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Samenvatting In dit artikel wordt een over-
zicht gegeven van de spoedeisende aandoenin-
gen bij zwangere vrouwen waarmee de huisarts
— ook de huisarts die de actieve verloskunde
niet meer beoefent — kan worden geconfron-
teerd. Ingegaan wordt op (mogelijk) alarme-
rende symptomen en de ziektebeelden die daar-
voor verantwoordelijk kunnen zijn. De morbi-
diteit van de verschillende aandoeningen wordt
besproken. Vervolgens wordt dieper ingegaan
op de belangrijkste spoedeisende ziektebeel-
den, waarbij onderscheid wordt gemaakt in
problemen bij een amenorroeduur <16 weken
en problemen bij een amenorroeduur >16 we-
ken. Successievelijk komen aan de orde: klach-
tenpatroon, bevindingen bij onderzoek en huis-
artsgeneeskundig beleid.
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Inleiding

Het aandeel van de huisarts in de prakti-
sche verloskunde is de laatste decennia
aanzienlijk afgenomen. In 1960 werd nog
circa 47 procent van de bevallingen door
de huisarts begeleid; inmiddels is dit nog
slechts circa 10 procent.'? Ongeveer 15 2
20 procent van de huisartsen is (nog) ver-
loskundig actief. Zij begeleiden samen
ruim 18.000 bevallingen, waarvan circa
85 procent thuisbevallingen.” Niet-verlos-
kundig actieve huisartsen zullen in het al-
gemeen minder voorbereid en toegerust
zijn voor acute verloskundige problema-
tiek en daar ook minder frequent bij wor-
den betrokken. Toch worden ook zij inci-
denteel geconfronteerd met (spoedeisen-
de) problemen in de zwangerschap of met
hulpvragen waarbij de relatic met de
zwangerschap niet zonder meer duidelijk
is.

Volgens het Basistakenpakket behoort
de algemeen medische zorg gedurende de
zwangerschap tot de taak van de huisarts.*
De NHG-Standaard Zwangerschap en
Kraambed geeft richtlijnen voor de uit-
voering van de algemeen verloskundige
taken door de huisarts; de prenatale con-
troles en de begeleiding tijdens de baring
komen daarin echter niet aan bod, even-
min als het onderkennen van spoedeisende
situaties en het beleid daarbij.’

In dit artikel geven wij een overzicht
van de spoedeisende problemen die zich
kunnen voordoen tijdens de zwanger-
schap, en het beleid van de huisarts daar-
bij. Spoedeisende zaken durante partu en
in het kraambed worden buiten beschou-
wing gelaten.

Een spoedgeval in de huisartspraktijk is
elk verzoek om spoedige hulp, dat voor de
arts aanleiding is het werk waarmee hij
bezig is, te onderbreken.® Het gaat er daar-
bij vooral om de alarmsymptomen te her-
kennen, ook als de hulpvrager zelf het
spoedeisend karakter van de hulpvraag
niet direct inziet. Bij spoedgevallen gaat
het om direct of indirect levensbedreigen-
de situaties.

Het védérkomen van een fatale afloop
wordt in de verloskunde aangeduid met de

begrippen maternale en perinatale morta-
liteit.

Onder maternale sterfte wordt volgens
de WHO verstaan: de sterfte van een
vrouw tijdens zwangerschap of binnen 42
dagen na het be€indigen van de zwanger-
schap, door elke oorzaak die samenhangt
met de zwangerschap zelf of de behande-
ling tijdens de zwangerschap.” De mater-
nale sterfte in Nederland bedroeg in de
periode 1983-1992 gemiddeld 14,5 geval-
len per jaar.® Jaarlijks zal dus één op de 500
huisartsen te maken krijgen met maternale
sterfte. In 17 van de in totaal 145 gevallen
van moedersterfte bleek de huisarts be-
trokken bij ‘substandard care’-factoren.
Door tijdige herkenning en adequate inter-
ventie bij potentieel bedreigende situaties
moet het mogelijk zijn de moedersterfte in
Nederland nog verder terug te dringen.®

Voor de perinatale sterfte bestaan diver-
se definities, die echter weinig van elkaar
verschillen. In Nederland wordt sinds
1991 onder perinatale sterfte verstaan: het
aantal kinderen dat vanaf een zwanger-
schapsduur van 24 weken dood wordt ge-
boren of binnen de eerste levensweek
komt te overlijden.” Gemeten volgens
deze definitie, ligt de perinatale sterfte in
Nederland rond de 12 per 1000 geboor-
ten.! Dat betekent dat een huisarts onge-
veer eens per drie jaar geconfronteerd zal
worden met een perinataal sterfgeval.

Definities en véérkomen

Spontane abortus

Onder spontane abortus of miskraam
wordt in Nederland verstaan: de uitstoting
van het zwangerschapsproduct tot en met
de 16e week van de amenorroe. Ruim 10
procent van de zwangerschappen eindigt
in een miskraam.'"'"" Volgens Treffers
komt vaginaal bloedverlies tijdens het be-
gin van de zwangerschap in Nederland
circa 45.000 maal per jaar voor; in de helft
van de gevallen volgt een miskraam."

In de gemiddelde huisartspraktijk zal
men per jaar 3 & 4 maal met een spontane
miskraam worden geconfronteerd.'? Voor
een aantal van de hier beschreven zwan-
gerschapscomplicaties zijn prevalentiecij-
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fers bekend uit het Transitieproject.'> Voor
spontane abortus is dit 1,4 per 1000 patién-
ten per jaar.

Extra-uteriene graviditeit

Een buitenbaarmoederlijke zwangerschap
— extra-uteriene graviditeit, EUG — is een
potentieel levensbedreigende situatie.'*
De laatste decennia lijkt EUG vaker voor
te komen: in 1993 bedroeg de incidentie
10,4 per 1000 geboorten, tegen 7,2 in
1980."° Deze stijging wordt vooral ver-
klaard door een toename van de risicofac-
toren voor het ontwikkelen van een EUG
(vooral seksueel overdraagbare aandoe-
ningen, adnexitis). Daarnaast bestaat de
mogelijkheid dat meer EUG’s dan vroeger
kunnen worden aangetoond door de verfij-
ning van de diagnostische mogelijkhe-
den.'® Ook spelen de grotere bekendheid
bij het publiek en de toegenomen expertise
van de eerste lijn een rol.

In de gemiddelde huisartspraktijk kan
ongeveer eenmaal per 3 & 4 jaar een EUG
worden verwacht. Uit het Transitieproject
wordt een prevalentie gemeld van 0,2 per
1000 patiénten per jaar."?

Vroeggeboorte

Onder de term vroeggeboorte vallen ge-
boorten met een amenorroeduur van 16-36
weken. Vroeger werd onderscheid ge-
maakt tussen partus immaturus (amenor-
roeduur 16-28 weken) en partus prematu-
rus (amenorroeduur 28-36 weken). Dit is
echter achterhaald, omdat de grens van
levensvatbaarheid tegenwoordig bij 24
weken ligt. De WHO beschouwt als onder-
grens voor vroeggeboorte een gewicht van
500 gram.

Bij toenemende zwangerschapsduur
neemt het aantal geboorten toe: zo vindt
volgens de Landelijke Verloskunde Regis-
tratie (waarin circa 80 procent van de ge-
boorten wordt geregistreerd) 0,7 procent
van de geboorten plaats na een amenorroe-
duur van 16-24 weken en circa 7,5 procent
na een amenorroeduur van 24-36 weken.’
In enkele eerstelijnsonderzoeken worden
lagere percentages genoemd. In de Wor-
merveerstudie (een geselecteerde popula-
tie van low-risk-zwangerschappen, 7971
geboorten) vonden 10 geboorten plaats
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<24 weken amenorroe en 283 geboorten
met een amenorroe tussen 24 en 36 weken
(3,6 procent).”” In de Leidse studie naar de
kwaliteit van het verloskundig handelen
van huisartsen (een ongeselecteerde popu-
latie) bleken 89 van in totaal 1841 geboor-
ten prematuur te zijn; 10 met een amenor-
roeduur <28 weken en 79 met een amenor-
roeduur van 28-36 weken (4,3 procent).'®

In de praktijkpopulatie van de huisarts
zal gemiddeld per jaar bij 2 & 3 zwangeren
een vroeggeboorte plaatsvinden.

Bloedingen in de tweede
zwangerschapshelft
Bij bloedingen in de tweede zwanger-
schapshelft gaat het vooral om placenta
previa in al haar verschijningsvormen,
randsinusbloeding en solutio placentae.
Ook zijn er enkele niet-obstetrische oorza-
ken, zoals cervixpoliep en cervixcarci-
noom, die zelden voorkomen. Volgens de
Landelijke Verloskunde Registratie komt
in circa 0,56 procent van de zwanger-
schappen bloedverlies in de tweede zwan-
gerschapshelft voor. In de Wormerveer-
studie kwam bij 0,6 procent van de zwan-
geren bloedverlies in de tweede zwanger-
schapshelft voor; Springer vond in zijn
onderzoekspopulatie 1,0 procent.'®

Voor de gemiddelde huisartspraktijk
betekent dit ongeveer eens in de 3 a 4 jaar.
In het Transitieproject werd voor ‘antepar-
tum bleeding’ een prevalentie van 0,5 per
1000 patiénten per jaar gevonden."?

(Pre-)eclampsie, HELLP-syndroom
Zwangerschapshypertensie en  (pre)-
eclampsie zijn door de zwangerschap ver-
oorzaakte en tot zwangerschap, bevalling
en kraambed beperkte aandoeningen. Bij
een ongecompliceerde verhoogde diasto-
lische bloeddruk (=90 mm Hg) bij een te-
voren normotensieve vrouw na de 20e
zwangerschapsweek wordt gesproken van
zwangerschapshypertensie. Als daarnaast
sprake is van proteinurie (20,3 g/l) wordt
gesproken van pre-eclampsie. Treden con-
vulsies op, dan wordt gesproken van
eclampsie.’® Het HELLP-syndroom wordt
beschouwd als een vorm van pre-eclamp-
sie; dit is een potentieel gevaarlijke aan-
doening voor moeder en kind: de moeder-
lijke sterfte bedraagt 3-4 procent en de
perinatale sterfte circa 25 procent.”

De zwangerschapshypertensieve aan-
doeningen hebben een belangrijk aandeel
in de maternale (en foetale) mortaliteit.
Schuitemaker et al. berekenden dat 39 pro-
cent van de maternale sterfte in de jaren
1983-1993 moest worden toegechreven
aan deze aandoeningen.® Volgens de Lan-
delijke Verloskunde Registratie komt
zwangerschapshypertensie/(pre-)eclamp-
sie voor bij 3,7 procent van de zwangeren
(driemaal zo vaak bij primiparae als bij
multiparae). In de Wormerveerstudie was
dit 3,2 procent; Springer vond 1,2 procent.
Het Transitieproject vermeldt een preva-
lentie van 0,3 per 1000 patiénten per jaar.
Het HELLP-syndroom kan bij deze cate-

hulpvraag of situatie kan voordoen

Tabel Prevalentie van de obstetrische aandoeningen waarbij zich een spoedeisende

Aandoening Per 100 Per jaar in
zwangerschappen gemiddelde
huisartspraktijk
Miskraam 10,0 3,20
Extra-uteriene zwangerschap 1,0 0,30
Vroeggeboorte 16-24 weken (LVR} 0,7 0,23
Vroeggeboorte 24-36 weken (LVR) 7.5 2,40
Vaginaal bloedverlies 2e zwangerschapshelft 1,0 0,30
Zwangerschapshypertensie, (pre)-eclampsie (LVR) 3,7 1,10
HELLP-syndroom 0,2 0,06

Het aantal zwangeren met een acute hulpvraag is minder dan de som van de verschillende in de tabel
genoemde aandoeningen, als gevolg van een zekere mate van overlap.
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gorie zwangeren voorkomen bij 5-15 pro-
cent.?! Gerekend over alle zwangeren
komt het HELLP-syndroom voor bij 0,1 a
0,3 procent.”

Totaalbeeld
Gemiddeld zal één op de vijf zwangeren
te maken krijgen met een aandoening die
aanleiding kan zijn tot een spoedeisende
hulpvraag (tabel). Voor de gemiddelde
huisartspraktijk zijn dit 6 zwangeren per
jaar. Ongeveer de helft komt op rekening
van de miskraam. Hoewel de miskraam
doorgaans als een zelfregulerend proces
verloopt en medisch ingrijpen slechts zel-
den nodig is,' kunnen de klachten voor de
zwangere dermate bedreigend zijn, dat
spoedeisende hulp gewenst wordt.
Overigens kunnen ook diverse niet-ob-
stetrische aandoeningen spoedeisende
hulp nodig maken, zoals appendicitis en
niersteenkoliek. De frequentie van deze
aandoeningen tijdens de zwangerschap
verschilt echter niet wezenlijk van het
véérkomen buiten de zwangerschap.

2Zwangerschap <16 weken

Alarmsymptomen bij een zwangerschaps-
duur korter dan 16 weken kunnen zijn:

— buikpijn;

— vaginaal bloedverlies;

— een combinatie van beide. )
Obstetrische oorzaken van deze klachten
kunnen zijn: spontane abortus of mis-
kraam, molazwangerschap en extra-ute-
riene graviditeit. Ook zijn er diverse niet-
obstetrische aandoeningen waarbij deze
symptomen zich kunnen voordoen, zoals
appendicitis, niersteenkoliek en portio-
erosie.

Miskraam

Bij een miskraam gaat het, strikt medisch
gezien, niet om een spoedeisende situatie;
alleen in zeldzame gevallen is snel hande-
len geboden, bijvoorbeeld bij hevige
fluxus met shockverschijnselen. In de lite-
ratuur waren geen gegevens te vinden over
de prevalentie van deze situatie. Uit een
analyse van de ongeveer 800 zwanger-
schappen van de afgelopen twee jaar op
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Urk bleek, dat één maal een spoedverwij-
zing (vervoer per ambulance, waaknaald)
had plaatsgevonden wegens shock ten ge-
volge van fluxus bij een miskraam. Voor
een gedetailleerde beschrijving van anam-
nese, onderzoek en beleid wordt verwezen
naar de NHG-Standaard (Dreigende) Mis-
kraam."!

Molazwangerschap

Een molazwangerschap komt zelden voor,
circa 1 per 2000 zwangerschappen.” Het
gaat hierbij niet om een spoedgeval in
strikte zin, en een verdere bespreking valt
buiten het kader van dit artikel.

Extra-uteriene zwangerschap
‘Bij elke vrouw in de geslachtsrijpe leef-
tijd met onregelmatig bloedverlies en/of
een atypische laatste menstruatic met
buikpijn moet het vermoeden van een Ex-
tra-Uteriene Graviditeit bestaan om mor-
biditeit en zelfs sterfte te voorkomen’, zo
eindigt een recente klinische les in het
NTvG.* De klachten kunnen gering zijn;
zowel buikpijn als bloedverlies kunnen
ontbreken. Loze defecatiedrang en schou-
derpijn kunnen optreden als gevolg van
peritoneale prikkeling van het cavum
Douglasi respectievelijk diafragma. Ver-
der moet rekening worden gehouden met
de volgende risicofactoren:
— eerder doorgemaakte EUG;
~ doorgemaakte adnexitis;
— infertiliteit ten gevolge van tuba-pro-
blematiek;
— TUD in situ;
— status na sterilisatie;
— DES-expositie;
- positieve Chlamydia-serologie.'®
In een Amsterdams onderzoek bleek dat
de combinatie van abnormaal vaginaal
bloedverlies met een of meer van deze
risicofactoren in 63 procent van de geval-
len wees op de aanwezigheid van een
EUG.”® Omgekeerd was vaginaal bloed-
verlies de enige klacht bij 18 procent van
de patiénten met een bewezen EUG; bij de
helft van de patiénten bestond de combi-
natie vaginaal bloedverlies en buikpijn.
Bij het gynaecologisch onderzoek kan
enkelzijdige pijnlijkheid van de uterus op-
vallen; slingerpijn, die eveneens eenzijdig

kan zijn, is een andere mogelijkheid. Soms
is aftasting van het achterste vaginagewelf
pijnlijk (cri de Douglas).

Is er verdenking op het bestaan van een
EUG op grond van anamnese en onder-
zoek, dan is een zwangerschapstest in de
urine de volgende stap. Bij een test met een
gevoeligheid van 50 IU/I sluit een negatie-
ve uitslag een EUG uit.?® Is de uitslag
positief, dan kan een (vaginale) echosco-
pie duidelijkheid geven.”’ Er zijn dan twee
mogelijkheden: een intra-uteriene zwan-
gerschap en een lege uterus. In het eerste
geval is de diagnose EUG verworpen, in
het tweede geval is de diagnose EUG
waarschijnlijk, maar nog niet geheel ze-
ker; er kan ook nog een zeer jonge intra-
uteriene zwangerschap zijn, of er kan een
abortus zijn geweest. Dit is een riskante
situatie, die thuishoort in de tweede lijn.
Op grond van onder andere HCG-bepalin-
gen in het serum kan eventueel worden
afgewacht.’® Zo kan zowel bij een uitdo-
vende EUG als bij een jonge intra-uteriene
zwangerschap een laparoscopie worden
vermeden.”®

Zwangerschap >16 weken

Bij een zwangerschapsduur van meer dan
16 weken kunnen de volgende symptomen
alarmerend zijn:

— vaginaal bloedverlies;

buikpijn;

hoofdpijn;

misselijk, braken;

minder leven voelen;

visusstoornissen;

combinatie van bovenstaande klachten.
Obstetrische oorzaken van een of meerde-
re van deze symptomen kunnen zijn: drei-
gende vroeggeboorte, (pre-)eclampsie/
HELLP-syndroom, placenta previa, rand-
sinusbloeding en solutio placentae.

[

Vroeggeboorte

Vroeggeboorte behoort tot de ernstige
complicaties in de verloskunde. Bij kinde-
ren geboren na een zwangerschapsduur
van 24-25 weken is het percentage dood-
geborenen 20 procent; van de levendgebo-
renen sterft alsnog 86 procent. Met het
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toenemen van de zwangerschapsduur
neemt het sterftepercentage af.” Uit het
POPS-onderzoek, een uitgebreide pro-
spectieve analyse van de geboorten in
1983 met een zwangerschapsduur <32 we-
ken, bleek dat 27,2 procent van deze kin-
deren in het eerste levensjaar overleed; de
doodgeboorten zijn daarbij buiten be-
schouwing gelaten.”® Uit een vervolgstu-
die na 5 jaar bleek 6 a 7 procent van de
overlevende kinderen een ernstige handi-
cap te hebben, terwijl 8 procent een lichte
handicap had.”!

De klacht van de zwangere is meestal
weeénachtige, soms wat vage buikpijn,
soms gepaard gaande met enig bloed-,
vocht- of slijmverlies. Niet altijd zal het
verband met de zwangerschap duidelijk
zijn voor de zwangere en haar omgeving.
In de tweede zwangerschapshelft kunnen
uteruscontracties fysiologisch zijn. de
Braxton-Hicks-contracties. Het ervaren
van deze contracties kan worden bein-
vloed door nerveuze spanningen. Ook bij
een orgasme kunnen uteruscontracties
worden gevoeld.

Het onderzoek is eenvoudig: door palpatie
van de uterus zijn de intensiteit en frequen-
tie van de contracties te objectiveren. Van
groot belang voor het beleid is het hierna
uit te voeren vaginaal toucher: wordt hier-
bij een stugge, staande cervix gevonden,
waarvan het ostium niet toegankelijk is
voor de toucherende vinger, dan is er naar
alle waarschijnlijkheid niets aan de hand
en is in het algemeen een afwachtend be-
leid gerechtvaardigd. Is er echter enige
mate van verstrekenheid en/of ontsluiting,
dan is klinische observatie aangewezen.”
Bij bloed- of vruchtwaterverlies, is inwen-
dig onderzoek gecontra-indiceerd; de
zwangere dient dan verwezen te worden.
Bij dreigende vroeggeboorte <32 weken
wordt aanbevolen te verwijzen naar een
ziekenhuis, waar intensieve perinatale
zorg verleend wordt.*

Zwangerschapshypertensie en
(pre-)eclampsie

Bij zwangerschapshypertensie en pre-
eclampsie kunnen de volgende klachten
voorkomen:
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hoofdpijn;

tintelingen in de vingers;

‘opgezwollen gevoel’;

— visusstoornissen (sterretjes zien, vlek-
ken voor de ogen).*”?

Objectieve verschijnselen samenhangend

met pre-eclampsie kunnen zijn (naast ver-

hoogde bloeddruk en proteinurie):

— gegeneraliseerd oedeem;

— verhoogde reflexen;

— plotseling opgetreden gewichtstoena-
me;

— gezichtsvelduitval;

— groeiachterstand van de foetus.

Bij pre-eclampsie of verdenking hierop is

snelle verwijzing aangewezen.

Bij eclampsie is er sprake van epilepti-
forme convulsies. Als deze zich voordoen,
is het meestal aan het eind van de zwan-
gerschap, doch ook durante partu en tot 48
uur post partum kunnen convulsies optre-
den. Er zijn zelfs eclamptische insulten
beschreven tot 5 dagen post partum.*

Een spoedopname per ambulance is
aangewezen. In afwachting van de ambu-
lance kan men trachten de convulsies te
couperen met diazepam 10-20 mg intrave-
neus. Een beter middel is midazolam (dor-
micum) 10 mg intraveneus, omdat dit een
veel kortere halfwaardetijd heeft (1,5-2,5
uur versus 20-120 uur bij diazepam).”
Niet iedere huisarts zal dit middel echter
in de ampullenétui hebben.

|

HELLP-syndroom
Het HELLP-syndroom wordt beschouwd
als een vorm van pre-eclampsie; het wordt
door de zeer gevarieerde uitingsvormen
nogal eens miskend*® en kan voor de huis-
arts een valkuil zijn.

Het ‘Haemolysis-Elevated -Liver enzy-
mes and Low Platelet count’-syndroom
werd in 1982 voor het eerst als zodanig
beschreven,* al werden de symptomen
voordien ook al als alarmerend be-
schouwd. Het ziektebeeld komt alleen
voor in de tweede zwangerschapshelft,
met name in het derde trimester.

Bij de klachten staat bovenbuikspijn op
de voorgrond (bij ruim 90 procent van de
patiénten).*** De pijn kan bandvormig
van aard zijn, maar ook koliekpijn met
bewegingsdrang is mogelijk. De pijn

wordt vooral in de leverstreek of in epigas-
trio aangegeven, en kan soms uitstralen
naar rug of rechterschouder. Vaak is er
misselijkheid, soms gepaard gaande met
braken. De klachten kunnen sterk wisselen
in intensiteit.

Bij lichamelijk onderzoek is er in meer-
dere of mindere mate drukpijn in de bo-
venbuik; de lever kan iets vergroot en/of
drukpijnlijk zijn. Soms is er sprake van
icterus. Vaak is de bloeddruk verhoogd,
maar niet altijd. Hetzelfde geldt voor de
proteinurie.*

Deze symptomen kunnen duiden op di-
verse andere aandoeningen, zoals gal-
steenproblematiek en gastro-enteritis.
Vooral het ontbreken van de typische ver-
schijnselen van pre-eclampsie (hyperten-
sie en proteinurie) kunnen in deze richting
wijzen. Recent is dit nog eens op indrin-
gende wijze beschreven.” Bij laborato-
riumonderzoek van het serum kan men de
in de naam van het syndroom genoemde
afwijkingen aantreffen: trombocytopenie,
verhoogde waarden van leverenzymen
(ASAT, ALAT, LDH), verhoogd bilirubi-
negehalte (niet noodzakelijk; hemolyse
kan ontbreken). Ook kunnen een verhoogd
urinezuurgehalte en een verhoogd hema-
tocriet worden gevonden.

Wallenburg is van mening dat ‘voor de
huisarts kan gelden, dat elke vrouw in de
tweede helft van de zwangerschap met
bovenbuikspijn en misselijkheid HELLP
heeft tot is aangetoond, dat die diagnose
niet juist kan zijn’.** Aarnoudse komt tot
een gelijksoortige conclusie.™

Het HELLP-syndroom is een indicatie
voor onmiddellijke zickenhuisopname.

Resumerend kan worden vastgesteld dat
de huisarts wel heel stevig in de schoenen
moet staan om bij bovenbuikspijn, misse-
lijkheid en/of braken in het laatste trimes-
ter van de zwangerschap niet snel te ver-
wijzen. Zijn er weinig klachten, geven de
bevindingen bij lichamelijk onderzoek
geen reden tot ongerustheid, maar is er
toch twijfel over de mogelijkheid van een
beginnend HELLP-syndroom, dan kan de
huisarts, in overleg met de gynaecoloog,
het boven beschreven bloedonderzoek la-
ten verrichten.
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Placenta previa

Bij placenta previa is er sprake van een
zodanig laag in de uterus liggende placen-
ta, dat het ostium cervicis er geheel of
gedeeltelijk mee wordt bedekt. Als inci-
dentie worden percentages van 0,3 tot 0,5
procent opgegeven.””*® Het belangrijkste
symptoom is (pijnloos) vaginaal bloedver-
lies; soms s er buikpijn (ween). Het bloed-
verlies kan leiden tot shockverschijnse-
len.”

In de literatuur worden voor het optre-
den van placenta previa een aantal predis-
ponerende factoren genoemd:

— sectio caesarea in anamnese;*>*
— abortus in anamnese;*!

— roken;¥’*#

— cocainegebruik;*

— eerdere placenta previa.

Bij de eerste vier factoren gaat het om een
verhoging van het relatieve risico met een
factor 1,5 & 2. Overigens zijn deze cijfers
merendeels afkomstig uit retrospectieve
case-controlstudies, waarbij niet is gecon-
troleerd voor pariteit en leeftijd — twee
factoren waarvan eveneens bekend is dat
ze gerelateerd zijn aan het optreden van
placenta previa. Voor vrouwen met een
eerdere placenta previa wordt een verho-
ging van het relatieve risico met een factor
8 gemeld.”

Het lichamelijk onderzoek bij een pa-
tiénte met verdenking op placenta previa
is beperkt: intravaginaal onderzoek mag
niet worden verricht, omdat de bloeding
hierdoor kan verergeren. Bij uitwendig
onderzoek kunnen liggingsafwijkingen
(dwarsligging) vaker worden vastge-
steld.* Het huisartsgeneeskundig beleid
bestaat uit cen snelle verwijzing, waarbij
de wijze van vervoer zal afhangen van de
conditie van de patiénte en de lokale om-
standigheden. Placenta previa kan worden
aangetoond door een echoscopisch onder-
zoek.

Solutio placentae

Voor solutio placentae, voortijdige losla-
ting van het placentabed, vari€ren de inci-
dentiecijfers van 0,5 tot 1,5.*° De sympto-
men kunnen wisselend zijn, afhankelijk
van de plaats en de ernst van de loslating,
en kunnen bestaan uit:
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acute, aanhoudende buikpijn;

geen leven meer voelen;

— aanhoudend harde, pijnlijke buik;
vaginaal bloedverlies (niet obligaat).”
Als predisponerende factoren worden ge-
noemd:
— roken;
multipariteit;***

hypertensie;*

— intraveneus druggebruik;*

recent buiktrauma.*®*’

Over de verhoging van het relatieve risico
worden geen duidelijke uitspraken ge-
daan.

Bij lichamelijk onderzoek kan een aan-
houdend plankharde uterus opvallen. Cor-
tonen kunnen aanwezig zijn, doch het kind
kan ook reeds in utero zijn overleden.
Shockverschijnselen kunnen optreden;
soms kan vaginaal bloedverlies worden
waargenomen.

Een totale placentaloslating leidt tot een
dramatisch klinisch beeld, waarbij alle bo-
vengenoemde symptomen aanwezig kun-
nen zijn. Na een totale solutio kan massale
intravasale stolling optreden, met levens-
bedreigende gevolgen. Bij een gedeeltelij-
ke placentaloslating is het beeld veel on-
duidelijker en moeilijker te herkennen.*®
Soms vindt men na een ongecompliceerd
verlopen bevalling bij inspectic van de
placenta een placentair hematoom, wij-
zend op een partiéle solutio.

Het huisartsgeneeskundig beleid bij
verdenking op solutio bestaat uit een snel-
le verwijzing, gezien de bedreiging die dit
ziektebeeld kan vormen voor moeder en
kind.
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Beschouwing

Spoedeisende hulpvragen rond de zwan-
gerschap komen in elke huisartspraktijk
voor. In de gemiddelde huisartspraktijk
kan men rekenen op zes spoedeisende
hulpvragen per jaar, inbegrepen de hulp-
vragen ten gevolge van spontane abortus.
Wordt deze categorie niet meegerekend,
dan komen we uit op drie a vier spoedei-
sende hulpvragen per jaar. De hieraan ten
grondslag liggende ziektebeelden zijn
voornamelijk extra-uteriene graviditeit,

dreigende vroeggeboorte, (pre-)eclamp-
sie/HELLP-syndroom, placenta previa en
solutio placentae. Als de huisarts niet ver-
loskundig actief is, zal een deel van deze
hulpvragen terechtkomen bij de verlos-
kundige.

Voor de therapie van deze aandoenin-
gen is voor de huisarts geen rol van bete-
kenis weggelegd. Wel is het van groot
belang de aanwezigheid van deze ziekte-
beelden tijdig te herkennen. Soms is dit
eenvoudig, zoals bij ernstig vaginaal
bloedverlies in de tweede zwangerschaps-
helft. Het kan ook moeilijker zijn, zoals bij
extra-uteriene zwangerschap, dreigende
vroeggeboorte en vooral het HELLP-syn-
droom.

Door in voorkomende gevallen reke-
ning te houden met de mogelijkheid van
een van deze aandoeningen en zo nodig
tijdig te verwijzen, kan de huisarts ge-
zondheidsschade voor moeder en/of onge-
boren kind voorkomen of beperken. In het
bijzonder geldt dit voor de niet-verloskun-
dig actieve huisarts, die slechts bij uitzon-
dering met spoedeisende zwangerschaps-
problematiek zal worden geconfronteerd.
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