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Omschrijving van het probleem
Bij verminderde foetale groei zijn de perinatale morbiditeit en mortaliteit verhoogd, en bestaat een verhoogd
risico op gestoorde ontwikkeling en op diabetes en hypertensie in het latere leven van het kind. De
mogelijkheden om de diagnose te stellen en de ernst hiervan in te schatten zijn beperkt. Therapie ontbreekt
en de enige interventie bestaat uit het tijdig geboren laten worden van het kind. Er bestaat onzekerheid over
de bepaling van het optimale moment van geboorte. Door de diagnostische beperkingen treed over- en
onderbehandeling veelvuldig op.

Analyse van de beschikbare kennis

Definitie

Essentieel voor het stellen van de diagnose is zekerheid betreffende de zwangerschapsduur. Aangezien de
ernst van het probleem voornamelijk gerelateerd is met het bestaan van te kleine foetale maten of te laag
geboortegewicht voor de zwangerschapsduur en een longitudinale groeicurve vaak ontbreekt, wordt in deze
richtlijn van foetale groeibeperking gesproken en niet van foetale groeivertraging, in overeenstemming met wat
internationaal gebruikelijk is.
Voor beoordeling van het geschatte foetale gewicht en het geboortegewicht is gebruikelijk om de 10de

percentiel van een referentiepopulatie als afkapwaarde te hanteren. Bij gebruik van een lagere afkapwaarde
(b.v. de 2de percentiel) zal de kans op pathologie groter zijn, maar worden ook meer kinderen met vertraagde
groei gemist. Het is niet mogelijk een exacte scheiding aan te geven tussen pathologie (groeibeperking met
verhoogd risico op perinatale complicaties) en fysiologie (klein zonder groeibeperking en zonder verhoogd
risico).Risicoschatting op basis van percentiel verdelingen, zoals in de praktijk gebruikelijk, is daardoor maar
beperkt effectief.1

In Nederland werd tot recentelijk meestal als referentie de "Kloosterman curve" gebruikt.2 Een probleem van
deze curve, waarvoor de gegevens verzameld werden tussen 1931 en 1967, is dat de zwangerschapsduur
niet echoscopisch geverifieerd werd, dat geboortegewichten niet overeenkomen met foetale gewichten bij
dezelfde zwangerschapsduur en dat geen correctie voor maternale lichaamsmaten of etnische herkomst werd
gemaakt (wel voor pariteit en geslacht van het kind). Recentelijk werd een nieuwe referentietabel gepubliceerd
op basis van gedurende 2001 in LVR1 en LVR2 ingevoerde data, die via de website van de Stichting
Perinatale Registratie is op te vragen. De kindsgewichten in deze curve zijn bij een zwangerschapsduur van
26-34 weken aanzienlijk lager dan in de oude Kloosterman curve, waarschijnlijk doordat meer groeivertraagde
kinderen meegenomen werden, die in het verleden voor geboorte stierven en dus geëxcludeerd werden.
Tussen 34 en 39 weken zijn beide curven vergelijkbaar. Na 38 weken buigt de Kloosterman curve af, terwijl
het gewicht in de PRN curve met toename van de zwangerschapsduur doorstijgt. Dit is te verklaren door een
exactere termijnbepaling in de PRN curve dan in de Kloosterman curve.

Het wordt aangeraden in de preterme periode als maat voor intrauteriene groei echo biometrie
referentiecurven te gebruiken (zie Diagnostische testen). Deze curven zijn wat betreft de p50 vergelijkbaar
met de oude Kloosterman curve. De PRN curve wordt in de preterme periode voor dit doel sterk afgeraden.
Beschrijving met behulp van een ratio van gewicht en de p50 waarde van een referentie tabel heeft het
voordeel dat op individuele basis de mate van het verschil met de "normale" waarde direct duidelijk is en dat
minder verstoring optreedt door de grotere spreiding van de percentiel-verdeling bij korte zwangerschapsduur,
waar het aantal kinderen in de referentietabellen gering is. Een ratio van 0.86 komt ongeveer overeen met de
p10 waarde.
Een alternatief is een "customised growth chart", waarbij naast zwangerschapsduur en geslacht ook rekening
gehouden wordt met lengte, gewicht en ras van de moeder.183  De curve werd gebaseerd op echo biometrie
en werd geconstrueerd met een multipele regressieanalyse. Een nadeel is dat een computerprogramma
noodzakelijk is om een percentiel te kunnen berekenen. Het programma kan gedownload worden na
registratie via http://www.gestation.net/ of direct online gebruikt worden via
http://www.hutchon.net/CESDIcalc.htm.

Incidentie
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De incidentie van foetale groeibeperking is sterk afhankelijk van de toegepaste referentiewaarden. Aangezien
in de literatuur zowel de gehanteerde definities als de opbouw van de referentiewaarden variëren, wordt de
incidentie van een te laag geboortegewicht voor de duur van de zwangerschap wisselend opgegeven (3-10%).
Idealiter is de incidentie gelijk aan het gehanteerde afkappercentage. In een recente regionale studie in
Nederland had 8.6% van de eenlingen een geboortegewicht <p10 en 1.4% en geboortegewicht <p2.3 op basis
van de Kloosterman curve (gecorrigeerd voor pariteit van de moeder en geslacht van het kind).3
 .

Etiologie

Utero-placentaire circulatie

De groei van de foetus wordt bepaald door de individuele groeipotentie, de aanvoer van voedingsstoffen en
zuurstof en de uitscheiding van afvalstoffen. Bij het merendeel van de zwangerschappen met een gestoorde
foetale groei is de oorzaak gelegen in een utero-placentaire circulatoire insufficiëntie. Het innestelen van de
trophoblast in het begin van de zwangerschap en de trophoblast invasie in de spiraal arteriën is van groot
belang voor de verdere ontwikkeling van de placenta.4  Groeibeperking als gevolg van een verstoring van de
uteroplacentaire circulatie is meestal een traag proces, waarbij de foetale groei ongestoord is tot een bepaalde
grenswaarde, afhankelijk van de placentaire voedingscapaciteit, en daarna geleidelijk afneemt. Door
redistributie van de foetale circulatie worden vooral de belangrijkste organen, zoals het hart en de hersenen,
preferent van bloed voorzien.5  In samenhang hiermee loopt de foetale urineproductie terug en neemt het
vruchtwatervolume af.6  Bij verdere verslechtering nemen de foetale bewegingen af, en kan een cerebrale
functiestoornis, myocard ischaemie en cardiale decompensatie ontstaan.7 8  Indien in deze fase geen actie
wordt ondernomen zal foetale sterfte optreden.
Differentiatie van andere oorzaken van foetale groeibeperking is nooit geheel zeker. Afwijkende uteriene en
foetale Doppler metingen evenals een toename van de schedelomtrek / buikomtrek ratio (als gevolg van een
verminderde glycogeen stapeling in de lever) ondersteunen de diagnose utero-placentaire insufficiëntie.9 10

Asymmetrische groei kan echter ontbreken bij vroeg optredende groeibeperking (<30 weken) .11  Hoewel na
geboorte vaak een versnelde groei geobserveerd wordt, is dit een onzekere maat voor het onderscheiden van
deze oorzaak van foetale groeibeperking.12

Utero-placentaire insufficiëntie is vaak geassocieerd met zwangerschapshypertensie en pre-eclampsie, maar
kan ook onafhankelijk hiervan optreden.

Maternale ziekte

Bij foetale groeibeperking in associatie met maternale ziekte is de basis vaak gelegen in een verminderde
uteroplacentaire circulatie .
Chronische hypertensie is geassocieerd met een circa twee maal verhoogde kans op foetale groeibeperking,
meestal in combinatie met pre-eclampsie (NVOG richtlijn chronische hypertensie).13 14  Bij een matige
chronische nieraandoening (serum kreatinine 125-250 µmol/L) ontstaat bij 30% groeibeperking, bij een
ernstige aandoening (serum kreatinine >250 µmol/L) bij 60 % of meer.15  Bij geringe nieraandoening (serum
kreatinine <125 µmol/L) is de kans hierop niet verhoogd. Deze risico's worden mede beïnvloed door het al of
niet aanwezig zijn van hypertensie. Bij systeemziekten als Lupus Erythematodes wordt de prognose vooral
bepaald door de hierbij bestaande mate van nierafwijkingen en hypertensie. Dit zelfde geld voor vrouwen met
lang bestaande diabetes en als gevolg hiervan orgaanschade.
Phospholipide antistoffen zijn alleen  in combinatie met eerdere obstetrische of thrombo-embolische 
complicaties geassocieerd met foetale groeibeperking.(NVOG richtlijn Antifosfolipdesyndroom en
zwangerschap)
Chronische restrictieve longaandoening is geassocieerd met foetale groeibeperking.16

Cardiale aandoeningen zijn alleen met foetale groeibeperking geassocieerd bij ernstige functiestoornis (New
York Heart Association klasse 3 of 4).17

Anemie is geassocieerd met vroeggeboorte, echter niet met foetale groeibeperking, indien gecorrigeerd wordt
voor andere met groeibeperking geassocieerde factoren.18 19

Een aantal studies in laag socio-economische populaties liet een relatie zien tussen parodontitis en laag
geboorte gewicht en vroeggeboorte. Deze bevindingen werden echter niet bevestigd in de studies die een
correctie toepasten voor met foetale groeibeperking geassocieerde factoren.20 21
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Toxische factoren

Roken is dosisafhankelijk geassocieerd met een lager geboortegewicht. Een studie liet, na correctie voor
relevante factoren, een reductie van geboortegewicht zien bij matige rooksters (1-10 sigaretten/dag) van 152 g
(95% CI, 117 - 185) en bij zware rooksters (>10 sigaretten/dag) van 259 g (95% CI, 175 tot 342). 22  Bij
vrouwen die stopten met roken in het eerste trimester was het geboortegewicht vergelijkbaar met
niet-rooksters. Passieve expositie reduceerde het geboortegewicht bij niet-rooksters met 53 g (95% CI, 24 tot
82), bij rooksters met 192 g (95% CI, 155 tot 228).22  Er bestaat een omgekeerde relatie tussen de
concentratie koolmonoxide in de uitademinglucht van zwangere vrouwen en hun partners met het
geboortegewicht.23  Vrouwen die roken hebben een lagere kans op pre-eclampsie (RR 0.5; 95% CI, 0.5 tot
0.6).24  Desalniettemin is bij rokende vrouwen de kans op foetale groeibeperking, abruptio placentae en
perinatale sterfte verhoogd.25  Het placentagewicht is bij rooksters vergelijkbaar met niet-rooksters, wel zijn er
structurele afwijkingen met verdikking van de basale membraan waarneembaar.26

Een Cochrane review (48 studies, n=13882) liet zien dat programma's om roken te ontmoedigen in het begin
van de zwangerschap een relatief klein, maar significant effect hebben op roken tijdens de zwangerschap (RR
0.94, 95% CI 0.93 tot 0.95), op laag geboortegewicht (RR 0.81, 95% CI 0.70 tot 0.94) en vroeggeboorte (RR
0.84, 95% CI 0.72 tot 0.98).27

Alcohol en cocaïne hebben een vergelijkbaar negatief effect op het geboortegewicht.28  Alcohol is gerelateerd
met een gestoorde mentale ontwikkeling van het kind, bij cocaïne en opiaten is deze relatie onduidelijk.29  Het
effect van opiaten op foetale groei is gering.28  Gebruik van meerdere drugs vergroot de kans op beperking
van de foetale groei. De belangrijkste negatieve factor ten aanzien van de foetale groei blijft echter
tabaksgebruik.30

Een aantal metalen (arsenicum, cadmium, lood, kwik, en uranium) hebben een teratogeen effect en zijn als
gevolg hiervan geassocieerd met groeibeperking.31

Er bestaat mogelijk een relatie tussen luchtvervuiling en foetale groeibeperking. De mate van het effect is niet
zeker en het is onduidelijk of bepaalde stoffen of bepaalde perioden in de zwangerschap het risico
beïnvloeden.32

Medicatie

Diverse medicamenten zijn in verband gebracht met foetale groeibeperking. Hierbij is differentiatie van het
effect door de onderliggende maternale aandoening en door het medicament vaak niet goed mogelijk.
Corticosteroïden hebben in dierexperimenten een negatief effect op de foetale groei. Bij de mens is dit nooit
duidelijk aangetoond. Indien toediening van belang is voor de maternale gezondheid is de geringe
onzekerheid over een negatief effect op de groei van ondergeschikt belang. Het meest gebruikte medicament
prednison passeert de placenta pas bij hogere dosering (> 50 mg / dag) en heeft geen effect op de
bijnierfunctie bij pasgeborenen.33  Betamethason passeert de placenta wel goed en halveert de kans op RDS,
PVH, NEC en neonatale sterfte, indien meer dan 24 uur en korter dan 7 dagen voor geboorte toegediend.34

Aangezien het moment van geboorte niet altijd goed te voorspellen is worden soms herhaalde kuren
toegediend. Drie gerandomiseerde studies waarin eenmalige toediening vergeleken werd met herhaalde
toediening lieten een vermindering van RDS in de herhaald behandelde groep zien, maar ook een gering lager
geboortegewicht.35 36 37  Een studie liet zien dat bij ontslag van de pasgeborene geen gewichtverschil meer
aantoonbaar was.37

Mogelijk bestaat een relatie tussen de mate van bloeddrukverlaging en een lager geboortegewicht. In een
meta-analyse van gerandomiseerde behandel studies werd per 10 mm Hg bloeddruk verschil tussen de
behandelgroep en de controlegroep een 176 g lager geboortegewicht waargenomen.38

Anticonvulsiva veroorzaken, naast een teratogeen effect, ook een 2 x grotere kans op foetale
groeibeperking.39  Immunosuppressiva zijn mogelijk geassocieerd met foetale groeibeperking, echter de
incidentie hiervan is waarschijnlijk laag.40 41  Dit zelfde geldt voor chemotherapie (b.v. wegens mamma
carcinoom of leukemie).41

Socio-economische factoren

Lage socio-economische klasse is gerelateerd met laag geboortegewicht voor de zwangerschapsduur, na
correctie voor andere factoren (OR 1.2; 95% CI 1.1-1.3).42  Er is een duidelijke associatie met andere
gezondheid beïnvloedende factoren als roken, zwaar lichamelijk werk, slechtere voedingstoestand en minder
goede medische zorg.
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Voeding

Status onderzoek van vrouwen die rond de Hongerwinter in 1944 zwanger waren liet zien dat ondervoeding in
het tweede en derde trimester een vermindering van het geboortegewicht met respectievelijk circa 100 en 200
gram veroorzaakte.43  In geïndustrialiseerde landen is het effect van voeding van de zwangere vrouw op
placentagewicht en geboortegewicht slechts marginaal.44  Studies, die met behulp van een
voedingsanamnese effecten van voedingssamenstelling in het eerste en in het laatste trimester op
geboortegewicht bestudeerden lieten geen consistente resultaten zien.44 45 46  In gebieden waar slechte
voedingstoestand frequent voorkomt, wordt wel een relatie van slechte voedingstoestand (voornamelijk
gebaseerd op een laag lichaamsgewicht van de zwangere vrouw) met foetale groeibeperking
waargenomen.47

Werk, psychosociale factoren en � stress�

Een recent literatuuroverzicht betreffende de relatie tussen langdurig en vermoeiend werk en vroeggeboorte,
foetale groeibeperking en pre-eclampsie kon geen consistent nadelig effect op de foetale groei laten zien.48

Het merendeel van de geïncludeerde studies vond geen of slechts een geringe (RR < 1.4) relatie met foetale
groeibeperking. Adequate correctie voor socio-economische omstandigheden en relevante informatie
betreffende neonatale complicaties ontbraken in het merendeel van deze studies.
Een later gepubliceerde grote case-control studie (1536 cases en 4441 controles uit een populatie van 43898)
observeerde dat een combinatie van ploegendienst, > 4 uur / dag staan, veel tillen, lawaai en stress
gerelateerd is met een verhoogde kans op een geboortegewicht < p10, indien deze factoren niet na 24 weken
vermeden konden worden. Er werd een oplopende OR waargenomen van 1.3 (1.1-1.5)  bij aanwezigheid van
2-3 factoren en 2.3 (1.5-2.7) bij aanwezigheid van 4-6 factoren.49  Tot de laatste groep behoorde slechts 3.6%
van de populatie. Onregelmatige werktijden of ploegendienst hadden het grootste effect.
Een lage psychosociale score (met items als depressie, zelfbewustzijn, stress, angstgevoelens, zorgen,
controle van "major life events") werd in een aantal studies gerelateerd met een gering verhoogde kans op
vroeggeboorte (OR 1.2 - 1.7), maar niet met foetale groeibeperking.50 51 52 53 54

Leeftijd

Zeer jonge vrouwen met een leeftijd <14 jaar hebben een verhoogde kans op vroeggeboorte(21.3%) en
foetale groeibeperking (12.6%).55  Het is niet duidelijk of de jonge leeftijd de belangrijkste oorzakelijke factor
hierbij is, of dat vaak in deze groep aanwezige andere ongunstige factoren (inadequate voeding, ongunstige
socio-economische factoren) van groter gewicht zijn.56

Hoge leeftijd is gerelateerd met foetale groeibeperking, en tevens met een verhoogde bloeddruk.57

Grote hoogte

Leven op grote hoogte vermindert het geboortegewicht met circa 100 gram/1000 meter toename in hoogte.58

Er is en toename van de kans op zwangerschapshypertensie (RR 2.2 ; 95% CI: 1.4-3.5) en pre-eclampsie (RR
1.7; 95% CI: 1.3-2.3).59  Populaties, die al zeer lange tijd op grote hoogte leven, laten een veel geringer effect
op geboortegewicht zien, waarschijnlijk door genetische adaptatie. In Tibet bleken kinderen van Tibetaanse
vrouwen 310 g (95% CI 126-494 g) zwaarder op een hoogte van 2,700-3,000 m en 530 g zwaarder (95% CI
210-750 g) op 3,000-3,800 m dan kinderen van Chinese Han vrouwen, die daar pas recent waren komen
wonen. Perinatale sterfte was circa 3x hoger bij de Han vrouwen.60  Verschillen in geboortegewicht bleken
terug te voeren op verschillen in ademhalingsfrequentie, pO2 en hematocriet van de zwangere vrouwen.

Interval tussen zwangerschappen

Vrouwen, die binnen 6 maanden na een voorgaande zwangerschap weer zwanger worden, hebben een
gering verhoogde kans op foetale groeibeperking (OR 1.3-1.4).61 62

Congentiale en genetische afwijkingen

In een regionaal register van kinderen met een congenitale afwijking (n=13074) bleek ruim 20 % een te laag
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geboortegewicht voor de duur van de zwangerschap (< p10) te hebben.63  Vier procent van de gehele groep
had een chromosomale afwijking, waarvan driekwart een trisomie 21 betrof. Terwijl bij trisomie 21 en
geslachtchromosoom afwijkingen de kans op te laag geboortegewicht vergelijkbaar was met de totale
onderzoekpopulatie, was dit bij trisomie 13, 18 en andere autosomale syndromen circa 70%. Bij meer dan de
helft van de kinderen met anencephalie, microcephalie, darm atresie, omphalocele, gastroschisis,
nieragenesie of met meer dan 5 defecten was het geboortegewicht kleiner dan p10.
Bij echoscopisch onderzoek op indicatie van foetale groeibeperking kan in circa 20% van de gevallen een
congenitale afwijking worden vastgesteld.64 65  Bij een zwangerschapsduur < 26 weken was triploïdie de
meest voorkomende diagnose, bij latere zwangerschapsduur trisomie 18. In een door Snijders et al.
beschreven cohort van vrouwen, verwezen wegens verdenking op foetale groeibeperking (n=458, 19%
chromosomale afwijkingen), werd bij 85% van de chromosomale afwijkingen een normale of toegenomen
hoeveelheid vruchtwater waargenomen en bij 55% een normale Doppler van de arteria umbilicalis en arteria
uterina. Bij groeibeperking < 26 weken werd drie maal zo vaak een chromosomale afwijking waargenomen
dan bij latere zwangerschapsduur (38% versus 12%). De kans op chromosomale afwijkingen bij een normale
foetale anatomie was ongeveer 1%.65

Naast numerieke afwijkingen (trisomie 13, 18, 21 en triploïdie), kunnen ook structurele
chromosoomafwijkingen (translocaties en deleties) gevonden worden. Placentair mosaïcisme is een mogelijke
oorzaak van gestoorde placentaontwikkeling en foetale groeibeperking.66 67  Een andere cytogenetische
oorzaak kan uniparentale disomie zijn, waarbij een chromosoom in duplo overerft van een van de ouders.68

Ook specifieke moleculaire afwijkingen kunnen geassocieerd zijn met foetale groeibeperking. Mutaties van
Insulin Growth Factor-1 gen en van Insulin Growth Factor-1 receptor zijn in verband gebracht met
verminderde groei voor en na de geboorte.69 70

Congenitale infectie

Congenitale infectie met toxoplasma gondii, cytomegalie, rubella, herpes, parvo B19 en coxsackie virus zijn
beschreven in relatie met foetale groeibeperking.
In cohortstudies van vrouwen met bewezen toxoplasmose infectie werd echter geen verhoogde incidentie van
gestoorde groei waargenomen. 71 72

Circa 10% van de kinderen van vrouwen met een primaire cytomegalie infectie zijn symptomatisch bij
geboorte.73  Bij deze kinderen komt, naast andere verschijnselen als microcefalie, petechiën, icterus en
hepato-splenomegalie, bij 50% ook verminderde groei voor.74 75  Bij secundaire infectie is dit risico aanzienlijk
lager. Uitgaande van een incidentie van 1% primoinfecties bij zwangere vrouwen kan berekend worden dat bij
slechts 0.5% van de groei beperkte kinderen cytomegalie infectie een rol speelt.
Serologisch onderzoek naar toxoplasmose of cytomegalie vanwege foetale groeibeperking, bij afwezigheid
van foetale afwijkingen passend bij deze infecties, is derhalve niet effectief. 76

Meerling

Tot 30 weken zijn geboortegewichten, gecorrigeerd voor zwangerschapsduur en pariteit, vergelijkbaar tussen
eenlingen, tweelingen en drielingen.77

In vergelijking tot bichoriale gemelli zijn monochoriale gemelli gemiddeld 66 gram lichter.78  Bij een
monochoriale gemelli treedt twee maal vaker groeibeperking van één van de kinderen op dan bij een
bichoriale gemelli (46% versus 26%), hoewel de incidentie van een discordante groei met een
gewichtsverschil van meer dan 20% vergelijkbaar is (21% versus 18%). 79

Risico-indicatoren

De belangrijkste risico-indicatoren voor foetale groeibeperking zijn complicaties in een eerdere graviditeit,
medische ziekten en roken.80

Vrouwen die in een eerdere zwangerschap een kind kregen met een geboortegewicht lager dan de 10de

percentiel hebben in een volgende zwangerschap een verhoogde kans op herhaling: tweede zwangerschap
RR 3.1, derde zwangerschap na 2 maal te klein kind RR 5.1, derde zwangerschap na 1 maal te klein kind RR
2.1-2.7.184  Een verhoogd risico bestaat bij vrouwen met een laag lichaamsgewicht (<50kg of BMI<19: RR 1.9)
en vrouwen met lage socio-economische status (RR circa 1.5) of leeftijd>40 jaar (RR circa 1.9). Roken
vergroot het risico 2-3 maal, afhankelijk van de dosis.57 80 81 82  Bovenstaande risicofactoren zijn onafhankelijk
van elkaar.
Vrouwen met een pre-terme ernstige pre-eclampsie (definitie zie NVOG richtlijn hypertensieve aandoeningen
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in de zwangerschap) voor 36 weken in een eerdere zwangerschap hebben, ook als geen verhoogde
bloeddruk ontstaat, een grotere kans op foetale groeibeperking.83  A-terme pre-eclampsie in een eerdere
zwangerschap vergroot het risico niet.84  Vrouwen met chronische hypertensie, nierziekten, systeemziekten of
eventuele andere ernstige maternale aandoeningen hebben eveneens een verhoogd risico. Aangezien de
prevalentie van deze aandoeningen laag is bij vrouwen in de reproductieve leeftijd is het aandeel van deze
aandoeningen in de incidentie van foetale groeibeperking gering.
Tijdens de zwangerschap zijn zwangerschapsgeïnduceerde hypertensie, pre-eclampsie en abruptio placentae
de belangrijkste geassocieerde factoren - zie NVOG richtlijn hypertensieve aandoeningen in de
zwangerschap.57

Diagnotische testen

Bepaling van foetale grootte

Schatting van het foetale gewicht bij het begin van de bevalling bij een zwangerschapsduur van 37 weken of
meer met behulp van uitwendig onderzoek en palpatie gaf bij 60% een afwijking van minder dan +/- 10% van
het geboortegewicht. Bij een zwangerschapsduur van minder dan 37 weken was dit percentage 45%.85

Oefening kan geringe verbetering geven.86

Symfyse-fundus meting is volgens sommigen effectiever is dan palpatie,87 88 89 90  echter anderen ontkennen
dit.91 92  In de enige gerandomiseerde studie (n=1639) waarin deze methode geëvalueerd werd, bleek geen
verschil in interventies of perinatale uitkomsten tussen symfyse-fundus meting en schatting van foetale grootte
met standaard palpatie.93

De echoscopisch gemeten omtrek van de foetale bovenbuik (AC) is nauw gerelateerd met het foetale gewicht.
In Nederland wordt vaak de tabel met normaalwaarden van Snijders et al. gebruikt.94  Een veel gebruikt
alternatief is berekening van het foetale gewicht met als parameters de distantia biparietalis (DBP),
hoofdomtrek (HC), abdominale omtrek (AC) en femur lengte (FL). Er bestaat en groot aantal algoritmes
waarmee met echoscopisch gemeten foetale maten een foetaal gewicht geschat kan worden. Geen van deze
methoden is duidelijk superieur boven de anderen en het 95% betrouwbaarheidsinterval van de meetfout
bedraagt 14% - 20% van het geboortegewicht.95  De meest gebruikte formule voor berekening van het foetale
gewicht is ontworpen door Hadlock.96  De formules zijn voorgeprogrammeerd aanwezig in de meeste
echoapparatuur. Aanbevolen wordt om binnen een regio slechts één formule te gebruiken.
Adipositas en meerlingen zijn niet duidelijk gerelateerd met de grootte van de meetfout. In een studie bij
kinderen met laag gewicht (<1000 g.) bleek een relatie met een subjectieve waardering van de echo
beeldkwaliteit (SD 9% bij goede versus 15% bij slechte beeldkwaliteit).97  Ervaring met echoscopisch
onderzoek verbetert de betrouwbaarheid van de meting.98  Inter-observer variatie bij ervaren echoscopisten
wordt opgegeven als 2 mm bij lengtematen en 6-8 mm bij omtrekken.99  Bij multipele metingen neemt de
meetfout niet af. Meten met intervallen van minder dan twee weken is weinig effectief. De te verwachten
meetfout is ongeveer even groot als de foetale groei die normaliter in een week plaatsvindt. Combinatie van
echo biometrie met Doppler meting van de arteria umbilicalis vergroot de sensitiviteit van de detectie van
foetale groeibeperking.100 101 102 103

Bij vergelijking van het geboortegewicht met het kort voor geboorte met palpatie en echo biometrie geschatte
gewicht bleek echo biometrie superieur bij een foetaal gewicht <2500 gram (40% respectievelijk 60% binnen
10% van het geboortegewicht). Bij een geboortegewicht van meer dan 2500 gram was het percentage
schattingen binnen 10% van het echte gewicht met beide methoden circa 60%.85

Geconcludeerd kan worden dat bij een foetaal gewicht <2500 gram echo biometrie effectiever is dan
palpatie, maar dat bij grotere gewichten beide methoden een vergelijkbare betrouwbaarheidsmarge
hebben.

Opsporing van een groeistoornis

Standaard zorg met uitwendig onderzoek
In de Nederlandse verloskundige zorg worden zwangere vrouwen geselecteerd op het bestaan van
risicofactoren bij het begin van de zwangerschap. (zie Diagnostische Testen voor relatieve risico's).
Zwangere vrouwen zonder verhoogd risico worden in de eerste lijn gecontroleerd op foetale groei met behulp
van uitwendige palpatie. In een Nederlands cohort laag-risico zwangere vrouwen met primaire controle in de
eerste lijn (n=6318) werden 350 vrouwen (5.5%) verwezen wegens verdenking op foetale groeibeperking.104
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Na consult in de tweede lijn en echo-biometrie werd 58% van de verwezen vrouwen weer terugverwezen. In
deze groep bleek 16% een geboortegewicht <p10 en 1.5% een geboortegewicht < p2.3 te hebben. Van de
overgenomen patiënten had 55% een geboortegewicht <p10 en 16% een geboortegewicht <p2.3. In het totale
cohort had 8.5% van de kinderen een geboortegewicht < p10 en 1.5% een gewicht < p2.3. Van de kinderen
met een geboortegewicht <p10 werd 85% niet onderkend voor de geboorte. Bij een geboortegewicht <p2.3
kwam dit in 75% van de gevallen voor. Na verdere risicoselectie in deze groep beviel 63% van de kinderen
met een geboortegewicht <p10 en 47% van de kinderen met een geboortegewicht <p2.3 onder
verantwoordelijkheid van de 1ste lijn. Abdominale palpatie voor selectie van een geboortegewicht <p10 had
een sensitiviteit van 21 (18-25) en een specificiteit van 96 (95-97). Voor selectie van een geboortegewicht <
p2.3 was dit respectievelijk 28 (19-37) en 95 (94-96).

Geconcludeerd kan worden dat uitwendige palpatie matig effectief is voor de opsporing van foetale
groeibeperking en dat eenmalige echo biometrie bij op verdenking van foetale groeibeperking
verwezen vrouwen de testkarakteristieken niet verbetert. Geadviseerd wordt bij verwijzing wegens
foetale groeibeperking alleen terug te verwijzen indien bij herhaald onderzoek de foetale groei normaal
lijkt en Doppler onderzoek van de arteria umbilicalis normaal is.

 Routinematig echo onderzoek
Routinematig uitgevoerd echo-onderzoek na 24 weken werd onderzocht in 7 gerandomiseerde studies
(n=25036, Cochrane review).105  De studies rekruteerden alle vrouwen, die zich binnen de studieperiode voor
prenatale zorg aanmeldden in de uitvoerende klinieken. Er kon geen verschil in obstetrische of neonatale
interventies noch een verschil in maternale of neonatale morbiditeit of perinatale sterfte worden aangetoond
tussen onderzoek en controle groep. De laatste update van de review was in 1999 en de review werd in 2007
teruggetrokken omdat sinds 1999 geen toevoegingen meer gedaan waren. Ten behoeve van deze richtlijn
werd literatuuronderzoek gedaan naar later uitgevoerde gerandomiseerde studies. Er werden slechts 2
studies getraceerd. Een gerandomiseerde studie in een laag risico populatie (n=1998), waarbij in de
onderzoekgroep bij 32 weken en bij 36 weken biometrie werd uitgevoerd, liet een significante afname van
geboortegewicht <p10 zien (7% vs 10%), met een toename van interventies (31% vs 17%) en vermindering
van het percentage normale vaginale geboorten(67% vs 71%). Er werd geen verschil waargenomen in
neonatale conditie bij geboorte.106

Larsen et al verrichtten na 28 weken driewekelijks echo biometrie bij vrouwen (n=1000) met een verhoogd
risico (op basis van anamnese, hypertensie, maternale morbiditeit) en randomiseerden tussen wel of niet
bekend maken van het geschatte foetale gewicht. In de groep, waarin het geschatte gewicht bekend werd
gemaakt, werd vaker de diagnose foetale groeibeperking gesteld dan in de controlegroep (20% versus 15%),
was deze diagnose vaker correct (45% versus 21%) en werd een groter percentage van de groeivertraagde
kinderen voor de geboorte ontdekt (67% versus 37%). Een hoger aantal inleidingen voor foetale
groeibeperking was het enige statistisch significante verschil tussen de groepen (9% versus 4%). Er werd
geen verschil gezien in Apgar score na 5 minuten, navelstreng pH of perinatale sterfte. Wel was het aantal
neonatale opnames hoger in de onderzoekgroep (15% versus 10%).107

Geconcludeerd kan worden dat 1-2 maal uitgevoerd routinematig echo-onderzoek na 24 weken de
perinatale uitkomst niet verbetert, maar wel een toename van interventies kan veroorzaken. In een
hoog-risico populatie is driewekelijks echo biometrie effectiever om de diagnose foetale
groeibeperking te stellen dan palpatie, echter met toename van interventies en zonder aantoonbare
verbetering van neonatale uitkomst.

Routinematig Doppler onderzoek
Een bij Doppler onderzoek veel gebruikte maat is de pulsatility index (PI, het verschil van de maximale
systolische stroomsnelheid en de minimale diastolische stroomsnelheid gedeeld door de gemiddelde
stroomsnelheid). De normaalwaarde van de PI van de art. umbilicalis daalt tijdens de zwangerschap en bij de
beoordeling dient rekening gehouden te worden met de zwangerschapsduur.
Routine Doppler onderzoek van de arteria umbilicalis bij laag risico zwangerschappen werd in vijf
gerandomiseerde studies onderzocht (n= 14,338, Cochrane review).108  De onderzoekschema's varieerden
tussen de studies. Bij de meeste studies werd bij circa 28 en 34 weken onderzoek uitgevoerd. Er werd geen
toename gezien van obstetrische of neonatale interventies en geen overall verschil in relevante korte termijn
uitkomst van de kinderen. Lange termijn uitkomsten ontbreken.108  De laatste update van de review was in
2000. De review werd in 2007 teruggetrokken omdat deze niet meer bijgewerkt was. Literatuuronderzoek ten
behoeve van de richtlijn liet geen latere gerandomiseerde studies zien bij laag risico zwangerschappen.
Doppler onderzoek van de arteria umbilicalis bij hoog risico zwangerschappen werd onderzocht in 11
gerandomiseerde studies (n=6965).109  Gebruik van Doppler onderzoek bij hoog risico zwangerschappen
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(vooral als de zwangerschap gecompliceerd werd door hypertensie of foetale groeibeperking) verminderde
perinatale sterfte (OR 0.71, 95%CI 0.50 - 1.01), was geassocieerd met minder inleidingen (OR 0.83, 95%CI
0.74 - 0.93) en minder ziekenhuisopnames (OR 0.56, 95%CI 0.43 - 0.72). Er werd geen verschil
waargenomen van foetale nood tijdens de baring (OR 0.81, 95%CI 0.59 - 1.13) of sectio caesarea (OR 0.94,
95%CI 0.82 to 1.06).
In een overzichtsartikel betreffende Doppler onderzoek van de arteria uterina bij 18-24 weken in een laagrisico
populatie (14 studies, n=9806, 10% groeibeperking) bleek een matige voorspellende waarde ten aanzien van
foetale groeibeperking (LR+ 3.6 (3.2-40), LR- 0.8 (0.8-0.9)) en perinatale sterfte (LR+ 1.8 (1.2-2.9), LR- 0.9
(0.8-1.1)). Studies, die de onderzoekspopulatie als hoogrisico classificeerden (9 studies, n=884, 8%
groeibeperking), rapporteerden een vergelijkbare voorspellende waarde als in de laagrisico studies:
groeibeperking LR+ 2.7 (2.1-3-4), LR- 0.7 (0.6-0.9 en perinatale sterfte LR+ 4.0 (2.4-6-6), LR- 0.6
(0.4-0-9).[110] Later dan dit overzichtsartikel uitgevoerde studies lieten vergelijkbare testkarakteristieken
zien.[111-113] Bij een hogere vooraf kans (b.v. bij chronische hypertensie) kan een test met een relatief lage
LR toch klinisch bruikbaar zijn.114 115

Enkele studies onderzochten de voorspellende waarde van resistance index (RI) meting van de arteria uterina
bij 11-14 weken (vaginaal gemeten) (LR+ 3.0, LR- 0.7 - 0.9).116 117

Geconcludeerd kan worden dat Doppler onderzoek van de arteria umbilicalis bij zwangere vrouwen
met een verhoogd risico mogelijk de perinatale sterfte en het aantal interventies vermindert. Routine
Doppler onderzoek bij laag risico zwangere vrouwen is niet effectief. Routine Doppler onderzoek van
de arteria uterina bij hoog risico patiënten kan mogelijk helpen bij tijdige onderkenning van foetale
groeibeperking.

Afwijkende waarde bij prenatale serum screening
Een aantal cohort studies maakte melding van een verhoogde kans op foetale groeibeperking bij verlaagd
PAPP-A bij eerste trimester screening op chromosomale afwijkingen (LR+ 1.7-2.6, LR- 0.7
-0.9).118 119 120 121 122 123 124 . Een Nederlandse case-control studie vond deze associatie niet.125  Een studie
beschreef dat de combinatie van verlaagd PAPP-A en verhoogd alfa-foetoproteine een hogere sensitiviteit had
dan PAPP-A alleen.126  De meeste studies vonden geen associatie met een verlaagd β-HCG. Verhoogd alfa
foetoproteine,  verhoogd beta HCG en verhoogd inhibine A bij 2de trimester screening zijn geassocieerd met
foetale groeibeperking (LR+2-3, LR- 0.90-0.96)127 128 129  Gecombineerde afwijkingen hebben een gering
hogere predictieve waarde, maar een lager detectie-percentage. Combinatie van PAPP-A  bepaling met
Doppler onderzoek van de arteria uterina bij 22-24 weken verhoogd de positieve predictieve waarde van de
test en de specificiteit, maar vermindert het detectiepercentage.130 131  Dit zelfde geldt voor de combinatie van
2de trimester alfa-foetoproteine en arteria uterina Doppler.132  De lage sensitiviteit van serum screening, al of
niet in combinatie met arteria uterina Doppler meting, maakt deze testen ongeschikt voor screening gericht op
de predictie van foetale groeibeperking.

Bij afwijkende waarden bij prenatale serum screening en normaal karyogram worden, bij afwezigheid
van verdere risico-indicatoren, geen verdere maatregelen geadviseerd.

Schatting van het perinatale risico bij verdenking op negatieve discongr

Een grote cohort-studie liet met een toename van de ernst van foetale groeibeperking (gebaseerd op
geboortegewicht) statistisch significante lineaire trends zien voor een toenemend risico op ante-partum sterfte,
tekenen van foetale nood tijdens de baring, neonatale hypoglycaemie, hypocalciaemie, polycytaemie, ernstige
asfyxie en sterfte. Deze trends bleven bestaan als de analyse tot a-terme geboorten beperkt werd (37 - 42
weken).133

Het perinatale risico is afhankelijk van de onderliggende oorzaak. Bij congenitale afwijkingen of infecties zal de
prognose afhangen van de hierdoor veroorzaakte functiebeperking. Bij placentaire oorzaak wordt de prognose
bepaald door het (geschatte) gewicht van het kind en de zwangerschapsduur waarbij besloten wordt het kind
geboren te laten worden.8 134 135 136 137

In vergelijking met neonaten met een normaal gewicht voor de zwangerschapsduur blijkt de incidentie van
respiratory distress syndrome (RDS) en hersenbloedingen afgenomen en de incidentie van infecties,
necrotiserende enterocolitis, trombopenie en chronische longaandoeningen verhoogd is.135 138 139  Het stil
staan of omkeren van de bloedstroom in de navelstrengarterie in de eind-diastolosche fase (ARED = Absent
or Reversed Diastolic flow) is gerelateerd aan een sterk verhoogd risico op morbiditeit en mortaliteit.140 141 142

Er zijn aanwijzingen dat een verhoogde ratio van de PI van de arteria umbilicalis en de arteria cerebri media
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(UC ratio) een betere voorspelling geeft van neonatale complicaties dan foetale gewichtschatting.143 144  In
een cohort met vrouwen met ernstige preterme foetale groeibeperking bleek de ductus venosus PIV en betere
voorspeller van neonatale complicaties dan cardiotocografie, de PI van de arteria umbilicalis of de PI van de
arteria cerebri media.8  In alle bovenstaand studies zijn de zwangerschapsduur bij geboorte en geboorte
gewicht de zwaarst wegende parameters.

Het perinatale risico is direct gerelateerd aan de ernst van de groeibeperking en de
zwangerschapsduur waarbij geboorte noodzakelijk wordt wegens de foetale conditie.

Bepaling van de foetale conditie

Cardiotocografie (CTG) is een methode om de incidentie van asfyxie bij de geboorte bij groeivertraagde
kinderen te reduceren.145 . Verminderde hartslag variabiliteit en repeterende deceleraties zijn geassocieerd
met een afwijkende foetale conditie. Beoordeling wordt meestal visueel verricht, maar het signaal kan ook met
computer geanalyseerd worden.146 147 148  Lage korte termijn variabiliteit correleert met foetale acidose, terwijl
een waarde > 4 msec acidose zeer onwaarschijnlijk maakt.148 149 150  Beoordeling met behulp van computer of
door experts is goed vergelijkbaar.151

Het effect van foetale bewaking met CTG is slechts beperkt onderzocht. Een Cochrane review verzamelde 4
gerandomiseerde studies in matig - hoog risico zwangerschappen waarin CTG bewaking vergeleken werd met
een controle groep zonder CTG bewaking (n=1588). Er werd geen significant effect op perinatale morbiditeit of
sterfte waargenomen.152  Deze studies werden circa 25 jaar geleden uitgevoerd in een tijd dat biochemische
tests nog gebruikelijk waren voor foetale bewaking en het is onduidelijk of de beoordeling vergeleken kan
worden met de huidige situatie.
Het biofysisch profiel (een combinatie van CTG met schatting van de hoeveelheid vruchtwater, foetale
bewegingen, tonus en ademhalingsbewegingen) werd door sommigen aanbevolen als een betere
bewakingstechniek dan CTG alleen.153   Gerandomiseerde vergelijking van het biofysisch profiel met andere
methoden van foetale bewaking bij hoogrisico zwangerschappen liet geen verschillen in perinatale uitkomsten
zien (4 studies, n=2828).154  Sommigen gebruiken een vereenvoudigde score, gebruikmakend van CTG en
meting van hoeveelheid vruchtwater.155

Drie studies vergeleken foetale bewaking door Doppler meting van de arteria umbilicalis met CTG in een
"hoog risico" populatie >32 weken. In twee van deze studie was de inclusie specifiek op groeibeperking
gericht.156 157 , in de derde werden ook andere risicocategorieën als serotiniteit of diabetes geïncludeerd.158

Doppler onderzoek werd 1 of 2 wekelijks uitgevoerd en CTG ofwel 2-wekelijks ofwel volgens een "standaard
procedure" 156 157 . De niet door randomisatie aangewezen methode kon op indicatie toegepast worden.
Indicatie voor termineren was slechts in 1 studie duidelijk omschreven.158  Het aantal geïncludeerde vrouwen
(totaal 1916) was te gering om een uitspraak over antepartum sterfte te kunnen doen (totaal Doppler vs CTG
1/936 versus 5/980). Er werd geen verschil in Apgar score na 5 minuten ≤ 7 waargenomen (OR 0.8; 95% CI
0.5-1.4). Wel werden in de Doppler groep minder spoedsectio's voor foetale nood uitgevoerd (OR 0.5; 95% CI
0.4-0.7) en werden minder kinderen op een NICU opgenomen (OR 0.7;95% CI 0.5-0.9). De twee studies
gericht op foetale groeibeperking toonden een significante reductie in controlefrequentie in de Doppler groep.

Geconcludeerd kan worden dat bij foetale groeibeperking 1-2 maal per week Doppler meting van de
arteria umbilicalis een effectieve bewakingsmethode is en dat bij een PI of RI ruim onder de p90 geen
aanvullende bewaking noodzakelijk is. De studies geven onvoldoende inzage in de methodiek om een
protocollair beleid bij afwijkende Doppler uitslagen aan te kunnen geven. Een protocol, waarbij in
eerste instantie met Doppler gecontroleerd wordt en pas in tweede instantie met CTG is goed te
verdedigen. In alle studies kon ook op basis van maternale indicatie (pre-eclampsie) extra CTG
controle uitgevoerd worden.

NB: Geen enkele methode van foetale bewaking is 100% sensitief!

Gevolgen op lange termijn
164 Pre-term geboren kinderen met een te laag gewicht voor de zwangerschapsduur hebben een hogere kans
op cognitieve stoornis en handicaps in vergelijking tot kinderen met een normaal geboortegewicht.159 160 161

Bij a-term geboren kinderen met een matig verlaagd gewicht (<p15) werd geen verschil in schoolprestaties op
5 jarige leeftijd gezien.162
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Een cohortstudie bij kinderen met laag geboortegewicht (500-1000g, n=289) liet zien dat een arteriële
navelstreng pH ≤7.05 correleerde met neurosensore afwijkingen op 2-jarige leeftijd, na correctie voor
zwangerschapsduur en geboortegewicht (OR 6.5; 95% CI 1.1-37), met als referentie kinderen met een pH van
7.21-7.35.163  Deze correlatie bestond niet bij kinderen met een matig afwijkende pH van 7.06 - 7.20 (OR 0.5,
95% CI 0.2-1.5). Een grote multicenter interventie studie (Growth Restriction Intervention Trial, GRIT)
randomiseerde 573 vrouwen met intra-uteriene groeibeperking, bij wie twijfel bestond over het te volgen
beleid, tussen interventie binnen 24 uur of afwachten tot grotere zekerheid bestond dat het kind geboren
moest worden.136 De studie liet geen verschil zien in mortaliteit tussen de groep waar direct werd ingegrepen
en de groep waar zo lang mogelijk werd afgewacht. De kans op gezond overleven zonder neurologische
stoornis (normale Griffith score op de leeftijd van 2 jaar) was bij inclusie bij 24-30 weken 64% in de directe
interventiegroep en 70% in de afwachtgroep; bij 31-36 weken waren deze percentages 91% en 92%.
Sudden infant death komt vaker voor bij kinderen die met een te laag gewicht voor de zwangerschap geboren
werden.164

In een Zweedse cohortstudie van jonge mannen, die gekeurd werden voor militaire dienst (n=352125) bleek
een geboortegewicht < 2 SD een risicofactor voor verminderde intelligentie op volwassen leeftijd (OR 1.6; 95%
CI 1.5-1.7).165  Bij correctie voor socio-economische en demografische factoren en toevoegen van
hoofdomtrek en lichaamslengte aan de analyse bleek dat preterm te kleine hoofdomtrek en lichaamslengte
een grotere invloed hadden dan een te laag geboortegewicht, terwijl a-term een te laag gewicht meer invloed
had dan hoofdomtrek en lichaamslengte (afkappunten op -2SD).166   In een Noorse prospectieve cohortstudie
(n=7806) bleek dat personen, die geboren werden met een te laag gewicht voor de zwangerschapsduur, vaker
een lager opleidingsniveau (OR 1.3; 95% CI 1.0-1.7), een lagere socio-economische klasse (OR 1.8; 95% CI
1.4-2.1) en vaker stemmingsstoornissen (OR 1.3; 95% CI 1.0-1.5) hadden.167  In deze studie waren de odds
ratio's voor pre-term geboren personen met normaal geboortegewicht voor de zwangerschapsduur
vergelijkbaar met de totale groep.
Er zijn aanwijzingen dat een laag geboortegewicht de kans op type 2 diabetes en hypertensie op latere leeftijd
vergroot.168  Een Finse populatiestudie liet zien dat dit effect aanzienlijk sterker was bij personen met een lage
socio-economische klasse en een bovenmatige gewichtstoename in de kindertijd.169 170

Therapie

Er zijn geen aanwijzingen dat bedrust effectief is voor de behandeling of preventie van foetale groeibeperking,
terwijl er wel mogelijke schadelijke effecten zijn.171 172 173 . Vermijding van toxische stoffen en stoppen met
roken zijn belangrijke preventieve maatregelen. De geboortegewichten van kinderen van vrouwen die het
roken vroeg in de zwangerschap hebben gestaakt, zijn niet verschillend van die van kinderen van vrouwen die
nooit hebben gerookt of al voor de zwangerschap zijn gestopt. Dit geldt ook voor drugs en een
overconsumptie van alcohol. Behandeling met acetylsalicylzuur in een dagelijkse dosering van 40-150 mg
heeft de laatste jaren veel belangstelling gewekt. Aangezien deze behandeling met name gericht is op de
preventie van pre-eclampsie wordt verwezen naar de richtlijn Hypertensieve aandoeningen in de
zwangerschap. Ten aanzien van de preventie en/of de behandeling van foetale groeibeperking is geen effect
aangetoond. Andere behandelingen, zoals hyperalimentatie, hyperoxygenatie of toediening van sildenafil,
hebben geen aangetoond nuttig effect en zijn mogelijk zelfs schadelijk.174 175 176 177

Corticosteroïden

Indien verwacht wordt dat geboorte voor 34 weken zal plaats vinden wordt aangeraden eenmalig (liefst 2-7
dagen voor geboorte) een kuur corticosteroïden toe te dienen ter bevordering van de foetale longrijping. Er
zijn geen gerandomiseerde studies betreffende het effect van antenataal corticosteroïden bij kinderen met
groeibeperking. Een aantal case-control en cohort onderzoeken geven aanwijzingen dat het gunstige effect
ten aanzien van respiratoire complicaties, hersenbloedingen en overleving vergelijkbaar is bij niet
groeivertraagde en groeivertraagde premature neonaten.178 179 180 181

Beleidsoverwegingen
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Hoe kan foetale groeibeperking opgespoord worden?

De standaard methode voor schatting van het foetale gewicht is uitwendige palpatie. Routinematig verrichten
van echoscopisch onderzoek een of twee maal in het derde trimester heeft geen toegevoegde waarde. Bij
vrouwen met een sterk verhoogd risico (b.v. eerdere preterme foetale groeibeperking) kan overwogen worden
om tussen 26 en 34 weken driewekelijks echo biometrie (effectief voor opsporen groeibeperking) en Doppler
van de arteria umbilicalis (reduceert aantal interventies) te verrichten, eventueel na selectie met Doppler
meting van de arteria uterina bij 18-20 weken. Na 36 weken zijn de testkarakteristieken van echo biometrie en
palpatie vergelijkbaar.

Evaluatie en bewaking bij vermoeden op foetale groeibeperking

Bij vermoeden van foetale groeibeperking op basis van uitwendig onderzoek is de toegevoegde waarde van
eenmalige echografie beperkt. Voor 35 weken kan Doppler onderzoek en bepaling van de foetale groei door
2-4 wekelijkse echo biometrie inschatting van het foetale risico verbeteren. Aanbevolen wordt uitgebreid echo
onderzoek naar aangeboren afwijkingen te verrichten. Bij afwezigheid van foetale afwijkingen wordt foetale
karyotypering niet aangeraden, tenzij er een normale of toegenomen hoeveelheid vruchtwater gezien wordt, of
het Doppler stroomprofiel van de arteria uterina of arteria umbilicalis normaal is, of de zwangerschapsduur <
26 weken is. Standaard serologisch onderzoek op toxoplasmose of cytomegalie, bij afwezigheid van hierbij
passende echoafwijkingen, wordt niet geadviseerd.
Het is onzeker welke methode voor foetale bewaking optimaal is. Doppler van de arteria umbilicalis,
cardiotocografie en biofysisch profiel zijn geaccepteerde technieken. Gebruik van Doppler is geassocieerd met
minder interventies bij gelijke perinatale uitkomst. Gezien de beperkte effectiviteit van de bewakingsmethoden
is instructie van de zwangere vrouw om zich te melden bij lichamelijke klachten of verminderd voelen van
kindsbewegingen te adviseren.

Welke behandeling kan de uitkomst verbeteren?

Stoppen met roken en vermijden van eventuele andere schadelijke stoffen is de enige effectieve preventieve
maatregel. Er zijn geen verdere effectieve behandelingsmethoden ter verbetering van de foetale groei bekend.
Toediening van corticosteroïden bij noodzaak tot geboorte in de vroeg preterme periode (< 34 weken) vergroot
de kans op gezond overleven.

Hoe kan het moment van geboorte bepaald worden?

Het moment van geboorte bij foetale groeibeperking wordt bepaald door de afweging van kansen op acidose,
hypoxie, cerebrale schade en sterfte voor geboorte tegenover kansen op neonatale morbiditeit en mortaliteit
en een eventuele toename van obstetrische interventies doordat niet gewacht wordt op het natuurlijke begin
van de bevalling.
Voor 32 weken worden afwijkende waarden van de arteria umbilicalis Doppler meestal geaccepteerd bij
normale cardiotocografie. Er zijn aanwijzingen dat vroeg-preterm matige acidose niet schadelijk is en dat bij
twijfel beter afgewacht kan worden. Na 34 weken kan een afwijkende Doppler van de arteria umbilicalis een
reden voor geboorte vormen.
Hoewel na 34 weken bij foetale groeibeperking zonder aanwijzingen van verslechterde foetale conditie de
afweging tussen interventie en afwachten eenvoudiger lijkt, moet hierbij bedacht worden dat ook hier kleine
verschillen in neonatale morbiditeit of incidentie van maternale interventies of complicaties van belang kunnen
zijn omdat foetale groeibeperking bij latere zwangerschapsduur veel frequenter optreed. Ook de mate van
onzekerheid over het correct stellen van de diagnose foetale groeibeperking is hierbij van belang. Een
duidelijk gefundeerd beleidsadvies is hierbij niet te geven en geadviseerd wordt te participeren in
gerandomiseerd onderzoek over dit onderwerp (www.studies-obsgyn.nl).

Hoe kan de geboorte het beste plaatsvinden?

Indien het besluit tot geboorte genomen wordt op basis van de foetale conditie zal in het algemeen gekozen
worden voor een sectio caesarea. Indien alleen op basis van de mate van foetale groeibeperking bij goede
foetale conditie de geboorte gewenst is, kan ook gekozen worden voor een inleiding. Bij stuitligging moet men
zich realiseren dat de kans op neonatale complicaties bij a-terme kinderen met een gewicht <2800 gram na
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vaginale geboorte verhoogd is (OR 2.1; 95% CI 1.2-3.8).182

Conclusies en aanbevelingen
Een actief beleid om zwangere vrouwen te laten stoppen met roken is effectief ter preventie van
foetale groeibeperking (A1)

• 

Routinematig uitgevoerd echo biometrie of Doppler onderzoek in een laagrisico populatie verbetert de
perinatale uitkomst niet. (A1)

• 

Toepassing van Doppler onderzoek bij zwangere vrouwen met een verhoogd risico op foetale
groeibeperking reduceert het aantal medische interventies (inleidingen, ziekenhuisopnames) bij
vergelijkbare perinatale uitkomst. (A1)

• 

Bij foetale groeibeperking bij een zwangerschapsduur <31 weken is beëindiging van de zwangerschap
op basis van evidente CTG afwijkingen waarschijnlijk geassocieerd met minder neurologische
afwijkingen bij het kind in vergelijking tot interventie zonder CTG afwijkingen bij een vroegere
zwangerschapsduur (A2).

• 

De essentie van het beleid bij foetale groeibeperking bestaat uit bewaking van de foetale conditie en
bepaling van het optimale geboortemoment. (B)

• 

Serum screening in het 1ste trimester is niet geschikt voor populatie screening ter selectie van vrouwen
met een verhoogde kans op foetale groeibeperking.(B)

• 

Bij een zwangerschapsduur > 36 weken hebben gewichtschatting met echo biometrie of palpatie een
vergelijkbare meetfout. (B)

• 

Oefening verbetert de betrouwbaarheid van foetale gewichtschatting met palpatie (C)• 
Een verhoogde bloeddruk (systolisch ≥140 mmHg of diastolisch ≥ 90 mmHg) tijdens de zwangerschap
is geassocieerd met foetale groeibeperking en vormt een indicatie voor foetale biometrie en Doppler
onderzoek.(C)

• 

Het wordt geadviseerd om bij foetale groeibeperking echo-onderzoek te verrichten om eventuele
foetale anatomische afwijkingen te kunnen vaststellen. (C)

• 

Bedrust is geen effectieve behandeling van foetale groeibeperking.(C)• 
Gezien de ontoereikendheid van de beschikbare testen bij prenatale zorg wordt aangeraden de
zwangere te informeren om zich te melden bij lichamelijke klachten of verminderd voelen van
kindsbewegingen(D)

• 

Op basis van landelijke afspraken behoort bij een intra-uteriene groeibeperking <32 weken overleg
met een perinatologisch centrum plaats te vinden over het te voeren beleid, eventuele aanvullende
diagnostiek en verwijzing. (D)

• 
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Disclaimer
De NVOG sluit iedere aansprakelijkheid uit voor de opmaak en de inhoud van de voorlichtingsfolders of
richtlijnen, alsmede voor de gevolgen die de toepassing hiervan in de patiëntenzorg mocht hebben. De NVOG
stelt zich daarentegen wel open voor attendering op (vermeende) fouten in de opmaak of inhoud van deze
voorlichtingsfolders of richtlijnen. Neemt u dan contact op met het Bureau van de NVOG (e-mail:
info@nvog.nl).
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