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Titel: Preventie vroeggeboorte

Doel:
Uniforme preventieve behandeling bij zwangeren met een verhoogd risico op vroeggeboorte.

Definitie verhoogd risico op vroeggeboorte:
Zwangeren met een volgens de literatuur statistisch verhoogd risico op vroeggeboorte, gedefini-
eerd als minstens 2x verhoogd risico ten opzichte van het populatie risico.

Dit kan zijn door (subgroepen):
*  Vroeggeboorte in de anamnese:

- Partus £ AD 34+0 in VG

- 2 of meer keer een partus prematures ( AD <37+0 wkn) in anamnese
* Meerlingzwangerschap

Daarbij is er een medium verhoogd risico op vroeggeboorte bij

« 1 malige partus tussen AD 34+0- AD 37+0

+  (Bij toeval) gevonden verkorte cervix <35 mm ( risico op geboorte bij cx lengte < 25 mm voor
AD 35 wkn is 20%)

Diagnostiek en Preventieve behandeling:
Bij vroeggeboorte < AD 3440 in VG, of meer dan 2 maal een partus prematurus ( <AD 37+0 wkn)
in anamnese

» 17-Hydroxyprogesterone caproaat 250 mg i.m. 1x/week tussen AD
16-36 weken

*  Cervixlengte metingen 1x/2 wkn van AD 16-24 weken. Indien cx lengte < 15 voor AD 24 we-
ken ,dan is er een indicatie voor het aanleggen van een cerclage. Overweeg het aanleggen
van een cerclage bij een cervixlengte 15-25 mm voor AD 24 weken, afhankelijk van de voor-
geschiedenis.

+ De afname van een Nugent score/vaginakweek bij AD 12 wkn, en eventuele behandeling met
Clindamycine 2dd 300 mg gedurende 5 dagen wordt naar lokale inzichten/protocol uitgevoerd

» Instructies geven: bij contracties, vochtverlies of bloedverlies laagdrempelig contact opnemen.

Bij Meerlingzwangerschap:

» Geen cerclage bij meerlingen plaatsen: het plaatsen van een cerclage bij meerlingen is niet
bewezen zinvol en leidt mogelijk tot een slechtere uitkomst.

+ Hoewel de ProTwin studie een gunstig effect liet zien van een pessarium bij tweelingen met
een cervix <38 mm is de bewijskracht van deze studie te zwak om routinematige cervixleng-
temeting bij tweelingen te adviseren en behandeling te starten bij cervix <38 mm. Het betrof
een subgroep analyse in een trial waarbij de primaire uitkomst geen verschil liet zien, het af-
kappunt van 38 mm niet van tevoren gespecificeerd was, de aantallen onder de 38 mm klein
waren en ongelijk verdeeld, waarbij strengere criteria gehanteerd hadden moeten worden
t.a.v. betrouwbaarheidsintervallen omdat het een subgroep analyse betrof en waarbij de gun-
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stige resultaten niet konden worden bevestigd in de PIMPP studie. Momenteel is de werk-
groep Otterlo bezig met een aanpassing van de richtlijn t.a.v. deze vraag waarna het NVOG
bestuur met een nieuw advies naar de leden zal komen. Tot die tijd lijkt routinematig screenen
van de cervixlengte niet geindiceerd.

Bij 1 malige partus tussen AD 34+0 - AD 37+0 in de voorgeschiedenis:

+ 1 malige cervix lengte meting bij AD 18-20 wkn

«  Bij cervixlengte <25 mm preventief behandelen met 17-Hydroxyprogesterone caproaat 250
mg i.m. 1x/week, of vaginaal progesteron capsules (Uterogestan) 200 mg/dag van AD 16 tot
36 weken

+ De afname van een Nugent score/vaginakweek bij AD 12 wkn, en eventuele behandeling met
Clindamycine 2dd 300 mg gedurende 5 dagen wordt naar lokale inzichten/protocol uitgevoerd.

(Bij toeval) gevonden verkorte cervix <35 mm ( risico op geboorte voor AD 25 wkn is 20%)
Over de behandeling van deze groep vrouwen is nog weinig bekend. Wij laten het aan lokale pro-
tocollen over om hier een beleid op te maken (zie kennishiaten)

Bij een voorgeschiedenis met cervixinsufficiéntie en noodcerclage, in de huidige zwangerschap
primaire cerclage aanbrengen en behandeling met 17-Hydroxyprogesterone caproaat 250 mg i.m.
1x/week, van AD 16 tot 36 weken

Kennishiaten:

Belangrijkste kennishiaten liggen vooral bij zwangeren met een matig verhoogd risico op recidief
vroeggeboorte of bij vrouwen die een a priori laag risico hebben, bijvoorbeeld primigravida, waarbij
het wenselijk is om ook de eerste vroeggeboorte te voorkomen. Momenteel loopt in Nederland de
Quadruple-P studie die antwoord hoopt te geven op een aantal van deze vragen. Na counseling
en tekenen informed consent kunnen vrouwen gerandomiseerd worden voor pessarium of proges-
teron indien:

« Bij eenlingen de cervixlengte < 35 mm is.
»  Bij tweelingen de cervixlengte <38 mm is.

http://www.studies-obsqgyn.nl/QuadrupleP/page.asp?page id=1400
Email: guadruplep@studies-obsgyn.nl
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