus is vastgesteld dient onderzoek naar eventuele
cervicale oorzaken te worden uitgevoerd. Wordt bij speculumonderzoek cervicaal bloedverlies waargenomen,
dan kan als aanvullende diagnostiek een cervixkweek (Chlamydia) en cervixcytologie (bij verdenking op
cervixpathologie) worden afgenomen.

2.6       Bloedverlies zonder duidelijke oorzaak
Bij voortdurend of herhaald bloedverlies bestaat, ook als geen diagnose gesteld is, een verhoogd perinataal
risico en dient de begeleiding in de tweede lijn plaats te vinden [62]. Bij 40% van de vrouwen met bloedverlies
blijkt het uiteindelijk niet mogelijk een diagnose te stellen. Onverklaarbaar bloedverlies in the tweede trimester
is geassocieerd met vroeggeboorte (OR 3,17(CI 2,76-3,64)), vruchtdood (OR 2,09 (CI 1,43-3,06)) en
congenitale afwijkingen (OR 1,42(CI 1,07-1,87)) [63]).
Bij kortdurend eenmalig bloedverlies waarbij geen oorzaak is vastgesteld, hoeft de zwangere niet in de tweede
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lijn gecontroleerd te worden.
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Minimaal vereiste zorg - kernaanbeveling

Abruptio placentae

Bij abruptio placentae is bewaking van de maternale circulatie met voldoende suppletie van
circulerend volume essentieel.

1. 

In geselecteerde casus is een expectatief beleid met eventueel weeënremming in geval van een
partiële abruptio placentae verantwoord, met name om corticosteroïden te laten inwerken
(bewijskracht niveau C). Weeënremming op zich is niet bewezen zinvol (bewijskracht niveau C).

2. 

De werkgroep is van mening dat bij een abruptio placentae < 28 weken een expectatief (abstinerend)
beleid gerechtvaardigd is (bewijskracht niveau D). 

3. 

Trombofilieonderzoek heeft vooralsnog geen therapeutische consequenties en is in het kader van het
advies voor een volgende zwangerschap dus niet geïndiceerd (bewijskracht niveau B).

4. 

Placenta praevia

Bij vaginaal bloedverlies of niet-ingedaald voorliggend deel à terme dient de placenta  echoscopisch
gelokaliseerd te worden. Bij verdenking op een placenta praevia dient de diagnose met transvaginale
echoscopie gesteld te worden (bloedverlies is geen contra-indicatie) (bewijskracht niveau B).

1. 

Bij een sectio vanwege placenta praevia dient men te anticiperen op aanzienlijk bloedverlies
(bewijskracht niveau C).

2. 

Bij placentalokalisatie < 1 cm van het ostium internum is een primaire sectio te overwegen gezien de
grote kans op een secundaire sectio durante partu wegens overmatig bloedverlies (bewijskracht
niveau C). Indien de placenta 1-2 cm van het ostium ligt is de kans op een sectio ook duidelijk
verhoogd, maar de werkgroep is van mening dat klinische factoren een rol kunnen spelen in de
beslissing tot een vaginale baring. De partus dient klinisch plaats te vinden (bewijskracht niveau D). 

3. 

Bij een placenta praevia die geïmplanteerd is over een sectiolitteken, moet men rekening houden met
de mogelijkheid van placenta accreta/increta/percreta (bewijskracht niveau B). Bij een verdenking
hierop dient men de patiënt over te plaatsen naar een centrum met adequate logistieke voorzieningen
(bewijskracht niveau D).

4. 

Vasa praevia

Bij voortdurend of herhaald bloedverlies bestaat, ook als geen diagnose gesteld is, een verhoogd
perinataal risico en zou de begeleiding in de tweede lijn moeten plaatsvinden (bewijskracht niveau B).

1. 
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Disclaimer
De NVOG sluit iedere aansprakelijkheid uit voor de opmaak en de inhoud van de voorlichtingsfolders of
richtlijnen, alsmede voor de gevolgen die de toepassing hiervan in de patiëntenzorg mocht hebben. De NVOG
stelt zich daarentegen wel open voor attendering op (vermeende) fouten in de opmaak of inhoud van deze
voorlichtingsfolders of richtlijnen. Neemt u dan contact op met het Bureau van de NVOG (e-mail:
info@nvog.nl).
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