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NHG-Standaard Vaginaal bloedverlies (derde herziening)

Loes Meijer, Anita Bruinsma, Arienne Pameijer, Wouter Hehenkamp, Ineke Janssen, Jako Burgers, Wim Opstelten, Corlien de Vries

Belangrijkste wijzigingen
 Abdominale echoscopie wordt niet 

meer aanbevolen als aanvullende 
diagnostiek bij abnormaal vaginaal 
bloedverlies bij vrouwen in de repro-
ductieve levensfase. Bij een indica-
tie voor beeldvormend onderzoek is 
transvaginale echoscopie aangewe-
zen.

 Bij vrouwen met abnormaal vaginaal 
bloedverlies die tamoxifen gebrui-
ken is transvaginale echoscopie on-
betrouwbaar voor het uitsluiten van 
endometriumcarcinoom; verwijzing 
voor een biopsie van het endometrium 
is dan geïndiceerd.

 Na behandeling van acuut hevig 
bloedverlies met progestagenen hoeft 
geen onttrekkingsbloeding te worden 
afgewacht en kan aansluitend behan-
deld worden met de combinatiepil of 
progestagenen.

Kernboodschappen
 Overweeg bij intermenstrueel en 

postcoïtaal bloedverlies een chlamy-
dia-infectie en test daarop als de risi-
coschatting op soa daar aanleiding toe 
geeft.

 Maak bij vrouwen met postmeno-
pauzaal bloedverlies altijd een cer-
vixuitstrijk en vraag een transvaginale 
echoscopie aan voor het bepalen van 
de endometriumdikte. Verwijs bij een 
afwijkende cervixuitstrijk of een en-
dometriumdikte > 4 mm.

 Bij de behandeling van hevig menstru-
eel bloedverlies zonder (vermoeden 
van) een specifieke oorzaak zijn de 
verschillende medicamenteuze op-
ties (hormoonspiraal, combinatiepil, 
NSAID’s en tranexaminezuur) gelijk-
waardig en wordt de keuze bepaald 
door specifieke kenmerken van de 
medicatie en de voorkeur van de pa-
tiënt. 

INleiding
De NHG-Standaard Vaginaal bloedver-

lies geeft richtlijnen voor de diagnos-

tiek en behandeling bij klachten over 

vaginaal bloedverlies. Daarbij wordt 

uitgegaan van vaginaal bloedverlies dat 

anders is dan voorheen of anders dan 

wat volgens de vrouw normaal is.1

Amenorroe, oligomenorroe en het 

beleid bij bloedverlies tijdens een be-

kende zwangerschap komen in deze 

standaard niet aan de orde. Daarvoor 

wordt verwezen naar de NHG-Stan-

daarden Amenorroe en Miskraam. 

Klachten over dysmenorroe vallen 

eveneens buiten het bestek van deze 

standaard. In de standaard wordt on-

derscheid gemaakt tussen bloedverlies 

tijdens de reproductieve levensfase 

en bloedverlies in de postmenopauze 

vanwege de consequenties voor het 

beleid. De standaard sluit aan bij de 

NVOG-richtlijnen Hevig menstrueel 

bloedverlies en Diagnostiek bij abnor-

maal vaginaal bloedverlies in de post-

menopauze.2

Achtergronden
Begrippen
Stoornissen in de menstruele cyclus 

kunnen worden beschreven in termen 

van frequentie, regelmaat, hoeveelheid 

en duur van het bloedverlies.3 De gehan-

teerde begrippen hangen samen met de 

levensfase waarin het bloedverlies op-

treedt; tijdens de reproductieve levens-

fase of in de postmenopauze.

Abnormaal vaginaal bloedverlies in de repro-
ductieve levensfase
Hevig menstrueel bloedverlies (ICPC X06): cy-

clisch hevig bloedverlies dat hindert in 

het dagelijkse leven van een vrouw.

Onregelmatig bloedverlies (ICPC X07): 

niet-cyclisch bloedverlies, waarbij de 

menstruaties niet meer afzonderlijk zijn 

te herkennen.

Intermenstrueel bloedverlies (ICPC X08): 

bloed     verlies in de periode tussen her-

kenbare menstruaties. Intermenstrueel 

bloedverlies kan zowel op een vast als op 

een wisselend tijdstip in de cyclus op-

treden.

Acuut hevig bloedverlies: hevig bloedver-

lies (cyclisch of niet-cyclisch), waarbij 

om directe behandeling wordt verzocht.

Vaginaal bloedverlies in de postmenopauze
Postmenopauzaal bloedverlies (ICPC X12): 

bloedverlies dat later dan één jaar na de 

laatste menstruatie (de menopauze) op-

treedt. 

Contactbloeding: bloedverlies na coïtus 

(ICPC X13) of makkelijk bloedende cervix 

bij inwendig onderzoek in de reproduc-

tieve levensfase of in de postmenopauze.

Epidemiologie
De incidentie van hevig menstrueel 

bloedverlies neemt toe met de leeftijd. In 

de huisartsenpraktijk is deze het hoogst 

in de leeftijdsgroep van 45 tot 49 jaar (16 

per 1000 vrouwen per jaar). De prevalen-

tie in deze leeftijdsgroep is ongeveer 3%. 

Inbreng van de patiënt
De NHG-Standaarden geven richtlijnen 
voor het handelen van de huisarts; de rol 
van de huisarts staat dan ook centraal. 
Daarbij geldt echter altijd dat factoren van 
de kant van de patiënt het beleid mede be-
palen. Om praktische redenen komt dit 
uitgangspunt niet telkens opnieuw in de 
richtlijn aan de orde, maar wordt het hier 
expliciet vermeld. De huisarts stelt waar 
mogelijk zijn beleid vast in samenspraak 
met de patiënt, met inachtneming van 
diens specifieke omstandigheden en met 
erkenning van diens eigen verantwoorde-
lijkheid, waarbij adequate voorlichting een 
voorwaarde is.

Afweging door de huisarts
Het persoonlijk inzicht van de huisarts is 
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk 
aspect. Afweging van de relevante facto-

ren in de concrete situatie zal beredeneerd 
afwijken van het hierna beschreven beleid 
kunnen rechtvaardigen. Dat laat onverlet 
dat deze standaard bedoeld is om te fun-
geren als maat en houvast.

Delegeren van taken
NHG-Standaarden bevatten richtlijnen voor 
huisartsen. Dit betekent niet dat de huisarts 
alle genoemde taken persoonlijk moet ver-
richten. Sommige taken kunnen worden ge-
delegeerd aan de praktijkassistente, prak-
tijkondersteuner of praktijkverpleegkundige, 
mits zij worden ondersteund door duidelijke 
werkafspraken waarin wordt vastgelegd in 
welke situaties de huisarts moet worden ge-
raadpleegd en mits de huisarts toeziet op de 
kwaliteit. Omdat de feitelijke keuze van de te 
delegeren taken sterk afhankelijk is van de 
lokale situatie, bevatten de standaarden 
daarvoor geen concrete aanbevelingen.

Meijer LJ, Bruinsma ACA, Pameijer AS, Hehenkamp WJK, Janssen CAH, 
Burgers JS, Opstelten W, De Vries CJH. NHG-Standaard Vaginaal bloed-
verlies (derde herziening). Huisarts Wet 2014:57(8):406-414.

De NHG-Standaard Vaginaal bloedverlies is geactualiseerd ten opzichte 
van de vorige versie: Meijer LJ, Bruinsma ACA, Pameijer AS, Drost B, Hoh-
mann FP, Leusink GL, Van Cleef J, Van Balen JAM. NHG-Standaard Vagi-
naal bloedverlies (tweede herziening). Huisarts Wet 2008;51(3):128-37.
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hoe vaak deze oorzaken in de huisart-

senpraktijk voorkomen.8 

De pathofysiologie van hevig men-

strueel bloedverlies bij myomen is niet 

helemaal duidelijk. De grootte en de 

plaats van myomen (de mate van uit-

puiling in het cavum van de uterus) zijn 

waarschijnlijk geassocieerd met de hoe-

veelheid bloedverlies. Myomen komen 

vooral voor vanaf de leeftijd van dertig 

jaar tot aan de menopauze, waarna ze 

involueren. Myomen komen ruim drie-

maal zo vaak voor bij negroïde vrouwen 

als bij niet-negroïde vrouwen. 

Bij adenomyose bevinden zich ei-

landjes van endometrium in het myo-

metrium. Deze diagnose wordt vaker 

dan vroeger gesteld, omdat gynaecolo-

gen tegenwoordig frequenter gebruik 

maken van beeldvormende diagnos-

tiek (zoals transvaginale echoscopie) 

waarmee adenomyose te zien is.6 Bij een 

koperspiraal komt de menstruatie lang-

zaam op gang en duurt deze langer dan 

voor de vrouw gebruikelijk is. Het bloed-

verlies neemt in de eerste drie maanden 

na plaatsing toe en blijft daarna stabiel 

(zie de NHG-Standaard Anticonceptie). 

Hevig bloedverlies vanaf de menarche 

kan een uiting zijn van een stollingsaf-

Onregelmatig bloedverlies komt vooral 

voor in de leeftijdsgroepen van 15 tot 24 

jaar en van 40 tot 49 jaar; de incidentie 

in deze groepen bedraagt ongeveer 9 per 

1000 vrouwen per jaar. De prevalentie is 

ongeveer 1,5%. De incidentie van inter-

menstrueel bloedverlies is het hoogst 

in de leeftijdsgroep 25 tot 34 jaar (9 per 

1000 vrouwen per jaar). De prevalentie 

is in deze leeftijdsgroep ongeveer 1%. De 

incidentie van postmenopauzaal bloed-

verlies is het hoogst in de leeftijdsgroep 

van 50 tot 59 jaar (7 per 1000 vrouwen 

per jaar). De incidentie van postcoïtaal 

bloedverlies neemt geleidelijk af met de 

leeftijd; van 5 per 1000 vrouwen per jaar 

in de leeftijdsgroep 18 tot 44 jaar naar 0,2 

per 1000 vrouwen per jaar in de leeftijds-

groep 65 tot 74 jaar. 4

Pathofysiologie
Abnormaal vaginaal bloedverlies in de repro-
ductieve levensfase
De menstruele cyclus wordt geregeld 

door de samenwerking van hypotha-

lamus, hypofyse, ovaria en uterus. De 

periode van het begin van de follikel-

rijping tot de ovulatie is de folliculaire 

fase. In deze fase vindt proliferatie van 

het endometrium plaats onder invloed 

van oestrogene stimulatie. De periode 

tussen ovulatie en menstruatie is de 

luteale fase. Onder invloed van proges-

tagenen vindt in deze fase secretie van 

het endometrium plaats. De duur van 

de folliculaire fase is variabel, terwijl de 

luteale fase een betrekkelijk constante 

duur heeft van 13 dagen. De normale cy-

clusduur kan uiteenlopen van 21 tot 35 

dagen. Een regelmatige cyclus is in prin-

cipe ovulatoir. Bij een onregelmatige cy-

clus kan er sprake zijn van anovulatie. 

Vooral in de eerste jaren na de menarche 

en in de jaren direct voorafgaand aan de 

menopauze is er een grote intra-indivi-

duele variatie in cyclusduur omdat de 

cycli dan vaak anovulatoir zijn.5

Bij hevig menstrueel bloedverlies wordt 

bij minder dan de helft van de vrou-

wen hiervoor een oorzaak aangetoond, 

zoals myomen, adenomyose (voorheen 

endometriosis interna genoemd),6 een 

koperspiraal en geneesmiddelen zoals 

anticoagulantia, misoprostol, cortico-

steroïden en SSRI’s.7 Het is onbekend 

Abstract
Meijer LJ, Bruinsma ACA, Pameijer AS, Hehenkamp WJK, Janssen CAH, Burgers JS, Opstelten W, De Vries CJH. The NHG 
Guideline Vaginal bleeding (third revision). Huisarts Wet 2014:57(8):406-414.
Background The revised Dutch College of General Practitioners’ Guideline Vaginal bleeding provides ad-
vice about the diagnosis and treatment of abnormal vaginal bleeding. The guideline distinguishes between 
bleeding in women of reproductive age and bleeding in postmenopausal women. It covers heavy men-
strual bleeding, irregular bleeding, intermenstrual bleeding (including contact bleeding), acute heavy 
bleeding, and postmenopausal bleeding.
Diagnosis The diagnosis is based on the patient history, physical examination, and, when indicated, ad-
ditional investigations. The patient history should cover the nature of bleeding, the discomfort experi-
enced, and potential specific causes, such as pregnancy, fibroids, chlamydia infection, medication use, 
previous caesarean section, smoking, and coagulation disorders. 
Physical examination, with visualization of the cervix and bimanual (internal) examination, is recommended 
for all patients except those without an increased risk of sexually transmitted diseases and without contact 
bleeding within 5 years of the menarche or after recently starting hormonal contraception. Additional in-
vestigations include pregnancy testing, chlamydia testing, cervical smear, temperature, measurement of 
haemoglobin levels, menstrual calendar, pictorial blood loss assessment, and transvaginal sonography. Ab-
dominal sonography is no longer recommended for women of reproductive age. Transvaginal sonography is 
not accurate for excluding endometrial carcinoma in women of any age or reproductive status treated with 
tamoxifen, and these women should be referred for endometrial biopsy. A chlamydia infection should be 
considered in women with intermenstrual or contact bleeding. A cervical smear is recommended in women 
with postmenopausal bleeding and endometrial thickness should be assessed by transvaginal sonography. 
Management The guideline gives recommendations about the management of different types of abnor-
mal vaginal bleeding. Patients should be educated about the natural course of menstrual bleeding during 
a woman’s life, and postmenopausal women should be told to revisit the GP if bleeding recurs. Treatment 
options for heavy menstrual bleeding without a specific underlying cause are a levonorgestrel-releasing 
intrauterine system, combined oral contraceptive, NSAIDs, or tranexamic acid. As these options are equi-
valent, the choice of treatment depends on the patient’s preference and on the specific characteristics of 
the medication. These agents can also be used to treat heavy menstrual bleeding due to fibroids. Irregular 
bleeding or intermenstrual bleeding without a specific underlying cause can be treated with combined 
oral contraceptives. Acute heavy bleeding should be treated with progestogens. It is not necessary to wait 
for withdrawal bleeding before starting subsequent treatment with the combination pill or continuation 
of progestogens. The use of oral medication should be reviewed after 3–6 months. 
Referral is indicated if medical treatment is not effective or if medical treatment is not an option. Other 
indications are intracavitary abnormalities diagnosed by transvaginal sonography, persistent contact 
bleeding, and suspicion of coagulation disorders. Women of all ages treated with tamoxifen who experi-
ence abnormal vaginal bleeding should be referred, as should postmenopausal women with an abnormal 
cervical smear or endometrial thickness > 4 mm, and women with recurrence of post-menopausal bleed-
ing within a year of the first bleeding episode or irregular bleeding during use of hormone therapy.
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beleving van de menstruatie spelen vaak 

onbewuste of onuitgesproken persoonlij-

ke en culturele normen over de gewenste 

cyclus- en menstruatieduur een rol. Ne-

gatieve seksuele ervaringen kunnen de 

beleving van de menstruatie beïnvloe-

den. De huisarts moet dus aandacht heb-

ben voor de beleving van de klacht door 

de vrouw en voor de invloed die de klacht 

op het dagelijks leven heeft. Het bloed-

verlies kan gepaard gaan met angst voor 

ziekte of onvruchtbaarheid. Soms leidt 

het tot ongemak in het dagelijks leven, 

bijvoorbeeld bij sporten of vrijen. Som-

mige vrouwen met hevig menstrueel 

bloedverlies verzuimen regelmatig hun 

werk.22 Voor islamitische vrouwen geldt 

dat zij ‘onrein’ zijn tijdens de menstrua-

tie en gelden bepaalde regels met betrek-

king tot de geloofsuitoefening.

Richtlijnen diagnostiek
Anamnese
Stel vast of de vrouw zich in de reproduc-

tieve levensfase (de periode vanaf de eerste 

menstruatie tot een jaar na de laatste 

menstruatie) bevindt of dat haar laatste 

menstruatie meer dan een jaar geleden 

heeft plaatsgevonden.

Bij abnormaal vaginaal bloedverlies in de 
 reproductieve levensfase
Ga de volgende punten na:23

Aard van het bloedverlies:

 begin en beloop van het bloedverlies;

 frequentie van bloedverlies;

 regelmaat van de cyclus: lengte en 

herkenbaarheid;

 duur van het bloedverlies (vergeleken 

met wat voor de vrouw gebruikelijk is);

 hoeveelheid bloedverlies: noodzaak 

om ’s nachts te verschonen, grote stol-

sels, veel bloedverlies bij verschonen, 

gebruik van dubbele bescherming 

(tampons samen met maandverband);

 intermenstrueel bloedverlies op een 

vast tijdstip of op een wisselend tijd-

stip in de cyclus;

 postcoïtaal bloedverlies.

Ervaren hinder:

 doorlekken en ’s nachts verschonen;

 klachten passend bij anemie, zoals 

moeheid, duizeligheid, algemene ma-

laise;

wand ter plaatse van het sectiolitteken 

(een zogenoemde niche) intermenstru-

eel bloedverlies of postmenstruele spot-

ting veroorzaken. Hoe vaak dit voorkomt 

is niet precies bekend.18 Daarnaast kan 

een endometriumpoliep een oorzaak 

zijn. Bij aandoeningen van de cervix 

(cervixpoliep, dysplasie van de cervix, ec-

tropion) of vagina staan contactbloedingen 

meer op de voorgrond. Roken geeft een 

licht verhoogd risico op intermenstrueel 

bloedverlies bij gebruik van hormonale 

anticonceptiva.19

Anticonceptiva kunnen ook abnor-

maal vaginaal bloedverlies veroorzaken 

(zie de NHG-Standaard Anticonceptie). 

Anticonceptiemethoden met alleen 

progestageen geven veelal atrofie van 

het endometrium, afhankelijk van de 

endogene oestradiolproductie. Bij deze 

methoden kan in het begin het bloe-

dingspatroon wisselend en onvoorspel-

baar zijn. Na enkele maanden neemt het 

bloedverlies vaak af en ontstaat ame-

norroe en soms spotting.

Vaginaal bloedverlies in de postmenopauze 
Postmenopauzaal bloedverlies is bij ongeveer 

10% van de vrouwen het gevolg van een 

endometriumcarcinoom. De kans dat het 

bloedverlies op een maligniteit berust 

neemt sterk toe met de leeftijd. Gebruik 

van tamoxifen (bij de behandeling van 

mammacarcinoom) geeft een licht ver-

hoogd risico op endometriumcarcinoom, 

vanwege een zwak oestrogeen effect op 

het endometrium. 15 Ruim eenderde van 

de vrouwen met postmenopauzaal bloed-

verlies heeft een endometriumpoliep of 

endocervicale poliep. Bij minstens de 

helft van de vrouwen met postmenopau-

zaal bloedverlies wordt na aanvullende 

diagnostiek een normaal (atrofisch) en-

dometrium gevonden.20 Bij aandoenin-

gen van de cervix (cervixpoliep, dysplasie 

van de cervix) of vagina (atrofie) staan con-

tactbloedingen op de voorgrond.

Beleving
In veel culturen wordt de menstruatie 

enerzijds gezien als symbool van vrucht-

baarheid en van vrouw-zijn, anderzijds 

als een bron van schaamte waarbij veel 

waarde wordt gehecht aan de onzicht-

baarheid van de menstruatie.21 Bij de 

wijking.9 Een voorheen veronderstelde 

relatie tussen hevig menstrueel bloed-

verlies en schildklierfunctiestoornissen 

is niet duidelijk aangetoond.10

Hevig menstrueel bloedverlies kan 

leiden tot ijzergebreksanemie (zie voor 

de diagnostiek de NHG-Standaard Ane-

mie), maar het is niet aan te geven op 

welke termijn dit gebeurt.11 De klacht 

hevig menstrueel bloedverlies blijkt 

slecht te correleren met de objectief ge-

meten hoeveelheid bloedverlies.12

Indien voor hevig bloedverlies na 

aanvullend onderzoek geen oorzaak 

wordt gevonden (in de NVOG-richtlijn 

Hevig menstrueel bloedverlies wordt 

dit essentieel hevig bloedverlies genoemd), 

speelt mogelijk een fysiologische gene-

tische variatie in hemostase in het en-

dometrium een rol.13

Voor onregelmatig bloedverlies wordt vaak 

geen specifieke oorzaak gevonden. Het 

komt vooral voor in de eerste jaren na 

de menarche en de jaren voor de meno-

pauze. Kort na de menarche komen soms 

hevige of langdurige bloedingen (twee 

tot drie weken) voor, de zogenoemde ‘mé-

trorrhagie des jeunes vierges’. Ook in de jaren 

voorafgaand aan de menopauze kunnen 

de menstruaties hevig en langdurig zijn. 

De cycli zijn dan vaak anovulatoir.14 

Andere oorzaken zijn zwanger-

schapscomplicaties, zoals miskraam en 

extra-uteriene graviditeit, gebruik van 

medicatie, zoals tamoxifen bij de be-

handeling van mammacarcinoom en 

zelden endometriumcarcinoom. 15 

Intermenstrueel bloedverlies op een vast 

tijdstip in de cyclus berust meestal niet 

op een onderliggende afwijking en wijst 

dan op een onttrekkingsbloeding van 

het endometrium als fysiologische reac-

tie op veranderende hormoonspiegels.16

Intermenstrueel bloedverlies op een wisse-

lend tijdstip in de cyclus kan veroorzaakt 

worden door een chlamydia-infectie (ten 

gevolge van een cervicitis). Intermen-

strueel bloedverlies komt bij vrouwen 

met een chlamydia-infectie ongeveer 

driemaal zo vaak voor, vergeleken met 

vrouwen zonder een chlamydia-infectie. 

Intermenstrueel bloedverlies kan ook 

optreden bij een pelvic inflammatory disease 

(PID), ten gevolge van endometritis.17 Na 

een sectio kan een defect in de uterus-
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de uitslag van eerdere uitstrijken (zie 

de NHG-Standaard Preventie en vroeg-

diagnostiek van cervixcarcinoom), in-

dien sprake is van:

 – contactbloedingen of afwijkingen 

van de cervix;

 – intermenstrueel bloedverlies op een 

wisselend tijdstip in de cyclus dat 

niet verklaard kan worden door het 

gebruik van hormonale anticoncep-

tie, door een vaginale of cervicale 

infectie of door laesies van de vulva 

of vagina;

 menstruatiekalender: kan bijdragen aan 

een beter inzicht in de aard en het 

patroon van het bloedverlies. Op de 

kalender worden de dagen met bloed-

verlies aangegeven en het eventuele 

gebruik van hormonale anticonceptie;

 menstruatiescorekaart: kan bijdragen aan 

een betere beoordeling van de hoeveel-

heid bloedverlies. Deze kaart kan ge-

bruikt worden als de huisarts twijfelt 

over de hoeveelheid bloedverlies (of bij 

onbegrepen anemie). De vrouw schat 

zelf de mate van doordrenking van elk 

verband of tampon bij het verschonen 

en noteert deze op een voorgedrukte 

kaart. Met deze kaart kan een totale 

score berekend worden voor het bloed-

verlies tijdens de menstruatie. Een to-

tale score van 150 of meer maakt de di-

agnose hevig menstrueel bloedverlies 

waarschijnlijk. Dit afkappunt is zowel 

geschikt voor 80 ml bloedverlies als 120 

ml bloedverlies per menstruatie. Deze 

score wordt vooral door gynaecologen 

gebruikt. Bij een score van < 150 wordt 

de hoeveelheid bloedverlies als nor-

maal beschouwd en zijn zij terughou-

dend met chirurgische behandeling 

van essentieel hevig bloedverlies; 26

 transvaginale echoscopie: bij een afwijkend 

vaginaal toucher; ter overweging in-

dien het vaginaal toucher niet goed te 

beoordelen is. Een transvaginale echo-

scopie is door de meeste huisartsen in 

eigen beheer aan te vragen en vindt bij 

voorkeur plaats in de eerste helft van 

de cyclus (intracavitaire myomen en 

endometriumpoliepen zijn dan beter 

te beoordelen, omdat het endometrium 

dan dun is). Bij vrouwen die tamoxifen 

gebruiken is echoscopie onbetrouw-

baar om endometriumcarcinoom uit 

tijd of inwendig onderzoek moet worden 

gedaan.

Vaginaal toucher volstaat bij:

 vrouwen met hevig menstrueel bloed-

verlies zonder intermenstrueel en 

postcoïtaal bloedverlies.25

Verricht in alle andere gevallen het vol-

gende onderzoek:

 inspectie van de vulva (let op afwijkin-

gen, zoals lichen sclerosus; zie de be-

treffende NHG-Standaard) en het peri-

neum (fissuren);

 speculumonderzoek: vaginalaesie, fluor, 

cervixpoliep, ectropion, spiraal in situ, 

aanwijzingen voor een maligniteit 

van vagina of cervix; let bij postmeno-

pauzale vrouwen op atrofie van het vagi-

naslijmvlies; 

 –maak eventueel een cervixuitstrijk 

(zie Aanvullend onderzoek);

 – indien het speculumonderzoek we-

gens het bloedverlies niet te beoor-

delen is, wordt de vrouw op een later 

tijdstip opnieuw onderzocht;

 vaginaal toucher: palpatie van de uterus 

en adnexen (grootte, pijnlijkheid).

De betrouwbaarheid van een vaginaal 

toucher voor het uitsluiten van myo-

men is overigens beperkt en afhankelijk 

van de ervaring van de huisarts en pa-

tiëntkenmerken als lichaamsbouw en 

leeftijd. Ook de betrouwbaarheid voor 

het uitsluiten van ovariumpathologie is 

beperkt.24

Verricht bij buikpijn ook een buikon-

derzoek.

Aanvullend onderzoek
Bij abnormaal vaginaal bloedverlies in de re-
productieve levensfase
 zwangerschapstest: indien een zwanger-

schap anamnestisch niet kan worden 

uitgesloten;

 chlamydiatest: als de risicoschatting op 

soa daartoe aanleiding geeft (zie de 

NHG-Standaard Het soa-consult); he-

vig menstrueel bloedverlies als enig 

symptoom is geen indicatie;

 temperatuur: bij aanwijzingen voor een 

PID (zie de NHG-Standaard Pelvic in-

flammatory disease); 

 cervixuitstrijk, ongeacht het tijdstip en 

 pijn tijdens de menstruatie; 

 invloed op de seksualiteit;

 werkverzuim.

Aanwijzingen voor specifieke oorzaken:

 mogelijkheid van zwangerschap;

 anticonceptiva: gebruik van hormona-

le anticonceptie of spiraal, regelmaat 

van inname of gebruik, duur van het 

gebruik;

 pijn in de onderbuik of toename van 

pijn tijdens de menstruatie;

 risico op soa (zie de NHG-Standaard 

Het soa-consult);

 geneesmiddelengebruik, zoals ta m-

oxifen, anticoagulantia, misoprostol, 

corticosteroïden, SSRI’s;

 opvliegers;

 ontstaan van klachten in aansluiting 

op sectio;

 roken;

 hevig menstrueel bloedverlies vanaf 

de menarche, snel optreden van blau-

we plekken, lang bloeden van wondjes, 

voorkomen van stollingsafwijkingen 

in de familie.

Bij postmenopauzaal bloedverlies
Ga de volgende punten na:

 begin, duur en beloop van het bloed-

verlies, eventueel eerdere episode;

 postcoïtaal bloedverlies;

 geneesmiddelengebruik, zoals ta m-

oxifen, hormoontherapie voor vaso-

motorische klachten, anticoagulantia, 

misoprostol, corticosteroïden, SSRI’s;

 risico op soa.

Lichamelijk onderzoek
Speculumonderzoek en vaginaal tou-

cher kunnen bij sommige patiënten 

achterwege blijven, vanwege de geringe 

kans op onderliggende pathologie. 

Dit kan bij: 

 afwezigheid van postcoïtaal bloedver-

lies en geen verhoogd risico op soa bij:

 – jonge vrouwen in de eerste vijf jaar 

na de menarche;24

 – vrouwen met intermenstrueel bloed-

verlies die hormonale anticonceptie 

gebruiken, vooral tijdens de eerste 

drie maanden van het gebruik. 

Maak bij vrouwen die maagd zijn een 

afweging op basis van klachten en leef-

michi
Highlight
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daarden Het soa-consult en Pelvic 

inflammatory disease).

 –onregelmatig of intermenstrueel 

bloedverlies zonder (vermoeden van) 

een specifieke oorzaak: niet-cyclisch 

bloedverlies zonder afwijkingen bij 

lichamelijk onderzoek of andere spe-

cifieke oorzaak.

Bij vaginaal bloedverlies in de postmenopauze
 postmenopauzaal bloedverlies met 

(vermoeden van) een specifieke oor-

zaak, zoals:

 – een verdikt (> 4 mm) endometrium of 

afwijkende cervixcytologie;

 – afwijkingen bij (aanvullend) onder-

zoek, zoals vaginale atrofie, chlamy-

dia-infectie, cervixpoliep;

 –bij gebruik van medicatie zoals ta m-

oxifen of onregelmatig bloedverlies 

bij hormoontherapie voor vasomoto-

rische klachten;

 postmenopauzaal bloedverlies zonder 

een specifieke oorzaak: postmeno-

pauzaal bloedverlies bij een endome-

triumdikte ≤ 4 mm, niet-afwijkende 

cervixcytologie en geen afwijkingen 

bij lichamelijk onderzoek.

Bij contactbloedingen in de reproductieve 
 levensfase of in de postmenopauze
 contactbloedingen bij (vermoeden van) 

een specifieke oorzaak, zoals afwijkin-

gen van de cervix (dysplasie, cervixpo-

liep, chlamydia-infectie);

 contactbloedingen zonder (vermoeden 

van) een specifieke oorzaak. 

Richtlijnen beleid
Voorlichting
Bij abnormaal vaginaal bloedverlies in de repro-

ductieve levensfase zonder vermoeden op 

onderliggende pathologie legt de huis-

arts uit dat bij hevig menstrueel bloed-

verlies vaak geen onderliggende oorzaak 

wordt gevonden. Mogelijk speelt aanleg 

voor hevig menstrueel bloedverlies een 

rol. Met het toenemen van de leeftijd 

kan het bloedverlies ook heviger wor-

den. Het is onbekend na welke duur 

hevig menstrueel bloedverlies tot bloed-

armoede leidt.

Daarnaast maakt de huisarts dui-

delijk dat onregelmatig en intermen-

strueel bloedverlies, wanneer er geen 

verzoek voor directe behandeling. 

 hevig menstrueel bloedverlies bij (ver-

moeden van) een specifieke oorzaak, 

zoals:

 –myomen of adenomyose: cyclisch hevig 

bloedverlies bij vergrote uterus vast-

gesteld door vaginaal toucher (bij 

afwezigheid van zwangerschap) of 

transvaginale echoscopie;

 – koperspiraal: cyclisch hevig bloedver-

lies bij aanwezigheid van een koper-

spiraal; overweeg andere oorzaken, 

zoals dislocatie van het spiraal, in-

dien het bloedverlies optreedt na een 

periode van probleemloos gebruik 

van het spiraal; 

 – gebruik van medicatie: cyclisch hevig 

bloedverlies bij gebruik van medica-

tie, zoals anticoagulantia, misopros-

tol, corticosteroïden en SSRI’s ;

 – stollingsafwijking: cyclisch hevig bloed-

verlies vanaf de menarche, anamnes-

tisch verhoogde bloedingsneiging en 

afwijkend stollingsonderzoek.

 hevig menstrueel bloedverlies zonder 

(vermoeden van) een specifieke oor-

zaak: cyclisch hevig bloedverlies zon-

der afwijkingen bij lichamelijk onder-

zoek of andere specifieke oorzaak.

 onregelmatig of intermenstrueel 

bloedverlies bij (vermoeden van) een 

specifieke oorzaak, zoals:

 –miskraam of EUG: positieve zwanger-

schapstest en bloedverlies in het eer-

ste trimester (zie voor beleid de NHG-

Standaard Miskraam);

 – echoscopisch aangetoonde afwijkingen, zo-

als intracavitaire myomen of endome-

triumpoliepen, grotere intramurale 

myomen, uterus myomatosus, defect 

(niche) in de uteruswand na sectio;

 – gebruik van medicatie of hormonale an-

ticonceptie, zoals hormoonspiraal of im-

plantatiestaafje; bij hormonale anti-

conceptie treedt het onregelmatige 

bloedverlies vooral op tijdens de eer-

ste drie maanden;

 – aandoeningen van perineum (fissuren), 

vulva, vagina, cervix (zie voor beleid de 

NHG-Standaard Preventie en vroeg-

diagnostiek van cervixcarcinoom);

 – chlamydia-infectie (positieve chlamydia-

test) of een daardoor optredende PID 

(pijn in de onderbuik, pijnlijke uterus 

of adnexen, koorts) (zie de NHG-Stan-

te sluiten; bij gebruik van tamoxifen is 

het risico op endometriumcarcinoom 

licht verhoogd en kan het echobeeld 

veranderen (zie Verwijzing). Met abdomi-

nale echoscopie kan het endometrium 

niet goed beoordeeld worden. Dat is re-

den om deze vorm van echoscopie niet 

meer aan te raden, tenzij een vrouw 

maagd is;27

 onderzoek naar ijzergebreksanemie: bepaal 

laagdrempelig het Hb bij hevig men-

strueel bloedverlies en voorafgaand 

aan een verwijzing vanwege hevig 

menstrueel bloedverlies;28

 onderzoek naar stollingsafwijkingen: bij 

hevig menstrueel bloedverlies vanaf 

de menarche (geobjectiveerd met 

de menstruatiescorekaart) en als er 

anamnestisch ook andere aanwijzin-

gen voor stollingsafwijkingen zijn; be-

paal om te beginnen APTT, PT, trom-

bocyten; indien deze niet afwijkend 

zijn en het vermoeden van een stol-

lingsafwijking blijft bestaan, overleg 

dan met het laboratorium voor aan-

vullend bloedonderzoek of verwijs de 

patiënt (zie Verwijzing).9 

Bij postmenopauzaal bloedverlies
Verricht het volgende onderzoek:

 cervixuitstrijk, ongeacht het tijdstip en 

de uitslag van eerdere uitstrijken (zie 

de NHG-Standaard Preventie en vroeg-

diagnostiek van cervixcarcinoom);29

 transvaginale echoscopie (door de meeste 

huisartsen in eigen beheer aan te 

vragen) ter bepaling van de dikte van 

het endometrium.30 Bij vrouwen die 

tamoxifen gebruiken is een transva-

ginale echo onbetrouwbaar om een 

endometriumcarcinoom uit te sluiten; 

bij gebruik van tamoxifen is het risico 

op endometriumcarcinoom licht ver-

hoogd en kan het echobeeld verande-

ren (zie Verwijzing);

 chlamydiatest, als de risicoschatting op 

soa daar aanleiding toe geeft.

Evaluatie
Overweeg de volgende werkdiagnoses:

Bij abnormaal vaginaal bloedverlies in de 
 reproductieve levensfase
 acuut hevig bloedverlies: hevig bloed-

verlies (cyclisch of niet-cyclisch) met 

michi
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Hevig menstrueel bloedverlies zonder (ver-
moeden van) een specifieke oorzaak 
Er zijn verschillende medicamenteuze 

opties voor de behandeling van hevig 

menstrueel bloedverlies. De hormoon-

spiraal lijkt het meest effectief om het 

bloedverlies te verminderen, maar goed 

onderzoek naar de effectiviteit van de 

verschillende middelen op verminde-

ring van bloedverlies en kwaliteit van 

leven ontbreekt.31 Elk middel heeft ei-

gen specifieke kenmerken (zoals anti-

conceptieve werking), die de voorkeur 

van de vrouw kunnen bepalen. Maak in 

overleg met de vrouw een keuze uit de 

volgende middelen:

NSAID’s

Kenmerken van NSAID’s zijn:

 naast vermindering van het bloedver-

lies ook een pijnstillend effect;

 gebruik is vaak alleen noodzakelijk 

gedurende de drie dagen van de men-

struatie met de hevigste klachten;

 geen verschil in effectiviteit in ver-

mindering van het bloedverlies aange-

toond tussen de verschillende NSAID’s; 

 voor bijwerkingen, contra-indicaties 

en dosering zie de Farmacotherapeu-

tische richtlijn Pijnbestrijding. 

Tranexaminezuur

Kenmerken van tranexaminezuur32 zijn:

 vermindert bloedverlies door remming 

van de afbraak van fibrinestolsels; 

In aansluiting op de gegeven monde-

linge voorlichting kan de huisarts de pa-

tiënt verwijzen naar de informatie over 

abnormaal vaginaal bloedverlies op de 

NHG-Publiekswebsite www.thuisarts. 

nl of de betreffende tekst (voorheen 

NHG-Patiëntenbrief) meegeven (via het 

HIS). Deze patiënteninformatie is geba-

seerd op de NHG-Standaard. De Patiën-

tenvereniging Gynaecologie Nederland 

(PGN) kan patiënten ondersteunen in 

het omgaan met klachten.

Medicamenteuze behandeling
Bij abnormaal vaginaal bloedverlies in de 
 reproductieve levensfase
Maak bij de keuze voor een medicamen-

teuze behandeling met de patiënt een 

afweging op basis van:

 hinder en ernst van het bloedverlies;

 de (langdurige) behoefte aan anticon-

ceptie; bespreek ideeën over eventuele 

bijwerkingen van hormonale anticon-

ceptie en beoordeel eventuele contra-

indicaties voor anticonceptiva (zie de 

NHG-Standaard Anticonceptie);

 de wens voor cycluscontrole of behoud 

van de menstruatie;

 eventuele pijn bij de menstruatie;

 comorbiditeit en medicatiegebruik.

In [tabel 1] wordt een overzicht gegeven 

van de medicatie met de belangrijkste 

kenmerken en aandachtspunten.

vermoeden is van onderliggende pa-

thologie, waarschijnlijk berust op een 

fysiologische reactie van het endome-

trium op hormonale veranderingen. 

Dit komt veel voor, vooral in de eerste 

jaren na de menarche en de jaren voor-

afgaand aan de menopauze. De cy-

clusduur en hoeveelheid bloedverlies 

kunnen in de loop der jaren variëren. 

Slechts 30% van de vrouwen heeft een 

cyclusduur van 28 tot 30 dagen. Het 

veranderde bloedverliespatroon kan 

geen kwaad. Roken kan bij gebruik van 

hormonale anticonceptiva leiden tot 

intermenstrueel bloedverlies. 

Bij bloedverlies in de postmenopauze legt 

de huisarts uit dat transvaginale echo-

scopie en een cervixuitstrijk altijd nood-

zakelijk zijn. Bij een endometriumdikte ≤ 

4 mm en een niet-afwijkende cervixuit-

strijk is het bloedverlies meestal on-

schuldig. De huisarts instrueert dan de 

vrouw terug te komen als het bloedver-

lies persisteert en bij herhaling van het 

bloedverlies, ook bij een niet-afwijkende 

echoscopie. Bij gebruik van tamoxifen 

legt de huisarts uit dat echoscopie onbe-

trouwbaar is om relevante afwijkingen 

uit te sluiten en dat verwezen moet wor-

den voor aanvullende diagnostiek van 

het endometrium.

Bij contactbloedingen zonder afwijkend 

lichamelijk en aanvullend onderzoek in-

strueert de huisarts de vrouw om terug 

te komen als het bloedverlies aanhoudt. 

Tabel 1 Informatie over medicatie bij abnormaal vaginaal bloedverlies in de reproductieve levensfase

Methode Toepassing Bijwerkingen Bloedingspatroon Opmerkingen
Niet-hormonaal
NSAID’s gedurende de 3 dagen van de 

menstruatie met de hevigste 
klachten

zie FTR Pijnbestrij-
ding 

eigen cyclus zie voor contra-indicaties FTR Pijnbestrijding, 
vermindert menstruatiepijn

Tranexaminezuur gedurende de 3 dagen van de 
menstruatie met de hevigste 
klachten

gastro-intestinaal,
zelden: trombo-
embolie

eigen cyclus  ▪ ontraad bij: (eerdere) trombo-embolie, 
trombofilie of veneuze trombo-embolie bij 
familieleden

 ▪ bij eGFR < 50 ml/min dosering verminderen
 ▪ kan gecombineerd met NSAID’s
 ▪ niet combineren met oestrogenen 

bevattende hormonale anticonceptiva

Hormonaal
Combinatiepil dagelijks met of zonder 

stopweek
zie NHG-Standaard 
Anticonceptie

regelmatig, tenzij gebruik 
zonder stopweek

zie voor contra-indicaties NHG-Standaard 
Anticonceptie 

Hormoonspiraal eenmalig (na 5 jaar vervangen) zie NHG-Standaard 
Anticonceptie

vaak amenorroe, na periode 
van onregelmatig 
bloedverlies

langdurige behoefte aan anticonceptie, 
zie voor contra-indicaties NHG-Standaard 
Anticonceptie, vermindert menstruatiepijn

Oraal progestageen 5 tot 10 dagen, eventueel 
langer

misselijkheid, 
hoofdpijn

intermenstrueel bloedverlies, 
spotting

na stoppen onttrekkingsbloeding (indien niet 
aansluitend gestart wordt met hormonale 
medicatie)
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Onregelmatig en intermenstrueel bloedverlies 
zonder (vermoeden van) een specifieke oor-
zaak
Overweeg het voorschrijven van een 

combinatiepil om regelmaat in het 

bloedverlies brengen (zie beleid bij Hevig 

menstrueel bloedverlies zonder [vermoeden van]

een specifieke oorzaak). 

Abnormaal vaginaal bloedverlies door 
 medicatie
Overweeg de volgende opties:

 Aanpassing van de medicatie.

 Overweeg eventueel kortdurend (één 

maand) een oraal oestrogeen bij te ge-

ven bij onregelmatig bloedverlies en 

spotting bij anticonceptiemethoden 

met alleen progestageen (zoals een 

hormoonspiraal, implantatiestaafje).39 

Deze anticonceptiemethoden geven 

veelal atrofie van het endometrium, 

afhankelijk van de endogene oestra-

diolproductie. Bij al deze methoden 

kan in het begin het bloedingspatroon 

wisselend en onvoorspelbaar zijn. Na 

enkele maanden neemt het bloedver-

lies vaak af en ontstaat amenorroe en 

soms spotting.

 Overweeg wanneer onregelmatig 

bloedverlies optreedt bij vrouwen die 

langer dan drie maanden een combi-

natiepil gebruiken om deze te staken 

en over te gaan op een andere combi-

natiepil of een andere vorm van anti-

conceptie (zie de NHG-Standaard An-

ticonceptie). Indien dit niet leidt tot 

stoppen van het onregelmatige bloed-

verlies, overweeg dan nader onderzoek 

indien dit niet reeds heeft plaatsge-

vonden.

Acuut hevig bloedverlies
Behandel als volgt: 

 oraal progestageen, zoals lynestrenol 

1 dd 10 mg, gedurende 5 tot 10 dagen; 

het bloedverlies neemt meestal binnen 

2 dagen sterk af;

 evalueer het effect hiervan vlak voor 

het einde van deze behandeling;

 bespreek dan of de patiënt behoefte 

heeft aan verdere medicamenteuze 

behandeling; 

 als vervolg op de behandeling met 

oraal progestageen kan, zonder een 

onttrekkingsbloeding, aansluitend 

de eerste drie maanden na plaatsing 

vaak onregelmatig. Na verloop van tijd 

wordt de menstruatie minder en soms 

blijft de menstruatie zelfs helemaal 

weg. Vooraf aanwezige dysmenorroe 

kan verbeteren tijdens spiraalgebruik 

(zie voor bijwerkingen, contra-indica-

ties en meer informatie de NHG-Stan-

daard Anticonceptie). 

 oraal progestageen: bijvoorbeeld ly-

nestrenol 1 dd 10 mg, kan worden 

voorgeschreven bij acuut hevig bloedver-

lies.35 Het bloedverlies neemt meestal 

binnen 2 dagen sterk af. Bijwerkingen: 

misselijkheid, hoofdpijn en spotting.36 

Hevig menstrueel bloedverlies door myomen
Maak een keuze uit de volgende mid-

delen (zie ook beleid bij Hevig menstrueel 

bloedverlies zonder [vermoeden van] een speci-

fieke oorzaak):

 NSAID’s;

 tranexaminezuur;

 combinatiepil; 

 hormoonspiraal: bij vrouwen bij wie een 

myoom wordt vermoed op grond van 

een vergrote uterus, of bij wie intra-

murale myomen zijn vastgesteld met 

transvaginale echoscopie, kan als de 

uterus niet fors vergroot is ook een hor-

moonspiraal geplaatst worden. Dit lijkt 

het bloedverlies even effectief te redu-

ceren als bij vrouwen zonder myomen, 

maar leidt mogelijk wel tot een iets 

verhoogd risico op expulsie. De huis-

arts kan er ook voor kiezen deze vrou-

wen voor plaatsing van hormoonspi-

raal te verwijzen naar de gynaecoloog. 

Onduidelijk is of het hormoonspiraal 

ook effectief is bij vrouwen met een 

fors vergrote uterus.37

Hevig menstrueel bloedverlies door een 
 koperspiraal
Overweeg de volgende opties:

 aanvullend NSAID of tranexamine-

zuur of een combinatie van beide mid-

delen gedurende drie dagen van de 

menstruatie met de hevigste klachten 

(zie beleid bij Hevig menstrueel bloedverlies 

zonder [vermoeden van] een specifieke oor-

zaak);38

 verwijdering van de spiraal, na be-

spreking van de behoefte aan anticon-

ceptie.

 gebruik beperkt tot de drie dagen van 

de menstruatie met de hevigste klach-

ten;

 kan eventueel gecombineerd worden 

met NSAID’s;

 combinatie met oestrogenen bevat-

tende hormonale anticonceptie wordt 

ontraden, wegens een mogelijk ver-

hoogd risico op trombo-embolie;33

 bijwerkingen: misselijkheid, braken, 

diarree (dosisafhankelijk, in het alge-

meen licht en tijdelijk), zelden trom-

bo-embolie;

 gebruik onder de leeftijd van 15 jaar is 

off-label;32 

 contra-indicaties zijn aandoeningen 

met een verhoogd risico op trombo-

embolie (zoals doorgemaakt myocard-

infarct, ischemisch herseninfarct/

TIA, diepveneuze trombose of longem-

bolie, trombofilie) of veneuze trombo-

embolie bij familieleden;

 dosering: 3 dd 1000 mg; tranexami-

nezuur wordt bijna volledig door de 

nieren geklaard. Indien bij bekende 

nierfunctiestoornissen (eGFR < 50 ml/

min) gebruik wordt overwogen, dient 

de dosering verminderd te worden.32 

Combinatiepil

Kenmerken van de combinatiepil (voor-

keur voor pil met 30 microg oestrogeen 

en 150 microg levonorgestrel) zijn:

 vermindert het bloedverlies;

 kan ook zonder stopweek doorge-

bruikt worden; las een stopperiode in 

bij doorbraakbloedingen (zonder on-

derliggende oorzaak).34 De langeter-

mijneffecten van het doorslikken zijn 

onbekend;

 voor bijwerkingen, contra-indicaties 

en meer informatie zie de NHG-Stan-

daard Anticonceptie. 

Evalueer het gebruik van bovenstaande 

middelen na drie tot zes maanden en 

beoordeel dan of continuering van de 

behandeling nog wenselijk is.

Progestagenen

De volgende progestagenen zijn gere-

gistreerd voor de behandeling van hevig 

menstrueel bloedverlies. Toediening is 

mogelijk als:

 hormoonspiraal: het bloedverlies is vooral 
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Bij vaginaal bloedverlies in de postmenopauze
 Voer een afwachtend beleid bij post-

menopauzaal bloedverlies zonder af-

wijkingen bij lichamelijk en aanvul-

lend onderzoek.

 Bloedverlies dat optreedt later dan een 

jaar na de eerste episode wordt als een 

nieuwe episode beschouwd. In dit ge-

val moet dus opnieuw onderzoek wor-

den uitgevoerd, alsof het om een nieu-

te nemen voor een chlamydiatest en 

overweeg een transvaginale echo te 

laten maken.

 Adviseer de vrouw opnieuw op het 

spreekuur te komen als contactbloe-

dingen aanhouden (zie Verwijzing). 

 Overweeg een transvaginale echo te 

laten maken indien de medicamen-

teuze behandeling onvoldoende effect 

heeft of verwijs.

gestart worden met hormonale me-

dicatie, zoals de combinatiepil; leg uit 

dat dan wel spotting kan optreden;40 

ook kunnen de progestagenen lang-

durig gecontinueerd worden, maar bij 

gebruik langer dan (arbitrair) 1 maand 

neemt de kans op spotting toe;

 waarschuw indien niet aansluitend 

met hormonale medicatie wordt ge-

start voor een (forse) onttrekkings-

bloeding. 

Eventueel kan bij acuut hevig bloedver-

lies tranexaminezuur (zie beleid bij He-

vig menstrueel bloedverlies zonder [vermoeden 

van]een specifieke oorzaak) gegeven worden. 

Deze behandeling lijkt minder effec-

tief dan therapie met progestagenen. 

De effectiviteit van de combinatie van 

progestagenen met tranexaminezuur is 

niet onderzocht.

Bij postmenopauzaal bloedverlies
 Behandel (onderliggende) afwijkin-

gen, zoals vaginale atrofie, chlamy-

dia-infectie en cervixpoliep (zie de 

NHG-Standaarden De overgang en Het 

soa-consult) na uitsluiten van endo-

metriumcarcinoom met transvaginale 

echoscopie.

Controles en verwijzing
Controles
Bij abnormaal vaginaal bloedverlies in de 
 reproductieve levensfase 
 Wacht bij adolescenten in de eerste vijf 

jaar na de menarche het natuurlijke 

beloop van de cyclus af. Als de klachten 

toenemen, bespreek dan opnieuw de 

mogelijkheden van medicamenteuze 

behandeling. 

 Evalueer bij medicamenteuze behan-

deling na drie tot zes maanden of 

desgewenst eerder in overleg met de 

patiënt. Overweeg de behandeling te 

staken om te zien of de klachten te-

rugkomen.41

 Adviseer de vrouw bij onregelmatig 

of intermenstrueel bloedverlies op-

nieuw op het spreekuur te komen als 

het bloedverlies na drie maanden niet 

is teruggekeerd naar het gebruikelijke 

patroon. Maak dan een cervixuitstrijk 

en overweeg, als een soa niet geheel 

kan worden uitgesloten, materiaal af 

Totstandkoming
Nadat werd besloten de NHG-Standaard 
Vaginaal bloedverlies te herzien, startte in 
januari 2013 een werkgroep Vaginaal bloed-
verlies. Deze werkgroep heeft een concept-
versie gemaakt.

De werkgroep bestond uit de volgende 
leden: L.J. Meijer, huisarts te Amersfoort, co-
ordinator Julius Huisartsen Netwerk, docent 
Huisartsenopleiding Ontwikkelen discipline 
overstijgend onderwijs; A.C.A. Bruinsma, 
huisarts te Beverwijk; A.S. Pameijer, huis-
arts te Rotterdam; dr. W.J.K. Hehenkamp, als 
gynaecoloog verbonden aan het VUmc te 
Amsterdam; dr. C.A.H. Janssen, als gynaeco-
loog verbonden aan het Groene Hart Zie-
kenhuis te Gouda. C.J.H. de Vries, weten-
schappelijk medewerker van de afdeling 
Richtlijnontwikkeling en Wetenschap, be-
geleidde de werkgroep; dr. W. Opstelten 
was betrokken als senior wetenschappelijk 
medewerker en M.M. Verduijn als senior 
wetenschappelijk medewerker Farmaco-
therapie. E. Oosterberg, huisarts, was be-
trokken als medewerker van de afdeling Im-
plementatie. Door de leden van de 
werkgroep werd geen belangenverstrenge-
ling gemeld. Meer details hierover zijn te 
vinden in de webversie van de standaard op 
www.nhg.org.

In december 2013 werd de ontwerpstan-
daard voor commentaar naar vijftig wille-
keurig uit het NHG-ledenbestand gekozen 
huisartsen gestuurd. Er werden achttien 
commentaarformulieren retour ontvangen. 
Daarnaast werd commentaar ontvangen 
van een aantal referenten, te weten: dr. J.H. 
Dekker, huisarts te Groningen en hoofddo-
cent afdeling Huisartsgeneeskunde UMCG; 
M.J. van den Brink, aiotho Faculteit Medische 
Wetenschappen UMCG; dr. J.P. de Bruijn, 
voorzitter en leden van de Activiteit Kwali-
teitsdocumenten namens de Nederlandse 
Vereniging voor Obstetrie & Gynaecologie 
(NVOG); M. Bosch, voorzitter namens de Pa-
tiëntenvereniging Gynaecologie Nederland 
(PGN); de Nederlandse Vereniging voor Ra-
diologie (NVvR); M.L.H.A. van Oppenraay, 
apotheker en redacteur van het Farmacothe-
rapeutisch Kompas namens het College voor 
Zorgverzekeringen (CVZ); prof.dr. A.L.M. 
Lagro-Janssen, huisarts en hoogleraar Vrou-
wenstudies Medische Wetenschappen, Rad-
boudumc te Nijmegen; P.M. Leusink, namens 

de Huisarts Advies Groep Seksuele Gezond-
heid (SeksHAG), huisarts en seksuoloog 
NVVS; dr. J.J. Oltvoort, senior beleidsadviseur 
gezondheidseconomie namens Nefarma; K. 
de Leest, M. le Comte, S.F. Harkes-Idzinga, 
A.P. Hielema, dr. T. Schalekamp, allen apothe-
ker en M. Nijenhuis, wetenschappelijk mede-
werker namens KNMP Geneesmiddel Infor-
matie Centrum; J.G.W. Lensink, directeur 
Zorg namens Zorgverzekeraars Nederland 
(ZN); dr. M. Nelissen, senior apotheker na-
mens Instituut voor Verantwoord Medicijn-
gebruik (IVM); dr. J.A.H. Eekhof, huisarts en 
hoofdredacteur van Huisarts en Wetenschap; 
dr. D. Bijl, arts-epidemioloog en hoofdredac-
teur van het Geneesmiddelenbulletin; M. Favié, 
voorzitter namens Bogin; dr. N. Delvaux, 
huisarts namens Domus Medica te België, de 
Vlaamse vereniging van huisartsen.

Naamsvermelding als referent betekent 
overigens niet dat een referent de standaard 
inhoudelijk op ieder detail onderschrijft. 
G.M.H. Kramer en R. Hinloopen hebben na-
mens de NHG-Adviesraad Standaarden 
(NAS) tijdens de commentaarronde beoor-
deeld of de ontwerpstandaard antwoord 
geeft op de vragen uit het herzieningsvoor-
stel. Op 2 april 2014 werd de standaard be-
commentarieerd en geautoriseerd door de 
NHG-Autorisatiecommissie.

Samenwerking: de standaard sluit aan bij 
de NVOG-richtlijn Hevig menstrueel bloed-
verlies, waarin voor de medicamenteuze be-
handeling van hevig menstrueel bloedver-
lies wordt verwezen naar deze standaard. In 
de werkgroep hadden twee gynaecologen 
zitting, dr. W.J.K. Hehenkamp en dr. C.A.H. 
Janssen, die beiden ook deelnamen aan de 
werkgroep NVOG-richtlijn Hevig menstru-
eel bloedverlies.

Patiëntenparticipatie: er is overleg ge-
weest met de Patiëntenvereniging Gynae-
cologie Nederland (PGN) over ervaren knel-
punten van patiënten met abnormaal 
vaginaal bloedverlies. De patiëntenvereni-
ging heeft ook commentaar geleverd op de 
conceptversie van de standaard. 

De zoekstrategie die gevolgd werd bij 
het zoeken naar de onderbouwende litera-
tuur is te vinden bij de webversie van deze 
standaard. Ook zijn de procedures voor de 
ontwikkeling van de NHG-Standaarden in te 
zien in het procedureboek (zie www.nhg.
org).
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we (eerste) episode gaat (cervixuitstrijk 

en transvaginale echoscopie).

Verwijzing
Bij abnormaal vaginaal bloedverlies in de re-
productieve levensfase
In de volgende gevallen is consultatie 

van of verwijzing naar een gynaecoloog 

aangewezen, zie ook [tabel 2]:

 bij aanhoudende klachten van abnor-

maal vaginaal bloedverlies die onvol-

doende reageren op medicamenteuze 

behandeling;42 voorafgaand aan ver-

wijzing voor hevig menstrueel bloed-

verlies zijn het gebruik van de men-

struatiescorekaart en Hb-bepaling 

aan te bevelen;

 als medicamenteuze behandeling niet 

mogelijk is, bijvoorbeeld bij een ectro-

pion;

 bij echoscopische intracavitaire afwij-

kingen; bij hevig menstrueel bloed-

verlies is voor de operatieve behande-

ling van endometriumpoliepen geen 

onderbouwing, voor de submuceuze 

myomen beperkt.43

 bij gebruik van tamoxifen;

 bij aanhoudende contactbloedingen. 

Bij aanwijzingen voor een stollingsaf-

wijking wordt de vrouw verwezen naar 

een hematoloog.

Bij vaginaal bloedverlies in de postmenopauze
In de volgende gevallen is consultatie 

van of verwijzing naar een gynaecoloog 

aangewezen:

 bij een echoscopisch vastgestelde en-

dometriumdikte > 4 mm of afwijkende 

cervixcytologie;

 bij gebruik van tamoxifen of bij on-

regelmatig postmenopauzaal bloed-

verlies tijdens hormoontherapie voor 

vasomotorische klachten, voor biopsie 

van het endometrium; 

 bij postmenopauzaal bloedverlies dat 

binnen een jaar recidiveert of persis-

teert ongeacht de echoscopische en-

dometriumdikte, voor biopsie van het 

endometrium;44

© 2014 Nederlands Huisartsen Genoot-

schap

Tabel 2 Diagnostiek en behandeling in de tweede lijn bij hevig menstrueel bloedverlies42,43

Aanvullende diagnostiek
transvaginale (watercontrast)echoscopie
hysteroscopie

Type afwijking chirurgische behandeling
essentieel hevig bloedverlies  ▪ endometriumablatie

 ▪ laparoscopische hysterectomie

myomen  ▪ hysteroscopische verwijdering van myomen (tot 4 cm 
doorsnede)

 ▪ laparoscopische of laparotomische verwijdering van 
myomen

 ▪ embolisatie van de arteria uterina (bij afwezigheid 
zwangerschapswens)

 ▪ hysterectomie

intracavitaire afwijkingen
 ▪ endometriumpoliepen
 ▪ submuceuze myomen

hysteroscopische verwijdering staat ter discussie
hysteroscopische verwijdering

adenomyose hysterectomie

michi
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verlies gemeten. Het gemiddelde bloedverlies was 
98 ml [Van Eijkeren 1990]. Vergeleken met het ge-
middelde bloedverlies in de algemene populatie (43 
ml) geeft dit steun aan de veronderstelling dat bij 
gebruik van anticoagulantia de menstruaties he-
viger zijn. Menstruatiestoornissen kunnen optre-
den als bijwerking van corticosteroïden [KNMP 
2013]. Gegevens over de frequentie van deze bijwer-
king werden niet gevonden. Bij intra-articulaire 
injecties met corticosteroïden is incidenteel mel-
ding gemaakt van menstruatiestoornissen en 
postmenopauzaal bloedverlies [Hunter 1999, Van 
der Windt 1998, Lareb 2013]. Calciumantagonisten 
kunnen incidenteel hevig menstrueel bloedverlies 
veroorzaken [Aronson 2006].

Ten slotte kan bij gebruik van aromataserem-
mers, ritonavir, SSRI’s en venlafaxine hevig men-
strueel bloedverlies voorkomen [KNMP 2013].

8 Onderliggende afwijkingen bij abnormaal 
 vaginaal bloedverlies*
In het Transitieproject, een morbiditeitsregistra-
tie in de huisartsenpraktijk, wordt vermeld dat 
hevig menstrueel of onregelmatig bloedverlies bij 
68% van de vrouwen niet tot een nadere diagnose 
leidt en bij 7% wordt veroorzaakt door myomen. 
Bijwerkingen van geneesmiddelen, hormonale 
anticonceptiva of een spiraal zijn de oorzaak van 
bloedverlies bij respectievelijk 5, 4 en 1% van de 
vrouwen. Intermenstrueel bloedverlies blijft bij 
50% van de vrouwen zonder nadere diagnose. Bij-
werkingen van geneesmiddelen en hormonale 
anticonceptiva worden als oorzaak genoemd bij 
respectievelijk 20 en 8%. Een spiraal en infecties in 
het kleine bekken zijn beide bij 1% van de vrouwen 
de oorzaak [Okkes 2005].

Bij bovenstaande cijfers kan de kanttekening 
worden geplaatst dat in het Transitieproject bij 
een groot deel van de vrouwen geen aanvullende 
diagnostiek is verricht. Verdere gegevens uit de 
eerste lijn over het voorkomen van relevante pa-
thologie zijn niet voorhanden [NVOG 2013]. 

9 Stollingsafwijkingen*
In een literatuuroverzicht van 11 onderzoeken bij 
988 vrouwen met hevig menstrueel bloedverlies 
varieerde de prevalentie van de ziekte van Von 
Willebrand (of ‘VWD’) in de individuele onderzoe-
ken van 5% (bij vrouwen met hevig menstrueel 
bloedverlies in de algemene bevolking) tot 24% (in 
een polikliniek voor stollingsstoornissen). De ge-
middelde prevalentie was 13% (95%-BI 11 tot 16%). Bij 
vrouwen met aangetoond hevig menstrueel bloed-
verlies wordt deze stollingsstoornis in 13 tot 20% 
van de gevallen gevonden [Kadir 1998, Edlund 
1996]. De prevalentie in de algemene bevolking ligt 
rond 1%. De ziekte van Von Willebrand komt meer 
voor bij blanke vrouwen dan bij negroïde vrouwen; 
de oorzaak is onbekend [Shankar 2004].

Onderzoek naar de ziekte van Von Willebrand 
kan zinvol zijn bij vrouwen die vanaf de menarche 
hevig menstrueel bloedverlies hebben, en daar-
naast als de (familie)anamnese positief is voor 
bloedingsneiging (bloedverlies post partum, 
bloedverlies na tandextractie, postoperatief bloed-
verlies en hematomen). Van belang is in elk geval 
dat, voordat stollingsonderzoek wordt ingezet, de 
diagnose hevig menstrueel bloedverlies geobjecti-
veerd wordt, bijvoorbeeld met de menstruatiesco-
rekaart (zie noot 26). Het aantonen van de ziekte 
van Von Willebrand is complex, er bestaan ver-
schillende vormen. Overleg met het regionale la-
boratorium over de vervolgbepalingen [NVOG 
2013].

10 Hypothyreoïdie*
De relatie tussen hypothyreoïdie en hevig men-
strueel bloedverlies wordt in leerboeken regelma-
tig genoemd. Er zijn echter nauwelijks weten-
schappelijke gegevens op dit gebied. In een Grieks 
tweedelijnspatiëntcontroleonderzoek bij patiën-
ten met hypothyreoïdie bleek er bij 12 van de 171 
vrouwen met hypothyreoïdie vóór het starten van 
medicatie sprake te zijn van hevig menstrueel 
bloedverlies in vergelijking met 2 van de 214 vrou-

fers zijn gebaseerd op gegevens van het Landelijk 
Informatienetwerk voor de Huisartsenzorg uit 
2011 en 2012 [Nivel 2011, Nivel 2012]. 

5 Normale cyclusduur
Uit het eerder beschreven onderzoek van Treloar 
blijkt dat de eerste vijf tot zeven jaren na de menar-
che en een periode van zes tot acht jaar voor de 
menopauze worden gekenmerkt door de grootste 
variatie in cycluslengte, waarbij zowel lange als 
korte cycli voorkomen [Treloar 1967]. In de leef-
tijdsgroep van twintig tot veertig jaar zijn de cycli 
het meest regelmatig.

6 Myomen en adenomyose*
Myomen: vrouwen met myomen hebben vaker last 
van hevig menstrueel bloedverlies vergeleken met 
vrouwen zonder myomen. Uit een Amerikaans co-
hortonderzoek (n = 910) bij vrouwen van 35 tot 49 
jaar bleek dat 46% van de vrouwen met myomen 
hevig menstrueel bloedverlies rapporteerden, te-
gen 28% van de vrouwen zonder myomen [Wegien-
ka 2003]. Ook de hoeveelheid gebruikt opvangma-
teriaal was groter bij vrouwen met myomen. 
Vrouwen met submuceuze myomen rapporteer-
den niet vaker hevig menstrueel bloedverlies dan 
vrouwen met intramurale en subsereuze myomen.

Bij grotere myomen hadden de vrouwen meer 
kans om op hun hevigste dagen 8 of meer verban-
den te moeten gebruiken. Bij myomen groter dan 5 
cm was het gecorrigeerde relatieve risico 2,4 (95%-
BI 1,8 tot 3,1). Een ander onderzoek (n = 259, derde-
lijnspopulatie), dat een meer indirecte relatie 
toont tussen myomen en hevig menstrueel bloed-
verlies, laat zien dat het Hb-gehalte negatief geas-
socieerd is met de grootte van myomen en de mate 
van uitpuiling in het cavum uteri [Yang 2011]. Bij 
myomen < 2 cm was de mate van uitpuiling niet 
geassocieerd met het Hb-gehalte.

Myomen komen ook regelmatig voor bij vrouwen 
zonder klachten van hevig menstrueel bloedver-
lies: vaginale echoscopie bij 100 vrouwen zonder 
abnormaal bloedverlies liet bij 13% intramurale 
myomen en bij 10% poliepen zien [Clevenger-Hoeft 
1999].

De pathofysiologie van hevig menstrueel bloed-
verlies bij myomen is niet geheel duidelijk. Theore-
tische verklaringen zijn: oppervlaktevergroting 
van het cavum uteri, minder efficiënt kunnen sa-
mentrekken van de uterus, onvoldoende stolsel-
vorming door lokale veneuze stuwing en te hoge 
intravasculaire druk, disregulatie van een aantal 
groeifactoren, die effect hebben op de angiogenese 
en lokale vaatstructuren. Uit een prospectief Ame-
rikaans cohortonderzoek bij premenopauzale 
vrouwen bleek dat de incidentie van myomen bij 
negroïde vrouwen verhoogd is. De incidentie per 
1000 vrouwen per jaar was 8,9 bij blanke vrouwen 
en 30,9 bij negroïde vrouwen (RR 3,25; 95%-BI 2,71 
tot 3,88) [Marshall 1997]. De biologische basis voor 
de verhoogde incidentie bij negroïde vrouwen is 
onbekend.

Adenomyose: bij adenomyose zitten er eilandjes 
endometrium in het myometrium. De prevalentie 
van adenomyose varieert van 5 tot 70%. Er worden 
(internationaal) verschillende criteria gehanteerd. 

In een meta-analyse van 6 diagnostische accu-
ratesseonderzoeken van hoge kwaliteit werd 
transvaginale echoscopie vergeleken met histolo-
gisch bevestigde adenomyose. De sensitiviteit voor 
transvaginale echoscopie was 0,72 (95%-BI 0,65 tot 
0,79). De specificiteit bedroeg 0,81 (0,77 tot 0,85) 
[Champaneria 2010]. Klinisch lijkt adenomyose ge-
associeerd met hevig menstrueel bloedverlies en 
dysmenorroe. Het enige onderzoek naar de associ-
atie tussen geobjectiveerd hevig menstrueel 
bloedverlies en adenomyose is echter van lage 
kwaliteit [Ozdegirmenci 2011, NVOG 2013].

7 Geneesmiddelen*
Het optreden van hevig menstrueel bloedverlies 
bij vrouwen die met orale anticoagulantia worden 
behandeld is onderzocht door Van Eijkeren et al. 
Bij 11 vrouwen die orale anticoagulantia gebruik-
ten werd gedurende 1 cyclus het menstruele bloed-

Noten
De met een asterisk gemerkte noten zijn nieuw of 
geactualiseerd ten opzichte van de vorige versie 
van de standaard.

1 Normale hoeveelheid bloedverlies* 
Er is veel variatie tussen vrouwen wat betreft de 
hoeveelheid bloed die bij een menstruatie verloren 
wordt. In een bevolkingsonderzoek bij 476 vrou-
wen van 15 tot 50 jaar werd het bloedverlies geme-
ten met de alkaline-hematinemethode [Hallberg 
1966]. De gemiddelde hoeveelheid bloedverlies was 
43 ml. Bij vrouwen die hun bloedverlies als nor-
maal beoordeelden en geen anemie hadden, was 
de gemiddelde hoeveelheid 33 ml. Van de vrouwen 
verloor 5% meer dan 80 ml bloed per menstruatie, 
wat als hevig menstrueel bloedverlies gedefini-
eerd werd. Dit afkappunt bleek in later onderzoek 
van beperkte klinische waarde. In een Nederlands 
onderzoek met 313 vrouwen, waarbij de hoeveel-
heid bloedverlies gemeten werd en gerelateerd 
werd aan het hemoglobinegehalte en de serumfer-
ritineconcentratie, werd geconstateerd dat een 
bloedverlies van 120 ml of meer aanleiding geeft 
tot anemie [Janssen 1998]. Andere onderzoekers 
stelden vast dat 80 ml bloedverlies niet leidt tot 
anemie [Warner 2004]. Gynaecologen houden 120 
ml bloedverlies per menstruatie aan als afkappunt 
voor (geobjectiveerd) hevig menstrueel bloedver-
lies [NVOG 2013]. 

Onafhankelijk van de totale hoeveelheid bloed-
verlies blijkt dat meer dan 90% van het bloedverlies 
plaatsvindt in de eerste 3 dagen van de menstrua-
tie [Rybo 1966a]. 

2 Afstemming met de Nederlandse Vereniging 
 voor Obstetrie en Gynaecologie*
De NVOG-richtlijn Hevig menstrueel bloedverlies 
(2013) en de NVOG-richtlijn Diagnostiek bij abnor-
maal vaginaal bloedverlies in de postmenopauze 
(2003) [NVOG 2013, NVOG 2003].

3 Terminologie*
Voor het beschrijven van stoornissen in de men-
struele cyclus werd van oudsher termen als me-
norragie, metrorragie, hypermenorroe en dis-
functioneel bloedverlies gebruikt. Deze bleken 
niet eenduidig. Een internationale groep van ex-
perts heeft met behulp van een delphiprocedure 
overeenstemming bereikt over de dimensies voor 
een eenduidige beschrijving van de menstruatie-
cyclus [Fraser 2011a]. De meest eenduidige dimen-
sies bleken frequentie, regelmaat en duur van het 
bloedverlies, en de hoeveelheid bloedverlies te zijn. 
In deze expertgroep heeft men ook voorstellen ge-
daan voor de definitie van de ‘normale’ menstrua-
tie: cyclusduur 24 tot 38 dagen, variatie 2 tot 20 
dagen (tussen de langste en de kortste cyclus ge-
durende een jaar), menstruatieduur 4,5 tot 8 dagen 
en hoeveelheid bloedverlies 5 tot 80 ml per men-
struatie. Deze cijfers zijn voornamelijk gebaseerd 
op het onderzoek van Treloar, waarbij gedurende 
28 jaar gegevens werden verzameld over de duur 
van de menstruele cyclus [Treloar 1967]. Er waren 
gegevens beschikbaar over 25.825 persoonsjaren. 
Het advies was de volgende termen te gebruiken: 
hevig menstrueel bloedverlies, onregelmatig 
bloedverlies en intermenstrueel bloedverlies. De 
term dysmenorroe geeft weinig aanleiding tot 
verwarring en werd gehandhaafd. 

De werkgroep heeft op basis van consensus be-
sloten de term hevig menstrueel bloedverlies te 
gebruiken in plaats van overvloedig, regelmatig 
bloedverlies om aan te sluiten bij de internationaal 
geaccepteerde en in Nederland door gynaecologen 
gebruikte term. 

4 Epidemiologie vaginaal bloedverlies*
Vragenlijstonderzoek in de open bevolking laat 
zien dat hevig menstrueel bloedverlies vaak voor-
komt (25 tot 30% van de menstruerende vrouwen) 
[Shapley 2004, Santer 2005]. De meerderheid van 
de vrouwen ervaart dit echter niet als een pro-
bleem (63%). De incidentiecijfers en prevalentiecij-
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De incidentie van mammacarcinoom in Neder-
land is 4 per 1000 vrouwen per jaar in de leeftijds-
groep 45 tot 64 jaar en 6 per 1000 vrouwen per jaar 
in de leeftijdsgroep 65 tot 74 jaar. De prevalentie in 
deze leeftijdsgroepen is 3,7% respectievelijk 6,5% 
[Nielen 2013]. 

16 Intermenstrueel bloedverlies zonder onder-
liggende oorzaak*
Intermenstrueel bloedverlies zonder aantoonbare 
organische oorzaak berust op een verstoring van 
de neuro-endocriene regulatie van de menstruele 
cyclus. Dit kan zijn in de vorm van:

oestrogene doorbraakbloedingen, waarbij het 
door oestrogenen gestimuleerde endometrium 
onvoldoende wordt ondersteund door progeste-
ron. Dit is vaak het geval bij anovulatoire cycli: 
de proliferatiefase gaat niet over in de secre-
tiefase, zodat het endometrium gedeeltelijk 
wordt afgestoten, op een tijdstip dat meestal af-
wijkt van dat waarop de menstruatie wordt ver-
wacht;
oestrogene onttrekkingsbloedingen, waarbij het 
endometrium in de proliferatiefase gedeeltelijk 
wordt afgestoten door het wegvallen van of door 
onvoldoende oestrogene stimulatie;
progestagene onttrekkingsbloedingen (premen-
struele bloeding), waarbij het corpus luteum on-
voldoende progesteron produceert om de op-
bouw tot stevig secretoir endometrium volledig 
te laten slagen. Het resultaat lijkt op een oestro-
gene doorbraakbloeding: gedeeltelijke afstoting 
van het endometrium op een tijdstip dat meest-
al afwijkt van dat waarop de menstruatie wordt 
verwacht, meestal eerder.
Een midcyclische bloeding wijst op een tekort 
aan oestrogenen of op een ovulatiebloeding 
(onttrekking van het endometrium als reactie 
op de preovulatoire daling van de oestrogenen-
spiegel) [Speroff 2005].

17 Chlamydia-infectie*
Chlamydia trachomatis kan cervicitis en vervol-
gens endometritis veroorzaken.  Chlamydia-in-
fecties lijken vaker voor te komen dan gemiddeld 
bij vrouwen met intermenstrueel of postcoïtaal 
bloedverlies. In een Amerikaans patiëntcontrole-
onderzoek bij vrouwen die meer dan 3 maanden 
orale anticonceptiva slikten bleek bij 29,2% van de 
vrouwen met intermenstrueel bloedverlies (spot-
ting) een chlamydia-infectie voor te komen, in ver-
gelijking met 10,7% van de controlepersonen [Kret-
tek 1993].

In een screeningsonderzoek (n = 8383) naar chla-
mydia-infectie in Nederland bleek intermenstru-
eel bloedverlies bij 6,5% van de vrouwen met een 
chlamydia-infectie voor te komen, in vergelijking 
met 2,4% van de vrouwen zonder infectie [Van Ber-
gen 2005]. Voor postcoïtaal bloedverlies was dit 
respectievelijk 5,6 en 2,4%. Het optreden van post-
coïtaal bloedverlies in de voorafgaande 4 weken 
bleek in dit onderzoek een onafhankelijke risico-
factor te zijn. 

Er is geen onderzoek gevonden naar aanleiding 
van de vraag of er chlamydiadiagnostiek gedaan 
moet worden bij de evaluatie van hevig menstru-
eel bloedverlies [NVOG 2013]. 

Conclusie: bij vrouwen met een chlamydia-infec-
tie komen intermenstrueel en postcoïtaal bloed-
verlies ongeveer drie keer zo vaak voor vergeleken 
met vrouwen zonder chlamydia-infectie. Bij hevig 
menstrueel bloedverlies zonder intermenstrueel 
bloedverlies is geen associatie met chlamydia-in-
fectie aangetoond.

18 Intermenstrueel bloedverlies na sectio*
Postmenstruele spotting (soms de hele cyclus 
door) bij vrouwen met een eerdere sectio kan door 
een defect (niche) ter plaatse van het sectiolitteken 
veroorzaakt worden. In een recent Nederlands 
prospectief cohortonderzoek onder 632 vrouwen 
die een sectio hadden gehad bleek dat zo’n defect 
bij 117 van de 209 (56%) vrouwen voorkwam. Dit 
werd bepaald met transvaginale echoscopie met 
gel als contrastmiddel. De gecorrigeerde oddsratio 

en is er een toename van plasminogeenactivator 
richting het einde van de cyclus [Gleeson 1994]. 
Plasminogeenactivator is een enzym dat plasmi-
nogeen omzet in plasmine, dat vervolgens fibrine 
afbreekt (fibrinolyse). Zo zorgt een verhoogde plas-
minogeenactivatorconcentratie in het endome-
trium voor een verschuiving in het plaatselijke 
evenwicht tussen fibrinolyse en antifibrinolyse in 
de richting van de fibrinolyse, met als resultaat 
een toename van de hoeveelheid bloedverlies. Het 
feit dat plasminogeenactivator een enzym is, sug-
gereert een genetische factor. Rybo et al. vonden 
inderdaad aanwijzingen voor een sterke erfelijke 
factor ten aanzien van menstrueel bloedverlies. 
Zij toonden in hun tweelingonderzoek aan dat 
de intrapaarvariatie in menstrueel bloedvolume 
in monozygote tweelingen significant kleiner 
was (p < 0,001) dan in dizygote tweelingen [Rybo 
1966c]. Ook de kleine intra-individuele variatie in 
menstrueel bloedvolume gemeten gedurende 12 
opeenvolgende cycli [Hallberg 1964] pleit voor een 
genetische component. Vrouwen met hevig men-
strueel bloedverlies hebben geen ander hormonaal 
profiel dan vrouwen zonder hevig menstrueel 
bloedverlies [Haynes 1979, Critchley 1994]. Daar-
naast kan leeftijd als onafhankelijke risicofactor 
voor hevig menstrueel bloedverlies worden aange-
merkt [Janssen 1997, NVOG 2013].

Conclusie: bij essentieel hevig bloedverlies lijkt een 
fysiologische genetische variatie in hemostase in 
het endometrium een rol te spelen.

14 Anovulatoire cycli
Ovulatoire cycli zijn een voorwaarde voor een re-
gelmatige menstruatie. In de eerste 2 jaar na de 
menarche is ongeveer de helft van de cycli anovu-
latoir. Ongeveer 5 jaar na de menarche is het aan-
deel van ovulatoire cycli 80% [Matytsina 2006]. Een 
soortgelijke periode met onregelmatige menstru-
aties doet zich voor in de 6 tot 8 jaar voor de meno-
pauze [Treloar 1967]. Het is aannemelijk dat ook die 
onregelmatigheid wordt veroorzaakt door anovu-
latoire cycli (zie ook de NHG-Standaard De over-
gang).

15 Risicofactoren endometriumcarcinoom*
In Nederland wordt jaarlijks bij ongeveer 1900 
vrouwen endometriumcarcinoom gediagnosti-
ceerd. Per jaar overlijden ongeveer 400 vrouwen 
aan de gevolgen van endometriumcarcinoom. 
Over de etiologie is relatief weinig bekend. Tot de 
risicofactoren worden gerekend: langdurige of ex-
cessieve oestrogene stimulatie en genetische pre-
dispositie. Langdurige of excessieve oestrogene 
stimulatie kan leiden tot endometriumhyperpla-
sie met uiteindelijk atypie en carcinoom. Oestro-
gene stimulatie kan endogeen of exogeen zijn: 
hogere leeftijd, nullipariteit, anovulatoire cycli, 
late menopauze, obesitas, oestrogeenmonothera-
pie (combinatie met een progestageen geeft geen 
verhoogd risico) of tamoxifengebruik. Erfelijk non-
polyposis colorectaal carcinoom ( Lynchsyndroom) 
geeft een sterk verhoogd risico op endometrium-
carcinoom [Oncoline 2011]. 

Bij vrouwen ouder dan 50 jaar die tamoxifen krij-
gen ter behandeling van het mammacarcinoom is 
het risico op endometriumcarcinoom ruim 4 maal 
zo hoog [Gelmon 2000]. De oorzaak is dat tamoxi-
fen naast een antioestrogene werking op het 
mammaweefsel ook een zwak oestrogeen effect op 
het endometrium heeft. Het risico is groter bij 
langduriger gebruik en hogere doseringen. Er zijn 
aanwijzingen dat vrouwen met een endometrium-
carcinoom die langdurig tamoxifen hebben ge-
bruikt een slechtere prognose hebben [Bergman 
2000]. In een RCT (n = 12.894) werd bij vrouwen met 
mammacarcinoom het effect van langdurige (tot 
10 jaar) behandeling met tamoxifen vergeleken 
met behandeling gedurende 5 jaar. Bij langdurige 
behandeling met tamoxifen bleek het risico op en-
dometriumcarcinoom hoger vergeleken met 
5-jaarsbehandeling (RR 1,7; 95%-BI 1,3 tot 2,3) [Davies 
2013]. Tamoxifen wordt zowel bij pre- als bij post-
menopauzale vrouwen gebruikt voor de behande-
ling van mammacarcinoom [Oncoline 2013].

wen uit de controlegroep [Krassas 1999]. Een moge-
lijke oorzaak zou kunnen zijn dat de cycli bij hypo-
thyreoïdie regelmatig anovulatoir zijn.

In dezelfde setting in Griekenland is een patiën-
tcontroleonderzoek verricht bij patiënten met hy-
perthyreoïdie. Bij 2 van de 214 vrouwen met hyper-
thyreoïdie was vóór het starten van medicatie 
sprake van hevig menstrueel bloedverlies in verge-
lijking met 2 van de 214 vrouwen uit de controle-
groep. Er werd dus geen verschil gevonden in voor-
komen van hevig menstrueel bloedverlies [Krassas 
1994]. De onderzoeken beschikken niet over objec-
tieve metingen van menstrueel bloedverlies en 
zijn erg klein qua aantallen. 

Conclusie: een duidelijke relatie tussen schild-
klierfunctiestoornissen en hevig menstrueel 
bloedverlies is niet aangetoond. Zie ook de NHG-
Standaard Schildklieraandoeningen.

11 Anemie
In het onderzoek van Hallberg bleek dat 67% van de 
vrouwen die meer dan 80 ml bloed per menstrua-
tie verloren een anemie had [Hallberg 1966]. In de 
groep die minder dan 60 ml bloed verloor had 23% 
van de vrouwen een anemie. In een recenter Ne-
derlands onderzoek met 313 vrouwen, waarbij de 
hoeveelheid bloedverlies gemeten werd en gerela-
teerd werd aan het hemoglobinegehalte en de se-
rumferritineconcentratie, werd geconstateerd dat 
een bloedverlies van 120 ml of meer aanleiding 
geeft tot anemie [Janssen 1998]. Andere onderzoe-
kers stelden vast dat 80 ml bloedverlies niet leidt 
tot anemie [Warner 2004]. In hoeveel tijd anemie 
ontstaat is onbekend.

12 Hevig menstrueel bloedverlies en hoeveelheid  
bloedverlies
Anamnestisch hevig menstrueel bloedverlies 
komt bij objectivering (gemeten met de alkaline-
hematinemethode) niet altijd overeen met > 80 ml 
(of 120 ml volgens recentere inzichten) bloedverlies 
per menstruatie. Er is een verschil in het ervaren 
van de hoeveelheid bloed die wordt verloren en de 
gemeten hoeveelheid. Zo bleek in een onderzoek 
bij 207 vrouwen die een ziekenhuis bezochten in 
verband met hevig menstrueel bloedverlies dat 
slechts 49% van de vrouwen meer dan 80 ml bloed 
per menstruatie had verloren [Higham 1999]. 
Wanneer een vrouw een menstruatie als hevig 
aanmerkt, wordt echter niet de absolute hoeveel-
heid bloedverlies bedoeld, maar de impact van het 
vloeien op het dagelijks leven. Het probleem kan 
zijn: de acute moeilijk te hanteren hoeveelheid 
bloed die in de eerste dagen van de menstruatie 
wordt verloren (onder andere doorlekken) of de ver-
andering in het cyclische patroon [Warner 2004]. 
Een menstruatie wordt als heviger ervaren als er 
ook pijn aanwezig is [Hurskainen 2001].

13 Essentieel hevig menstrueel bloedverlies*
Van Eijkeren concludeerde na morfologische en 
morfometrische bestudering van endometria dat 
essentieel hevig menstrueel bloedverlies gerela-
teerd is aan de vorming van minder stabiele hemo-
statische proppen die gemakkelijk desintegreren 
en/of aan een meer uitgebreide vaatbeschadiging, 
maar niet aan vasodilatatie of een langzamere af-
stoting van het endometrium [Van Eijkeren 1991]. 
De minder stabiele hemostatische proppen kun-
nen het gevolg zijn van een verhoogde fibrinolyse 
of van een verminderde bloedplaatjesaggregatie. 
Deze bevindingen zijn in overeenstemming met 
biochemische onderzoeken over essentieel hevig 
menstrueel bloedverlies wat betreft een veranderd 
prostaglandinemetabolisme en een verhoogde fi-
brinolyse. Er is een verhoogde concentratie van het 
trombocytenaggregatieremmende prostaglandine 
E2 aangetoond in menstrueel bloed van vrouwen 
met hevig menstrueel bloedverlies [Rees 1984]. In 
uteri van vrouwen met hevig menstrueel bloed-
verlies is een verhoogd aantal prostaglandine-E2-
receptoren gevonden [Smith 1981]. Bij vrouwen 
met hevig menstrueel bloedverlies worden hogere 
concentraties van plasminogeenactivator in het 
endometrium gevonden [Rybo 1966b, Gleeson 1994] 
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signaleren omdat dit vaak tot menstruatiestoor-
nissen leidt (vooral dysmenorroe en een langduri-
ge menstruatie) [Pharos 2007]. Bij een infibulatie 
worden clitoris en kleine schaamlippen volledig 
verwijderd en de grote schaamlippen aaneenge-
hecht met een kleine opening voor het lozen van 
urine en menstruatiebloed.

Het is belangrijk zich te realiseren dat de be-
trouwbaarheid van het vaginaal toucher bij het 
gynaecologisch onderzoek wordt beïnvloed door 
diverse factoren, zoals leeftijd en lichaamsbouw 
van de vrouw, maar ook door de ervaring van de 
onderzoeker. In een onderzoek naar de betrouw-
baarheid van het vaginaal toucher voor het aanto-
nen van myomen en ovariumpathologie (met 
transvaginale echoscopie als gouden standaard) 
werd een sensitiviteit van 68% en een specificiteit 
van 93% voor het opsporen van myomen gevonden, 
en een sensitiviteit van 33% en een specificiteit van 
86% voor het opsporen van ovariumpathologie 
[Essed 2001].

25 Lichamelijk onderzoek bij hevig menstrueel  
bloedverlies*
Het nut van standaard speculumonderzoek bij he-
vig menstrueel bloedverlies wordt niet door onder-
zoek onderbouwd. Speculumonderzoek is wel ge-
indiceerd wanneer er (ook) sprake is van 
intermenstrueel of onregelmatig bloedverlies 
[NVOG 2013].

26 Menstruatiescorekaart*
In 1990 is een semikwantitatieve visuele schat-
tingsmethode ontwikkeld voor de hoeveelheid 
menstrueel bloedverlies [Higham 1999]. Deze me-
thode is in 1995 gevalideerd in Nederland in een 
grotendeels tweedelijnspopulatie, waarbij gebruik 
wordt gemaakt van een menstruatiescorekaart 
[figuur] [Janssen 1995]. Bij deze methode schat de 
vrouw zelf de mate van doordrenking van elk ver-
band of tampon bij het verschonen en noteert zij 
deze op een voorgedrukte kaart. Met deze kaart 
kan een totale score berekend worden voor de ge-
hele menstruatie. De score is geen kwantitatieve 
maat voor het menstrueel bloedvolume, maar kan 
een voorspelling doen over het al of niet bestaan 
van hevig menstrueel bloedverlies (maandelijkse 
hoeveelheid menstrueel bloedverlies van 80 ml of 
meer). Door aan elke mate van doordrenking een 
vermenigvuldigingsfactor toe te kennen (1, 5 en 20 
voor respectievelijk een licht, matig en ernstig 
doordrenkt verband en 1, 5 en 10 voor respectieve-
lijk een licht, matig en ernstig doordrenkte tam-
pon) kan een totale score berekend worden voor de 
gehele menstruatie. In de tweede lijn is een score 
van 150 als het meest geschikt als afkappunt voor 
hevig menstrueel bloedverlies vastgesteld met bij-
behorende sensitiviteit van 78 tot 83% en specifici-
teit 77 tot 88% [Zakherah 2011, Janssen 1995]. Een 
totale score van 150 of meer maakt de diagnose 
hevig menstrueel bloedverlies waarschijnlijk. Dit 
afkappunt is zowel geschikt voor 80 ml bloedver-
lies als 120 ml bloedverlies per menstruatie. Een 
score < 150 wijst op een normale hoeveelheid men-
strueel bloedverlies [NVOG 2013]. 

Een eenmalige schatting met behulp van de 
menstruatiescorekaart is voldoende voor het in-
schatten van de hoeveelheid bloedverlies [Janssen 
1995], waarschijnlijk mede door de constantheid 
van individueel menstrueel bloedverlies [Hallberg 
1964]. De methode is in vier onderzoeken gevali-
deerd en met uitzondering van een onderzoek wa-
ren alle onderzoeken positief over de waarde van 
de scorekaart met goede sensitiviteit en specifici-
teit. De menstruatiescorekaart is niet gevalideerd 
in de eerste lijn. 

De menstruatiescorekaart wordt in onderzoek 
gebruikt voor evaluatie van behandelingen van 
hevig menstrueel bloedverlies. Een voordeel van 
het gebruik van de menstruatiescorekaart is dat 
de vrouwen gerustgesteld blijken te kunnen wor-
den wanneer de menstruatiescorekaart aangeeft 
dat het menstrueel bloedverlies ondanks de klacht 
als niet excessief kan worden beschouwd. In een 
prospectief cohortonderzoek zag 10% van de vrou-

genlijstonderzoek onder patiënten van een Neder-
landse huisartsenpraktijk (n = 1805, respons 65%) 
werd het voorkomen van menstruatieklachten bij 
seksueel misbruik onderzocht. Vrouwen die in het 
verleden seksueel misbruikt waren hadden vaker 
klachten van hevig menstrueel bloedverlies dan 
vrouwen die niet seksueel misbruikt waren (39% 
versus 25%; OR 2,1; p = 0,004) [Vink 2006]. Ook dys-
menorroe en cyclusproblemen kwamen significant 
vaker voor. Het kan dus zinvol zijn bij vrouwen met 
onverklaarde menstruatieklachten na te gaan of er 
in het verleden sprake is geweest van seksueel mis-
bruik. De onderbouwing hiervoor is echter beperkt.

Volgens de islam zijn vrouwen tijdens de men-
struatie niet rein. Zij mogen dan geen seksueel 
contact hebben, zijn in die periode vrijgesteld van 
vasten (tijdens de ramadan) en zij mogen geen 
moskee bezoeken [Hoekstra 2001]. Vaak bereiden 
menstruerende vrouwen geen eten [Richters 
2003]. De menstruatie behoort ten minste een dag 
en een nacht te duren, tot maximaal vijftien da-
gen. Hevig menstrueel bloedverlies wordt minder 
vaak als een probleem gezien dan geen bloedver-
lies. De enige reden waarom een menstruatie weg 
kan blijven is een zwangerschap. Daarom zijn hor-
monale anticonceptiva die regelmatig gepaard 
gaan met amenorroe (prikpil, hormoonspiraal) 
vaak niet acceptabel. Als er sprake is van abnor-
maal vaginaal bloedverlies mogen vrouwen wel 
bidden en naar de moskee gaan als zij zich vooraf 
reinigen. Ook in veel andere culturen wordt de 
menstruatie als onrein gezien.

22 Werk
De impact van hevig bloedverlies op het werk kan 
groot zijn: in een onderzoek (n = 214) naar verschil-
lende behandelmethoden voor hevig vaginaal 
bloedverlies gaf 40% van de vrouwen aan dat zij 
niet buitenshuis konden werken gedurende hun 
menstruatie [Loffer 2001]. Een ander onderzoek bij 
vrouwen met hevig menstrueel bloedverlies ten 
gevolge van myomen (n = 525) gaf eenzelfde per-
centage vrouwen aan dat zij gedurende de men-
struatie hun werk verzuimden [Pron 2003].

23 Anamnese*
In een onderzoek bij 226 vrouwen met anamnes-
tisch hevig menstrueel bloedverlies (waarvan 34% 
> 80 ml bloedverlies) bleken de volgende factoren 
onafhankelijk voorspellend voor de hoeveelheid 
bloedverlies te zijn: het door de vrouw benoemen 
van de cyclus als hevig, aantal en grootte van de 
bloedstolsels (groter dan een 2-euromuntstuk), 
laag ferritine- en hemoglobinegehalte, totale hoe-
veelheid maandverband en tampons die in een 
cyclus nodig zijn, benodigde snelheid van verwis-
selen van materiaal (minder dan 2 uur), vervangen 
van verbandmateriaal gedurende de nacht, door-
lekken in ondergoed of beddengoed, en het aantal 
dagen dat dubbele bescherming (maandverband 
en tampons) nodig is [Warner 2004]. Menstruatie-
duur van > 7 dagen bleek tevens een onafhankelij-
ke voorspeller voor hevig menstrueel bloedverlies 
[Zakherah 2011].

24 Lichamelijk onderzoek
In de eerste 5 jaar na de menarche wordt onregel-
matig bloedverlies vrijwel altijd veroorzaakt door 
anovulatoire cycli. Pas 5 jaar na de menarche is het 
aandeel van ovulatoire cycli 80%, hetgeen als nor-
maal wordt beschouwd in de vruchtbare levensfa-
se [Matytsina 2006]. Bij deze groep vrouwen leve-
ren bevindingen bij inwendig onderzoek geen 
wezenlijke bijdrage aan de diagnostiek en het be-
leid. In de zeldzame gevallen dat er wel een onder-
liggende oorzaak is, zal dit aandoeningen betref-
fen die niet tijdens inwendig onderzoek worden 
gediagnosticeerd (bijvoorbeeld stollingsstoornis-
sen of geneesmiddelengebruik) [Hein 1984, John-
son 1991]. Neoplasmata zijn in deze groep uiterst 
zeldzaam.

Bij jonge vrouwen afkomstig uit landen waarin 
besnijdenis veel voorkomt, is inspectie van de vul-
va en het perineum belangrijk om de meest verre-
gaande vorm van besnijdenis, de infibulatie, te 

voor postmenstrueel bloedverlies (spotting) bij een 
defect was 3,1 (95%-BI 1,5 tot 6,3) [Bij de Vaate 2011]. 
Deze vrouwen ervaren ook vaak pijnklachten tij-
dens en buiten de menstruatie, dyspareunie en 
soms secundaire subfertiliteit. Een conservatief 
beleid voor de spottingsklachten is gebruik van de 
combinatiepil. Als dit niet het gewenste effect 
heeft, kan verwijzing naar een gynaecoloog zinvol 
zijn om de grootte van het defect te bepalen en een 
behandelingsvoorstel te doen, zoals hysteroscopi-
sche of laparoscopische nicheresectie of hysterec-
tomie bij afwezigheid van kinderwens.

19 Intermenstrueel bloedverlies bij OAC en ro-
ken
Een meta-analyse (3 RCT’s, n = 2956) laat zien dat 
gemiddeld 23% van de rokers gedurende 6 cycli last 
had van spotting en doorbraakbloedingen tijdens 
pilgebruik, terwijl van de niet-rokers 19% gedu-
rende deze periode spotting en doorbraakbloedin-
gen meldde [Rosenberg 1996]. In elke cyclus was 
het percentage rokers dat bloedingen rapporteerde 
significant hoger dan het percentage niet-rokers 
(het RR liep op van 1,30 in de 1e cyclus tot 1,86 in de 
6e cyclus). De onderzoekers vonden ook een relatie 
tussen het aantal sigaretten en de frequentie van 
het bloedverlies: tijdens de 6e cyclus vanaf het be-
gin van het pilgebruik hadden vrouwen die meer 
dan 16 sigaretten per dag rookten bijna 3 keer zo 
veel kans op spotting als de niet-rokende vrouwen.

Er zijn verschillende mogelijke verklaringen 
voor het voorkomen van spotting bij rokers die 
hormonale anticonceptiva gebruiken. Mogelijk in-
terfereert nicotine met de synthese van steroïden, 
waardoor een grotere hoeveelheid androgenen 
wordt geproduceerd [Grossman 2006]. Een andere 
verklaring is dat bij rokers de omzetting van oes-
trogenen versneld is door inductie van CYP1A1, A2 
en mogelijk ook 2E1 door polycyclische aromati-
sche koolwaterstoffen (PAK’s). Onbekend is of ro-
ken bij vrouwen die geen hormonale anticoncep-
tiva gebruiken ook spotting kan veroorzaken.

20 Voorkomen endometriumcarcinoom bij post -
menopauzaal bloedverlies
Volgens het Transitieproject (een morbiditeitsre-
gistratie in de huisartsenpraktijk) wordt bij 8% van 
de vrouwen met postmenopauzaal bloedverlies 
uiteindelijk de diagnose ‘andere maligne neoplas-
mata’ gesteld [Okkes 2005]. In een prospectief 
Scandinavisch onderzoek bij 457 vrouwen met 
postmenopauzaal bloedverlies die naar de gynae-
coloog waren verwezen werd bij geen van de vrou-
wen jonger dan 50 jaar een endometriumcarci-
noom gevonden, terwijl dit bij 23,8% van de 
vrouwen ouder dan 80 jaar wel het geval was 
[Gredmark 1995]. In een onderzoek naar de preva-
lentie van uterusafwijkingen bij vrouwen die wer-
den verwezen voor abnormaal vaginaal bloedver-
lies (n = 1202, waarvan 287 postmenopauzaal) werd 
met behulp van hysteroscopie bij 52% van de post-
menopauzale vrouwen een normaal of inactief 
endometrium gevonden; 22% van de postmeno-
pauzale vrouwen had een endometriumpoliep, 9% 
een endocervicale poliep en 7% een endometrium-
carcinoom [Emanuel 1995]. 

21 Beleving van de menstruatie
Een kwalitatief onderzoek met behulp van semige-
structureerde interviews (n = 44) naar de beleving 
van de menstruatie bij vrouwen uit verschillende 
culturen in Londen bevestigt het beeld dat er onge-
schreven regels zijn met betrekking tot de men-
struatie [O’Flynn 2006]. De menstruatie moet on-
zichtbaar zijn en vrouwen nemen allerlei 
maatregelen om doorlekken en bloedvlekken in de 
kleding te voorkomen. Vrouwen praten alleen met 
vrouwen die zij goed kennen of met hun seksuele 
partner over de menstruatie. Bij werkverzuim wor-
den andere klachten (‘niet lekker voelen’, ‘buikpijn’) 
als oorzaak opgegeven. Bij de behandeling van ab-
normaal bloedverlies is het beheersen/plannen van 
de menstruatie voor veel vrouwen belangrijk.

Negatieve seksuele ervaringen kunnen de bele-
ving van de menstruatie beïnvloeden. In een vra-
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Bronnen
Lethaby 2013 
Een Cochrane-review (zoekdatum juli 2012) naar de 
effectiviteit van NSAID’s bij hevig menstrueel 
bloedverlies [Lethaby 2013]. 18 RCT’s (759 patiënten 
met geobjectiveerd of subjectief hevig menstrueel 
bloedverlies zonder onderliggende oorzaak). Hier-
van werden 7 RCT’s (cross-overonderzoeken) niet in 
meta-analyses meegenomen, omdat de resultaten 
niet voldoende gekwantificeerd waren. Belangrijk-
ste uitkomstmaten: de hoeveelheid bloedverlies 
(geobjectiveerd met de alkaline-hematinemethode 
of subjectief bepaald met de menstruatiesco-
rekaart) en de kwaliteit van leven. De volgende ver-
gelijkingen werden gerapporteerd (mefenamine-
zuur is een niet in Nederland verkrijgbaar NSAID):
1. NSAID’s (mefenaminezuur) versus placebo: 1 RCT  (n = 

11);
2. NSAID’s (mefenaminezuur) versus tranexaminezuur:  1 

RCT (n = 49);
3. NSAID’s (mefenaminezuur) versus de combinatiepil: 1 

RCT (n = 26) met ethinylestradiol 30 microg/le-
vonorgestrel 150 microg;

4. NSAID’s (mefenaminezuur) versus hormoonspiraal: 1 
RCT (n = 16) met hormoonspiraal (afgifte 65 mi-
crog progesteron/dag);

5. NSAID’s (mefenaminezuur) versus oraal progestageen: 2 
RCT’s (n totaal = 48) met norethisteron 2 dd 5 mg 
gedurende 7 tot 10 dagen; 

6. NSAID’s (mefenaminezuur, naproxen) onderling vergele-
ken: 2 RCT’s (n totaal = 61).

Duckitt 2012
Een systematisch literatuuronderzoek (zoekda-
tum 2011) naar de effectiviteit van medicamen-
teuze behandeling bij hevig menstrueel bloedver-
lies [Duckitt 2012]; 15 RCT’s (929 patiënten met 
geobjectiveerd of subjectief hevig menstrueel 
bloedverlies). Belangrijkste uitkomstmaten: de 
hoeveelheid bloedverlies en de kwaliteit van leven. 
De volgende aanvullende vergelijkingen werden 
gerapporteerd:
7. tranexaminezuur (wisselende dosering) versus placebo: 8 

RCT’s (n totaal = 396);
8. tranexaminezuur (wisselende dosering) versus oraal pro-

gestageen: 2 RCT’s (n totaal = 146) met norethis-
teron 5 mg 2 dd gedurende 7 dagen van de cyclus 
of medroxyprogesteron 10 mg 2 dd, gedurende 
20 dagen van de cyclus;

9. combinatiepil versus hormoonspiraal: 2 RCT’s (n totaal 
= 151) met ethinylestradiol 20 microg/norethis-
teron 5 mg (of ethinylestradiol 30 microg/150 
microg levonorgestrel);

10.  hormoonspiraal versus oraal progestageen: 1 RCT (n = 
162), met medroxyprogesteron 1 dd 10 mg (10 
dagen), 2 RCT’s (n totaal = 74), met norethisteron 
5 mg 3 dd (10 tot 20 dagen);

Fraser 2011
11.  combinatiepil (estradiolvaleraat/dienogest) versus 

placebo: dubbelblind placebogecontroleerde RCT 
(n = 411 met geobjectiveerd menstrueel bloed-
verlies), gepubliceerd na bovengenoemde syste-
matische review [Fraser 2011b]. Belangrijkste 
uitkomstmaat: de totale vermindering in hoe-
veelheid bloedverlies in 3 maanden.

Gupta 2013
12.  hormoonspiraal versus gebruikelijke medicamenteuze 

behandeling: Engelse RCT (n = 571 vrouwen uit de 
eerste lijn met subjectief hevig menstrueel 
bloedverlies gedurende minimaal 3 maanden), 
de gebruikelijke behandeling bestond uit tran-
examinezuur, mefenaminezuur of de combi-
natie van beide middelen, combinatiepil, orale 
progestagenen [Gupta 2013]. Belangrijkste uit-
komstmaten: MMAS (deze meet de invloed van 
menstrueel bloedverlies op het dagelijkse leven 
in 6 domeinen: praktische problemen, sociaal 
leven, lichamelijk en psychisch welbevinden, 
dagelijkse bezigheden/werk, gezinsleven/rela-
ties), SF-36 (een kwaliteit-van-levenmeetin-
strument) en chirurgische interventies (hyste-
rectomie en endometriumablatie) na 2 jaar. De 
vermindering van de hoeveelheid bloedverlies 
werd niet bepaald.

Er is geen onderzoek gevonden naar de vergelij-
kingen:

hevig menstrueel bloedverlies niet uit. Bepaling 
van het Hb is zinvol omdat het een belangrijke fac-
tor is bij de indicatiestelling voor ijzersuppletie. 
Daarnaast kunnen vrouwen met langdurig hevig 
menstrueel bloedverlies ‘gewend’ zijn aan een laag 
Hb. Op basis van de literatuur is geen termijn te 
geven waarna Hb-bepaling zinvol is. In de NVOG-
richtlijn Hevig menstrueel bloedverlies wordt 
aanbevolen eenmalig het Hb te bepalen bij de eva-
luatie [NVOG 2013]. 

Op basis van consensus adviseert de werkgroep 
laagdrempelig het Hb te bepalen (zie verder de 
NHG-Standaard Anemie).

29 Cervixcarcinoom
Bij vrouwen met postmenopauzaal bloedverlies is 
het van belang een cervixuitstrijk te maken ter 
uitsluiting van een cervixcarcinoom. In een on-
derzoek waarin vrouwen met postmenopauzaal 
bloedverlies en een dun endometrium bij transva-
ginale echoscopie gemiddeld 7,5 jaar gevolgd wer-
den, werd bij 2 van de 332 vrouwen een cervixcarci-
noom vastgesteld. Dit was 2 keer zo veel als 
verwacht kon worden [Epstein 2006]. Speculum-
onderzoek kan daarnaast ook niet-gynaecologi-
sche maligniteiten aan het licht brengen; ook deze 
kunnen de oorzaak zijn van postmenopauzaal 
bloedverlies [Dijkwel 2005].

30 Transvaginale echoscopie bij postmenopau-
zaal bloedverlies*
In een systematisch literatuuronderzoek en meta-
analyse naar de accuratesse van transvaginale 
echoscopie bij postmenopauzaal bloedverlies (11 
onderzoeken, n = 2896) bleek de sensitiviteit voor 
endometriumcarcinoom 95% (95%-BI 86 tot 98%) en 
de specificiteit 47% (38 tot 58%) bij het afkappunt 
van 4 mm. Bij een afkappunt van 3 mm bleek de 
sensitiviteit 98% (90 tot 100%) en de specificiteit 35% 
(29 tot 42%) [Timmermans 2010]. De Nederlandse 
Vereniging voor Obstetrie & Gynaecologie han-
teert het afkappunt van 4 mm in haar huidige 
richtlijn Diagnostiek bij abnormaal vaginaal 
bloedverlies in de postmenopauze [NVOG 2003]. 

Bij een endometriumdikte van meer dan 4 mm 
is het stellen van een oorzakelijke diagnose door 
histologisch onderzoek noodzakelijk. Hierbij kun-
nen minder invasieve aspiratietechnieken zoals 
de vabracurette of de pipelle gebruikt worden. De 
techniek van een poliklinische endometriumbi-
opsie is eenvoudig en geeft in ongeveer 93% van de 
gevallen adequate preparaten [Clark 2002]. In en-
kele ons omringende landen wordt deze techniek 
ook wel in de eerste lijn uitgevoerd. Helaas sluit 
een negatieve test pathologie niet uit. Ondanks 
een negatieve endometriumbiopsie moet een 
vrouw bij persisterende klachten worden doorver-
wezen voor verder onderzoek. Omdat vrouwen zo-
wel bij een positieve als bij een negatieve test naar 
de tweede lijn verwezen moeten worden, heeft de 
test voor de huisarts geen toegevoegde waarde.

Tamoxifengebruik verhoogt het risico op endo-
metriumcarcinoom. Daarnaast kan onder invloed 
van tamoxifengebruik het echobeeld van het en-
dometrium veranderen. Deze factoren maken dat 
echoscopie minder betrouwbaar is. Biopsie van het 
endometrium is noodzakelijk om endometrium-
carcinoom met voldoende zekerheid uit te sluiten 
[Oncoline 2011].

31 Effect van medicamenteuze behandeling bij 
hevig menstrueel bloedverlies zonder aanwijs-
bare onderliggende oorzaak*
Achtergrond: voor de behandeling van hevig men-
strueel bloedverlies zijn zowel niet-hormonale 
middelen (NSAID’s, tranexaminezuur) als hormo-
nale (combinatiepil, hormoonspiraal, orale pro-
gestagenen) beschikbaar. De werkgroep vond de 
vermindering van de hoeveelheid bloedverlies, de 
kwaliteit van leven en bijwerkingen de belang-
rijkste uitkomstmaten bij de plaatsbepaling van 
de genoemde middelen. Waar het onderzoek in de 
eerste lijn betrof, wordt dit aangegeven. In alle an-
dere gevallen is sprake van onderzoek in de tweede 
lijn. 

wen af van endometriumablatie toen na meting 
bleek dat hevig menstrueel bloedverlies niet geob-
jectiveerd kon worden. Ruim een jaar later was het 
merendeel van deze groep nog steeds tevreden 
zonder chirurgie. Voorts bleek de groep met geob-
jectiveerd hevig menstrueel bloedverlies minder 
vaak ontevreden na endometriumablatie dan de 
groep bij wie dit niet kon worden aangetoond (9% 
versus 18%; OR 2,5; 95%-BI 1,1 tot 4,7) [Gannon 1996].

27 Transvaginale echoscopie in de reproductieve 
levensfase*
De diagnostische accuratesse van transvaginale 
echoscopie varieert voor myomen, adenomyose en 
intracavitaire afwijkingen (endometriumpolie-
pen en submuceuze myomen). Voor gynaecologen 
is transvaginale echoscopie de eerste keus als 
beeldvormende diagnostiek [NVOG 2013]. Bij een 
vermoeden van intracavitaire afwijkingen bij 
transvaginale echoscopie wordt aanvullende 
diag nostiek in de vorm van watercontrastecho-
scopie uitgevoerd; de sensitiviteit van transvagi-
nale echoscopie voor intracavitaire afwijkingen is 
0,89, van watercontrastechoscopie 0,94 (de speci-
ficiteit 0,71 respectievelijk 0,91) [Soguktas 2012].

Tamoxifengebruik verhoogt het risico op endo-
metriumcarcinoom. Daarnaast kan onder invloed 
van tamoxifengebruik het echobeeld van het endo-
metrium veranderen. Deze factoren maken dat 
echoscopie minder betrouwbaar is bij vrouwen met 
abnormaal vaginaal bloedverlies die tamoxifen ge-
bruiken. Biopsie van het endometrium is noodza-
kelijk om endometriumcarcinoom met voldoende 
zekerheid uit te sluiten [Oncoline 2011].
Nog niet in alle regio’s is het mogelijk transvagi-
nale echoscopie in eigen beheer aan te vragen. Met 
abdominale echoscopie kan het endometrium (en 
eventuele intracavitaire afwijkingen) echter niet 
goed beoordeeld worden en wordt daarom niet 
meer aanbevolen. Bij vrouwen met een intact hy-
men heeft initieel gebruik van abdominale echo-
scopie de voorkeur, ter evaluatie van andere struc-
turele afwijkingen [ACOG 2013].

28 Hb-bepaling*
Een Hb-gehalte geeft een indruk van de mate van 
bloedverlies en de noodzaak tot behandeling. Het 
Hb-gehalte kan niet gebruikt worden om hevig 
menstrueel bloedverlies aan te tonen. Een laag 
Hb-gehalte maakt hevig menstrueel bloedverlies 
aannemelijk, maar een normaal Hb-gehalte sluit 

Figuur Menstruatiescorekaart

Menstruatiescorekaart: hierop noteert de patiënte de gebruikte verbanden en tampons. 

De arts kan door aan elke mate van doordrenking een vermenigvuldigings factor toe te 

kennen (1, 5 en 20 voor respectievelijk een licht, matig en ernstig doordrenkt verband 

en 1, 5 en 10 voor respectievelijk een licht, matig en ernstig doordrenkte tampon) een 

totale score berekenen voor het bloedverlies gedurende de gehele menstruatie.

Verband 1 2 3 4 5 6 7 8

Tampon 1 2 3 4 5 6 7 8
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Combinatiepil: als bijwerkingen van de combina-
tiepil werden hoofdpijn en intermenstrueel bloed-
verlies gerapporteerd. Voor aanvullende informa-
tie wordt verwezen naar de NHG-Standaard 
Anticonceptie.

Hormoonspiraal: als bijwerkingen werden inter-
menstrueel bloedverlies en hoofdpijn gerappor-
teerd. Voor aanvullende informatie wordt verwe-
zen naar de NHG-Standaard Anticonceptie.
Orale progestagenen: als veelvoorkomende bijwer-
kingen van orale progestagenen werden genoemd; 
hoofdpijn, gevoelige borsten, maag-darmklach-
ten.
Conclusie
Vermindering van hoeveelheid bloedverlies: in vergelij-
king met placebo lijken NSAID’s een klinisch rele-
vante vermindering van het bloedverlies te geven, 
maar deze veronderstelling is gebaseerd op slechts 
één klein onderzoek. Ze lijken minder effectief dan 
tranexaminezuur, maar ook hier betreft het 
slechts één klein onderzoek. In andere onderzoe-
ken kon geen meerwaarde worden aangetoond 
van NSAID’s ten opzichte van andere medicamen-
teuze interventies (combinatiepil, hormoonspi-
raal, orale progestagenen). Op basis van zeer be-
perkt onderzoek kon een verschil in effectiviteit 
tussen NSAID’s niet worden aangetoond. 

Tranexaminezuur lijkt effectiever dan NSAID’s 
en vergelijkbaar met cyclisch gebruik (20 dagen/
cyclus) van orale progestagenen. 

De combinatiepil liet in één groot placebogecon-
troleerd onderzoek een klinisch relevante vermin-
dering van bloedverlies zien, maar dat betrof 
slechts één preparaat in een door de farmaceuti-
sche industrie geïnitieerd onderzoek. De combi-
natiepil lijkt echter minder effectief dan de hor-
moonspiraal. De verschillen in effectiviteit tussen 
de hormoonspiraal en het cyclische gebruik van 
orale progestagenen zijn niet consistent. 

Kwaliteit van leven: alleen van tranexaminezuur 
(in vergelijking met placebo) en de hormoonspiraal 
(in vergelijking met andere medicamenteuze be-
handelingen) is positieve invloed op de kwaliteit 
van leven aangetoond. Voor andere interventies 
kon verbetering van de kwaliteit van leven niet 
worden aangetoond of werd dit niet gemeten. 

Bijwerkingen: de beschreven RCT’s laten geen uit-
spraken toe over het risico op bijwerkingen van de 
verschillende medicamenteuze behandelingen.
Van conclusie naar aanbeveling
Met NSAID’s is veel ervaring bij de behandeling 
van hevig menstrueel bloedverlies, maar groot-
schalig onderzoek naar de effectiviteit ontbreekt. 
Het beschikbare onderzoek is vooral verricht met 
mefenaminezuur, een NSAID dat niet in Neder-
land geregistreerd is. Op farmacologische gronden 
neemt de werkgroep echter aan dat het effect van 
dit NSAID vergelijkbaar is met de in Nederland ge-
registreerde NSAID’s. NSAID’s hoeven meestal 
maar gedurende de drie dagen van de menstruatie 
met de hevigste klachten te worden gebruikt en ze 
hebben geen invloed op de cyclus. Ook hebben ze 
een pijnstillend effect, wat een voordeel is bij aan-
wezigheid van dysmenorroe (zie ook de NHG Far-
macotherapeutische richtlijn Dysmenorroe). 
Daarnaast zijn het middelen met geringe kosten. 

Ook het antifibrinolyticum tranexaminezuur 
wordt slechts drie dagen van de menstruatie met 
de hevigste klachten gebruikt en heeft evenmin 
invloed op de cyclus. Het wordt in Nederland ech-
ter weinig frequent voorgeschreven voor hevig 
menstrueel bloedverlies. Onbekendheid met het 
middel speelt hierbij wellicht een rol. Ook de vrees 
voor bijwerkingen, die in observationeel onder-
zoek zijn gerapporteerd maar waarvan de omvang 
waarschijnlijk – zeker bij inachtneming van con-
tra-indicaties – gering is, zou hierbij van invloed 
kunnen zijn. De kostprijs is vergelijkbaar met die 
van NSAID’s. 

Er is veel ervaring opgedaan met het gebruik van 
de combinatiepil. Bij gebruik van de combinatiepil 
zonder stopperiode treedt in principe amenorroe 
op en de effectiviteit in vermindering van het 
bloedverlies is evident. De systemische belasting 
met progestageen is bij gebruik van een hormoon-

score was significant minder groot bij gebruik 
van de combinatiepil vergeleken met de hor-
moonspiraal (de combinatiepil reduceerde de 
score met 68%, de hormoonspiraal met 83%, p < 
0,002).

10.  hormoonspiraal versus oraal progestageen: gemiddel-
de vermindering in hoeveelheid bloedverlies 
was significant groter bij gebruik van een hor-
moonspiraal vergeleken met medroxyproges-
teron (10 dagen) (129 ml/cyclus versus 18 ml per 
cyclus, p < 0,001). Gemiddelde vermindering in 
hoeveelheid bloedverlies verschilde niet signi-
ficant bij gebruik van de hormoonspiraal of 
nor ethisteron (20 dagen) (104 ml/cyclus bij een 
hormoonspiraal en 94 ml/cyclus bij norethiste-
ron, p = 0,56). 

11.  combinatiepil versus placebo: de gemiddelde ver-
mindering in hoeveelheid bloedverlies in 3 
maanden bedroeg 414 ± 373 ml met estradiolva-
leraat/dienogest en 109 ± 300 ml met placebo  (p 
< 0,0001).

Kwaliteit van leven
Niet bij alle van de in de Bronnen beschreven RCT’s 
was kwaliteit van leven een uitkomstmaat.
2    NSAID’s versus tranexaminezuur: het aantal patiën-

ten zonder verbetering van kwaliteit van leven 
en/of dysmenorroe verschilde niet significant 
(OR 1,1; 95%-BI 0,3 tot 4,8). Het aantal patiënten 
dat behandeling onacceptabel vond verschilde 
evenmin (1,2; 0,3 tot 4,3).

7    tranexaminezuur versus placebo: de kwaliteit van le-
ven (menorrhagia impact questionnaire, deze 
meet de invloed van menstrueel bloedverlies op 
het dagelijkse leven in de domeinen sociale ac-
tiviteiten, lichamelijke activiteiten, werk) was 
beter bij tranexaminezuur vergeleken met pla-
cebo (p < 0,05).

9   combinatiepil versus hormoonspiraal: er was geen 
significant verschil in kwaliteit van leven na 12 
maanden.

12.  hormoonspiraal versus gebruikelijke medicamenteuze 
behandeling: er was een significante verbetering 
van de menstruatie specifieke kwaliteit van le-
ven (MMAS-)score in beide groepen na 6 maan-
den, 1 en 2 jaar vergeleken met uitgangsscore. 
Het hormoonspiraal verbeterde de MMAS-sco-
re significant meer dan de gebruikelijke behan-
deling (gemiddeld verschil in score 13 punten 
op een schaal van 0 tot 100; 10 tot 17 na 2 jaar). 
Er werd een significante verbetering van de SF-
36 in beide groepen gemeten: in 7/8 domeinen 
van SF-36 toonde de behandeling met hor-
moonspiraal significant meer verbetering. Er 
waren geen significante verschillen tussen het 
hormoonspiraal en medicamenteuze behande-
ling met betrekking tot de noodzaak van chi-
rurgische behandeling: in beide groepen on-
derging 6% een hysterectomie en 4 en 6% 
endometriumablatie. Meer patiënten waren 
tevreden met de hormoonspiraal vergeleken 
met de gebruikelijke medicamenteuze behan-
deling: na 2 jaar gebruikte 64% nog het hor-
moonspiraal en 38% de gebruikelijke medica-
menteuze behandeling (p < 0,001). Reden voor 
stoppen met het hormoonspiraal: bij 37% was de 
behandeling niet effectief, bij 28% onregelma-
tig, langdurig bloedverlies. Reden voor stoppen 
van de gebruikelijke behandeling: bij 53% was 
de behandeling niet effectief.

Bijwerkingen
In geen van de genoemde RCT’s werd een kwanti-
tatieve analyse van bijwerkingen gerapporteerd. 

NSAID’s: als veelvoorkomende bijwerkingen van 
NSAID’s werden maagdarmklachten, zoals zuur-
branden, misselijkheid, braken, diarree, en hoofd-
pijn gerapporteerd. Voor aanvullende informatie 
wordt verwezen naar de Farmacotherapeutische 
richtlijn Pijnbestrijding. 

Tranexaminezuur: als bijwerkingen van tranexa-
minezuur werden maag-darmklachten gerappor-
teerd. Uit observationeel onderzoek blijkt tranexa-
minezuur geassocieerd met een verhoogd risico op 
de ontwikkeling van een arteriële of veneuze 
trombo-embolie. Voor aanvullende informatie zie 
noot 33.

tranexaminezuur versus combinatiepil;
tranexaminezuur versus hormoonspiraal;
combinatiepil versus oraal progestageen;
hormoonspiraal versus placebo;
oraal progestageen versus placebo.

Kwaliteit van het bewijs
Lethaby 2013: de kwaliteit van het bewijs was laag 
door het geringe aantal patiënten per vergelijking. 
De duur van de behandeling varieerde van één tot 
drie maanden. Bij RCT’s met mefaminezuur is 
sprake van indirectness of evidence, omdat dit NSAID 
niet in Nederland verkrijgbaar is.
Duckitt 2012: de kwaliteit van bewijs varieerde van 
matig tot laag door methodologische beperkingen 
en het geringe aantal patiënten per vergelijking. 
Een deel van de onderzoeken was door de farma-
ceutische industrie geïnitieerd. De behandelduur 
varieerde van één tot twaalf maanden.
Fraser 2011: de kwaliteit van het bewijs was matig. 
Het betrof één RCT, waarin vergelijking met an-
dere combinatiepillen ontbrak. Het onderzoek was 
door de farmaceutische industrie geïnitieerd.
Gupta 2013: de kwaliteit van het bewijs was matig, 
omdat de gebruikelijke behandeling in Engeland 
anders is dan in Nederland (indirectness of evidence) 
en er niet per middel werd gerandomiseerd en ge-
analyseerd. 
Effecten
Vermindering van de hoeveelheid bloedverlies
Niet bij alle van de in de Bronnen beschreven RCT’s 
was vermindering van de hoeveelheid bloedverlies 
een uitkomstmaat. In de literatuur wordt een ver-
mindering van bloedverlies > 36 ml/cyclus als kli-
nische relevant beschouwd [Lukes 2010].
1.   NSAID’s versus placebo: de gemiddelde hoeveel-

heid menstrueel bloedverlies was significant 
minder bij gebruik van mefenaminezuur ver-
geleken met placebo (verschil 124 ml/cyclus; 
95%-BI 62 tot 186 ml). 

2.   NSAID’s versus tranexaminezuur: de gemiddelde 
hoeveelheid menstrueel bloedverlies was sig-
nificant meer bij gebruik van mefenaminezuur 
vergeleken met tranexaminezuur (verschil 73 
ml/cyclus; 22 tot 124).

3.   NSAID’s versus combinatiepil: de gemiddelde hoe-
veelheid menstrueel bloedverlies verschilde 
niet bij gebruik van mefenaminezuur vergele-
ken met ethinylestradiol 30 microg/levonorge-
strel 150 microg (verschil 25 ml/cyclus; −22 tot 
73).

4.   NSAID’s versus hormoonspiraal: de gemiddelde hoe-
veelheid bloedverlies verschilde niet bij gebruik 
van mefenaminezuur vergeleken met hor-
moonspiraal (verschil 4 ml/cyclus; −23 tot 31).

5.   NSAID’s versus oraal progestageen: de gemiddelde 
hoeveelheid bloedverlies verschilde niet bij ge-
bruik van mefenaminezuur vergeleken met 
norethisteron 2 dd 5 mg, gedurende 7 tot 10 da-
gen (23 ml/cyclus; −1 tot 47). 

6.   NSAID’s onderling vergeleken: de gemiddelde hoe-
veelheid bloedverlies verschilde niet bij gebruik 
van mefenaminezuur vergeleken met na-
proxen (verschil 21 ml/cyclus; −6 tot 48 ml).

7.   tranexaminezuur versus placebo: de gemiddelde 
hoeveelheid bloedverlies was significant min-
der bij gebruik van tranexaminezuur vergele-
ken met placebo en dit verschil varieerde van 52 
ml/cyclus (95%-BI niet vermeld) tot 94 ml/cyclus 
(95%-BI 36 tot 151).

8.   tranexaminezuur versus oraal progestageen: de ge-
middelde hoeveelheid bloedverlies was signifi-
cant minder bij gebruik van tranexaminezuur 
vergeleken met norethisteron (verschil 111 ml/
cyclus; 44 tot 179). Het gemiddelde verschil in 
menstruatiescorekaartscores (zie noot 26) ver-
schilde niet significant bij gebruik van tran-
examinezuur vergeleken met medroxyproges-
teron (tranexaminezuur reduceerde de score 
met 60%, medroxyprogestageen met 58%).

9.   combinatiepil versus hormoonspiraal: de gemiddelde 
vermindering in hoeveelheid bloedverlies was 
na 12 maanden significant kleiner bij gebruik 
van de combinatiepil vergeleken met de hor-
moonspiraal (35 ml versus 87 ml, p < 0,013). Het 
gemiddelde verschil in menstruatiescorekaart-



16 huis art s &  we tensch ap 5 7(8) augus t us 2014

NHG-Standa ard

Bij de World Health Organisation (WHO) zijn 
ruim 300 meldingen gedaan van trombo-emboli-
sche aandoeningen (beroerte/TIA, longembolie, 
diepveneuze trombose, retinavene trombose) bij 
gebruik van tranexaminezuur. Statistisch gezien 
komen deze aandoeningen vaker voor dan op basis 
van toeval verwacht kan worden (gegevens verkre-
gen via Lareb, november 2013).

Tranexaminezuur wordt ook voor andere indica-
ties gebruikt, zoals preventie van bloedverlies tij-
dens operaties, in andere toedieningsvorm (onder 
andere intraveneus) en dosering. Uit een meta-
analyse van RCT’s (129 RCT’s, 10.448 patiënten) 
naar het effect van tranexaminezuur bleek het ri-
sico op myocardinfarct, beroerte, diep veneuze 
trombose en longembolie niet duidelijk verhoogd 
bij patiënten, die geopereerd werden, vergeleken 
met placebo of geen behandeling [Ker 2012]. 

In een systematisch literatuuronderzoek naar 
het effect van tranexaminezuur op bloedverlies 
tijdens zwangerschap en bloedverlies post partum 
werden 5 RCT’s (994 patiënten), 7 observationele 
onderzoeken (2255 patiënten) en 22 case reports ge-
includeerd. In de RCT’s werd geen melding ge-
maakt van trombo-embolie tijdens de behande-
ling. In een patiëntcontroleonderzoek (256 
patiënten, 1846 controles) kregen 2 patiënten een 
longembolie (na 61 en 15 dagen behandeling met 
tranexaminezuur), vergeleken met 4 in de contro-
legroep (OR 3,6; 95%-BI niet vermeld; p > 0,16). In de 
case reports werd bij 1 patiënt een longembolie be-
schreven [Peitsidis 2011].

In de productinformatie over tranexaminezuur 
wordt vermeld dat aan patiënten met een hoog ri-
sico op trombose (een trombo-embolische aandoe-
ning in de anamnese en een familiehistorie van 
trombo-embolische aandoeningen) gebruik van 
tranexaminezuur wordt ontraden, tenzij er een 
sterke medische indicatie is en dit onder strikt 
medisch toezicht gebeurt [CBG 2014].
Conclusie
De kwaliteit van bewijs over het risico op trombo-
embolie bij gebruik van tranexaminezuur bij he-
vig menstrueel bloedverlies is zeer laag, maar een 
verhoogd risico is niet uit te sluiten. 
Aanbeveling
Op basis van weging van farmacologische eigen-
schappen en afgeleide evidence heeft de werk-
groep besloten eerdere trombo-embolie (arterieel 
en veneus) en trombofilie of veneuze trombose bij 
familieleden als contra-indicatie te adviseren voor 
gebruik van tranexaminezuur bij hevig menstru-
eel bloedverlies in de eerste lijn. 

34 Spotting bij OAC*
Bij vrouwen die hormonale anticonceptiva gebrui-
ken en niet roken zijn spotting en doorbraakbloe-
dingen mogelijk het gevolg van de folliculaire acti-
viteit in de stopweek. Door gynaecologen wordt 
daarom soms het advies gegeven de stopweek van 
zeven met drie dagen in te korten. Bij een vier-
daagse stopweek is er minder folliculaire ontwik-
keling, blijven de grootste follikels kleiner, is er 
een lager FSH en zijn de onttrekkingsbloedingen 
korter van duur dan bij een zevendaagse stopweek 
[Christin-Maitre 2011]. 

35 Acuut hevig bloedverlies*
Er bestaat geen strikte definitie voor acuut hevig 
bloedverlies. Het varieert van een langdurige hevi-
ge menstruatie tot buitengewoon hevig bloedver-
lies, dat moeilijk te beheersen is met verbandmate-
riaal, waarvoor de patiënt directe behandeling 
vraagt om het bloedverlies snel te stoppen [CKS 
2012].

36 Bijwerkingen progestageen oraal*
De meestvoorkomende bijwerkingen van orale pro-
gestagenen zijn: misselijkheid, hoofdpijn, gevoeli-
ge borsten en stemmingswisselingen [KNMP 2013]. 

37 Effect van medicatie op bloedverlies bij myo-
men*
Bij vrouwen met myomen verminderen hormona-
le anticonceptiva het bloedverlies met 25% [Nilsson 

33 Risico op trombo-embolie bij gebruik van 
tran examinezuur*
Achtergrond: tranexaminezuur is een antifibrino-
lyticum. Op basis van casuïstiek over het optreden 
van trombo-embolieën bij gebruik van tranexa-
minezuur is er discussie over de veiligheid van het 
medicament. 
Bronnen 
Sundström: een genest patiëntcontroleonderzoek 
onder vrouwen in de reproductieve leeftijd (15 tot 
49 jaar) met de diagnose menorragie (hevig men-
strueel bloedverlies), geregistreerd in General 
Practice Research Database in de periode 1992 tot 
1998 [Sundström 2009]. Totaal 134 patiënten en 552 
controles. Uitkomstmaat: gecorrigeerde oddsratio 
voor het risico op veneuze trombose bij gebruik 
van tranexaminezuur.
Berntorp: een retrospectief patiëntcontroleonder-
zoek onder vrouwen in de reproductieve leeftijd (15 
tot 49 jaar) met een bewezen veneuze trombose in 
de periode 1994 tot 1999 [Berntorp 2001]. Totaal 662 
cases en 1506 controles. Patiënten werd naar ge-
bruikte medicatie gevraagd. Uitkomstmaat: niet-
gecorrigeerde oddsratio voor het risico op veneuze 
trombose bij gebruik van tranexaminezuur.
Kwaliteit 
Sundström: de gebruikte gegevens kwamen uit een 
huisartsenregistratienetwerk. Weinig patiënten 
hadden tranexaminezuur gebruikt. De uitkomst 
was onnauwkeurig (breed betrouwbaarheidsin-
terval). 
Berntorp: de diagnose veneuze trombose was op kli-
nische bevindingen gesteld. Patiënten uit de 
tweede lijn en controles werd naar gebruikte me-
dicatie gevraagd (mogelijk ‘recall’-bias). De selectie-
methode van de controles is niet beschreven. Bij 
6/15 patiënten met een veneuze trombose was ge-
bruik van tranexaminezuur de enige risicofactor. 
Er werd niet gecorrigeerd voor de aanwezigheid 
van risicofactoren. 
Conclusie
De kwaliteit van het bewijs was laag tot zeer laag. 
Risico op trombo-embolie 
Sundström: 52 patiënten (39%), gemiddelde leeftijd 41 
jaar, hadden een longembolie, 82 patiënten (61%), 
gemiddelde leeftijd 42 jaar, hadden een DVT; 3/134 
patiënten en 4/552 controles hadden 90 dagen 
voorafgaand aan de veneuze trombolie-embolie 
een prescriptie voor tranexaminezuur. Gecorri-
geerde OR 3,2 (0,65 tot 15,8).
Berntorp: 15/662 patiënten (2%) en 61/1506 controles 
(4%) hadden tranexaminezuur voorafgaand ge-
bruikt. Ongecorrigeerde OR 0,55 (0,31 tot 0,97), 6/15 
cases hadden tranexaminezuur als enige bekende 
risicofactor.
Conclusie
Het bewijs over de associatie tussen gebruik van 
tranexaminezuur door vrouwen in de reproduc-
tieve levensfase en veneuze trombo-embolie is van 
lage kwaliteit en onnauwkeurig, naar alle waar-
schijnlijkheid omdat tranexaminezuur weinig 
gebruikt wordt en het een niet vaak voorkomende 
bijwerking betreft.
Overige aanwijzingen
In casuïstiek wordt trombo-embolie (zowel arteri-
eel als veneus) als bijwerking beschreven bij ge-
bruik van tranexaminezuur [Aronson 2006]. Een 
recent overzichtsartikel over tranexaminezuur en 
trombose in het Franse Geneesmiddelenbulletin 
beschreef dat er in Frankrijk tussen 1987 en 2009 
18 meldingen zijn gedaan van arteriële of veneuze 
trombose toegeschreven aan oraal gebruik van 
tranexaminezuur. In Amerika werden meer dan 
100 meldingen gedaan (in Europa ongeveer 80) van 
trombo-embolie toegeschreven aan tranexamine-
zuur [Anonymus 2013]. Bij Lareb zijn 7 meldingen 
gedaan van trombo-embolische aandoeningen 
(beroerte/TIA, longembolie, diepveneuze trombo-
se) bij vrouwen in de periode 1995 tot november 
2013. Bij 3 vrouwen was de indicatie voor tranexa-
minezuur hevig menstrueel bloedverlies, bij 3 
vrouwen een andere indicatie, en bij 1 onbekend. 
Informatie over risicofactoren bij de patiënten is 
beperkt (gegevens verkregen via Lareb, november 
2013).

spiraal een factor tien tot dertig lager dan bij ge-
bruik van andere vormen hormonale anticoncep-
tie (zie de NHG-Standaard Anticonceptie). Daar 
staat tegenover dat de duur van de behandeling 
langer is dan de periode van drie tot zes maanden, 
die wordt geadviseerd bij andere medicamenteuze 
behandelingen. De hormoonspiraal leidt bij een 
aanzienlijk deel van vrouwen (zonder hevig men-
strueel bloedverlies) tot amenorroe en is effectief 
gebleken bij dysmenorroe (zie de NHG-Standaard 
Anticonceptie). De kosten van hormonale behan-
deling zijn relatief gering, maar hoger (vooral de 
hormoonspiraal) dan die van NSAID’s en tranexa-
minezuur.

Op basis van ervaring en consensus vindt de 
werkgroep alle bovengenoemde middelen, reke-
ning houdend met eventuele comorbiditeit en co-
medicatie, een verantwoorde keuze voor de behan-
deling van hevig menstrueel bloedverlies.

Er is voldoende ervaring opgedaan met langdu-
rig gebruik van orale progestagenen. Vanwege met 
name de grotere hormonale belasting en bijwer-
kingen vindt de werkgroep dat langdurig gebruik 
van orale progestagenen, rekening houdend met 
eventuele comorbiditeit en comedicatie, een be-
perkte plaats heeft. 
Aanbeveling
Omdat het onderzoek naar de effectiviteit van de 
verschillende medicamenteuze behandelingen bij 
hevig menstrueel bloedverlies beperkt is en op 
grond hiervan geen duidelijke voorkeur kan wor-
den uitgesproken, adviseert de werkgroep om sa-
men met de patiënt een keuze te maken (‘shared 
decision’), waarbij de volgende factoren in overwe-
ging moeten worden genomen:

hinder en ernst van het bloedverlies;
de (langdurige) behoefte aan anticonceptie; be-
spreek ideeën over eventuele bijwerkingen van 
hormonale anticonceptie en beoordeel eventue-
le contra-indicaties voor anticonceptiva (zie de 
NHG-Standaard Anticonceptie);
de wens voor cycluscontrole of behoud van de 
menstruatie;
eventuele pijn bij de menstruatie;
comorbiditeit en medicatiegebruik.

32 Tranexaminezuur*
Fibrine wordt door het lichaam gevormd als eind-
product van de hemostase. Fibrine speelt slechts 
een tijdelijke rol en moet afgebroken worden om 
weer een normale structuur en functie van weef-
sel te verkrijgen. Bij hevig menstrueel bloedver-
lies kan (versterkte) lokale fibrinolyse optreden. 
Tranexaminezuur remt de afbraak van fibrine 
(fibrinolyse) doordat het de binding van plasmi-
nogeen aan fibrine verstoort. Tranexaminezuur 
wordt voor > 95% onveranderd uitgescheiden met 
de urine. Binnen 24 uur wordt ongeveer 78% van 
de geabsorbeerde orale dosis uitgescheiden 
[KNMP 2013].

Vanwege de grotendeels renale klaring dient 
bij verminderde nierfunctie (creatinineklaring < 
50 ml/minuut) de dosering te worden vermin-
derd; dosering bij een creatinineklaring van 30 
tot 50 ml/min: 15 mg/kg 2 dd, dosering bij een 
creatinineklaring van 10 tot 30 ml/min: 15 mg/kg 
1 dd.

Als bijwerkingen worden genoemd: bij 1 tot 10% 
van de patiënten: misselijkheid, braken en diarree 
(dosisafhankelijk, in het algemeen licht en tijdelijk 
van aard). Bij < 1%: allergische huidreacties, spier-
pijn en spierzwakte. Zelden: rabdomyolyse, trom-
bo-embolische aandoeningen (zie noot 33), convul-
sies, duizeligheid, kleurenblindheid, en andere 
visuele stoornissen (veelal reversibel). Bij hematu-
rie van het bovenste urinestelsel kan stolselvor-
ming leiden tot obstructie van de ureter en kolie-
ken. Bij overdosering zijn gemeld: misselijkheid, 
diarree, duizeligheid, orthostatische klachten en 
myopathie. Tranexaminezuur is geregistreerd 
voor gebruik van patiënten vanaf 15 jaar [KNMP 
2013]. Er is geen klinische ervaring met tranexa-
minezuur bij kinderen jonger dan 15 jaar met he-
vig menstrueel bloedverlies [CBG 2014].
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en vinden vaker plaats onder lokale verdoving. Er is 
voldoende bewijs dat de tweedegeneratietechnie-
ken eenvoudiger en sneller uit te voeren zijn dan de 
eerstegeneratietechnieken, terwijl de tevreden-
heid van de patiënten en de reductie van hevig 
menstrueel bloedverlies overeenkomen. De be-
zorgdheid dat deze ‘blinde’ methoden kunnen lei-
den tot een darmtrauma door ongemerkte uterus-
perforaties werd niet bevestigd in de gepubliceerde 
onderzoeken. 

Met het toenemend beschikbaar zijn van laparo-
scopische hysterectomieën in Nederland wordt deze 
ingreep toch weer wat toenemend uitgevoerd. Cu-
rettage heeft geen therapeutisch effect en wordt 
niet meer aanbevolen.

Bij een uterus myomatosus heeft de hysteroscopische 
verwijdering van myomen tot 4 cm doorsnede de voor-
keur (transcervicale resectie van een myoom; TCR-
M). Dit is alleen mogelijk als de myomen aan de 
binnenzijde van de uterus zijn gelegen (submu-
ceuze myomen). Een laparoscopische of laparotomische 
verwijdering van myomen wordt toegepast bij grotere 
of dieper gelegen myomen. Deze behandeling 
wordt meestal toegepast bij vrouwen met een kin-
derwens.

Embolisatie van de arteria uterina wordt toegepast bij 
hevig menstrueel bloedverlies veroorzaakt door 
myomen. In een Nederlandse RCT werd bij 76,5% 
van de vrouwen met myomen door embolisatie een 
hysterectomie voorkomen [Volkers 2007]. De overi-
ge 23,5% koos alsnog voor een hysterectomie bin-
nen 2 jaar na de embolisatie. Daarnaast bleek de 
kwaliteit van leven langdurig gelijk te blijven in 
beide groepen [Hehenkamp 2008, van der Kooij 
2011]. Ook bleek embolisatie kosteneffectief te zijn, 
voornamelijk vanwege het snellere herstel. Embo-
lisatie heeft niet de voorkeur bij kinderwens, van-
wege mogelijk verminderde fertiliteit en in geval 
van zwangerschap te verwachten obstetrische 
complicaties (miskraam, placenta praevia/accre-
ta). Nieuwe technieken als MRI-guided focussed 
ultrasound (HIFUS), myoomablatie (Vizablate) en 
laparoscopische ligatie van de arteria uterina zijn 
nog experimenteel te noemen in verband met het 
ontbreken van goede evidence. Deze technieken 
zullen in principe alleen in onderzoeksverband 
worden toegepast.

Voorafgaand aan een hysterectomie of laparo-
scopische myoomverwijdering bij een uterus myo-
matosus worden soms GnRH-analogen voorge-
schreven [Sowter 2002]. Zij veroorzaken amenorroe 
en verkleinen het uterusvolume, maar hebben 
vaak bijwerkingen (overgangsklachten) door de 
oestrogeenderving. 

Ulipristal is een progestageen met een remmen-
de werking op de progestageenreceptor. Het mid-
del wordt net als GnRH-analogen gebruikt vooraf-
gaand aan een operatie voor hevig menstrueel 
bloedverlies. Hoewel ulipristal in twee RCT’s van 
goede kwaliteit is onderzocht, is er in Nederland 
nog nauwelijks ervaring met het gebruik van dit 
middel. Het doel van een voorbehandeling is 
meestal het verminderen van het bloedverlies pre-
operatief, waardoor patiënten in betere conditie 
zijn bij de operatie. Daarnaast zou een voorbehan-
deling de uterus moeten doen verkleinen om de 
hoeveelheid bloedverlies tijdens de operatie te ver-
minderen en een minder invasieve ingreep moge-
lijk te maken. Hoewel ulipristal de GnRH-analoog 
lijkt te kunnen evenaren voor het eerste punt, is 
dat niet het geval voor het tweede: GnRH heeft een 
duidelijk voordeel in het verkleinen van myomen 
preoperatief ten opzichte van ulipristal. Ulipristal 
heeft met de twee genoemde publicaties zijn vei-
ligheid en effect op bloedingen redelijkerwijs be-
wezen. Het echte voordeel bij operatie dient nog 
vastgesteld te worden. Tot die tijd is het advies uli-
pristal alleen in onderzoeksverband te gebruiken. 

Als adenomyose wordt vastgesteld (meestal met 
behulp van transvaginale echo of MRI) is naast 
conservatieve (medicamenteuze) behandeling 
niet veel meer mogelijk dan een hysterectomie 
[NVOG 2013].

39 Beleid bij anticonceptiva met alleen progesta-
geen (hormoonspiraal, implantatiestaafje)*
Er is weinig bekend over de effectiviteit van medi-
camenteuze behandeling van onregelmatig 
bloedverlies bij continu gebruik van progestage-
nen (hormoonspiraal of implantatiestaafje). In een 
Cochrane-review (33 RCT’s, 3677 patiënten, zoekda-
tum 2012) bleek van geen enkele behandeling (zo-
als oestrogeen, NSAID’s of tranexaminezuur) de 
effectiviteit te zijn aangetoond [Abdel-Aleem 2013]. 

Conclusie: op basis van ervaring adviseert de 
werkgroep bij veel hinder van het bloedverlies es-
tradiol 1 mg 1 dd gedurende 1 maand te proberen, 
met inachtneming van de contra-indicaties voor 
het gebruik van oestrogenen. 

40 Medicamenteuze behandeling van acuut he-
vig bloedverlies*
RCT’s naar het effect van medicamenteuze be-
handeling op acuut hevig bloedverlies ontbreken 
[CKS 2012]. In een Cochrane-review (zoekdatum 
2012) naar het effect van progestageen met of 
zonder oestrogeen op onregelmatig bloedverlies 
door anovulatie werd geen enkele RCT gevonden 
[Hickey 2012]. In de praktijk wordt oraal progesta-
geen gebruikt om het bloedverlies te stoppen. Er-
varing met het gebruik speelt een belangrijke rol. 
Daarnaast zijn het gebruiksgemak en de prijs 
van belang. Vanwege de eenmaal daagse toedie-
ning en de lage prijs is er in deze standaard voor 
gekozen lynestrenol als voorbeeld te noemen. 
Desgewenst kan een andere variant worden 
voorgeschreven. 

Indien het bloedverlies nog niet gestopt is na vijf 
tot tien dagen, kan – eventueel in overleg met een 
gynaecoloog – de behandeling langer worden 
voortgezet of kan de dosis worden verhoogd. 

Op basis van ervaring en consensus adviseert de 
werkgroep bij acuut hevig bloedverlies orale pro-
gestagenen voor te schrijven om het bloedverlies te 
stoppen. Ook het advies om zonder onttrekkings-
bloeding te starten met hormonale medicatie, zo-
als de combinatiepil, is gebaseerd op praktijkerva-
ring en consensus. Als alternatief om het 
bloedverlies te verminderen kan eventueel tran-
examinezuur voorgeschreven worden.

41 Stoppen met medicatie
Over het al dan niet terugkeren van hevig men-
strueel bloedverlies na het staken van de medica-
tie zijn onvoldoende gegevens bekend. Aangeno-
men wordt dat bij een aantal vrouwen met 
onregelmatig bloedverlies na overbrugging van 
een periode van anovulatie weer een normaal pa-
troon optreedt.

42 Diagnostiek en behandeling in de tweede lijn 
van hevig menstrueel bloedverlies*
Als hevig menstrueel bloedverlies niet reageert op 
medicamenteuze behandeling wordt verwijzing 
voor nadere diagnostiek in de vorm van transvagi-
nale (watercontrast)echoscopie (soms hysterosco-
pie) aanbevolen. 

Wanneer geen anatomische afwijkingen wor-
den vastgesteld, zijn er verschillende behandelop-
ties. 

Voor de chirurgische behandeling van hevig men-
strueel bloedverlies bestaan diverse technieken.

Hysterectomie is uiteraard 100% effectief bij het 
stoppen van het bloedverlies, maar is kostbaar, kent 
een relatief lange herstelperiode en kan – hoewel 
zeldzaam – toch ernstige complicaties hebben. 

Toenemend worden minder/minimaal invasieve 
alternatieven toegepast. Ablatie van het endometrium 
is daar een voorbeeld van [Lethaby 2009]. Bij een 
deel van de patiënten (rond de 25%) is een aanvul-
lende behandeling (herhaling van ablatie of hyste-
rectomie) noodzakelijk. Voor de eerstegeneratie-
technieken voor destructie van het endometrium 
(laser, transcervicale resectie en rollerball) is visuali-
satie van de uterus met behulp van een hystero-
scoop, en dus een ervaren arts, noodzakelijk. De 
tweedegeneratietechnieken (onder andere 
cryoablatie, ballontherapie, diodelaserhyperther-
mie en magnetronablatie) worden blind uitgevoerd 

1971]. In het verleden veronderstelde men bij het 
gebruik van orale anticonceptiva een verhoogd ri-
sico op het ontstaan van myomen. Er zijn echter 
ook aanwijzingen dat orale anticonceptiva een be-
schermend effect hebben op het ontstaan van my-
omen [Chiaffarino 1998, Wise 2005]. 

Er zijn verschillende case reports en klinische 
onderzoeken (waarvan de meeste klein van om-
vang en van matige kwaliteit) waaruit blijkt dat 
het hormoonspiraal bij vrouwen met myomen het 
bloedverlies effectief reduceert [Kaunitz 2007]. On-
duidelijk is of het hormoonspiraal het volume van 
de myomen kan verminderen [Soysal 2005, Inki 
2002, Magalhães 2007]. Er zijn aanwijzingen dat 
het risico op expulsie van het spiraal iets verhoogd 
is. Onduidelijk is of het spiraal ook effectief is bij 
vrouwen met een fors vergrote uterus en bij vrou-
wen met in het cavum uitpuilende submuceuze 
myomen. Meestal worden vrouwen met dergelijke 
myomen geëxcludeerd uit het onderzoek. In één 
onderzoek van matige kwaliteit bij 32 vrouwen 
met submuceuze myomen die geen uterusextirpa-
tie wilden zag men na 12 maanden een aanzien-
lijke vermindering van het bloedverlies (gemeten 
met een menstruatiescorekaart, gemiddeld ruim 
94%). Vrouwen werden in dit onderzoek geïnclu-
deerd als zij minimaal 1 submuceus myoom had-
den dat voor minder dan de helft in het cavum 
uteri uitpuilde (< 5 cm) en als de uterusgrootte 
kleiner dan 380 ml was. Tien vrouwen hadden ook 
submuceuze myomen die voor meer dan de helft 
in het cavum uteri uitpuilden (< 3 cm) [Soysal 2005].

In een Cochrane-review (zoekdatum 2012) werd 
onder andere het effect van progestageen of een 
hormoonspiraal onderzocht op bloedverlies bij 
myomen. In 1 Egyptische RCT (n = 58, vrouwen met 
geobjectiveerd hevig menstrueel bloedverlies) 
werd het hormoonspiraal vergeleken met de com-
binatiepil. Het hormoonspiraal verminderde het 
bloedverlies effectiever, vergeleken met de combi-
natiepil (gemiddeld verschil in hoeveelheid bloed-
verlies 78%, 95%-BI 71 tot 84%, gemiddeld verschil in 
score met de menstruatiescorekaart 35%, 95%-BI 15 
tot 54%). De kwaliteit van het bewijs werd als laag 
beoordeeld op basis van methodologische tekort-
komingen (kleine onderzoekspopulatie, grote uit-
val). Er werd geen RCT gevonden naar het effect 
van de prikpil op bloedverlies bij myomen [Sang-
komkamhang 2013]. 

In 2 placebogecontroleerde RCT’s (totaal 24 pa-
tiënten met myomen) naar de werking van 
NSAID’s (respectievelijk naproxen en ibuprofen) bij 
hevig menstrueel bloedverlies bleek dat deze mid-
delen het bloedverlies bij vrouwen met myomen 
niet verminderden [Ylikorkala 1986, Mäkäräinen 
1986]. Op basis van consensus en praktijkervaring 
meent de werkgroep dat gebruik van NSAID’s toch 
een van de medicamenteuze therapeutische op-
ties is. Vergelijkend onderzoek naar gebruik van 
tranexaminezuur bij myomen werd niet gevon-
den.

Gebruik van orale progestagenen bij hevig men-
strueel bloedverlies door myomen is niet goed on-
derbouwd op grond van vergelijkend onderzoek. 
Het is gebaseerd op langdurige ervaring vooral in 
de tweede lijn. 

Conclusie: grootschalig onderzoek naar de effecti-
viteit van medicamenteuze behandeling van hevig 
menstrueel bloedverlies bij myomen ontbreekt. 
Voor het maken van een keuze gelden dezelfde 
overwegingen als bij hevig menstrueel bloedverlies 
zonder (vermoeden van) een specifieke oorzaak. 

38 Beleid bij het koperspiraal*
Een Cochrane-review (zoekdatum 2011) naar het 
effect van NSAID’s op hevig menstrueel bloedver-
lies en pijn bij vrouwen met een koperspiraal toon-
de een gunstig effect van NSAID’s op verminde-
ring van bloedverlies en pijn vergeleken met 
placebo [Grimes 2006]. Tranexaminezuur lijkt ef-
fectiever te zijn dan NSAID’s in het verminderen 
van het bloedverlies, maar veroorzaakte meer (niet 
nader genoemde) bijwerkingen (1 placebogecon-
troleerde RCT, 19 patiënten met geobjectiveerd he-
vig menstrueel bloedverlies).



18 huis art s &  we tensch ap 5 7(8) augus t us 2014

NHG-Standa ard

carcinoom gediagnosticeerd en bij 2 vrouwen een 
cervixcarcinoom (waarvan 1 vrouw een recidief-
bloeding had). Bij alle vrouwen met een cervixcar-
cinoom was de cervixcytologie afwijkend. 

In een prospectief cohortonderzoek (n = 607 pati-
enten met een eerste episode postmenopauzaal 
bloedverlies) hadden 249 patiënten een endometri-
umdikte van ≤ 4 mm bij transvaginale echoscopie 
[van Doorn 2008]. Na een mediane follow-up van 
ruim 3 jaar had 10% (95%-BI 7 tot 14%) een recidief 
van het bloedverlies. Twee patiënten met een reci-
dief van het bloedverlies hadden een endometri-
umcarcinoom (8%; 95%-BI 2 tot 25%), 1 patiënt had 
een maligne melanoom. In hetzelfde cohort (n = 
607 patiënten met een eerste episode postmeno-
pauzaal bloedverlies) werden 222 patiënten gevolgd 
een endometriumdikte > 4 mm, met afwezigheid 
van carcinoom (bij 49 patiënten werd een endome-
triumpoliep verwijderd) [Timmermans 2008]. Na 
een mediane follow-upduur van ruim 3 jaar had 
21% een recidief van het bloedverlies. Twee patiën-
ten hadden atypische endometrium hyperplasie.

Conclusie: op basis van consensus adviseert de 
werkgroep vrouwen in de postmenopauze met 
persisterend of binnen een jaar recidiverend 
bloedverlies te verwijzen voor biopsie van het en-
dometrium.

ven bij 14,5% (41/258) van de patiënten [Emanuel 
1999]. In een ander cohort wordt gezien dat myo-
men in 34% van de gevallen na 3 jaar teruggekomen 
zijn. De cumulatieve kans op terugkeren van hevig 
menstrueel bloedverlies was 30% na 3 jaar [Vercel-
lini 1999]. Op dit moment is hysteroscopische re-
sectie de eerste keuze van behandeling van sub-
muceuze myomen [NVOG 2013].

44 Recidiverend of persisterend bloedverlies in 
de postmenopauze*
Uit een retrospectief onderzoek bij vrouwen met 
postmenopauzaal bloedverlies (n = 394) bleek dat 
gedurende de follow-upperiode van 10 jaar bij 26% 
van de vrouwen een recidiefbloeding voorkwam 
[Gull 2003]. Bij 7 vrouwen (3%) werd een endometri-
umcarcinoom vastgesteld en bij 1 vrouw (0,4%) een 
vaginacarcinoom. Er werd geen endometriumcar-
cinoom gediagnosticeerd bij vrouwen die geen re-
cidiefbloeding hadden. In een ander retrospectief 
onderzoek bij vrouwen met postmenopauzaal 
bloedverlies, bij wie de endometriumdikte bij 
transvaginale echoscopie minder was dan 4 mm 
(n = 332, gemiddelde follow-upduur 7,5 jaar), zag 
men bij 12% recidiefbloedingen [Epstein 2006]. Bij 3 
vrouwen werd bij het eerste consult een endome-
triumcarcinoom vastgesteld en bij 5 vrouwen een 
cervixcarcinoom. Gedurende de follow-upperiode 
werd bij geen van de vrouwen een endometrium-

43 Behandeling van intracavitaire afwijkingen 
in de tweede lijn*
Endometriumpoliepen: er zijn geen goede onderzoe-
ken die de effectiviteit van endometriumpoliep-
resectie bij patiënten met hevig menstrueel 
bloedverlies aantonen. De enige RCT [Lieng 2010] 
bij 150 vrouwen met hevig menstrueel bloedver-
lies en een poliep liet geen verschil in bloedver-
lies zien bij patiënten na poliepresectie vergele-
ken met expectatief beleid. Een poliepresectie 
bleek wel een verbetering van intermenstrueel 
bloedverlies te geven. Of het verwijderen van een 
poliep zinvol is bij hevig menstrueel bloedverlies 
staat ter discussie; hiernaar dient verder weten-
schappelijk onderzoek gedaan te worden [NVOG 
2013].

Submuceuze myomen: hoewel hysteroscopische re-
sectie van submuceuze myomen wereldwijd op 
grote schaal wordt uitgevoerd, is er over dit onder-
werp geen evidence uit gerandomiseerd onder-
zoek beschikbaar. Na submuceuze myoomresectie 
lijkt er een vermindering van de klachten op te 
treden volgens de beperkte evidence die voorhan-
den is (geen RCT’s). In 2 literatuuronderzoeken 
werden geen absolute getallen en betrouwbaar-
heidsintervallen genoemd [Polena 2007, Di Spiezio 
Sardo 2008, Polena]. In enkele cohortonderzoeken 
is wel aangetoond dat submuceuze myoomresec-
tie effectief is; een re-interventie wordt beschre-
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