
15

De informatie die een echoscopisch onderzoek 
bij 12-13 weken kan verschaffen neemt toe.  
In combinatie met biochemische markers, 
dopplermetingen van de arteria uterinae en de 
anamnese van de moeder vormt deze echo een 
potentieel nieuwe screeningtest. Niet alleen 
voor chromosomale en structurele afwijkingen, 
maar ook voor pre-eclampsie en groeivertraging.

Sinds 2007 worden alle aanstaande ouders in Nederland 

gecounseld over de mogelijkheid om bij 11-13+6 weken 

een individuele kansbepaling voor trisomieën te laten 

verrichten door middel van de combinatietest (CT). Eerder 

onderzoek wees uit dat vrouwen in Nederland deze 

mogelijkheid van screening erg waarderen [Muller, 2006]. 

Het is verrassend dat sinds de introductie van het 

Landelijke Screenings Programma in 2007 de deelname 

aan de CT altijd laag is geweest; het deelnamepercentage 

ligt rond de 27 (14-49%) [Francheboud 2011]. De 

perceptie van veel vrouwen dat leeftijd een betrouwbare 

en de belangrijkste voorspeller van het risico op down-

syndroom is, de overtuiging van sommige zorgverleners 

dat de testperformance van de CT minder goed zou zijn 

onder jongere vrouwen en het bestaan van een leeftijds-

grens voor vergoeding van de CT, hebben ervoor gezorgd 

dat de CT geen geprijsde screeningsmethode is geworden 

[Bakker, in press]. Uit recent onderzoek blijkt dat in 

Nederland de acceptatie van kinderen met het down-

syndroom hoog is, in tegenstelling tot andere landen 

[Bakker, in press;  Van Gameren-Oosterom, 2012]. Meer 

vrouwen zouden voor de CT kiezen wanneer het doel van 

deze echo breder zou zijn dan screening voor trisomieën 

alleen.

Het 12-13 weken echoscopisch onderzoek als 
‘vroege’ SEO
De huidige hoge resolutie echoscopische apparatuur 

biedt ons de mogelijkheid om al in het eerste trimester 

(ten tijde van de nuchal transulent (NT) meting of net 

daarna) een gerichte screening op structurele afwijkingen 

uit te voeren. Een recent Engels onderzoek heeft uitge-

wezen dat ongeveer 40% van alle structurele afwijkingen 

bij 12-13 weken kan worden gedetecteerd [Syngelaki, 2011]. 

In relatie tot de 12-13 weken echo kunnen afwijkingen in 

drie groepen worden ingedeeld: afwijkingen die zichtbaar 

zijn in het eerste trimester, afwijkingen die soms opge-

spoord kunnen worden en afwijkingen die in het eerste 

trimester niet zichtbaar zijn. Een derde van alle afwijkin-

gen zou men al moeten kunnen detecteren in het eerste 

trimester. Het betreft ernstige structurele afwijkingen 

zoals anencefalie, holoprosencefalie, omfalocele, 

body-stalk anomaly en een sterke verwijding van de blaas 

ten gevolge van een urethraklep. Een tweede groep 

afwijkingen (30%) kan soms opgespoord worden in het 

eerste trimester. Dit betreft afwijkingen zoals polydactylie, 

afwijkingen aan de ledematen en hartafwijkingen. 

Recentelijk onderzoek heeft uitgewezen dat een spina 

bifida ook in het eerste trimester gediagnosticeerd kan 

worden [Chaoui & Nicolaides, 2011]. Een verandering van 

de intracraniële anatomie (afwijkende intracranial 

translucency=IT en een dikkere hersenstam), zichtbaar in 

dezelfde echosnede waarin de nekplooi en het neusbotje 

te visualiseren zijn, kan wijzen op een open spina bifida 

[Chaoui & Nicolaides, 2012]. 

 

Katia Bilardo en Merel Bakker

Prof.dr. C.M Bilardo en drs. M. Bakker zijn verbonden aan de afde-

ling Foetale Geneeskunde en Prenatale Diagnostiek, Universitair 

Medisch Centrum Groningen 

Contact: c.m.bilardo@umcg.nl



16

De derde groep van afwijkingen (30%) kan niet bij 12-13 

weken gezien worden. Dit zijn afwijkingen die soms ook 

bij 20 weken niet gezien worden omdat ze zich pas later 

manifesteren en echoscopisch zichtbaar worden. 

Voorbeelden hiervan zijn bepaalde intracerebrale 

afwijkingen en duodenum atresie. 

Een verdikte nekplooi in het eerste trimester kan een 

signaal zijn dat de ontwikkeling van de foetus niet 

normaal verloopt. De kans op structurele afwijkingen 

(zoals bij skeletafwijkingen, hernia diafragmatica, 

genetische syndromen met multipele afwijkingen en/of 

mentale retardatie) [Souka, 2001; Bilardo, 2007]. De 

nekplooitmeting is dus niet alleen een screeningsmethode 

voor trisomieën maar levert ook waardevolle informatie 

op over mogelijke andere afwijkingen. Een onderzoek van 

Becker et al. (2006) heeft laten zien dat 98.3% (58/59) 

van de gevonden structurele afwijkingen voorkwamen bij 

foetussen met een nekplooi ≥ 2,5mm. Onderzoek van 

Souka et al. (2001) toont dat bij een NT van 3,5 mm of 

meer er een kans van 30% bestaat op een structurele 

afwijking bij de foetus en bij een NT boven de 6,5 mm is 

deze kans zelfs 85%. Meer onderzoek is nodig om 

specificiteit en sensiviteit van dit onderzoek te bepalen. 

Bovendien is er arbitrair gekozen voor een NT>3,5 mm 

(=p99) als indicatie voor verwijzing naar een centrum 

voor Prenatale Diagnostiek, waar een geavanceerde 

structurele echo met echocardiografie zal worden verricht. 

Met name hartafwijkingen komen vaker voor in combina-

tie met een verdikte nekplooi [Hyett, 1997; Ghi, 2001; 

Clur, 2008]. Ongeveer vijf procent van de foetussen met 

een verdikte NT heeft een hartafwijking [Hyett, 1996, 

1997; Ghi, 2001; Clur, 2008]. Het prenataal opsporen van 

hartafwijkingen kan de neonatale uitkomst van kinderen 

met een hartafwijking aanzienlijk verbeteren doordat de 

neonatale opvang optimaal geregeld kan worden [Clur, 

2009]. De diagnose van hartafwijkingen is echter altijd 

een grote uitdaging geweest voor echoscopisten, ook bij 

het structureel echoscopisch onderzoek (SEO). Dit komt 

Voordelen van vroege SEO
Aangeboren afwijkingen worden momenteel meestal pas 

ontdekt tijdens het SEO, bij 20 weken zwangerschap. 

Wanneer een afwijking na een uitgebreid echoscopisch 

onderzoek wordt bevestigd, zal nader onderzoek aan 

ouders worden aangeboden en wanneer zij dit wensen 

worden ingezet. Als daadwerkelijk een ernstige congeni-

tale afwijking wordt vastgesteld komen ouders voor het 

moeilijke besluit te staan om de zwangerschap al dan niet 

voort te zetten. Dit besluit wordt, vanwege de wetgeving 

over zwangerschapsafbreking, soms onder tijdsdruk 

genomen. Herhaling van het echo-onderzoek welke meer 

duidelijkheid over de ontwikkeling van de geconstateerde 

afwijking en de daadwerkelijke prognose zou kunnen 

geven, is dan niet altijd meer mogelijk.

Een screeningsecho bij 12-13 weken levert meer tijd op voor 

nader onderzoek en meer bedenktijd voor de ouders over 

het voortzetten dan wel afbreken van de zwangerschap.

Een ander voordeel van een echo-onderzoek bij 12-13 

weken is dat er minder fout-positieven zijn, omdat de 

zogenaamde sonomarkers van het tweede trimester bij 

deze termijn nog geen rol spelen. 

Verder kan een vaginale echo bij zwangeren met een 

informatie over de foetale anatomie opleveren dan een 

SEO bij 18-22 weken. Het aantal zwangeren met een 

hoge BMI is stijgende in Nederland en ook bij deze 

populatie zou de 12-13 weken echo van aanvullende 

waarde zijn.

Algemene risicoprofielbepaling in de zwanger-
schap
De 12-13 weken echo heeft nog een andere potentie in 

zich. Het lijkt mogelijk om de kans op pre-eclampsie (PE) 

te bepalen [Poon, 2010, 2012]. Dit gebeurt op basis van 

een combinatie van maternale kenmerken, biochemische 

markers en Dopplermetingen van beide arterie uterinae. 

Zo kan 90% van de hoog-risico zwangerschappen 

Vlinderfiguur, 

plexus choroideus die de laterale ventrikels vullen en samen een vlinderfiguur vormen

Oogkassen Rug
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worden opgespoord [Akolekar, 2012]. De test heeft voor 

deze uitkomst echter een vals-positief percentage van 

ongeveer 5-10% [Poon, 2010, 2012; Akolekar, 2012]. Dit 

hoge vals-positieve percentage heeft als consequentie dat 

een aantal zwangerschappen nauwlettender gevolgd 

worden dan noodzakelijk zou zijn. De maternale conditie 

moet gemonitord worden door onderzoek naar proteïnu-

rie, nauwkeurige bloeddrukcontrole en het regelmatig 

controle van leverfuncties. Daarnaast is het van belang de 

foetale groei met behulp van onder andere Doppler 

metingen nauwkeurig in de gaten te houden. Indien 

nodig kan de moeder worden opgenomen in het 

ziekenhuis en wanneer geïndiceerd zal de geboorte 

worden opgewekt. 

In de literatuur is er groeiend bewijs dat wanneer een 

verhoogd risico al vroeg genoeg in de zwangerschap 

wordt geconstateerd, het mogelijk is om de consequenties 

van pre-eclampsie (PE) te beperken door dagelijkse 

toediening van een lage dosering van aspirine aan de 

moeder [Bujold, 2010]. Deze behandeling werkt alleen 

indien er vroeg (voor de 16 weken) mee wordt gestart. 

Dit wordt ondersteund door de resultaten van een recente 

meta-analyse welke laat zien dat de kans op PE gehalveerd 

kan worden door in de hoog-risico groep vroeg, dat wil 

zeggen vanaf 10-12 weken, te starten met een dagelijkse 

lage dosis aspirine [Bujold, 2010; Roberge, 2012].

Voor andere zwangerschapscomplicaties, zoals macro-

somie, zwangerschapsdiabetes, vroeggeboorte, placenta 

accreta of vasa praevia lijkt er ook een rol voor de  

12-13 weken echo weggelegd te zijn. Veel onderzoek 

over andere potentiële applicaties van de 12-13 weken 

echo in combinatie met een risicoprofiel bepaling vindt 

momenteel plaats en zal binnenkort meer duidelijkheid 

geven [Nicolaides, 2011].

Hoe moeilijk is het?
In de regio Groningen en Zwolle zijn echoscopisten al een 

tijdje aan het oefenen met de globale beoordeling van de 

foetale anatomie bij 12-13 weken. Dit wordt ten tijde van 

de nekplooimeting gedaan. Na evaluatie van ingediende 

logboeken blijkt dat echoscopisten, na een korte 

oefenperiode, de nodige echosneden goed in beeld 

kunnen krijgen. In studieverband wordt in de regio 

Groningen en Zwolle in kaart gebracht wat er aan 

structurele afwijkingen worden opgespoord met de  

12-13 weken echo en hoe vrouwen over deze echo 

denken. Daarnaast zullen ook technische aspecten 

bestudeerd worden zoals; hoeveel tijd nodig is om de 

eerste trimester uitgebreid echo-onderzoek onder de knie 

te krijgen, bij welke termijn de anatomie beter beoordeeld 

 

onderzoek. Het is belangrijk om te noemen dat deze 

eerste trimester echo een aanvullend onderzoek is en  

de SEO niet zal vervangen.

Samenvattend
De 12-13 weken echo, eventueel in combinatie met 

aanvullend onderzoek zoals serumscreening en meting 

van beide arterie uterinae, wordt steeds meer gezien als 

onderdeel van een algemene risicobepaling in de 

zwangerschap. Dit zou resulteren in een vroege selectie 

van een kleine groep zwangeren die intensieve zwanger-

schapsbegeleiding behoeft (tweede- of derdelijnszorg) en 

een grote groep laag-risico zwangerschappen die minder 

gespecialiseerde zorg nodig hebben (eerstelijnszorg) 

zodat er efficiënter gebruik van financiële middelen 

gemaakt kan worden [Nicolaides, 2011]. Mogelijk leidt 

deze benadering tot een vermindering van de maternale 

en perinatale mortaliteit en morbiditeit. 

De mogelijkheden van 12-13 weken echo heeft er toe 

geleid dat er ook in Nederland steeds meer belangstelling 

is ontstaan voor deze echo als een soort ‘vervroegde’ SEO 

waarbij de SEO bij 20 weken niet komt te vervallen. 

Immers een deel van de afwijkingen zijn in het eerste 

trimester nog niet zichtbaar. Het is belangrijk om te 

bepalen of en hoe de vroege SEO in ons gedecentraliseerd 

zorgsysteem geïmplementeerd kan worden en tot welke 

resultaten dit zal leiden. In een aantal regio’s in Nederland 

kruising van grote vaten in het hart blaasvulling aanwezig

Lippen
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wordt onderzoek gestart naar de opbrengst van de  

12-13 weken echo. Daarbij worden ook de ervaringen 

van de zwangere meegenomen. 
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Het aantal vrouwen dat overlijdt tijdens de zwanger-

schap, tijdens de bevalling of in het kraambed verschilt 

veel tussen landen met hoge en lage inkomens, maar ook 

tussen hoge en lage inkomens binnen landen zelf [Lewis 

G, ed, 2004]. Er is geen andere perinatale gezondheids-

indicator waarbij deze verschillen zo groot zijn. Moeder-

sterfte geldt daarom als een sensitieve indicator voor 

substandaardzorg. De maternale mortaliteitsratio (MMR) 

wordt over het algemeen gedefinieerd als het aantal 

maternale sterfgevallen per 100.000 levendgeborenen 

[Betrán AP et al, 2005]. Op basis van recente rapporten is 

de gemiddelde MMR in Europa 6,3,[Peristat, 2008] in de 

Verenigde Staten 11,[WHO, 2004; Khan KS et al, 2006] 

en in Afrika 498 [Betrán AP et al, 2005]. 

Maternale gezondheid wordt door vele factoren beïn-

vloed, zoals leeftijd, opleiding, emancipatie, culturele 

aspecten, verloskundige zorg, en beschermende regel-

geving door overheden en werkgevers [Schutte JM et al, 

2010; UNCF, 2003; Ronsmans C et al, 2006]. Uit recente 

onderzoeken blijkt dat vrouwen uit vogelaarwijken een 

verhoogd risico hebben op ongunstige perinatale 

uitkomsten, zoals perinatale sterfte, vroeggeboorte en 

dysmaturiteit [Timmermans S et al, 2011; Poeran J et al, 

2011; De Graaf JP et al, 2008; ]. In enkele van deze 

studies wordt gesuggereerd dat dit ook het geval kan zijn 

voor maternale mortaliteit [Agyemang et al, 2009; Leo ZC 

et al, 2006]. Wij onderzochten of er verschillen in 

moedersterfte zijn tussen wijken, steden en provincies.

Patiënten en methode
Maternale mortaliteit
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