
MEERLINGZWANGERSCHAP

Versie 3.0

Datum Goedkeuring 23-03-2011
Methodiek Evidence based
Discipline Monodisciplinair



Verantwoording nvog



1. Omschrijving van het probleem
Bij meerlingzwangerschappen is er een verhoogd risico op maternale complicaties en tevens op morbiditeit en
mortaliteit van de kinderen. Het risico is afhankelijk van de chorioniciteit en het meerlingenaantal. Een groot
gedeelte van de problemen kan worden toegeschreven aan een verhoogd risico op pre-eclampsie,
vroeggeboorte en groeivertraging. Bij monochoriale tweelingen komen daar nog additionele risico' s bovenop
ten gevolge van vaatverbindingen: tweelingtransfusiesyndroom, selectieve intra-uteriene groeiachterstand,
acardiacus, twin anaemia polycythemia syndrome (TAPS) en acute transfusie ten gevolge van het overlijden
van een van beide foetussen.1 Bij monoamniotische tweelingen is er een hoger risico op sterfte ten gevolge
van congenitale afwijkingen en navelstrengverstrengeling. Gezien de relatief lage incidentie van drielingen of
hogere meerlingen, zal deze richtlijn voornamelijk over tweelingen gaan.

2. Analyse van de beschikbare kennis
Dit hoofdstuk is onderverdeeld in subhoofdstukken en/of paragrafen. Om de inhoud te kunnen bekijken klikt u
in de linkerkolom op de subhoofdstuk- en/of paragraaftitel.

Incidentie

De kans op een spontane tweelingzwangerschap is ongeveer 1,0%: hiervan is 30% monozygoot (waarbij een
bevruchte eicel zich gesplitst heeft in twee blastomeren) en 70% dizygoot (waarbij twee bevruchte eicellen
zich hebben ingenesteld). Bij ovariële stimulatie en IVF/ICSI is de kans op zowel di- als monozygote
tweelingen verhoogd. De incidentie van meerlingen in Nederland bedroeg bij het begin van deze eeuw 18,1
tweelingen per 1000 geboortes.2 Hiervan waren 3,6 per 1000 geboortes monochoriaal en 14,5 per duizend
geboortes dichoriaal. Sinds 2004 is er een lichte daling in de incidentie van met name dichoriale tweelingen
door een restrictiever beleid bij fertiliteitsbehandelingen. Het aantal kinderen dat werd geboren uit een
tweelingzwangerschap in 2007 bedroeg 3,4% (= 17 zwangerschappen per 1000 geboortes).2 In 2009 werden
3153 tweelingen, 43 drielingen en 1 vierling geboren.2 De perinatale sterftekans per kind > 20 weken is bij een
dichoriale tweelingzwangerschap ongeveer 5%, bij een monochoriale-diamniotische tweelingzwangerschap
10%3 en bij een monochoriale-monoamniotische tweelingzwangerschap 19%4. Volgens de WHO definitie van
perinatale sterfte (>22 wk en > 500 gram) zijn deze getallen respectievelijk 3,9%, 5,2% en 13%. Gezien deze
verhoogde risico's dienen de controles vanaf het eerste trimester in de tweede lijn plaats te vinden.

Complicaties bij de moeder

Als maternale complicaties bij een meerlingzwangerschap worden aangemerkt: een verhoogde kans op
hyperemesis, anemie, zwangerschapsdiabetes (3-6%), zwangerschapshypertensie (14%), trombo-embolische
processen, bloeding door abruptio placentae (RR 8,2), placenta praevia, of haemorrhagia post partum en
complicaties die samenhangen met een (verhoogde kans op) sectio caesarea.5 Het relatieve risico op een
hysterectomie en/of arteriële embolisatie in verband met een fluxus post partum bedraagt 6,6 (4,2-10,4); het
absolute risico is 1/265.6 De laboratoriumdiagnostiek is bij meerlingzwangerschappen niet wezenlijk
verschillend van die bij eenlingzwangerschappen. Anticiperend op een zich ontwikkelende moederlijke anemie
of ijzerdepletie wordt geadviseerd om ferrofumaraat (1 maal daags 200 mg) en foliumzuur (1 maal daags 1
mg) voor te schrijven.5 De Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde heeft in 2007
geadviseerd niet meer dan 4 uur per dag betaald te werken vanaf een zwangerschapsduur van 20-24 weken
en te stoppen met werken vanaf 26-30 weken.7

Diagnostiek

De diagnose meerlingzwangerschap wordt meestal echoscopisch gesteld. Gezien het prognostisch belang is
het zinvol om vroeg in de zwangerschap (bij voorkeur tussen 7 en 14 weken) met behulp van echografie naast
het meerlingaantal tevens de chorioniciteit en amnioniciteit vast te stellen, en dit met een foto te
documenteren.8
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Eerste trimester echoscopie. Links full lambda sign van een dichoriale tweeling en rechts empty lambda sign
van een monochoriale tweeling.

De sensitiviteit en de specificiteit van een afwezige (full) lambda sign voor het vaststellen van
monochorioniciteit waren in een studie van 410 monochoriale placenta's respectievelijk 89,8 en 99,5%.9

Prenatale diagnostiek

Dit hoofdstuk is onderverdeeld in subhoofdstukken en/of paragrafen. Om de inhoud te kunnen bekijken klikt u
in de linkerkolom op de subhoofdstuk- en/of paragraaftitel.

Prenatale screening

Het Centrum voor Bevolkingsonderzoek van het RIVM adviseert ook voor tweelingzwangerschappen een
eerste trimester combinatietest te verrichten in plaats van het risico enkel te bepalen op basis van een
nekplooimeting (NT) en/of maternale leeftijd. Bij dichoriale tweelingen gaat het algoritme uit van genetisch
verschillende foetussen met een gelijk aandeel in de PAPP-A en vrije ß-hCG-concentratie en een individuele
NT. Bij monochoriale tweelingen gaat het algoritme uit van genetisch identieke foetussen met een gelijk
aandeel in de PAPP-A en free ß-hCG-concentratie en worden de NT-metingen gemiddeld om tot een identiek
risico te komen. De chorioniciteit speelt een belangrijke rol in de risicoberekening omdat de gemiddelde MoM
zowel voor free ß-hCG als voor PAPP-A wezenlijk verschillen naargelang de chorioniciteit: ongeveer 1,5 keer
die van eenlingen bij monochoriale tweelingen en ongeveer 2 keer die van eenlingen bij dichoriale
tweelingen.10,11 Afhankelijk van zwangerschapsduur en chorioniciteit hebben tweelingzwangerschappen die
zijn aangedaan door trisomie 21, hogere spiegels van vrij beta-hCG en lagere spiegels van PAPP-A. Door de
serumbepalingen mee te nemen in de risico-inschatting op het Syndroom van Down wordt de detectiegraad
verhoogd van 78 naar 90% (en de fout positieve rate verlaagd van 8,0 naar 5,9%). 12 De voorspellende
waarde van NT-meting met betrekking tot het ontstaan van TTS bij monochoriale zwangerschappen is
vooralsnog onduidelijk.13,14 In een Engelse studie bij 512 monochoriale tweelingzwangerschappen werd bij
een discrepantie in NT van > 20% een kans op vroege sterfte of ontwikkeling van ernstige TTS gevonden bij >
30% van de zwangerschappen. Indien een discrepantie in NT van < 20% werd gevonden, was de kans op
complicaties < 10%.15 In een recente Belgische studie was NT geen significante predictor van TTS.1 In deze
studie waren discordantie in diepste verticale pocket vruchtwater (< 3 en > 5 cm) en kruin-romp lengte (CRL >
12 mm) in het eerste trimester wel voorspellend voor later optredende complicaties bij monochoriale
tweelingen1. In andere studies echter was NT wel een significante predictor van TTS.11,16 De counseling bij
monochoriale tweelingen met verdikte NT is daardoor complex.

Prenatale invasieve diagnostiek (vlokkentest of amniocentese)

Bij de keuze tussen vlokkentest en amniocentese spelen verscheidene elementen een rol.  
a          Een enkelvoudige of dubbele vlokkentest/amniocentese bij monochoriale tweelingzwangerschappen.
Een discordant karyotype bij monochoriale tweelingen is beschreven, zowel voor downsyndroom als voor
turnersyndroom.17 Alhoewel het biologisch mechanisme achter deze discordantie plausibel lijkt (laattijdige
splitsing van het embryo omwille van de discordantie) komen discordante karyotypes waarschijnlijk niet vaak
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voor. In een recente review wordt geadviseerd ook bij monochoriale tweelingzwangerschappen beide
foetussen te samplen.18

b          Risico op ‘sampling error' (hetzelfde kind twee keer geprikt). Zowel bij dichoriale als bij monochoriale
tweelingzwangerschappen is het echoscopisch niet mogelijk de grens tussen beide placenta's te bepalen.19 In
een studie uit de begintijd van de transabdominale vlokken20,21 vond men dat bij 25 tweelingen van ongelijk
geslacht er 3 als gelijk geslacht waren afgegeven bij double sampling. Dit komt neer op 12% sampling error.
Een andere studie rapporteerde 4,6% mozaïcisme (vermenging van samples) en 1,6% sampling error.22 In
een recentere studie met 169 tweelingzwangerschappen wordt gesteld dat ‘no diagnostic errors were
reported', maar het percentage unlike sex twin pregnancies en de methode van follow-up wordt niet
beschreven.21 Ook bij amniocentese is sampling error mogelijk. In de beginjaren werd daarom kleurstof
ingespoten na sampling van de eerste amnionholte.23 Vanwege complicaties is deze methode verlaten. Met
de huidige echoapparatuur en bij zorgvuldige mapping en visualisatie van het tussenschot tijdens de punctie is
sampling error bij amniocentese zeldzaam geworden.

c          Veiligheid van sampling. De veiligheid van vlokkentest en amniocentese is veelvuldig onderzocht,
vooral bij eenlingen, maar ook bij meerlingen. In informatiefolders voor patiënten wordt in Nederland als
proceduregerelateerde risico's voor éénlingzwangerschappen 0,3% voor amniocentese en 0,5% voor
vlokkentest aangehouden. Deze getallen zijn lager dan de gemiddelde risico' s zoals in de literatuur
gerapporteerd. In een groot gerandomiseerd onderzoek, weliswaar uit 1986, werd een proceduregerelateerd
risico van 1% gevonden voor amniocentese bij eenlingzwangerschappen.24 Een aantal studies vermeldt geen
toename van het risico bij tweelingen,25 andere studies vermelden wel een toename, soms tot een
verdubbeling van het risico. De meeste studies maken geen onderscheid tussen mono- en dichoriale
tweelingen. Tegen deze achtergrond lijkt het opportuun een proceduregerelateerd risico voor tweelingen als
0,6% (amniocentese) en 1% (vlokkentest) aan te houden.
Het is plausibel dat bij dichoriale tweelingen één enkele punctie waarbij na sampling van de ene vruchtzak de
naald wordt doorgeschoven naar de tweede vruchtzak in principe veiliger is dan twee separate puncties. Bij
monochoriale tweelingen geldt dit echter niet, integendeel. Perforatie van het diamniotische tussenschot bij
monochoriale tweelingen leidt frequent tot scheuren van het tussenschot met iatrogene monoamnioniciteit tot
gevolg.

d          Veiligheid van selectieve feticide. Bij de vlokkentest of vruchtwaterpunctie dient de lokalisatie van
beide vruchtzakken en eventuele andere echoscopische kenmerken nauwkeurig dusdanig vastgelegd te
worden, dat ook na enkele weken nog feilloze documentatie mogelijk is, als de uitslagen bekend zijn en er
eventueel voor selectieve feticide wordt gekozen. Het risico op verlies van de hele zwangerschap na
selectieve feticide van 1 foetus in een tweelingzwangerschap is in het eerste trimester 2,1%.26 Voor het
tweede trimester is dit risico waarschijnlijk hoger. Van Kamp et al. vonden in 2005 een proceduregerelateerd
risico van 5,6% voor intra-uteriene transfusies bij een zwangerschapsduur van minder dan 20 weken.27 Dit
heeft implicaties voor het tijdstip en dus ook de methode van diagnostiek: bij een klein a-prioririsico (bijv. 1%
kans op downsyndroom) zullen de sampling safety en kans op sampling error leidend zijn en zal dus vaker
voor amniocentese gekozen worden. Bij een groot a-prioririsico (bijv. 50% kans op myotone dystrofie) zal het
risico van de feticide leidend zijn en zal dus vaker gekozen worden voor chorionvillusbiopsie.
Indien bij een reductie de foetus onderdeel is van een monochoriale meerlingzwangerschap, zal dit vrijwel
altijd leiden tot het overlijden van de andere foetus indien de ingreep met KCl wordt uitgevoerd.28 Indien
selectieve reductie toch gewenst is, dient deze te gebeuren door middel van navelstrengcoagulatie. Deze
ingreep zal meestal na 16 weken plaatsvinden, heeft een risico van circa 10% op overlijden van de co-twin, en
dient plaats te vinden in een gespecialiseerd centrum voor invasieve foetale therapie.

Geavanceerd ultrageluidsonderzoek

Bij monochoriale zwangerschappen dient een geavanceerd ultrageluidsonderzoekonderzoek type I (GUO)
verricht te worden in verband met een verhoogde kans op congenitale afwijkingen, zoals hartafwijkingen,
neuraalbuisdefecten en ledematendefecten.29

De dichoriale tweelingzwangerschap

Dit hoofdstuk is onderverdeeld in subhoofdstukken en/of paragrafen. Om de inhoud te kunnen bekijken klikt u
in de linkerkolom op de subhoofdstuk- en/of paragraaftitel.
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Vroeggeboorte

De mediane zwangerschapsduur van doorgaande dichoriale tweelingzwangerschappen in een groot
Nederlands cohort was voor nullipara 36 weken, en voor multipara 37+2 weken.3 Vroeggeboorte is het meest
voorkomende probleem bij dichoriale tweelingzwangerschappen. Van de dichoriale zwangerschappen
eindigde 53% voor 37 weken, 18% voor 32 weken en 7% voor 28 weken. In 22% van de gevallen werd
tocolyse toegepast en in 24% van de zwangerschappen werden corticosteroïden gegeven ter bevordering van
de foetale longrijping. Uiteindelijk werd 19% van de kinderen op de NICU opgenomen.3
Een verkorte cervixlengte (< 20 mm) in combinatie met een positieve fibronectinetest had in een
asymptomatische tweelingpopulatie een voorspellende waarde ten aanzien van vroeggeboorte, ook onder de
28 weken.30

Profylactische cervixcerclage, klinische opname en/of weeënremming zijn niet effectief gebleken.5 Tevens
leidt het toedienen van progesteron ter preventie van vroeggeboorte niet tot verlenging van de
zwangerschapsduur of verbetering van de perinatale uitkomst. Dat gold zowel voor wekelijkse injecties met
250 mg proluton vanaf 16-20 weken,31 als voor dagelijks 90 mg progesteron gel vaginaal vanaf 24 weken.32

Op dit moment wordt onderzocht of het plaatsen van een pessarium de kans op vroeggeboorte verlaagt
(Pro-Twin trial). In een case-controlestudie uit 2003 werd namelijk een verlenging van de zwangerschapsduur
met twee weken gevonden in een groep van 46 tweelingzwangerschappen na plaatsing van een zogenaamd
"arabin"pessarium.33

De getemporiseerde partus, waarbij de uterus voor enige tijd - al of niet met behulp van weeënremming - tot
rust komt na de te vroege geboorte van de eerste foetus, leidt incidenteel tot succes. Arabin et al. beschrijven
een succespercentage van 41% bij tweelingzwangerschappen en 35% bij drielingzwangerschappen met een
gemiddelde verlenging van zwangerschapsduur van 19 (uitersten 1-107) dagen.34 Gezien de relatief grote
kans op chorioamnionitis (22%) of abruptio placentae (6%) is de werkgroep van mening dat het uitstellen van
de geboorte van het tweede kind beperkt dient te blijven tot de gemellizwangerschappen die voor 28 weken
bevallen van het eerste kind en bij wie corticosteroïden voor foetale longrijping nog niet zijn ingewerkt. Tevens
dienen hierbij de maternale risico's van de uitstelprocedure zorgvuldig te worden afgewogen.34

Discordante groei

De kans op groeirestrictie door uteroplacentaire factoren is verhoogd in vergelijking met
eenlingzwangerschappen.35 Een discordantie in CRL kan al in het eerste trimester gevonden worden en geeft
een verhoogd risico op latere gewichtsdiscordantie.36 Mede vanwege de mogelijkheid van discordantie zal
men de foetale groei echoscopisch willen volgen. Hierbij gebruikt men de gewone eenlingreferentiecurve; men
verwacht immers groeivertraging door uteroplacentaire factoren, geen genetisch verminderd groeipotentieel.37

In 25% van de gevallen is er een geboortegewichtsverschil van > 20%.3 Van deze discordante tweelingen
heeft 60% bij 28 weken al een groei < P10.38 De perinatale mortaliteit en ernstige neonatale morbiditeit nemen
bij het kleinste kind toe met toenemende discordantie, met name als deze groter dan 25% wordt.39 De
betrouwbaarheid van gewichtsschattingen met behulp van echoscopisch onderzoek blijft echter
controversieel, met een relatief lage sensitiviteit (voor Estimated Fetal Weight was dit 33%, voor Fetal
Abdominal Circumference 43%).40 Het verdient daarom de voorkeur om seriële metingen te verrichten en door
middel van groeicurves een indruk te krijgen van discordantie in groei. De werkgroep is dan ook van mening
dat bij ongecompliceerde dichoriale tweelingzwangerschappen vanaf 20 weken ten minste elke 4 weken de
groei bepaald dient te worden; dit dient elke 2 weken te gebeuren indien er sprake lijkt te zijn van discordante
groei > 20%.
Tevens is de werkgroep van mening dat bij een discordante groei van meer dan 20% de baring bij 37/38
weken dient te worden ingeleid.

Tijdstip partus

Alhoewel retrospectief onderzoek suggereert dat de kans op intra-uteriene vruchtdood (IUVD) bij tweelingen
vanaf 37 weken toeneemt,41 zijn er onvoldoende data om een beleid van routinematig inleiden bij 37 weken in
geval van een ongecompliceerde dichoriale tweelingzwangerschap te ondersteunen.42 In het cohort van Hack
et al. kwamen na 34 weken 7 perinatale sterftes voor op een populatie van 1639 kinderen (0,4%).3 In 4
gevallen betrof het hier een (veel) eerder vastgestelde IUVD op basis van placenta-insufficiëntie. In een
retrospectieve cohortstudie onder 60.443 tweelingzwangerschappen in de VS werden een hogere neonatale
sterfte en lagere apgarscores gezien boven de 40 weken, maar niet in de weken daarvoor. (0,98% > 40 weken
versus 0,12-0,17% bij 37-39 weken).43 De werkgroep is daarom van mening dat bij dichoriale
tweelingzwangerschappen het de voorkeur heeft om de vrouw voor 40 weken te laten bevallen.
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Liggingsafwijkingen

Liggingsafwijkingen kunnen bij de bevalling een probleem vormen. In ongeveer 80% van de gevallen ligt het
eerste kind in hoofdligging, in 20% in stuitligging. In een systematische review van een RCT en drie
cohortstudies konden geen verschillen gevonden worden in perinatale of neonatale mortaliteit en morbiditeit
tussen kinderen geboren na een geplande sectio en kinderen geboren na een geplande vaginale baring.44

Een retrospectieve studie uit Schotland onder ruim 8000 tweelingen liet wel een verhoogd risico op sterfte van
het tweede kind zien als gevolg van anoxie tijdens een vaginale baring (eerste kind: 0,1% versus tweede kind:
0,6%).45 Een verhoogd risico op asfyxiegerelateerde sterfte en trauma van het tweede kind na spoedsectio in
aansluiting aan de vaginale geboorte van het eerste kind werd ook gevonden in een grote retrospectieve
studie (128.219 tweelingen) in de VS.46 In een prospectieve studie in 13 universitaire centra in de VS kon dit
niet bevestigd worden.47 Volgens een retrospectieve studie uit 2009 onder 658.484 tweelingen in de VS zijn
de neonatale morbiditeit en mortaliteit van een vaginale partus vrijwel vergelijkbaar met die van een sectio
caesarea indien beide kinderen in hoofdligging liggen. Indien het tweede kind in stuitligging ligt, is er een
geringe toename van de morbiditeit, zoals lagere apgarscore, ventilatiebehoefte en geboortetrauma, maar niet
van convulsies of sterfte.48 Het antwoord op de vraag wat de veiligste wijze van geboorte is van het tweede
kind in geval het eerste kind zich in schedelligging presenteert, zal gegeven worden door de resultaten van de
nog lopende prospectieve Twin Birth Study, waarin tweelingen vanaf 32 weken gerandomiseerd worden in
een geplande sectio dan wel een geplande vaginale baring.49 Als het eerste kind in stuitligging ligt, dient de
vrouw gecounseld te worden als bij een eenling in stuitligging. Bij 8% ligt het eerste kind in stuitligging en het
tweede kind in hoofdligging; de kans op verhaking met zeer ernstige problemen tijdens de partus bij deze
combinatie is waarschijnlijk klein. In het uitzonderlijke geval dat durante partu verhaking optreedt, kan het
toedienen van een bolus tocolyticum, gevolgd door het opduwen van het hoofd van het tweede kind en een
sectio caesarea, levensreddend zijn.50

Tijdsinterval tussen geboorte van beide kinderen

Hoewel het beleid in Nederland nog steeds varieert tussen actief en afwachtend na de geboorte van het
eerste kind, zijn er langzamerhand steeds meer aanwijzingen uit de literatuur dat een actief beleid de voorkeur
verdient. Een studie uit 2005 onder 4180 tweelingen liet zien dat een geboorte-interval tussen beide kinderen
van meer dan 30 minuten gepaard ging met een vijfvoudige toename van een sectio op het tweede kind (van
3 naar 16%).51 Tevens is een interval van langer dan 30 minuten geassocieerd met een grotere kans op
asfyxie (pH < 7,00).52 Het is daarom aan te raden om een actief beleid te voeren na geboorte van het eerste
kind, bestaande uit het geven van een oxytocine-infuus indien het tweede kind in hoofdligging ligt, en te
overwegen om bij een stuitligging een stuitextractie te verrichten. Als zich een probleem met een navolgend
kind voordoet in de zin van een liggingsafwijking, foetale nood, een abruptio placentae of een uitgezakte
navelstreng, kunnen versie en extractie of een secundaire sectio caesarea levensreddend zijn. De kans dat
een secundaire sectio verricht moet worden op het tweede kind ligt in de orde van grootte van 4%.43 In de
LVR2-data kwam dit getal uit op 5% indien het eerste kind spontaan was geboren en op 7% indien er een
kunstverlossing op het eerste kind was verricht.53 Gezien de onvoorspelbaarheid van het optreden van deze
complicaties is de werkgroep van

mening dat het OK-team tijdens de uitdrijving van een gemelligraviditeit binnen 15 minuten beschikbaar moet
zijn om een spoedingreep te kunnen starten.

De monochoriale tweelingzwangerschap

Ongeveer 20% van alle tweelingzwangerschappen is monochoriaal (dat is 70% van alle monozygote
tweelingen, de andere 30% is dichoriaal). De specifieke problemen van monochoriale zwangerschappen
worden veroorzaakt door vasculaire anastomoses in de placenta. Deze komen bij vrijwel alle monochoriale
zwangerschappen voor. Deze vaatverbindingen verbinden beide foetale circulaties, waardoor op ieder
moment in de zwangerschap of tijdens de bevalling uitwisseling van bloed tussen de beide kinderen kan
plaatsvinden.

Vroeggeboorte en sterfte

De mediane zwangerschapsduur van doorgaande meerlingzwangerschappen is voor een monochoriale
diamniotische tweeling 34+5 weken voor nullipara en 36+2 weken voor multipara.3 In een recente serie van 136
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monochoriale tweelingen die prospectief werden gevolgd vanaf het eerste trimester wordt een sterfte van 10%
beschreven en neurologische schade bij 10% van de levendgeboren kinderen. De grootste risicofactoren voor
een ongunstige uitkomst waren TTS, vroeggeboorte, geassisteerde voortplanting en selectieve
groeirestrictie.54 Uit een aantal publicaties is het de laatste jaren steeds duidelijker geworden dat
monochoriale tweelingen gedurende de gehele zwangerschap een grotere kans op intra-uteriene sterfte
houden, ook indien er geen sprake is van TTS. Het prospectieve risico op foetale sterfte vanaf 32 weken ligt
tussen de 0,5 en 1%.55-61 De gerapporteerde sterfte vanaf 37+0 weken ligt rond de 0,7% in een groot
Nederlands cohort.59

De werkgroep is van mening dat een ongecompliceerde monochoriale zwangerschap electief ingeleid dient te
worden bij 36-37 weken (eventueel na bepaling van longrijpheid en/of het geven van corticosteroïden). Indien
er additionele risicofactoren zoals TTS of groeirestrictie aanwezig zijn, dient dit eerder te gebeuren. Het
termineren van een ongecompliceerde monochoriale tweelingzwangerschap voor 36 weken wordt niet
geadviseerd, gezien de relatief nog hoge neonatale morbiditeit en mortaliteit (0,71%, PRN-data 2007). Een
primaire sectio caesarea leidde in het Nederlandse cohort niet tot een betere perinatale uitkomst onder de
monochoriale tweelingen in vergelijking met een vaginale baring.
Indien er tijdens de zwangerschap geen TTS of selectieve groeirestrictie optreedt, is de neurologische
follow-up van monochoriale tweelingen op tweejarige leeftijd over het algemeen goed, en vergelijkbaar met
dichoriale tweelingen. Hoewel in het cohort van Hack et al. spasticiteit meer voorkwam in de monochoriale
groep, was dit voornamelijk toe te schrijven aan TTS of overlijden van een van de beide foetussen.62

Tweelingtransfusiesyndroom

In 10-15% van de gevallen ontstaat het tweelingtransfusiesyndroom (TTS) wanneer er sprake is van een
onevenwichtige interfoetale transfusie. In deze placenta's worden vaker unidirectionele arterioveneuze
anastomoses gevonden, en minder vaak oppervlakkige bidirectionele arterioarteriële anastomoses. Ook de
aanwezigheid van een velamenteuze navelstrenginsertie is geassocieerd met een hogere kans op TTS.63

De diagnose TTS vereist de combinatie polyhydramnion-oligohydramnion. Bij TTS wordt ter beoordeling van
de ernst gebruikgemaakt van de indeling volgens Quintero (tabel 1).64

De zwangere dient duidelijk geïnstrueerd te worden: bij plotse toename van de buikomvang of
buikwandspanning dient zij onmiddellijk contact op te nemen met de gynaecoloog, die patiënte moet zien voor
consult waarbij echo-onderzoek verricht moet worden. Tweewekelijks echoscopisch onderzoek dient plaats te
vinden vanaf 14 weken om TTS en/of foetale groeiachterstand op te sporen dan wel te volgen.
Behalve de lokalisatie van het  tussenschot en bepaling van de diepste pocket vruchtwater van beide
vruchtzakken, dienen tevens de foetale biometrie en de bloedstroomprofielen in de navelstrengarteriën
gemeten te worden. Bepaling van de bloedstroomsnelheid in de arterie cerebri media (ACM) kan informatie
opleveren over de aan- of afwezigheid van foetale anemie in het kader van het twin anemia polycythemia
syndrome (TAPS). Indien bij bovenstaande metingen afwijkingen worden gevonden, kunnen tevens
bloedstroomprofielen in de intrahepatische navelstrengvene en ductus venosus gemeten worden Het verdient
aanbeveling om deze metingen te laten verrichten in een kliniek met expertise op dit gebied.
Indien de diagnose TTS wordt gesteld, dient te worden doorverwezen naar een centrum gespecialiseerd in
fetoscopie en laser. Lasercoagulatie van de anastomoserende bloedvaten tussen beide kinderen leidt tot een
betere perinatale overleving (RR 0,59) zonder neurologische handicap (RR 1,66) in vergelijking met seriële
amniondrainage of septostomie.14,65,66 Ook met behandeling blijft de prognose van TTS matig: in grotere
series eindigt 60% van de behandelde zwangerschappen in twee levende kinderen, 20% eindigt met één
levend kind en in 20% van de gevallen overlijden beide kinderen voor de geboorte. Na intra-uteriene
laserbehandeling zijn nog frequente echoscopische controles nodig om eventuele complicaties van
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restanastomosen tijdig te ontdekken.
Neurologische follow-up van TTS-gecompliceerde tweelingen die behandeld waren met laser toonde bij 17%
(19/115) van de overlevende kinderen afwijkingen bij onderzoek op de leeftijd van 2 jaar (8 kinderen met
spasticiteit, 9 met geestelijke ontwikkelingsachterstand, 12 met psychomotore ontwikkelingsachterstand en 1
geval van doofheid).67

Selectieve intra-uteriene groeirestrictie (IUGR)

Tabel 2. Perinatale uitkomst bij monochoriale tweelingen met selectieve intra-uteriene groeibeperking, naar
aan- of afwezigheid van intermitterend afwezige of omgekeerde einddiastolische bloedstroom (A/REDV)68

 intermitterende
A/REDV
nee Ja p-waarde 

n 20 22
intra-uteriene sterfte (%)
overall 0/40 (0) 9/44 (20,5) < 0,001
grotere tweeling 0/20 (0) 3/22 (13,6) < 0,2
kleinere tweeling 0/20 (0) 6/22 (27,3) < 0,05
ten minste een van beide 0/20 (0) 6/22 (27,3) < 0,05
zwangerschapsduur bij bevalling (in weken, mediaan
(uitersten)) 30,1 (27,2- 33,4) 31,8

(28,6-33,5) 0,09

intraventriculaire bloeding (%)
overall 2/40 (5,0) 2/35 (5,7) 1,0
grotere tweeling 1/20 (5,0) 1/19 (5,3) 1,0
kleinere tweeling 1/20 (5,0) 1/16 (6,3) 1,0
parenchymale hersenschade (%)
overall 2/40 (5,0) 7/35 (20,0) 0,07
grotere tweeling 1/20 (5,0)  7/19 (36,8) <0,05
kleinere tweeling 1/20 (5,0)  0/16 (0) 1,0

Selectieve intra-uteriene groeirestrictie (sIUGR) komt voor in 1/3 van de gevallen. Bloedstroomprofielen in de
arteria umbilicalis hebben dan een zekere voorspellende waarde. Deze kunnen normaal zijn (type I), afwijkend
(type II), of intermitterend einddiastolische nulflow of reversed flow laten zien (type III). In het laatste geval is
er altijd sprake van grote arterio-arteriële anastomoses.68 Ondanks frequente echoscopische controles trad bij
zwangerschappen met type III-sIUGR in 6 van de 22 (27.3%) zwangerschappen onverwacht intra-uterien
overlijden van het kleinste kind op, waarna bijna de helft van de grotere kinderen eveneens overleed. Bij de
grotere kinderen trad frequent parenchymale hersenschade op (In 7 van de 19 gevallen, zie tabel 2). In
ernstige gevallen kan daarom een intra-uteriene ingreep (selectieve foeticide door navelstrengcoagulatie of
fetoscopische lasercoagulatie van vasculaire anastomosen) worden overwogen. Een vergelijkend onderzoek
naar het effect van electieve laserablatie van placentaire anastomosen bij type III-sIUGR liet zien dat
laserbehandeling de grotere foetus beschermde in geval van overlijden van de kleinere, maar tevens leidde tot
meer sterfte van de kleinere foetus.69

Gezien het hoge risico op hersenschade en sterfte bij sIUGR verdient het aanbeveling deze gevallen voor
advies te verwijzen naar een centrum met perinatologische expertise. Na 28 weken kan worden overwogen
om deze zwangerschappen eerder te termineren. Voor 28 weken kan worden overwogen om patiënte door te
verwijzen naar een centrum voor invasieve foetale therapie.

Twin reversed arterial perfusion (TRAP)-sequentie

Bij een deel van de monochoriale tweelingplacenta's zijn er een grote arterio-arteriële en een grote
veno-veneuze anastomose. In die gevallen is er, nog meer dan in gewone monochoriale
tweelingzwangerschappen, sprake van één circulatie met twee harten. Wanneer dan één foetus overlijdt, zal
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de bloedstroom in de navelstreng van deze overleden foetus omkeren: via de arteriae umbilicalis stroomt
bloed van de levende naar de overleden foetus en via de vena umbilicalis stroomt bloed van de overleden
foetus naar de placenta en de levende foetus. Indien de levende foetus deze ‘aderlating' overleeft en de
omkering persisteert, treedt disruptie op van de weefsels van de overleden foetus, die vervolgens acardiacus
genoemd wordt. De levende foetus wordt dan als pump twin aangeduid. Het risico op intra-uteriene sterfte
(door decompensatio cordis of door navelstrengverstrengeling bij pseudomonoamniotie) van de pump twin
bedraagt 25% en het risico op vroeggeboorte < 32 weken bedraagt 50%. De TRAP-sequentie komt ongeveer
20 maal per jaar in Nederland voor.70 Het spontane beloop kan afgewacht worden, maar er kan ook electief
worden ingegrepen (bij voorkeur rond 16 weken) door de bloedstroom naar de acardiacus via foetale chirurgie
te onderbreken. Dit kan ook als rescue ingreep plaatsvinden bij een volumineuze acardiacus of bij tekenen
van decompensatie van de pump twin, bijvoorbeeld bij polyhydramnion, afwijkende dopplermetingen of
hydrops foetalis. Er zijn vele verschillende technieken beschreven voor definitieve onderbreking van de
bloedstroom.71 Uit een review bleek dat intrafoetale technieken in het algemeen de voorkeur genieten boven
navelstrengcoagulatie. Andere auteurs vinden navelstrengcoagulatie echter superieur, op voorwaarde dat de
porte d' entrée in de vruchtzak van de acardicus blijft.72 De optimale techniek is uiteindelijk vooral afhankelijk
van de individuele klinische presentatie. Daarom kan de betreffende counseling het beste plaatsvinden in een
centrum voor invasieve foetale geneeskunde.

Twin anemia polycythemia syndrome (TAPS)

Monochoriale tweelingen hebben placentaire anastomosen waardoor bloed van de ene foetus naar de andere
stroomt en (meestal) ook omgekeerd. Bij één tot enkele kleine unidirectionele anastomosen kan het
voorkomen dat bij de ene foetus anemie en bij de andere polycytemie ontstaat, terwijl er geen ernstig verschil
optreedt in de hoeveelheden vruchtwater. Het gaat dan om de unidirectionele foeto-foetale transfusie van
ongeveer 1% van het foetale bloedvolume per 24 uur. Deze combinatie noemt men TAPS. Dit is voor het eerst
in 2007 beschreven.73 Dit is in tegenstelling met TTS (in dit verband ook wel twin oligo polyhydramnion
syndrome of TOPS genoemd) waarbij de anastomosen vaak groter zijn, bidirectioneel, en waarbij een
nettotransfusie van ongeveer 2% van het foetale bloedvolume per 24 uur plaatsvindt van donor naar recipiënt.
TTS is het gevolg van de combinatie van een te hoog en een te laag bloedvolume. Bij TAPS gaat het om een
te hoge en te lage bloedconcentratie. TAPS kan spontaan optreden (3 tot 5% van de monochoriale
tweelingzwangerschappen) of ten gevolge van rest-anastomosen na laserbehandeling wegens TTS (13% van
de laserbehandelingen). Als antenatale diagnostische criteria zijn voorgesteld een middle-cerebral artery peak
systolic velocity (MCA-PSV) van ≥ 1,5 MoM bij de donor en een MCA-PSV van ≤ 0,8 MoM bij de recipiënt. Als
postnatale diagnostische criteria worden gehanteerd een Hb-verschil van > 5 mmol/l  in combinatie met een
inter-twin reticulocytenratio van > 1,7 tussen beide neonaten en het aanwezig zijn van minuscule
unidirectionele arterioveneuze anastomosen in de placenta. De behandeling kan bestaan uit observeren en
afwachten, intra-uteriene transfusie, fetoscopie met lasercoagulatie van de verantwoordelijke anastomosen
(na laser voor TTS vaak aan de uiterste rand van de placenta) of geïnduceerde vroeggeboorte. De
indicatiestelling en de behandeling kunnen het best in een gespecialiseerd centrum voor invasieve foetale
therapie plaatsvinden. De neonatale morbiditeit is grotendeels beperkt tot hematologische problemen
waarvoor dan transfusie aan de donor of wisseltransfusie aan de recipiënt gegeven worden.74

Risico� s voor de co-twin na overlijden van één foetus

Intra-uteriene sterfte van een foetus bij een monochoriale tweelingzwangerschap kan ernstige consequenties
hebben voor de andere foetus: de risico's op overlijden, hersenschade en vroeggeboorte (met opnieuw risico
op hersenschade) zijn verhoogd. In een meta-analyse van case series, waarbij de sterfte van één foetus werd
vastgesteld na een zwangerschapsduur van 20 weken, bleek het risico op overlijden van de andere foetus
12% (95%-BI 7-18) bij monochoriale tweelingen en 4% (95%-BI 2-7) bij dichoriale tweelingen.75 Het risico op
neurologische afwijkingen bij de overlevende foetus was 18% (95%-BI 11-26) bij monochoriale tweelingen en
1% (95%-BI 0-7) bij dichoriale tweelingen. Bij een monochoriale tweelingzwangerschap is de
hemodynamische dysbalans, die ontstaat in de uren rond het overlijden van de ene foetus, de oorzaak van
overlijden of hersenschade bij de andere foetus. Via placentaire anastomosen tussen beide circulaties stroomt
bloed van de overlevende naar de stervende tweeling. Als gevolg hiervan beleeft de co-twin perioden van
hypotensie. In de uren en dagen volgend op de hypotensie ontstaat dan anemie. De mate van anemie
correleert waarschijnlijk met de ernst van de voorafgegane hypotensie. Dopplermeting van de pieksnelheid in
de arteria cerebri media heeft dus mogelijk prognostische waarde. Weefselschade ter hoogte van de hersenen
kan meestal pas meerdere weken na de periode van hypotensie met echo of MRI gevisualiseerd worden. Het
verdient aanbeveling bij overlijden van één foetus contact op te nemen met een centrum voor invasieve
foetale therapie om het verdere beleid in overleg te bepalen. Enkel bij CTG-afwijkingen bij het overlevende
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kind kan het van voordeel zijn dit snel geboren te laten worden.

Hypervolemie en polycytemie bij het als tweede geboren kind

Discordante hemoglobineconcentraties (> 3 mmol/l) komen voor bij ongeveer een kwart van de monochoriale
tweelingen op de dag na de geboorte.76 Het gaat hier in feite om een acute placento-foetale transfusie
gedurende het interval tussen de geboorte van het eerste en die van het tweede kind. Dit leidt tot
hypervolemie bij het als tweede geboren kind. Normalisatie van het bloedvolume in de eerste 24 uur leidt dan
tot polycytemie, waarvoor een wisseltransfusie nodig kan zijn.

Monoamniotische tweelingen

Ongeveer 1% van alle monozygote tweelingen is monoamniotisch. Hoewel in oudere studies een mortaliteit
van 30-70% is beschreven,77 laat een recente grote cohortstudie in Nederland een perinatale sterfte zien
(vanaf 20 weken zwangerschapsduur) van 19%.4 Na exclusie van letale congenitale afwijkingen komt dit
percentage uit op 17%. Er is vrijwel altijd sprake van arterio-arteriële anastomoses.78 De kans op congenitale
afwijkingen varieert van 4% tot 9%.4,79 De meest voorkomende afwijkingen zijn acardiacus, anencefalie en
congenitale hartafwijkingen. Er dient daarom geavanceerd ultrageluidonderzoek verricht te worden. De kans
op TTS is laag bij monoamniotische tweelingzwangerschappen. In het cohort van Hack et al. was dit 6%.9 Dit
komt waarschijnlijk door de aanwezigheid van arterio-arteriële anastomoses, maar ook door het moeizaam
stellen van de diagnose, aangezien er slechts één vruchtholte is. De diagnose dient gesteld te worden door de
aanwezigheid van hydramnion en afwezigheid van blaasvulling, afwijkende dopplerbevindingen of hydrops bij
één van de foetussen. De navelstrenginserties zijn bijna nooit velamenteus, in tegenstelling tot diamniotische
tweelingzwangerschappen. Bij een monoamniotische tweeling treedt vanaf het eerste trimester vrijwel altijd
verstrengeling van de navelstrengen op.81 Na 32 weken komt sterfte ten gevolge van verstrengeling minder
vaak voor, waarschijnlijk door verminderde bewegingsvrijheid van de foetussen en dikkere wand van de
navelstrengvaten. In het cohort van Hack et al. kwam 4 maal sterfte voor na 32 weken (4%). Bij 9
zwangerschappen in het Nederlandse cohort werd de monoamnioniciteit pas na de geboorte vastgesteld. De
gemiddelde zwangerschapsduur in deze groep was 36 weken, en alle vrouwen bevielen vaginaal.
De werkgroep is van mening dat - gezien de complexiteit - monoamniotische tweelingen in een centrum met
specifieke expertise moeten worden gecontroleerd.
Opname voor foetale bewaking vanaf 26 weken wordt geadviseerd in twee retrospectieve studies.81,82

Intensieve CTG-bewaking (2 tot 3 keer per dag), doppleronderzoek (1-2 keer per week) en zelfs
sulindactherapie (prostaglandine-synthetaseremmer) om een oligohydramnion te creëren, reduceerden de
mortaliteit aanzienlijk. De auteurs suggereren dat sterfte door navelstrengverstrengeling niet altijd acuut
optreedt, maar al eerder kan leiden tot CTG-afwijkingen. Wordt een patiënt opgenomen voor foetale
bewaking, dan leidt het bewaken met CTG tweemaal daags gedurende een uur mogelijk tot minder sterfte.
Gezien het retrospectieve karakter van deze observationale studies is het voor de werkgroep niet goed
mogelijk om tot een advies ten aanzien van foetale bewaking te komen. Minimaal wekelijkse evaluatie van de
foetale conditie door middel van doppleronderzoek van de navelstrengarteriën en de maximale
stroomsnelheid (Vmax) in de arterie cerebri media lijkt in ieder geval aangewezen.
De meeste auteurs adviseren het electief termineren van de zwangerschap rond 32-34 weken, eventueel na
bepaling van longrijpheid en het geven van corticosteroïden. In Nederland is de gemiddelde
zwangerschapsduur bij geboorte van een monoamniotische tweeling 33 weken. Gezien de
navelstrengproblematiek is er een groot risico op ernstige complicaties voor het tweede kind na geboorte van
het eerste en daarom verdient het de voorkeur om middels een sectio te bevallen.

Hogere meerlingaantallen

Werden er in Nederland in 1990 nog 120 drie- of hogere meerlingen geboren, dit aantal is in 2009 gedaald tot
44 zwangerschappen per jaar, waarschijnlijk door restrictievere fertiliteitsbehandelingen (CBS-data 2010). De
behandeling van drie- en meerlingen en de grote kans op vroeggeboorte voor 34 weken brengt logistieke
problemen met zich mee; daarom verdient het de voorkeur deze patiënten vanaf het begin van de
zwangerschap in een centrum met specifieke expertise te volgen. Ook bij grote meerlingzwangerschappen is
het van belang om al vroeg in de zwangerschap (voor 14 weken) de chorioniciteit vast te leggen met behulp
van echoscopisch onderzoek. De mediane zwangerschapsduur van doorgaande meerlingzwangerschappen is
voor een drieling 32,2 weken en voor een vierling 29,9 weken. De geboortegewichten zijn gemiddeld
respectievelijk 1687 en 1309 g; 50-60% van de kinderen heeft groeiachterstand, en 75 tot 100% van de
kinderen moet worden opgenomen op een NICU. Het percentage ‘major handicaps' ligt in de orde van grootte
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van 20%.5 Ook de moeder heeft een aanzienlijk grotere kans op morbiditeit; het risico op pre-eclampsie,
premature weeën, prematuur gebroken vliezen, abruptio placentae, pyelonefritis en fluxus post partum is 6
keer zo groot.5 Ook bij drielingzwangerschappen heeft behandeling met proluton geen preventieve waarde ten
aanzien van vroeggeboorte.83

Ten aanzien van de modus partus is er geen consensus in Nederland. Een studie uit 1995 van Wildschut et al.
waarin twee academische centra werden vergeleken, liet zien dat een geplande sectio caesarea geen betere
neonatale uitkomst opleverde dan een geplande vaginale baring.84

Reductie van het meerlingaantal tot een tweelingzwangerschap kan in de vroege zwangerschap worden
overwogen. Hierbij moet het risico van de ingreep - ongeveer 4 % risico op verlies van de gehele
zwangerschap - worden afgewogen tegen het risico van de meerlingzwangerschap zelf, in termen van
vroeggeboorte.26,85-87 In een studie uit 2006 onder 893 trichoriale drielingzwangerschappen werd bij 482
zwangerschappen een embryoreductie (ER) verricht en bij 411 zwangerschappen werd een afwachtend beleid
gevoerd. In de ER-groep eindigde dit in 8,1% van de gevallen in het verlies van de zwangerschap voor 24
weken, in de afwachtend behandelde groep in 4,4% van de gevallen. De kans op vroeggeboorte voor 32
weken was respectievelijk 10,4% in de ER-groep en 26,7% in de afwachtend behandelde groep.88 Gezien de
risico's van een reductie van een drieling naar een tweeling, zullen met name psychosociale argumenten een
belangrijke rol spelen.

Bijlagen

VIL: Zodra bekend is dat het om een meerlingzwangerschap gaat, dient deze in de tweede lijn gecontroleerd
te worden.

Studies/wetenschap
Protwinstudie; http://www.studies-obsgyn.nl/protwin/page.asp?page_id=768
Twin Birth study; http://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00187369

Ethiek
Er zijn in Nederland centra waar ook een tweeling naar een eenling wordt gereduceerd (AMC, Maastricht,
UMC Groningen).

Belangrijke telefoonnummers
In Nederland vindt invasieve foetale therapie door middel van fetoscopie en laser plaats in het Leids
Universitair Medisch Centrum:

polikliniek prenatale diagnostiek en foetale behandeling (071) 526 1803• 
stafsecretariaat obstetrie (071) 526 28 96• 
verloskamers (071) 526 2853.• 

Flowchart: zie bijlage.

Bijlage:
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3. Minimale vereiste zorg en kernaanbevelingen
De werkgroep is van mening dat bij meerlingzwangerschappen de chorioniciteit echoscopisch bepaald
en gedocumenteerd dient te worden voor 14 weken [bewijskrachtniveau D].

1. 

De werkgroep is van mening dat een gynaecoloog aanwezig dient te zijn bij de bevalling van een
meerling [bewijskrachtniveau D].

2. 

Discordante dichoriale tweelingzwangerschappen zou men moeten inleiden voor 38 weken, en
ongecompliceerde dichoriale tweelingzwangerschappen voor 40 weken [bewijskrachtniveau B].

3. 

De werkgroep is van mening dat bij de partus van een meerlingzwangerschap het OK-team binnen 15
minuten beschikbaar moet zijn [bewijskrachtniveau D].

4. 

De werkgroep is van mening dat monochoriale diamniotische zwangerschappen vanaf 14 weken
minimaal tweewekelijks gecontroleerd moeten worden. Meting van groei, diepste verticale
vruchtwaterpocket in beide vruchtwatercompartimenten en bloedstroomprofielen in de arteria
umbilicalis dienen standaard verricht te worden [bewijskrachtniveau D]. Er zijn aanwijzingen dat
meting van de Vmax in de arteria cerebri media toegevoegde waarde oplevert om een twin anemia
polycythemia syndrome op te sporen [bewijskrachtniveau C].

5. 

De werkgroep is van mening dat de patiënt die zwanger is van een monochoriale tweeling
geïnstrueerd dient te worden om plotselinge toename van buikomvang binnen 24 uur te melden aan
haar gynaecoloog [bewijskrachtniveau D].

6. 

Bij monochoriale zwangerschappen dient een geavanceerd ultrageluidonderzoek verricht te worden
[bewijskrachtniveau A2].

7. 

Bij verdenking op TTS dient de zwangere met spoed verwezen te worden naar een gespecialiseerd
centrum voor verdere diagnostiek en eventuele fetoscopie en laserbehandeling [bewijskrachtniveau
A].

8. 

Er zijn aanwijzingen dat het routinematig inleiden van een ongecompliceerde monochoriale
diamniotische tweelingzwangerschap rond 36-37 weken zinvol is [bewijskrachtniveau C].

9. 

De werkgroep is van mening dat monoamniotische meerlingen begeleid moeten worden in een
centrum met specifieke expertise [bewijskrachtniveau D].

10. 

Er zijn aanwijzingen dat monoamniotische tweelingzwangerschappen bij 32-34 weken dienen te
worden beëindigd middels een electieve sectio, na bepaling van longrijpheid en het zo nodig
toedienen van corticosteroïden [bewijskrachtniveau C].

11. 
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© 2011 Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie Deze richtlijn, ontwikkeld door de Koepel
Kwaliteit NVOG onder eindverantwoordelijkheid van het bestuur van de NVOG, is vastgesteld in de 606e
ledenvergadering d.d. 23 maart 2011 te Utrecht. De richtlijn is namens de Obstetrische Werkgroep Otterlo
samengesteld door dr. J.B. Derks en prof. dr. F.P.H.A. Vandenbussche en vervangt de NVOG-richtlijn
‘Meerlingzwangerschap', d.d. 16 maart 2005, auteur prof. dr. F.K. Lotgering.
NVOG-richtlijnen beschrijven een minimum van zorg te verlenen door een gynaecoloog in gemiddelde
omstandigheden. Zij hebben een adviserend karakter. Een gynaecoloog kan geargumenteerd afwijken van
een richtlijn wanneer concrete omstandigheden dat noodzakelijk maken.
Dat kan onder meer het geval zijn wanneer een gynaecoloog tegemoet moet komen aan de objectieve noden
en/of subjectieve behoeften van een individuele patiënt. Beleid op instellingsniveau kan er incidenteel toe
leiden dat (volledige) lokale toepassing van een richtlijn niet mogelijk is. De geldigheid van deze richtlijn
eindigt uiterlijk vijf jaar na dagtekening.
Dagtekening, 23 maart 2011

NVOG
Postbus 20075
3502 LB Utrecht
www.nvog.nl/

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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