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Protocol Foetale Macrosomie

Definitie

In de literatuur worden verschillende definities gehanteerd voor een excessieve foetale groei. Er wordt

onderscheid gemaakt tussen large for gestational age (LGA) en macrosomie.>2

LGA: geschat geboorte gewicht (EFW) boven de p90, echter ook p95 en p97,7 worden
aangehouden als afkappunt. In dit protocol wordt bij LGA gesproken over een EFW boven de
p90.

Macrosomie: AC>p97 of geboortegewicht 24500 gram ongeacht termijn zwangerschap (NICE,
NVOG).3 In internationale studies wordt vaak 24000 gram aangehouden.* Voor Kaukasische
zwangeren is aangetoond dat de afkapwaarde geboortegewicht 24500 gram een betrouwbare
afkapwaarde is in het aantonen van macrosomie.® In dit protocol wordt een geboortegewicht

24500 gram of een AC >p97 gehanteerd als definitie voor macrosomie.

Risicofactoren voor macrosomie

Maternale obesitas (>30kg/m2)%6.7-

Multipariteit

Diabetes gravidarum

Diabetes mellitus type 1 en 2

Eerder kind >p90 (herhalingsrisico 85%)

Erfelijke aandoening, waaronder syndroom van Beckwith-Wiedemann.

Risico's voor moeder en kind

Bevallen van een macrosoom kind vergroot het risico op maternale en neonatale morbiditeit. De

prevalentie van maternale en neonatale morbiditeit verschilt in studies door populatie verschillen en

verschillende afkapwaardes voor de definitie van macrosomie. Wat duidelijk is, is dat de kans op

interventies en het risico op morbiditeit stijgt bij een toenemend geboortegewicht.?

Maternale risico’st8

Secundaire sectio
Kunstverlossing

Fluxus post partum

3¢/4¢ graads perineumruptuur

Langdurige partus

Neonatale risico’s?:9:10-

Schouderdystocie en geboortetrauma ( claviculafractuur, plexus brachialis beschadiging)

Neonatale hypoglykemie
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Screening

Het antenataal opsporen van LGA of macrosomie is moeilijk. De testeigenschappen van echoscopie en
uitwendig onderzoek (UO) liggen dicht bij elkaar, sensitiviteit (echo: 22-44%; UO: 10-43%) en
specificiteit (echo: 99%; UO: 95-99%).1 15-81% van de foetaal opgespoorde macrosomie blijkt bij de
geboorte macrosoom te zijn. Bij 1 op de 2 macrosome kinderen werd dit antenataal bevestigd.®

Voor de echoscopische biometrie wordt gebruik gemaakt van de curve van Verburg bij een HC, AC, FL

of TCD en van Hadlock bij het bepalen van estimated fetal weight (EFW).11.12

Indicaties echografie t.b.v. het opsporen van macrosomie;13.14
= Positieve dyscongruentie
= Moelilijk palpabele uterus
=  BMI 2 30 kg/m2
= Verdenking op polyhydramnion
= Gestoorde OGTT, (klinische) aanwijzingen voor zwangerschapsdiabetes
* Een eerder LGA kind (p>90).5

Hoeveelheid vruchtwater dient bepaalt te worden met single deepest vertical pocket (SDVP), waarbij
een SDVP van >8cm een polyhydramnion presenteert.’®> Indien er een polyhydramnion vastgesteld
wordt, is het advies een GUOZ2 uit te voeren.

Er is weinig evidence wat de beste termijn is om echoscopisch antenataal macrosomie op te sporen,
een termijn zou kunnen zijn bij 28-30 weken en bij 36 weken van de zwangerschap. Tot nu toe werd er
niet veel belang gehecht aan een biometrie bij 36 weken, omdat deze niet betrouwbaar zou zijn. Echter,
in een recent Brits cohortstudie bleek dat echoscopische metingen rond 36 weken het meest accuraat
ziin in het voorspellen van het geboortegewicht.2® Daarom verdient het zeker de aanbeveling (in

tegenstelling tot wat eerst gedacht werd) om bij 36 weken de biometrie te herhalen.

Uitspreken ‘groot kind’

Wees alert op taalgebruik richting de cliént, uit een kwalitatief lers onderzoek bleek dat vrouwen
toenemende angstgevoelens jegens de baring hadden nadat er was verteld dat ze zwanger waren van
een groot kind.1'® Bovendien laat onderzoek zien dat het antenataal vermoeden van macrosomie is
geassocieerd met een toename van interventies zoals het inleiden van de baring en sectio
caesarea.®1” Shared decision making en het benoemen van de testeigenschappen van echoscopie

kan helpen in het gesprek met de cliént.
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Conclusie

De voorspellende waarde van zowel uitwendig onderzoek als echoscopisch onderzoek blijkt laag te zijn.
Zorgverleners dienen zich bewust te zijn van de slechte voorspelbaarheid van LGA/ macrosomie en de
gevolgen van het uitspreken van een verwacht groot kind.

Inleiden bij een verwacht groot kind verlaagt niet het risico op een sectio, kunstverlossing of perinatale
morbiditeit.#181° Inleiden om het risico op een schouderdystocie of fracturen te verkleinen is
waarschijnlijk alleen effectief voor 38 weken zwangerschap, maar bij deze termijn zijn er risico’s van

randprematuriteit, waardoor er geen gezondheidswinst is voor het kind.

Werkafspraken

e Echoscopische groeicontroles op indicatie (zie screening).

e Advies: terughoudend zijn in uitspraken dat het kind groot is.

e Indien AC>p97 of EFW>p95: OGTT afspreken.

e Gestoorde OGTT: protocol zwangerschapsdiabetes volgen.

e OGTT plannen bij een sterk toenemend AC percentiel op de curve. Wanneer de groei stabiel
de eigen curve volgt (vanaf SEQ) is dit niet nodig.

e Bij LGA/macrosomie + ongestoorde OGTT wordt een counselingsgesprek gevoerd in de
eerste lijn. De volgende parameters worden in dit gesprek meegenomen: lengte van de
zwangere, grootte kind, pariteit, mogelijk belastende obstetrische factoren (zoals een VE
i.a.) en de wens van de zwangere. Op basis van de counseling kan een consult bij de
gynaecoloog bij 36 weken worden aangeboden, zodat een eventuele inleiding kan
worden afgesproken rond 38 weken.

¢ Bij macrosomie: plaatsindicatie bevalling medium risk in het ziekenhuis. Verloskundige kan op
indicatie hiervan afwijken (bijvoorbeeld spontane partus bij 37 weken). Een consult gynaecoloog
is dan niet nodig.

e ledere zwangere met een schouderdystocie in anamnese wordt besproken binnen het
Bespreking Individuele Zwangere (BIZ) om een passend beleid te maken.

e Bij vermoeden LGA/macrosomie wordt een actief nageboortetijdperk gevoerd.
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