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Algemene gegevens

Korte titel Modus partus placenta praevia marginalis

Volledige titel Optimale modus partus bij placenta praevia marginalis

(placenta <20 mm vanaf het ostium internum)

Uitgangsvraag

Wat is de beste modus partus indien de placenta <20 mm van het ostium internum van de cervix ligt?

Inleiding

Een placenta praevia is tot dicht bij of over het ostium internum van de cervix geimplanteerd, met als
gevolg een verhoogd risico op bloedverlies tijdens de zwangerschap en de partus. Het ostium
internum kan geheel (placenta praevia totalis) of gedeeltelijk (placenta praevia partialis) bedekt
worden door de placenta. Een placenta praevia marginalis bevindt zich minder dan 20 mm van het
ostium internum, maar bedekt deze niet. Middels transvaginale echografie (TVE) kan de locatie van
de placenta ten opzichte van het ostium internum bepaald worden. De exacte locatie van de
placenta is van klinisch belang, omdat dit van invloed is op de manier van bevallen. Hierbij dient de
afweging gemaakt te worden of de kans op ernstig bloedverlies rondom de partus, met als gevolg

een secundaire sectio durante partu, het doen van een primaire sectio rechtvaardigt.

In de huidige situatie wordt er bij een placenta die geheel of gedeeltelijk over het ostium internum
ligt een primaire sectio caesarea verricht. Uit een eerdere publicatie van Oyelese is gebleken dat
wanneer de placenta meer dan 2 centimeter vanaf het ostium internum geimplanteerd is, er een
goede kans is dat vrouwen vaginaal bevallen zonder overmatig bloedverlies tijdens de partus. Zo
werd een placentalokalisatie van meer dan 2 centimeter van het ostium internum de minimale
afstand voor het nastreven van een vaginale partus. Over de optimale manier van bevallen bij een
placenta praevia marginalis, wanneer de placenta dus minder dan 2 cm van het ostium internum

verwijderd is, bestaat geen consensus.




Wetenschappelijke vraagstelling en PICO

Om de uitgangsvraag te beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse verricht naar de
volgende wetenschappelijke vraagstelling:

Wat is de beste modus partus indien de placenta <20 mm van het ostium internum van de cervix ligt?

P Zwangere vrouwen met een placenta praevia marginalis
(placenta <20 mm vanaf het ostium internum)

I Vaginale baring
Primaire sectio caesarea

0] Secundaire sectio wegens te veel bloedverlies

Literatuur-search

In de Cochrane Library werd gezocht met de zoekterm “placenta previa”. Hierbij werd slechts één
artikel gevonden, dat niet representatief bleek voor de beantwoording van de onderzoeksvraag.
Vervolgens werd met de volgende zoektermen een search verricht in PubMed (15 oktober 2014):
(“Placenta previa”[Mesh] OR “placenta previa” OR “placenta praevia” OR “low lying placenta” OR
“marginal placenta”) AND (“Delivery, obstetric’[Mesh] OR "Labor, obstetric" [Mesh] OR delivery OR
labor OR labour). Er werd gelimiteerd voor “Humans” en “English”. Het resultaat was een totaal van
1195 artikelen. Deze artikelen werden systematisch gescreend, eerst op basis van titel en indien
relevant op basis van abstract. Er bleven acht artikelen over waarvan de hele tekst werd gelezen.

Hiervan werden uiteindelijk vijf studies definitief geselecteerd.

Samenvatting van de literatuur

Er werden vier retrospectieve observationele studies gevonden waarin een afstand van de placenta
tot het ostium internum van 0 tot 20 mm wordt gerelateerd aan de obstetrische uitkomst (Bhide
2003, Matsubara 2008, Bronsteen 2009, Vergani 2009). De informatie ten aanzien van de modus
partus werd verzameld uit medische dossiers. Daarnaast werd één prospectieve studie gevonden (Al
Wadi 2014) die specifiek keek naar de slagingskans van een vaginale baring bij een placenta 11-20

mm van het ostium internum. Zie voor een overzicht van deze studies onderstaande tabel.



Placenta -o.i. Totaal aantal Aantal sSC i.v.m. Geslaagde vaginale

sSC (%) bloedverlies (%) baring (%)

Bhide 2003 20 1-20 mm 18 (90) 6 (30) 2 (10)
Matsubara 2008 25 0-20 mm 15 (60) 12 (48) 10 (40)
Bronsteen 2009 11 0-10 mm 8(73) - 3(27)

34 11-20 mm 8(23) - 26 (77)
Vergani 2009 8 1-10 mm 2(25) 1(13) 6 (75)

20 11-20 mm 0(0) 0(0) 20 (100)
Al Wadi 2014 14 11-20 mm 1(7) 1(7) 13 (93)

Tabel 1: Overzicht studies N = Aantal vrouwen met een in opzet vaginale baring, o.i. = ostium internum van de
cervix, sSC = secundaire sectio caesarea

In vier van de vijf studies werd de placentalokalisatie bij alle vrouwen vastgesteld door middel van
TVE; in de studie van Bronsteen werd bij een paar vrouwen geen TVE verricht als de placentalocatie
middels abdominale echografie met voldoende zekerheid kon worden vastgesteld. Het interval
tussen de laatste echo en de bevalling was in vier van de vijf studies maximaal 28 dagen, met steeds
een gemiddelde van ongeveer 10 dagen. In de studie van Bhide was dit interval maximaal 32 dagen,
met een gemiddelde van 11.5 dagen.

In de studie van Bhide et al. zijn 40 vrouwen met een placenta praevia marginalis geincludeerd,
waarvan de helft een in opzet vaginale baring heeft. Hiervan heeft 30% een secundaire sectio nodig
vanwege hevig bloedverlies durante partu. Matsubara et al. includeerden 38 vrouwen, waarvan
dertien vrouwen een primaire sectio caesarea kregen. Van de vrouwen met een in opzet vaginale
partus krijgt 48% een secundaire sectio vanwege hevig bloedverlies tijdens de partus en 12% krijgt
een secundaire sectio om andere redenen.

In twee artikelen (Vergani, Bronsteen) wordt onderscheid gemaakt tussen twee subgroepen: 0-10
mm en 11-20 mm vanaf het ostium internum. In beide artikelen wordt geconcludeerd dat een
succesvolle vaginale partus meer waarschijnlijk is bij een placentalokalisatie van 11 tot 20 mm van
het ostium dan bij een afstand van 1 tot 10 mm van het ostium internum. In de groep 0-10 mm
eindigt bij de studie van Vergani 25% van de partus in een secundaire sectio, versus 75% bij de studie
van Bronsteen. In de groep 11-20 mm eindigt bij de studie van Vergani 0% van de partus in een

secundaire sectio, versus 25% bij de studie van Bronsteen. In het artikel van Bronsteen et al. wordt



echter geen onderscheid gemaakt naar de reden van de secundaire sectio. Het wordt dus niet
duidelijk hoeveel secundaire sectio’s plaatsvinden vanwege hevig bloedverlies.

In de studie van Al Wadi et al. werden veertien vrouwen met een placenta 11-20 mm van het ostium
internum geincludeerd. Bij alle vrouwen werd een vaginale baring nagestreefd, waarvan er dertien
een ongecompliceerde vaginale partus hadden. Bij één vrouw werd een secundaire sectio verricht
vanwege hevig bloedverlies durante partu. Wanneer de data uit de studies van Vergani en Al Wadi
worden gecombineerd, blijkt dat bij slechts één van de 34 (3%) vrouwen met een placentalokalisatie
11-20 mm van het ostium internum, een secundaire sectio noodzakelijk was vanwege hevig

bloedverlies.

Conclusies

Graderen van de evidence
Voor het beantwoorden van de vraag wat de optimale modus partus is bij patiénten met een
placenta praevia marginalis is één prospectief onderzoek beschikbaar. Dit onderzoek is van lage

kwaliteit. De overige studies zijn kleine retrospectieve cohortstudies die ook van lage kwaliteit zijn.

Bij een placentalokalisatie > 10 mm van het ostium internum is de kans op een

secundaire sectio vanwege bloedverlies tijdens de partus klein (3%), terwijl de kans
Zeer Laag
op een secundaire sectio bij een placentalokalisatie van 10 mm of minder van het

ostium internum groot is (25-75%).

Overwegingen

De kwaliteit van de studies is van een dusdanig lage kwaliteit, dat harde aanbevelingen niet te geven
zijn. Het is aangetoond dat een placenta praevia marginalis een verhoogde kans geeft op hevig
bloedverlies durante partu. De transvaginale echo voor de placentalokalisatie was gemiddeld 10
dagen voor de partus gemaakt. Het is aannemelijk dat de laatste echo om het beleid op te baseren
op zijn vroegst rond 36 weken moet worden gemaakt, maar het liefst 2 weken voor de verwachte
partus datum. Hierbij is het aan te bevelen onderscheid te maken tussen een placentalokalisatie O tot
10 mm vanaf het ostium internum tegenover een placentalokalisatie 11 tot 20 mm vanaf het ostium
internum. Uit de observationele studies blijkt dat bij patiénten met een placenta, die meer dan 10
mm vanaf het ostium internum ligt, het nastreven van een vaginale baring te adviseren is, omdat dit
in de meeste gevallen niet gepaard gaat met hevig peripartum bloedverlies en goede kans van slagen
heeft. Bij vrouwen met een placentalokalisatie minder dan 10 mm vanaf het ostium internum is de

kans op een succesvolle vaginale baring lager en valt een primaire sectio te overwegen. Er is ruimte




voor individualisering van het beleid na counseling van de patiént die een trial of labour overweegt

bij een placentalokalisatie minder dan 10 mm.

Aanbeveling

Bij een placentalokalisatie > 10 mm van het ostium internum is het nastreven van een vaginale baring
te adviseren, omdat de kans op een secundaire sectio caesarea vanwege vaginaal bloedverlies gering
is. Bij 10 mm of minder moet de patiént gecounseld worden over dat de kans op een secundaire
sectio wegens vaginaal bloedverlies aanzienlijk is (30-75%). Daarom kan een primaire sectio worden

overwogen.
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NVOG-richtlijnen/modules beschrijven een minimum van zorg te verlenen door een gynaecoloog
in gemiddelde omstandigheden. Zij hebben een adviserend karakter. Een gynaecoloog kan
geargumenteerd afwijken van een richtlijn/module wanneer concrete omstandigheden dat
noodzakelijk maken. Dat kan onder meer het geval zijn wanneer een gynaecoloog tegemoet
moet komen aan de objectieve noden en/of subjectieve behoeften van een individuele patiént.
Beleid op instellingsniveau kan er incidenteel toe leiden dat (volledige) lokale toepassing van een
richtlijn/module niet mogelijk is.
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