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1. Introductie  
 
Deze richtlijn is gebaseerd op Mol et al. (2016) ‘Pre-eclampsie’1 en op een combinatie van de richtlijnen van 
de WHO3, NVOG4, ACOG5, NICE / RCOG6 en Queensland7. De richtlijn is samengesteld tijdens het Nationaal 
Obstetrisch  Congres in November 2016 en is aangepast ten behoeve van de lokale situatie. Deze richtlijn is 
een stap richting gezamenlijke consensus binnen de obstetrische zorg in Suriname en is gereviseerd in 2022 
door de vakgroep van gynaecologen in Suriname  
 
Pre-eclampsie komt in 3-5% van de zwangerschappen voor en is een van de grootste oorzaken van maternale, 
foetale en neonatale mortaliteit1. In Suriname was er bij 30% van de maternale sterftes tussen 2010-14 
sprake van een hypertensieve aandoening en in 14% overleden de vrouwen direct aan de complicaties van 
ernstige pre- eclampsie of eclampsie.1 

Ernstige maternale complicaties van pre-eclampsie zijn eclampsie, leverruptuur, CVA, pulmonaal oedeem, 
nierfalen en onbehandeld leiden ze regelmatig tot de dood. Foetale gevolgen van pre-eclampsie zijn o.a. 
groeivertraging en prematuriteit met kans op bronchopulmonaire dysplasie en cerebral palsy. Pre-eclampsie 
geeft daarnaast een verminderde kwaliteit van leven, een toegenomen risico op postpartum depressie en is 
een predisponerende factor voor cardiovasculaire ziekten later in het leven. 2 

 
2. Definitie en classificatie 
 
Pregnancy-Induced Hypertension (PIH) 
 
Hypertensie na een zwangerschapsduur van 20 weken: 

o RR systolisch ≥ 140 mm Hg en/of RR diastolisch ≥ 90 mm Hg (2x gemeten, interval 4-6 uur) OF 
o Systolische RR > 160 mmHg en/of een diastolische RR van >110mmHg (RR herhaald na 15 minuten)  
o Eiwit urine is negatief en er zijn geen klinische symptomen/ orgaansysteem afwijkingen 

o Mild: RR 140/90 – 159 – 109 
o Ernstig: RR ≥ 160/110 

CAVE: een stijging van de uitgaanswaarde van de bloeddruk met RR systolisch >30 mmHg of RR diastolisch >15 
mmHg          kan klinisch relevant zijn 
 

Pre-eclampsie (PE) 
Pre- eclampsie is een multi- systeem ziekte (zie tabel 1)  
PE wordt gedefinieerd als zwangerschapshypertensie, gepaard met één of meer van de volgende aspecten, optredend ≥ 
20 weken zwangerschap: 

o Significante proteïnurie (≥ 300 mg/24 uur óf ≥ 0,3 g/L óf Dipstick > 1+) 
o Andere maternale orgaandisfunctie, zoals  

o Hematologische complicaties (trombocytopenie, diffuse intravasale stolling hemolyse) 
o Acute nierinsufficiëntie (kreatinine ≥ 90mmol/l; 1mg/dl) 
o Betrokkenheid van leverfunctie (verhoogde transaminasen met of zonder pijn in de bovenbuik) 
o Neurologische complicaties (eclampsie, veranderde mentale status, blindheid, persisterende visuele 

scotomen, herseninfarct, clonus, ernstige hoofdpijn) 
o Uteroplacentaire dysfunctie, zoals foetale groeirestrictie, abnormale doppler van a. umbilicalis of intra-uteriene 

vruchtdood14 
 

Ernstige PE 
RR ≥ 160/110 met positieve urine eiwit óf klinische symptomen of orgaansysteem afwijkingen. 
Let op: de diagnose pre-eclampsie kan gesteld worden zónder proteïnurie  
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Eclampsie is een ernstige complicatie bij hypertensieve aandoeningen. Het zijn tonisch clonische insulten, die 
aan geen andere oorzaak dan pre- existente pre-eclampsie kunnen worden toegeschreven 

 
HELLP syndroom (hemolyse, elevated liver enzymes, low platelets) is een ernstige vorm van pre- eclampsie.  
Het HELLP syndroom kan optreden met of zonder proteinurie of (ernstige) hypertensie.  

 
Pre- existente hypertensie (PEH) of chronische hypertensie: hypertensie bij AD <20 weken of hypertensie 
die al voor de zwangerschap gediagnosticeerd is. Het kan primair (geen duidelijke onderliggende oorzaak) of 
secundair zijn en kan super poneren tot pre-eclampsie 
 
Gesuperponeerde PE 
De novo proteïnurie, orgaandysfunctie of uteroplacentaire dysfunctie gedurende de zwangerschap bij patiënte 
met PEH 
 
 

Tabel 1 Diagnose pre-eclampsie 1,5,7, 14 
 

 

 
Bloeddruk bij AD ≥ 20 weken 

RR syst ≥ 140 mmHg en/of RR diast ≥ 90 mmHg (2x gemeten, interval van 4 –6 uur)  

Óf RR syst >160 en/of diast ≥ 110 mmHg (eenmalig) 

+ 
Proteïnurie: 

≥ 300 mg/24 uur of Dipstick ≥ 1+ 

 
En/of  één van de orgaansysteem afwijkingen: 

- Renaal: creatinine > 90 umol/L of oligurie 

- Hematologisch: trombocytopenie ≤ 100 x 109/ L, hemolyse, verhoogd bilirubine en LDH, evt. verlaagd 
haptoglobine, Dissemineerde Intravasculaire Stolling (DIS) 

- Lever: verhoogde transaminases (met of zonder pijn in de bovenbuik / leverregio) 

- Neurologisch: ernstige hoofdpijn, visusklachten, hyperreflexie met clonus, convulsies (eclampsie), CVA 

- Pulmonaal : longoedeem 

    En/of:  

 
- Utero placentaire dysfunctie: Foetale groeirestrictie, abnormale doppler van a. umbilicalis of intra uteriene 

vruchtdood 
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3. Klinische presentatie 

 
De klinische presentatie van pre-eclampsie varieert. Meestal zijn vrouwen asymptomatisch en wordt de diagnose 
tijdens prenatale controle ontdekt. Bij pre-eclampsie kunnen vrouwen zich presenteren met o.a. objectieve 
symptomen maar ook subjectieve klachten (zie tabel 2)  
 
Tabel 2:  Symptomen Pre- eclampsie  
  

             Objectief            Subjectief 
        Hypertensie Algehele malaise 

Albuminurie Gebrek aan eetlust 
Nierfunctiestoornis Misselijkheid/braken 

Oedeem Hoofdpijn 
Hyperreflexie Paresthesieën 

Haemoconcentratie Visusstoornissen 
Trombocytopenie Bovenbuikspijn/bandgevoel 
Stollingsactivatie  

Hemolyse  
Leverfunctiestoornis  

Longoedeem  
Insulten  

Placenta insufficiëntie   
Foetale groeirestrictie/IUVD  

 
Complicaties  
 

Systemische complicaties treden op bij 10-15% van de vrouwen met ernstige pre-eclampsie, dit zijn: 
- Neurologische complicaties: eclampsie, CVA, reversibele ischemie, corticale blindheid, retina loslating en 

reversibele encephalopathie  à CT cerebrum na stabilisatie  
- Leverdysfunctie, -hematoom of -ruptuur à echo lever na stabilisatie  
- Acute nierinsufficiëntie 
- Cardiorespiratoir: myocardischemie, pulmonaal oedeemà antepartum aandacht voor vochtbeleid, antepartum geen 

plaats voor behandeling met furosemide. Post partum 40-80mg furosemide, zo nodig herhalen. Bij vitaal bedreigde patiënt 
intensivist in consult vragen.  

- DIS, abruptio placentae, HELLP (microangiopathische hemolytische anemie met leverdysfunctie en trombocytopenie, 
met of zonder proteīnurie of ernstige hypertensie. Het treedt vaak acuut op, met een zeer  snelle achteruitgang van de 
maternale conditie, waarbij een derde optreedt <28 weken zwangerschap) 

- Verminderde urineproductie mogelijk o.b.v. verslechtering van het ziektebeeld met een verlaagd circulerend volume bij een 
schift van vocht naar de derde ruimte. Bedacht zijn op aanpassing van dosering van magnesiumsulfaat (halveren dosis, of 
bepalen Magnesiumspiegel). CAVE Acute nierinsufficiëntie bij acute tubulus necrose, hemolytisch uremisch syndroom. 
Overweeg consult internist.  

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Alarmsymtpomen ! 
- Aanhoudende en/of hevige hoofdpijn  
- Visusstoornissen  
- Pijn bovenbuik/retrosternaal of epigastrisch  
- Veranderde mentale status (verwardheid, 

agitatie)  
- Nieuw ontsane dyspneu, orthopneu  
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Atypische presentaties 15 

 
Ernstige ‘PE-klachten’ zonder hypertensie  
Het is zeldzaam dat ernstige PE-klachten zonder hypertensie voorkomen, maar kan bij 15% van HELLP-patiënten voorkomen en 
sommige patiënten met eclampsie. Het is mogelijk dat in deze patiënten de bloeddruk boven de baseline zit maar niet de criteria 
voor hypertensie behaald.  
 
Geïsoleerde proteinurie  
Geïsoleerde proteinurie kan optreden voordat pre- eclampsie zich manifesteert. In een retrospectieve studie van 95 zwangeren met 
proteinurie bleek dat 22 % antepartum, intrapartum of postpartum alsnog pre-eclampsie ontwikkelde.  
 
Differentiaal diagnose  
Ernstige pre-eclampsie kan zich zeer divers presenteren, waardoor gedacht moet blijven worden aan de 
differentiaaldiagnose (tabel 3).1 

 

Tabel 3: Differentiaaldiagnose van ernstige pre-eclampsie per orgaan systeem1 

 

Tractus Presentatie  Differentiaal diagnose  

 
Centraal zenuwstelsel  

 
Convulsies, hoofdpijn  

Epilepsie 
Subarachnoidale bloeding 
Hypoglycemie 
Trombotische trombo-cytopenische purpura (TTP) 
Hypertensieve encephalopathie 
Sinustrombose 
Epidurale toxiciteit 
Vruchtwaterembolie 
Cerebrale SLE 
Intracraniële hypertensie 

 
Renaal  

Proteinurie 
Oligurie 
Nierfunctie afwijkingen  

Pyelonefritis 
Nefrotisch syndroom 
Acute of chonische glomerulonefritis 
Lupus nefritis 
Hemolytisch uremisch syndroom 
Interstitiële nefritis 

 
Vasculair 

 
Ernstige hypertensie  

Thyrotoxicose 
Feochromocytoom 
Cushing’s syndroom 
Hyperaldosteronisme 

 
 
Cardio- respiratoir  

Pijn op de borst 
Dyspneu  
Lage saturatie 

     Longoedeem 
     Longembolie 
     Pneumonie 
     Myocardinfarct of ischemie 
     Peripartum cardiomyopathie 

 
Lever 
 

Leverfunctie afwijkingen  
Epi- gastrische pijn 
Misselijkheid 
 

Acute fatty liver of pregnancy (AFLP) 
Virale hepatitis 
Hepatotoxiciteit door medicatie, acute pancreatitis 
Obstetrische cholestase 
Gastritis 
Hyperemesis gravidarum 

 
Oog Visusklachten  Retinaloslating 

Arteriële of veneuze retina trombose door 
vasculitis  

trauma of andere oorzaak 
Retina ischemie 
Cntrale retinopathie 

Hematologisch  Bloeding 
DIS 
Coagulopathie, shock 

trombocytopenische purpura (ITP) 
Trombotische trombo-cytopenische purpura (TTP) 
Placenta abruptio 
Septische shock 
Acute fatty liver of pregnancy (AFLP) 
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4. Preventie  

 
Acetylsalicylzuur 
Indien sprake is van ≥ 1 hoog risico factor of ≥ 2 matige risicofactoren(zie tabel 4)  is er een indicatie voor acetylsalicylzuur 1dd80mg 
Gebruik van 1dd 80 mg acetylsalicylzuur reduceert de kans op PE met 10- 24%. Tevens 20% risicoreductie op foetale 
groeivertraging. 
Adviseer acetylsalicylzuur in de avond in te nemen en benadruk het belang van goede therapietrouw.  
Start bij voorkeur tussen 8 - 12 weken, maar uiterlijk vóór 16 weken zwangerschap.  
Bij een (on)geplande partus < 36 weken AD dient acetylsalicylzuur gestaakt te worden.  
 
Deze dosis acetylsalicylzuur is in het eerste trimester niet teratogeen bevonden.  
Bijwerkingen zijn mild en omvatten, naast overgevoeligheidsverschijnselen, een verlenging van de bloedingstijd (1-10%) en 

maagklachten (0,1-1%). 
 
Calciumsuppletie 
Beveel calciumsuppletie (1g per dag) aan zwangere vrouwen ter preventie van slechte maternale en perinatale uitkomsten.  
In de literatuur, hoewel de level of evidence laag is, wordt met calciumsuppletie (≥ 1 g per dag) een reductie gevonden van pre-

eclampsie, vooral bij zwangere vrouwen met een hoog risico op hypertensieve aandoeningen. 
Calcium kan voor deze groep ook op recept voorgeschreven worden als combinatiepreparaat (bruis- of kauwtabletten) met  
Vitamine D: Calciumcarbonaat/colecalc 2dd500mg. Kan direct worden aangevangen met laag gedoseerd aspirine ter 
preventie van pre-eclampsie. 
 
N.B: Er is geen evidence dat strikte bedrust, een zoutloos dieet, antioxidanten of 
vitamines/magnesium/zinksuppletie een preventieve werking hebben op pre-eclampsie. 

 
Tabel 4: Risicofactoren ontwikkelen pre- eclampsie   

Hoog risico factoren    Matige risicofactoren 

Pre-eclampsie eerdere zwangerschap Nullipariteit 

Chronische nierziekten Interval >10 jaar tussen de zwangerschappen 

Auto-immuunziekten zoals SLE/APS Maternale leeftijd >40 jaar 

Type 1 of 2 diabetes mellitus Pre-eclampsie bij moeder of zus 

Pre-existente hypertensie Obesitas (BMI > 35kg/m2) 

Eerder kind met geboortegewicht <p2,3/ Placenta 
insufficiëntie in vorige zwangerschap  

Meerlingzwangerschap 

 
5. Diagnostiek  

o Anamnese: klachten, obstetrische anamnese, algemene voorgeschiedenis en familieanamnese 
o Lichamelijk onderzoek (leopold, oedeem) Op indicatie :reflexen en auscultatie hart/longen (crepiteren bij longoedeem) 
o  (Herhaalde) Bloeddrukmeting (zittende positie, voorkeur aan de rechter arm, in rust) 
o Urine-onderzoek  naar proteïnurie  
o Bloedonderzoek:  Hb, leukocyten, trombocyten, ALAT,ASAT, LDH,  creatinine, urinezuur.  
o Op indicatie aanvullend lab (stolling, glucose, kruisbloed)  
o Echo: foetale biometrie en vruchtwater. Op indicatie bij foetale groeivertraging doppler flow a. umbilicalis en a. cerebri 

media  
o Foetale conditie: CTG indien opname indicatie  

 

 



Vakgroep Gynaecologen Suriname  

7 
 

6. Beleid  
 
6.1 Poliklinische zorg bij PIH/PEH  

o Routine prenatale zorg, instructies t.a.v optreden PE-klachten en kindsbewegingen 
o Prenatale controle 1x per twee weken, op indicatie frequenter 
o PE lab op indicatie (klachten, RR)  
o Groei echo 20-24-28-32-36 weken 
o Overweeg start antihypertensiva herhaaldelijk RR diastolisch >90 en/of > 150 mmHg systolisch.  

Streeftensie: systolisch 140-150 mmHg, diastolisch 80-100 mmHg. 
 

6.2 Klinische zorg bij (gesuperponeerde) PE/ HELLP 
Indicatie voor opname: eclampsie, HELLP, pre-eclampsie of ernstige PIH (noodzaak iv medicatie), ernstige hypertensie (RR 
>160 systolisch/ >100 diastolisch), therapie ontrouwe patiënten (RR regulatie) 

o Géén strikte bedrust adviseer relatieve rust 
o 1x (op indicatie 2x) venflon inbrengen  
o Op indicatie CAD plaatsen  
o 3 dd RR controle; waarschuw arts indien RR > 160/110 (zie 6.3)  
o Totale intraveneuze vochttoediening van NaCl 0.9% , 80-85ml/uur(1 ml/kg/uur) geen standaard beperking orale 

vochtintake (zie 6.3)  
o PE lab: 2/ week. Vaker op indicatie (zie 6.4)  
o Vochtbalans bijhouden/ urineproductie monitoren (zie 6.5)  
o 1 dd CTG (zie 6.6)  
o Echo biometrie 1x per 2 weken, indien IUGR ook wekelijks doppler metingen (zie 6.7)  
o Indien aanhoudend hoge RR start antihypertensiva. Indien ernstige klachten (hoofdpijn en bovenbuik pijn), 

behandelen als zijnde pre-eclampsie, en overwegen start MgSO4 iv (zie 6.9)           
o Overweeg toedienen corticosteroïden en maak plan termineren zwangerschap + modus partus (zie 6.8 en 7)  

 
6.3 Monitoring 

Tijdens opname standaard 3dd RR controle. Op indicatie vaker.  
Verder ook controle van de pols, ademfrequentie, saturatie, EMV, reflexen, urine output, subjectieve klachten. 
- Indien stabiel: controle bloeddruk elke 6 uur 
- Na starten magnesiumsulfaat of parenterale antihypertensiva, of na eclampsie: controle bloeddruk elk half uur  
 
Postpartum: Minimaal 24 uur klinisch observeren na partus of en totdat bloeddruk stabiel is, urine output normaal 
en lab stabiel of verbetert. 

6.4 PE lab & urine eiwit 
- PE lab (2x/week tot dagelijks, afhankelijk van ernst): Hb, Ht, leuko, trombocyten, Na, K, ureum, creatinine, 

ASAT, ALAT, LDH, totaal eiwit, albumine en urinezuur. Postpartum altijd lab prikken. 
- Stollingslab afnemen bij eclampsie / HELLP 
- Urine eiwit 2x / week bepalen, indien positief eventueel kwantitatief. 

 
6.5 Vochtbeleid 

Maximaal 1.5 L(80-85 ml/uur  of 1 mg/kg/uur) NaCl 0.9% of Ringer’s Lactaat per 24 uur. 
- Glucose 5% heeft niet de voorkeur omdat de hypo-osmolaire werking zorgt dat het vocht vrijwel direct uit de 

bloedbaan verdwijnt. Gelofusine wordt niet aanbevolen, omdat hoewel het even effectief als NaCl of Ringer’s 
Lactaat is, er meer complicaties (anafylaxie) optreden en het duurder is 

- Vóór het toedienen van hydralazine en/of magnesiumsulfaat is vullen in principe niet noodzakelijk. Door meer 
dan 1.5L over 24 uur te vullen wordt een zogenaamde ‘relatieve onder vulling’ niet voorkomen, terwijl er wel 
meer longoedeem optreedt.12 Vullen geschiedt verder op geleide van kliniek. 

 
Tevens urineproductie monitoren; indien urineproductie < 0,5 ml/kg/uur is er sprake van een relatieve ondervulling. Dit is het 
beeld van een verslechterende conditie. Het advies is om niet te vullen (zie hierboven genoemde risico’s)  
CAVE magnesiumintoxicatie (bepaal magnesiumspiegel of halveer de MgSO4 dosering) 
CAVE nierinsufficiëntie o.b.v. acute tubulus necrose (ATN), hemolytisch uremisch syndroom (HUS) 
 
6.6 Foetale bewaking 

- AD < 26+5: dagelijks KHT’s ausculteren (doppler, fetoscoop) 
- AD ≥ 30: dagelijks CTG (intrapartum continue of frequent intermitterend) 
- Actieve neonatale opvang is mogelijk vanaf 27 weken (in AZP) of een EFW≥ 750 gram en vanaf  

30-32 weken (in de andere   ziekenhuizen). 
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Bij AD 27 – 30 wordt  per casus, in overleg met gynaecoloog en eventueel de neonatoloog 
besloten of en wanneer er CTGs gemaakt zullen worden.

6.7 Foetale groei  

Biometrie (en vruchtwater) á 2 weken. Indien sprake van intra uteriene groeirestrictie (IUGR); ook wekelijks PI van de arteria 
umbilicalis en eventueel de arteria cerebri media.  

Voor diagnostiek naar IUGR is het noodzakelijk de groei uit te zetten in een groeicurve. Hiervoor kan de Intergrowth 21 
(http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/fetal/en/ManualEntry) gebruikt worden 

6.8 Longrijping  
Corticosteroïden: foetale longrijping 4,5,13 

- Indicatie: AD 26 – 34 weken, partus binnen 24 uur tot 10 dagen verwacht 
- Medicatie: Dexamethason (Decadron) 12 mg i.m. (2 maal, 2e gift na 12 uur) 

 
6.9 Medicatie  
Anticonvulsiva  
Magnesiumsulfaat (MgSO4) 
Magnesiumsulfaat beïnvloedt de neuromusculaire prikkeloverdracht en heeft een neuroprotectieve werking bij de foetus < 
30 weken AD.  
Werkingsduur i.v. 30 min, i.m. 3-4 uur 
Anticonvulsiva werking: i.v. direct, i.m. na 1 uur.  
Aanbevolen bloedserumspiegel indien toegediend als anticonvulsivum: 2-3 mmol/l  
Intoxicaties:  4-5 mmol/l: verdwijnen patellareflex 

 Ca. 6.5 mmol/l: ademhalingsdepressie 
 Ca. 13 mmol/l: hartstilstand 
Indicatie:  
1. Bij ernstige pre-eclampsie en dreigende eclampsie als profylaxe tegen een eclamptisch insult 
2. Bij behandeling van een eclamptisch insult 
3. Bij dreigende vroeggeboorte bij AD < 30 weken ter foetale neuroprotectie 
Contra-indicaties 
Ernstige nierfunctiestoornissen, partieel/totaal AV-block, myasthenia gravis of andere neuromusculaire geleidingsstoornissen, 
spierverslappers  
 
P.M.: Waarschuw anesthesist bij operatieve ingreep tijdig op gebruik van magnesiumsulfaat vanwege interacties 
 
Bijwerkingen: Flushes, hypotensie, verlies van spierreflexen, spierzwakte, ademhalingsdepressie, sufheid (CAVE: intoxicatie!) 
 
Dosis en duur 

- Oplaaddosis: 5 gram in 30 minuten intraveneus (pomp 5g/50cc= pompst. 100 of kolf 5g/100cc= 70ddruppels/min)
 Onderhoud: 1 gram per uur ( pomp10g/50cc= pompst5 of kol 10g/500cc= 16druppels/min) 

- Duur: continueren 24 – 72 uur ook tijdens partus/ sectio. Standaard 24 uur continueren; alleen langer op indicatie 
(aanhoudend klachten, aanhoudend hoge RR, verhoogd risico op PE) 

Eclampsie/ herhaald insult : 2 gram MgSO4 in 5 minuten (maximaal 2 keer herhalen). Indien infuuslijn niet lukt of           het 
insult houdt aan onder magnesiumsulfaat kan diazepam supp 10mg rectaal gegeven worden. 

Hypermagnesiemie en calciumgluconaat 

Bij een hoge magnesium plasma concentratie is hyporeflexie het eerste symptoom, gevolgd door een daling in 
ademfrequentie en daarna coma. Dien bij verdenking op overdosering zo snel mogelijk antidotum calciumgluconaat 1 gram 
(10mL) intraveneus in 5 minuten toe. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Belangrijk ! 
- 24 uur postpartum/post eclamptisch insult kan de toediening van magnesiumsulfaat worden gestaakt. 

Laagdrempelig bij klachten herstarten.  (NB: 44% van eclampsie treedt postpartum op). 
- Bij verminderde nierfunctie (< 30 cc/uur) dosering halveren, op indicatie bloedserumspiegel bepaling bij verdenking 

intoxicatie.  
- CTG: magnesiumsulfaat geeft een vermindering van de foetale hartslagvariabiliteit en daling van de hartfrequentie, 

maar leidt niet tot deceleraties 
- Bloedspiegel: Bepaling van bloedspiegel is niet nodig indien er sprake is van bovenstaande doseringen en een 

normale urineproductie (> 30cc/uur). 
- Bij overdosering: 1gram(in 100ml) calciumgluconaat oplossing intraveneuze toedienen in 5-10 minuten ( 1 gram = 1 

ampul) 
- Magnesiumsulfaat is compatibel met borstvoeding 
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Antihypertensiva 

Indicatie 
- Oraal: RR systolisch ≥ 150 en/of RR diastolisch ≥ 90 mmHg  
- Parenteraal: RR systolisch ≥ 170 en/of diastolisch ≥ 110 (of bij forse RR-stijging en/of subjectieve klachten) 
Streef RR: systolisch 130-150 en RR diastolisch 80-100.  
Gelieve intraveneuze antihypertensiva te starten ná de start  van MgSO4, omdat MgSO4 op zichzelf zorgt voor een 
lichte tensiedaling. 

Medicament en dosis 

Zie in de bijlage een overzicht van alle medicamenten, doseringen en (bij)werkingen  

 Antepartum  Postpartum  

1e keus  Methyldopa (Aldomet) oraal 250 – 1000 mg 3 - 4 dd  Nifedipine (Adalat) 5 – 20 mg 3dd 

2e keus Hydralazine (Apresoline tablet) oraal 25 – 75 mg 3 dd  Labetalol oraal 2dd100mg tot max 2400mg/dag  
of i.v. (Trandate) 

3e keus  Hydralazine (Apresoline) intraveneus 5 – 10 mg elke 20 – 40 
minuten of via de pomp  

Hydralazine 25-75mg 3dd  

Overweeg  Labetalol oraal 2dd100mg tot max 2400mg/dag of i.v. 
(Trandate) 

Nifedipine (Adalat) 5 – 20 mg 3dd 

ACE remmer (i.o.m. interne geneeskunde) 

Postpartum wordt Nifedipine (Adalat) 5 – 20 mg 3dd gegeven gezien methyldopa (Aldomet) grotere kans geeft op postpartum 
depressie.

 
6.10 Opname intensive care 

 
Tijdens zwangerschap: vrijwel geen indicatie; meestal is beëindiging van de zwangerschap geïndiceerd.  
IC opnames zijn derhalve bijna altijd postpartum.  
Indicaties IC/MC interne opname:  

o Longoedeem met daarbij respiratoire ondersteuningsbehoefte  
o Massale fluxus 
o Acute nierinsufficiëntie waarvoor dialyse noodzakelijk is 
o Hypertensieve crisis postpartum waarbij polyfarmacie noodzakelijk is 
o Lever of hersenbloeding 
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7. Timing beëindigen zwangerschap  

 
Termineren zwangerschap (verwijderen placenta; ziektebeeld verbetert dus niet altijd na IUVD) is de enige 
oorzakelijke behandeling. Elke andere behandeling is symptomatisch en gericht op verlenging van de zwangerschap, 
waardoor verbetering prognose foetus en grotere kans op vaginale partus. Er is dus een voortdurende afweging 
tussen deze doelen, ernst ziekte en bedreiging van moeder en kind. Beëindig de zwangerschap pas na stabilisatie van 
de moeder. 

 
Stabiliseren 
Iedere ernstige pre-eclampsie, HELLP of eclampsie dient gestabiliseerd te worden indien er geen andere  indicatie is om direct 
de zwangerschap te termineren. Stabiliseren is niet tijdgebonden. Stabiliseren houdt in: 

- Magnesiumsulfaat spiegel opbouwen ter preventie van eclampsie 
- Antihypertensiva starten en bereiken van controle van de bloeddruk (rondom streef RR) 
- Lab (trombocyten) afwachten en correctie van eventuele stollingsstoornis 
- Aandacht voor vulling status (CAVE!! overvulling bij >1.5L/24 uur) 

 
Modus Partus 
Een vaginale partus wordt altijd nagestreefd als de toestand van de moeder het toestaat. Afhankelijk van de BISHOP score 
(rijpheid cervix) wordt gekozen voor misoprostol, ballon of oxytocine. In onderstaande volgen aanbevelingen t.a.v. 
termineren graviditeit.1,7,9,10 

PEH/ PIH                                         
Leid niet in vòòr AD 37 weken zwangerschap. Individueel afstemmen AD 37-40 weken. Indien RR stabiel zonder/met weinig 
medicatie, PE lab geen bijzonderheden en foetale groei goed kan worden afgewacht tot AD 38-39 weken  

Milde PE  

Indien RR goed onder controle met medicatie, lab niet/mild afwijkend, normale foetale groei; leid niet routinematig in vòòr 
37 weken zwangerschap. Adviseer inleiden van de baring vanaf 37 weken 

Ernstige PE/ HELLP/ Eclampsie 
Tekenen van ernstige pre- eclampsie zijn oncontroleerbare hypertensie, lage zuurstofsaturatie (< 90%), progressieve lever- of 
nierfunctiestoornis, hemolyse/trombocytopenie, progressie van neurologische klachten, abruptio placentae, of andere foetale 
indicatie 
 
            AD <27               Op maternale indicatie termineren middels inductie (misoprostol en/of ballon) 
            AD 27 – 34        Toedienen van: corticosteroïden (AD27-34 ) en magnesiumsulfaat (AD27-        3           2  )    
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       Op maternale indicatie1 of foetale indicatie2 termineren middels inductie of sectio 
            AD 34 – ≥ 37     Op maternale indicatie termineren middels inductie of sectio.  
  
1 Maternale indicatie: ernstige verslechtering van conditie, noodzaak herstarten MgSO4, aanhoudende oligo-/anurie, diffuse intravasale 
stolling, niet te behandelen hypertensie, progressief verslechterende leverfuncties of leverhematoom/bloeding, eclampsie (na stabilisatie) 
 

2 Foetale indicatie: dreigende foetale nood, ernstige groeirestrictie 
 
Elke PE / HELLP / eclampsie in partu à partus accepteren (geen tocolyse!). Bij elke inductie van vitale graviditeit is foetale 
monitoring belangrijk (continu CTG) 
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8. Kraambed 
- Streef naar postpartum bloeddrukken < 90 mmHg diastolisch en systolisch < 140 mmHg. 
- Cave verergering symptomatologie postpartum, meestal < 48 uur postpartum, kan ook > 48 uur.  

Derhalve: frequente controle en goede overdracht beleid/ controle aan verpleging en verantwoordelijke artsen. Bij 
een postpartum HELLP, bloeddruk agressief behandelen en MgSO4 toedienen 

- MgSO4 in het algemeen 48 uur handhaven, daarna staken. 
- Na stabilisatie bloeddruk: zo mogelijk van i.v. medicatie over op orale middelen 
- Controle bloeddruk na ontslag postpartum expliciet overdragen aan verloskundige en/of huisarts. 

 
9. Nacontrole  

- Anamnese; klachten maar ook psychosociaal herstel na PE/HELLP  
- Bloeddruk meten. Herstel RR kan ≥ half jaar duren, verdwijnen proteïnurie nog langer 
- Controle instelling medicatie (huisarts)  
- Zo nodig herstel lever- en nierfuncties controleren  
- Overweeg APS diagnostiek indien PE/HELLP < 34 weken en/of ernstige IUGR < p10. 

APS diagnostiek bestaat uit: Lupus anticoagulans (LAC), Anticardiolipine IgG en IgM (ACA, IgM en IgG),anti Beta 2 glycoproteine IgG 
en IgM (B2 GP IgM En IgG) 

Indien alle uitslagen negatief zijn, dan er is GEEN sprake van dit syndroom. Indien 1 of meerdere antistoffen (LAC, ACA IgM of IgG of 
B2 GP IgM of IgG) op 2 verschillende prikmomenten (met minimaal interval van 12 weken) afwijkend is: verwijzing internist ter 
bevestiging diagnose, instellen beleid en uitsluiten andere auto-immuun fenomenen (o.a. SLE).  

 
10. Volgende Graviditeit 

 
Bij ernstige PE/eclampsie/HELLP is kans op pre-eclampsie bij volgende zwangerschap 10% meestal bij latere amenorroeduur. 
Herhalingskans is 25% indien vroege PE (<34wkn), vrouw hierover inlichten en anticiperen volgende zwangerschap. 
Start Ascal 1dd80 mg vanaf AD 12 weken en calciumcarbonaat 1 gram voor AD 16 weken  
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Bijlage 
1. Flowchart hypertensieve aandoeningen in graviditeit 
2. Flowchart eclampsie 
3. Checklist eclampsie box  
4. Medicatieoverzicht van hypertensieve aandoeningen in graviditeit 
5. MgSO4 ,  hydralazine en labetalol behandelprotocollen 

 

Afkortingen 
ACOG American College of Obstetrics and 

Gynecology 
AD Amenorrhoe duur 
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WHO World Health Organization 
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De richtlijnen zijn praktisch, gebaseerd op evidence-based medicine en aangepast naar de Surinaamse situatie. Deze richtlijn is samengesteld en 
aangenomen tijdens het Nationaal Obstetrie Congres op 12 november 2016. Er is geen bezwaar af te wijken van de aanbevelingen in deze richtlijn 
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2dd100mg tot max 2400mg/dag

 

Flowchart Hypertensieve Aandoeningen in de Graviditeit 
 

AD ≥ 20 
RR sys ≥ 140 of RR diast ≥ 90 

Urine dipstick 
eiwit + PE lab 

 
PE Lab Hb, Ht, leuko, 
trombo, Na, K, ureum, 
creat, ASAT, ALAT, LDH, 
totaal eiwit, albumine en 
urinezuur. Op indicatie: 
APTT, PT, fibrinogeen 

Opname indicatie 
Persisterend RR sys ≥ 150 of diast ≥ 100 

Eenmalig RR sys ≥ 160 of diast ≥ 110 
Stijging RR sys ≥ 30 of diast ≥ 15 
T KB’s, IUGR, IUVD, foetale nood 

Symptomen, proteïnurie, afwijkend lab 

 
 
 
 

Poliklinische cô elke week 
A/ Visus, hoofdpijn, 

 
 
 

2 venflons 

Géén stricte bedrust & 
Géén Na+ beperkt dieet 

Vochtbalans: max. 1.5 L 
in 24 uur, CAD, vochtlijst 

PE lab + eiwit 2x/week 
(evt eiwit kwantificeren) 

CTG dagelijks AD ≥ 26+5 

KHT dagelijks AD < 26+5 

Monitor: RR, pols, temp, 
ademfreq, EMV, urine 

output. à 

Echo PI wekelijks en 
bio à 2 weken 

Decadron 2x12mg à 12u 
i.m. (bij AD 26 – 34) 

MgSO4 schema, partus 
<48u (bij AD 26 – 32) 

Termineren 
(zie hiernaast) 

Opname 
 
 

Indikatie MgSO4 
Ernstige PE 
Eclampsie 

 

 
 

 

Geen opname 
 
 

Indikatie 
antihypertensiva 

 

epigastrische pijn, braken 
O/ KHT, RR, gewicht, oedeem, 
KPR, urine eiwit, echo PI en bio 
B/ Aldomet overwegen 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 

 

 

RR sys ≥ 150 à oraal 
RR dia ≥ 100 à oraal 
RR dia ≥ 110 à i.v. 

PIH - Milde PE: expectatief t/m AD 37 
Ernstige PE: partus accepteren 
AD <27 of IUVD Inleiden (miso en/of ballon) 
AD ≥27 Inleiden (miso of ballon). Sectio op foetale 
indicatie of bij mislukte inleiding (>12 uur). 
Bij AD 26 -34 Decadron & MgSO4 

Stabiliseren 
1) MgSO4 spiegel opbouwen ter profylaxe 
2) Bloeddruk stabiel 
3) Lab (trombo) 
4) Let op vullingsstatus, cave overvulling 
Stabiliseren is niet tijdgebonden 

Antepartum? 
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Flowchart Eclampsie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antidotum voor handen: 
Calciumgluconaat 1g (10mL) iv in 5min 

MgSO4 5 g i.v. in 30 min 

 

Opnieuw 
insult ? 

MgSO4 i.v. 2 g in 5min 
Maximaal 2x 

Na insult 
Hydralazine 5-10mg iv elke 20-40 
min óf pomp stand 10 in 30 min 

(= 5 mg) > stand 2 – 5, elk uur 
aanpassen o.g.v. RR 

 

 
 

 
 

 
 

AD <27 of IUVD 
Inleiden (miso en/of ballon) 
AD ≥27 
Inleiden (miso of ballon). Sectio op foetale 
indicatie of bij mislukte inleiding (>12 uur). 
Bij AD 26 -34 Decadron & MgSO4 
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Hydralazine bereiding 
Perfusor: Los 2 ampullen van 20mg (40 mg) + 40cc gluc 5% in een 60cc spuit. Stand 10 gedurende een ½ uur     (= 10mg 
in 30 min) Op geleide van de tensie terug naar stand 2( 2mg/uur) . Vervolgens pomp aanpassen met 1 - 2 standen tot  
RR  90≤diast≤100 mmHg.  RR meten à 30 minuten 

 
 

Magnesiumsulfaat bereiding 
Perfusor / pomp 
Oplaad: Neem 1 ampul van 5 g (10mL). Optrekken 

10mL in spuit (60cc) en aanvullen met 10 mL 
NaCl 0.9%. Inhoud spuit = 20 mL + 5 gram 
MgSO4. Perfusor op 40 mL/u (= 5 g in 30 min) 

 
Onder-   Neem 2 ampullen 5 g (10mL) + 2 ampullen 1 g 
houd (2mL) = 12 g (24 mL). Optrekken 24 mL in spuit 

(60cc) en aanvullen met 36 mL NaCl 0.9% 
Inhoud spuit = 60 mL met 12 gram MgSO4. 
Perfusor instellen op 5 mL/u (= 1 gram per uur). 
Na 12u nieuwe spuit. 

Druppelinfuus (druppels tellen!) 
Oplaad: Neem 1 ampul van 5 g (10mL) à 30min. Neem 

100cc NaCl 0.9% kolf en verwijder 10mL. Los 
10mL (5 g) MgSO4 op in deze kolf (100cc met 5g 
MgSO4). 100 mL in 30 minuten laten inlopen = 
2000 druppels in 30 min = 65 druppels/min 

 
Onder-: Neem 1 ampul van 5 g (10mL) + 3 ampullen 
houd van 1 g (2mL) = 8 gr (16mL) à 8 uur. 

Neem 500cc NaCl 0.9% kolf en verwijder 16 mL 
Los 16 mL (8 g) MgSO4 op in kolf (500cc + 8g 
MgSO4). 500 mL in 8 uur laten inlopen = 62.5 mL 
in 1 uur = 1mL / min = 20 druppels/mi 
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Medicatieoverzicht   

 
 

Medicatie Indicatie Dosering / bereiding Werking Contra-Indicaties Bijwerkingen 
Aldomet 
(methyldopa) 
Tablet 250  
    SRD 0.35 
 

PIH & milde PE. 
Evt. additief bij 
ernstige PE / 
HELLP / 
eclampsie. 

Oraal: 250-1000 mg 2–3×/dag  
 

Centraal aangrijpend: 
vermindert perifere 
weerstand 
 
Werking na 3-4 uur 
Werkingsduur 24u 

Leverstoornissen 
 
Stoppen postpartum 

Zeer vaak (> 10%): orthostatische hypotensie. 
(Voorbijgaande) sedatie, slaperigheid, 
sufheid. 
Vaak (1–10%): slaapproblemen, nachtmerries, 
depressie, hallucinaties. Misselijkheid, 
braken, obstipatie, diarree. Oedeem, 
gewichtstoename. Donkere urine. 

Hydralazine 
(Apresoline) 
Tablet 25, 50mg 
Ampul 2mL  
(20mg): SRD 24 
 
  

Milde PE (po) 
Ernstige PE (iv)  
Eclampsie 
HELLP 

Oraal: 25-75 mg 2-3x/dag 
Parenteraal:  
0.5-10 mg / uur (in 50cc Gluc 5%) = Stand 
½ - 10. 
Óf 5-10 mg iv elke 20-40 min. 
Niet abrupt stoppen (cave acute RR 
stijging) 

Directe vaatverwijder  
 
Werking na ½ uur 
Werkingsduur 4 – 8u 
 

Ernstige tachy-
cardie, myocard-
insufficientie, SLE, 
aneurysma. 
 

Soms (0,1-1%): tachycardie, palpitaties, 
voorbijgaande roodheid gezicht/hals, 
hypotensie, angineuze klachten, hoofdpijn, 
artralgie, myalgie, maag-darmklachten. 
In noodgeval: dopamine 5 ug/kg/min 

Magnesiumsulfaat 
(MgSO4)* 
Ampul 2mL (1gr), 
10mL (5gr) = SRD 
11 
 

1) Preventie 
eclampsie. 
2) Couperen 
eclamptisch 
insult. 
3) Neuroprot-
ectie AD27-32 

Oplaad: 5 gram in 30 minuten 
Onderhoud: 1 gram / uur gedurende 
minimaal 24 uur.  
Bij herhaald insult opnieuw 2 gram MgSO4 
in 5 minuten (maximaal 2x herhalen). 
Corticosteroiden (decadron) gelijktijdig 
met MgSO4 geeft geen problemen! 

Anticonvulsief en 
betrokken bij 
neuromusculaire 
prikkeloverdracht 
 
Werking: direct 
Werkingsduur ½ uur 

Hartblok of ernstige 
nierinsufficientie. 
Interactie met 
nifedipine (Adalat) 
in <1%. 
Niet over 1 lijn met 
oxytocine. 

'Flushes', hypotensie door perifere 
vaatverwijding, verlies van spierreflexen door 
neuronale blokkade, spierzwakte, sufheid. 
Geen aanwijzingen voor risico’s op het kind. 
Antidotum: calciumgluconaat i.v. 1 gram 
(10mL) in 5 min. 

Labetalol 
Tablet 100 
    SRD 0.97  
Ampul 20mL 
(250mg): SRD 91 

Milde PE (po) 
Ernstige PE (iv)  
Eclampsie 
HELLP 

Oraal: 2dd100mg tot max 2400mg/dag 
Parenteraal: Oplaaddosis 1-2 mg/kg in 20 
min i.v. (max 200mg i.v.). Continue i.v. 20-
70 mg/u. Ophogen na 30 min met 
20mg/u. Dagdosis is maximaal 2400 mg. 

Niet selectieve B-
blokker. 
Werking:  i.v. 
onmiddellijk, oraal max. 
na 1–4 uur. 
T1/2 3 uur 

Cardiopulmonale 
ziekten, metabole 
acidose. 
 

Orthostatische hypotensive, duizeligheid, 
verstopte neus, hartfalen met stuwing, 
stijging van leverenzymwaardes, 
bronchospasmen, bradycardie. 

Ketanserine 
Tablet 20mg 
Ampul 2mL (10mg) 
en 10 mL (50 mg) 
 
 

Laatste keus. 
Ernstige PE 
HELLP 
Eclampsie 

Bolus 5mg i.v., daarna 2 mg per uur. 
Zo nodig elke 20 minuten verhogen met 
2mg /u 

Serotonineantagonist, 
verlaagt perifere 
weerstand. 
Werking: direct (iv) en 
in een uur (po). 

Bradycardie (P<50), 
ritme-stoornis, 
hypo-kaliëmie, 
hypo-magnesiëmie 

Zeer vaak (> 10%): duizeligheid. 
Vaak (1-10%): hoofdpijn, verminderd 
bewustzijn, slaapstoornis, slaperigheid, 
vermoeidheid. Oogaandoeningen. Maag-
darmstoornissen. Oedeem. Droge 
slijmvliezen. Gewichtstoename.  

Nifedipine (Adalat) 
Tablet 5,10mg 
 

PIH / PE 
postpartum 

Oraal: 5-20 mg 2-3x/dag (max. 20mg 6dd) 
 

Calciumantagonist 
Werking na ½ uur 
T1/2 2-4 uur 

Hypotensie en shock 
Combinatie met 
MgSO4 <1% bijw. 

Vaak (1-10%): hoofdpijn, oedeem, 
vasodilatatie, erytheem, obstipatie, 
vermoeidheid, congestief hartfalen. 
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Checklist Eclampsie box   
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Flowchart en checklist eclampsie  
 

Check 

Labformulier (aangekruist) 
 

 

PE vochtlijst 
 

 

In koelkast:  
Magnesiumsulfaat  

- 3 ampullen 10mL (5gr)   
- 4 ampullen 2mL (1gr) (oplaad + onderhoud + 2g bij 2e insult) 

Hydralazine 2 ampullen 2 mL (20mg) 
 1 ampul calciumgluconaat 1gr Apresoline 3 tabletten 25mg 

 

Infuusnaalden: 3 groen + 1 grijs 
 

 

Bloedafname sets (2) 
- Alcoholflesje en gaasje 
- Naald (21G) 
- Buisjes groen (heparine: elektrolieten) + blauw (citraat: stolling) + 

paars (EDTA: bloedbeeld) 
- Tourniquete 
-  2x 10mL en 20mL spuit 
- 2 pleisters 

 

CAD 14G, catheterzak, lubricans, spuit 10mL met water 
 

 

100cc NaCl 0.9% (voor oplaad MgSO4) 
500cc NaCl 0.9% 
500cc Ringer’s Lactaat 
 

 

Mayo tube   


