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De incidentie van de extra-uteriene graviditeit 
(EUG) is ongeveer 1850 per jaar in Nederland.1,2 
Circa 3% van de EUG’s is ovarieel gesitueerd.3-5 
De diagnostiek van een EUG bestaat uit het bepa-
len van het serum-hCG gecombineerd met trans-
vaginale echoscopie.6 Behandeling eerste keus 
is een laparoscopische resectie van het complete 
zwangerschapsproduct.7 Bij de ovariële EUG is 
het behoud van zoveel mogelijk ovariumweefsel 
en daarmee de ovariële functie een tweede doel. 
Het stellen van de diagnose ovariële EUG kent 
echter enkele diagnostische valkuilen. Wij zullen 
deze nader beschrijven aan de hand van de diag-
nostiek en behandeling bij drie patiënten met ver-
denking op een EUG. Daarnaast beschouwen we 
kort de bestaande literatuur over ovariële EUG’s.
 
Casuïstiek
Patiënte A is een 18-jarige primigravida met een blan-
co voorgeschiedenis. De graviditeit ontstond onder ge-
bruik van orale anticonceptie. De exacte termijn was 
onbekend. Zij presenteerde zich met sinds één week 
pijn in de onderbuik, sinds één dag progressief. Er 
was geen vaginaal bloedverlies. Bij onderzoek zagen 
wij een hemodynamisch stabiele patiënte. Het serum-
hCG bedroeg 691 U/L, het Hb 7,4 mMol/l en het leu-
kocytenaantal 10,5x109/l met een CRP van 5 mg/l. Bij 
onderzoek was er drukpijn in de onderbuik, zonder 
evidente prikkeling. Bij vaginaal toucher was er een 
locaal geprikkeld peritoneum. Transvaginale echosco-
pie toonde een homogeen verdikt endometrium van 
20 mm en bij het linker adnex een adnexal mass van 
4,6 cm doorsnede, met ruim vrij vocht in het cavum 
Douglasi (figuur 1a en 1b). Vanwege verdenking op een 
bloedende EUG werd een laparoscopie uitgevoerd. Er 
werd een normale uterus met slanke, intacte tubae 
Fallopii gezien. In het kleine bekken was 100 ml bloed 
aanwezig. Op het linker ovarium was een geruptureer-
de vochtblaas zichtbaar die werd geduid als ovariële 
vruchtzak. Er werd een wigresectie van het ovarium 
verricht met coagulatie van het wondoppervlak. Het 
totale bloedverlies bedroeg 160 ml. Histologisch on-
derzoek toonde een cystewand zonder vlokken of 
foetale delen. Twee maanden nadien was patiënte 
klachtenvrij en was het serum-hCG genormaliseerd. 

Patiënte B is een 24-jarige primigravida met blanco 
voorgeschiedenis en zonder anticonceptiegebruik. De 
eerste dag van de laatste menstruatie zou zeven dagen 
eerder zijn. Patiënte presenteerde zich met, sinds een 
dag, progressieve pijn in de onderbuik waarbij zij thuis 
gecollabeerd was. Er was geen vaginaal bloedverlies. 
Bij onderzoek werd een hemodynamisch stabiele 
patiënt gezien. Bij lichamelijk onderzoek had zij een 
diffuus pijnlijke buik met peritoneumprikkeling bij 
vaginaal toucher. Laboratoriumonderzoek toonde een 
serum-hCG van 4748 U/l, een Hb van 6,1mMol/l, een 
leukocytenaantal van 11,2x109/l en een CRP van 4mg/l. 
Bij transvaginale echoscopie werd een streepvormig 
cavum met een dubbele endometriumdikte van 5 mm 
gezien en ruim vocht in het cavum Douglasi. Vanwege 
de verdenking op een bloedende EUG onderging pati-
ente een laparoscopie. Hierbij werd 850 ml bloed en 
stolsels uit het abdomen verwijderd. De tubae Fallopii 
hadden een normaal aspect. Op het rechter ovarium 
zat een geruptureerde vochtblaas omgeven door een 
stolsel (figuur 2). Deze werd door middel van een ova-
riële wigresectie verwijderd. Het wondbed werd ge-
coaguleerd. Het totaal bloedverlies bedroeg 1000 ml. 
Postoperatief daalde het serum-hCG, na twee maan-
den was dit niet meer te detecteren. Er werd geen 
histologisch onderzoek verricht. 

Patiënte C is een 47-jarige gravida 5, para 4 met in 
de voorgeschiedenis vier maal een à terme partus. 
Patiënte was bekend met heterozygote alfa-thalasse-
mie en sikkelcelanemie waarvoor zij éénmaal daags 
500 mg hydroxyureum gebruikte. Patiënte had een ac-
tieve zwangerschapswens. Zij was gezien op ons pre-
conceptionele spreekuur waar zij gewezen was op de 
risico’s van een zwangerschap bij haar voorgeschiede-
nis, medicatiegebruik en leeftijd. De laatste menstru-
atie was zes weken eerder. Zij presenteerde zich met 
sinds drie dagen vaginaal bloedverlies, sinds enkele 
uren progressief met stolsels. Daarbij had zij hevige 
pijn in de onderbuik. Wij zagen een hemodynamisch 
stabiele patiënte. Laboratoriumonderzoek toonde 
een serum-hCG van 3547U/l, een Hb van 4,8mMol/l, 
een leukocyten aantal van 12,9x109/l en een CRP van 
2 mg/l. Bij onderzoek van het abdomen was er diffuse 
drukpijn aanwezig over de gehele onderbuik. Trans-
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vaginale echoscopie toonde een streepvormig cavum 
met een endometriumdikte van 7 mm; bij het linker 
adnex een vruchtzak met mogelijk ook foetale delen 
(figuur 1c) en een spoor vocht in het cavum Douglasi. 
Er werd besloten tot laparoscopisch ingrijpen. Hier-
bij werd ruim bloed in de buik aangetroffen. Op het 
linker ovarium zat een geruptureerde vochtblaas die 
werd afgegeven als ovariële EUG. Deze werd door 
middel van een wigresectie verwijderd waarna het 
wondbed werd gecoaguleerd. De uterus en tubae Fal-
lopii oogden normaal. Histologisch onderzoek toonde 
hoofdzakelijk deciduaweefsel omgeven door ovari-
umweefsel. Een maand postoperatief was het serum-
hCG niet meer te detecteren.

Beschouwing

Incidentie en etiologie
De incidentie van de EUG is de afgelopen 60 jaar 
verviervoudigd. De mortaliteit is echter met 90% ge-
daald.7 Deze daling komt door vroege diagnostiek in 
de vorm van hCG-serumbepaling gecombineerd met 
transvaginale echoscopie. Hierdoor wordt de EUG op-
gespoord voordat deze ruptureert2. De incidentiestij-
ging wordt mogelijk verklaard door een toename van 
opstijgende Chlamydia Trachomatis infecties, pelvic 
inflammatory disease (PID), het intra-uteriene device 
(IUD) en andere risicofactoren als sterilisatie en DES-
expositie.8-10 Ook de incidentie van de ovariële EUG 
stijgt. Een mogelijke verklaring hiervoor is de verbe-
terde diagnostiek waardoor ovariële EUG’s die norma-
liter spontaan in regressie zouden zijn gegaan nu wel 
worden ontdekt11. 
Over specifieke risicofactoren voor de ovariële EUG 
bestaat discussie, voornamelijk over IUD-gebruik. Dit 
blijkt wel uit de zeer uiteenlopende prevalentie die 
in diverse studies naar voren komt. Hierbij loopt het 
IUD-gebruik bij vrouwen met een ovariële EUG uiteen 
van 16-90%.2,12-16 Ook buikoperaties in de voorge-
schiedenis en geassisteerdevoortplantingstechnieken 
worden beschreven als mogelijke risicofactoren.2,17 

Over endometriose als mogelijke risicofactor bestaat 
eveneens nog discussie.16,18 Bovenstaande risicofacto-
ren waren bij geen van onze drie patiënten aanwezig. 

Er bestaan verschillende hypothesen over de etiolo-
gie van ovariële EUG’s. Ten eerste de hypothese van 
intra-folliculaire fertilisatie ofwel primair ovariële EUG 
waarbij het ovum het follikel nooit verlaten heeft. Een 
tweede mogelijkheid is dat het bevruchte ovum se-
cundair implanteert op het ovarium als gevolg van 
retrograde flow in de tubae Fallopii.18 Dit kan optre-
den na het doormaken van een buikoperatie of een 
PID.5,14,19 Klinisch is het etiologische verschil tussen 
een primaire en secundaire ovariële EUG niet rele-
vant. 

Diagnostiek
De diagnostiek van de EUG kent twee pijlers: bepaling 
van het serum-hCG en beeldvorming met transvagi-
nale echoscopie. In de huidige richtlijn ‘Tubaire EUG, 
diagnostiek en behandeling’ van de Nederlandse 
Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie (NVOG) 
staat het concept van de ‘discriminatory hCG zone’ 
centraal, dat ervan uitgaat dat boven een bepaalde 
serum-hCG-spiegel een intra-uteriene zwangerschap 
altijd echoscopisch zichtbaar moet zijn.20,21 Een se-
rum-hCG-spiegel > 1500 U/l bij aanwezigheid van een 
ectopic mass en/of vrij vocht in de peritoneale holte 
zonder intra-uteriene graviditeit is vrijwel bewijzend 
voor een EUG. Bij ontbreken van een ectopic mass 
en/of vrij vocht wordt een serum-hCG van 2000 U/l 
aangehouden om de diagnose EUG te stellen.20

Figuur 1a, b en c: beeld bij transvaginale echografie.
1a: uterus in AVF (A) omgeven door vrij vocht (B) 
(patiënt A). 1b: adnexal mass (C) met doorsnede 
46mm (patiënt A). 1c: vruchtzak (D) met mogelijk 
foetale delen (E) bij adnex (patiënt C). 
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Het echoscopische beeld bij een ovariële zwanger-
schap is lastig te duiden. Soms kan een ring-achtige,  
dikwandige echodense structuur in het ovarium wor-
den gezien omgeven door irregulaire hypodense struc-
turen. Differentiaal diagnostisch zou hierbij kunnen 
worden gedacht aan een corpus luteum bij een vroege 
intra-uteriene graviditeit of vroege miskraam.22 In een 
aantal gevallen wordt een vruchtzak waargenomen5. 
Deze is meestal kleiner dan op grond van de zwanger-
schapsduur verwacht mag worden. Aanwezige foetale 
delen zoals bij patiënt C (figuur 1), soms met hartactie, 
zijn eerder beschreven.5,23 
Het vermoeden van een ovariële EUG wordt meestal 
pas definitief tijdens chirurgisch ingrijpen, waarbij la-
paroscopie de eerste keus is. Een bloedend ovarieel 
EUG kan imponeren als een hemorragische massa 
op het ovarium (figuur 2). Dit kan worden aangezien 
voor een bloedende corpusluteum- of ovariumcyste.23 
Ook het omgekeerde is echter mogelijk. Het is denk-
baar dat ten onrechte de diagnose ovariële EUG wordt 
gesteld op grond van het macroscopische beeld. Ook 
bij onze patiënten was mogelijk geen sprake van een 
ovariële EUG, maar van een doorgemaakte (tubaire) 
miskraam met bloedende corpusluteumcyste. 
De definitieve diagnose ‘ovariële EUG’ wordt formeel 
gesteld op basis van de vier criteria van Spiegelberg, 
opgesteld in 187824 (tabel 1). Eén van de criteria is 
histologische bevestiging van de macroscopische di-
agnose waarbij de wand van de vruchtzak duidelijk is 
ingegroeid in het omliggende ovariumweefsel. Bij pa-
tiënt A en C was dit niet het geval. Van patiënt B werd 
het verwijderde weefsel niet histologisch onderzocht.
De vraag is hoe actueel de op chirurgisch-anatomische 
en histologische bevindingen gebaseerde criteria van 
Spiegelberg nog zijn, nu diagnostiek in de vorm van 
laboratoriumonderzoek en echografie beschikbaar 
is. Door verschillende onderzoekers25,26 is aanpas-
sing van de criteria voorgesteld met daarbij aandacht 
voor de hedendaagse diagnostische mogelijkheden. 
Hieronder vallen laboratoriumonderzoek in de vorm 
van een serum-hCG, transvaginale echoscopie, het 
macroscopisch beeld bij laparoscopie en histolo-

gisch onderzoek (tabel 2). Deze criteria dienen nog 
te worden gevalideerd. Ook in de nieuwe criteria is 
histologische bevestiging van belang. Diagnostiek op 
basis van alleen echoscopie, serum-hCG waarden en 
het macroscopische beeld bij laparoscopie kan nog 
steeds leiden tot foutieve of onzekere diagnoses, zoals 
bij patiënt B. Dit kan leiden tot onnodige behande-
ling, waarbij ten onrechte ovariumweefsel wordt ver-
wijderd. 

Therapie
Een belangrijk doel bij de behandeling van de ovarië-
le EUG is behoud van zoveel mogelijk ovariumweefsel 
en daarmee ovariumfunctie en toekomstige fertiliteit.4 
De wigresectie is de behandeling van eerste keus.14 

Bij een kleine, niet bloedende ovariële EUG kan ook 
gekozen worden voor cystectomie waarbij het om-
liggende ovariumweefsel zoveel mogelijk behouden 
wordt.4,14 Indien sprake is van een grotere aantasting 
van het ovariumweefsel dient een ovariëctomie over-
wogen te worden. 
In specifieke gevallen, waarbij het aangetroffen blaas-
je op het ovarium een corpus luteum kan zijn bij een 
nog zeer jonge zwangerschap, wordt suppletie van 
progesteron tot de definitieve diagnose aanbevolen.11 

Voor het stellen van deze definitieve diagnose is his-
tologisch onderzoek noodzakelijk. Dit zou dan ook 
altijd moeten worden verricht wanneer op grond van 
het macroscopische beeld de diagnose niet zeker is.
Een alternatieve behandeling van ovariële EUG is 
methotrexaat (MTX).27 In verschillende case reports 
wordt succesvolle behandeling beschreven28-30. In 
alle casus wordt medicamenteuze behandeling echter 
voorafgegaan door een diagnostische laparoscopie. 
Wellicht is het effectiever om gedurende deze proce-
dure direct het EUG chirurgisch te verwijderen, hier is 
echter geen literatuur over bekend.
Hoewel bij geen van onze drie patiënten de diagnose 
ovariële EUG met zekerheid kon worden gesteld tij-
dens laparoscopie werd bij alle drie patiënten, gezien 
het actieve bloedverlies, toch gekozen voor het uitvoe-
ren van een wigresectie. 

Figuur 2: Beeld bij laparoscopie (patiënt B). Links: uterus (A) met linker (B) en rechter (C) tuba Falopii. Op 
rechter ovarium (D) hemorrhagische massa. Rechts: hemorrhagische massa (E) op rechter ovarium (F), los van 
rechter tuba (G)
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Conclusie
De ovariële EUG is zeldzaam en in diagnostiek moei-
lijk te onderscheiden van de tubaire EUG. Vaak wordt 
de locatie pas ontdekt tijdens chirurgische interventie, 
waarbij ook het lastige onderscheid met een bloedende 
corpus luteum- of ovariumcyste een diagnostische val-
kuil oplevert, wat kan leiden tot onnodige resectie van 
ovariumweefsel of het corpus luteum. Histologische be-
vestiging van de diagnose is daarom belangrijk. 
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Criteria van Spiegelberg (1878)

1 Tuba Falopii aangedane zijde is intact en los van het ovarium

2 Vruchtzak bevindt zich op plaats waar ovarium zich normaal gesproken bevindt

3 Ovarium met vruchtzak is verbonden met de uterus via het ligamentum ovarii proprium

4 De wand van de vruchtzak is vergroeid met/ingegroeid in ovariumweefsel

Aangepaste diagnostische criteria voor het ovariële EUG

1 Laboratoriumonderzoek: serum-hCG > 1500U/L

2 Transvaginale echoscopie: geen zichtbare intra-uteriene graviditeit 

3a Laparoscopie: ovariële massa, met macroscopisch verdenking op (geruptureerde) vruchtzak

3b Laparoscopie: anatomisch normale tubae, los van het ovarium

3c Laparoscopie: ovarium met vruchtzak verbonden met uterus via lig. ovarii proprium

4 Histologie: wand vruchtzak vergroeid met/ingegroeid in ovariumweefsel 

5 Follow-up: dalend serum-hCG na chirurgische of medicamenteuze behandeling

Tabel 1 (Spiegelberg, O. Zur Kasuistik der Ovarialschwangerschaft. Arch Gyneakol 1878;13:73)

Tabel 2
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Samenvatting
De extra-uteriene graviditeit (EUG) gaat gepaard met 
relatief hoge eerstetrimestermorbiditeit en zelfs mor-
taliteit. 3% van de EUG’s is gelokaliseerd op het ova-
rium. Herkenning van een ovariële EUG kan moei-
lijk zijn. De diagnose ‘ovariële EUG’ wordt vaak pas 
gesteld tijdens chirurgische interventie. Daarbij kan 
echter onduidelijk zijn of het daadwerkelijk om een 
EUG gaat. In het bijzonder een bloedende ovariële 
EUG is macroscopisch lastig te onderscheiden van 
een bloedend corpus luteum- of ovariumcyste. Het 
is daarom mogelijk dat onjuist de diagnose ovariële 
EUG wordt gesteld. Dit leidt tot een onnodige behan-
deling. In dit artikel beschrijven wij de diagnostiek 
en behandeling van drie patiënten bij wie tijdens la-
paroscopie een verdenking op een ovariële EUG ont-
stond. Bij geen van deze drie patiënten kon achteraf 
met zekerheid worden vastgesteld of het inderdaad 
een ovariële EUG betrof. 

Trefwoorden
Extra-uteriene graviditeit, ovarium, diagnostiek, his-
tologie

Summary
Ectopic pregnancies (EP) are related to relatively 
high first trimester morbidity and even mortality. 
Three percent of EP are localised on the ovary.  The 
diagnosis of ovarian EP is complicated because in 
most cases it is discovered only during surgical inter-
vention. Unfortunately, under certain circumstances 
the diagnosis of an ovarian EP can be difficult to 

make. This is especially true in case of a bleeding 
ovarian EP when it is difficult to distinguish ovarian 
EP from a bleeding corpus luteum or bleeding ova-
rian cyst. This could lead to misdiagnosis with un-
necessary treatment.  
This article describes the diagnosis and treatment of 
three patients who underwent laparoscopy in due a 
suspicion of an ovarian EP. In retrospect, in none of 
these patients it could be determined whether or not 
an ovarian EP had been present. 
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