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Aanleiding
Actuele ontwikkelingen op het gebied van integrale zorg en ontwikkeling van regionale protocollen over
uiteenlopende onderwerpen in de verloskundige zorg, kunnen de aanleiding zijn om factsheets op te stellen.
Doel van de factsheets is om verloskundigen een overzicht te geven van de belangrijkste feitelijke gegevens uit
beschikbare nationale en internationale richtlijnen, gegevens uit de Perined-database en wetenschappelijke
literatuur over een onderwerp wat ter sprake kan komen binnen een verloskundig samenwerkingsverband
(VSv).
Voor deze factsheet is er aanvullend systematisch literatuur onderzoek verricht door de afdeling richtlijnen &
wetenschap op de volgende zoekvragen:

- Wat zijn de risico’s van positieve discongruentie voor moeder en kind?

- Welke beleid kan het beste worden gevolgd als er sprake is van positieve discongruentie?
De uitkomsten van het systematisch literatuur onderzoek zijn verwerkt en besproken met de werkgroep*. De
zoekstrategie van het literatuur onderzoek is op te vragen bij de KNOV. De KNOV heeft de informatie in deze
factsheet met de grootst mogelijke zorgvuldigheid samengesteld. Er kan geen garantie worden gegeven dat
deze informatie volledig is of dat alle recente informatie is verwerkt. De factsheet kan door verloskundigen
gebruikt worden als hulpmiddel om de discussie te voeren met ketenpartners over positieve discongruentie.

Inleiding

Positieve discongruentie is een regelmatig terugkerende situatie in de verloskundige praktijk, welke kan
samengaan met zwangerschapsdiabetes. Geboorte van een macrosoom kind is geassocieerd met een hogere
kans op geboortecomplicaties, zoals schouderdystocie.

Bij zorgverleners zijn er verschillende vragen ten aanzien van positieve discongruentie. Eén van deze vragen is
of inleiden bij een verwacht macrosoom kind tot betere uitkomsten leidt. Afgevaardigden van de Koninklijke
Nederlandse Organisatie van Verloskundigen (KNOV), Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie
(NVOG) en Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde (NVK) hebben in de werkgroep VIL 2013 gewerkt
aan herziening van dit onderwerp voor in de Verloskundige Indicatie Lijst (VIL). Tot op dit moment is er geen
consensus over dit onderwerp.

Daarnaast is de Time Task Matrix (TTM) zorgproces bij positieve discongruentie ontwikkeld als hulpmiddel bij
het maken van een zorgpad. Deze TTM is beschikbaar via de KNOV-site."

Positieve discongruentie veroorzaakt door diabetes mellitus of diabetes gravidarum vallen buiten deze
factsheet. Voor informatie over beleid bij diabetes wordt verwezen naar de NVOG-richtlijn ‘Diabetes mellitus
en zwangerschap'2 en de Factsheet Diabetes Gravidarum (GDM)3 op de KNOV-site.

Definitie

Positieve discongruentie verwijst naar groei boven een bepaald afkappunt.4 Klinisch loopt de uterus tijdens
opeenvolgende prenatale controles 2 tot 4 weken voor. De oorzaak kan zowel een foetale factor (macrosomie,
polyhydramnion) als een maternale factor betreffen (uterus myomatosus).5 Als er gesproken wordt over

" Voor beschrijving van de werkgroep inclusief werkgroep leden zie: werkgroep op pagina 8
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macrosomie, worden in de literatuur verschillende geboortegewichten aangehouden. De NVOG (2010) en NICE
(2016) houden een geboortegewicht 4500 gram aan, ongeacht de amenorroeduur. In internationale studies
wordt vaak 24000 gram als afkapwaarde voor de definitie macrosomie gebruikt.e'10 Daarnaast wordt de term
‘large for gestational age gebruikt (LGA) als het geschat geboortegewicht boven een bepaald percentiel komt.

3112 maar ook de p95 en p97,7 worden als afkapwaarde voor

Als afkapwaarde wordt vaak de p90 gebruikt
LGA gebruikt.g’ B pe percentiel wordt bepaald op basis van een estimated fetal weight (EFW) en/of
abdominal circumference (AC) voor de betreffende amenorroeduur (op intra-uterine groei biometrie

. 15
referentiecurves).

Prevalentie/incidentie

Het voorkomen van afwijkende foetale groei is mede afhankelijk van de gehanteerde definitie.” Bij het gebruik
van afkapwaardes gebaseerd op het geboortegewicht heeft in de Nederlandse populatie 13% van de kinderen
een geboortegewicht tussen 4000-4499 gram en 2% een geboortegewicht tussen 4500-4999 gram.16 Als het
97,7° percentiel wordt gehanteerd voor de definitie van LGA is in theorie 2,3% van de kinderen LGA en 10% van
de kinderen LGA bij gebruik van het 90° percentiel. In praktijk is het percentage afhankelijk van de populatie en
gebruikte referentiecurve.'’

Aangezien het geboortegewicht afhankelijk is van maternale kernmerken heeft voor diagnostisering van

macrosome kinderen het gebruik van land-specifieke groeicurves (met bijbehorende percentielen) de

voorkeur.””*® Deze land-specifieke curves houden rekening met verschillen in een multi-etnische populatie en
. 18

het geslacht van het kind.

Risicofactoren

Onderzoek naar de gevolgen van macrosomie zijn meestal gebaseerd op het geboortegewicht. Prenataal wordt
het beleid gemaakt op basis van wel of niet LGA. Dit is geen vastgesteld gewicht, maar is afhankelijk van de
zwangerschapsduur. De factsheet zal zich zoveel mogelijk richten op LGA, maar sommige informatie is alleen
beschikbaar voor de definitie macrosomie.

Risicofactoren voor LGA zijn een hoger maternaal BMI (225 kg/mz), multipariteit, hogere maternale leeftijd,

7,12,19

diabetes gravidarum en diabetes mellitus. Uit onderzoek is gebleken dat het herhalingsrisico op een LGA-

kind 85% is. Er is met name een hoog herhalingsrisico als de moeder bekend is met diabetes mellitus of

. . 17,20
diabetes gravidarum.

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. De moeder heeft een verhoogd risico op een langdurige
bevalling, kunstverlossing, sectio caesarea, 3° of 4° graads ruptuur en postpartum hemorragie (PPH) (>1000ml)
indien er sprake is van macrosomie.® "’ Het kind heeft een grotere kans op een schouderdystocie met
bijoehorende geboortetrauma (claviculafractuur, plexus brachialis beschadiging) en neonatale hypoglykemie.s'

121721 Het risico op een schouderdystocie, PPH en sectio caesarea loopt significant op bij een hoger

geboortegewicht.lz’ 223
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Screening en diagnostiek

De standaard methode voor de schatting van het foetale gewicht is uitwendige palpatie met seriéle fundus-
symfysemetingen, op een geindividualiseerde curve.”

Uitwendig onderzoek gebaseerd op fundushoogtebepaling gerelateerd aan anatomische referentiepunten
blijkt weinig betrouwbaar."” De sensitiviteit en specificiteit van echoscopische gewichtsschatting neemt toe als
er gebruik wordt gemaakt van een groeicurve die rekening houdt met de a terme datum, maternaal gewicht,
maternale lengte en etniciteit.”” Ondanks dat deze methode de sensitiviteit en specificiteit verbetert, is de

7,10, 14,17, 20, 26, 27 . .
Een review van 14 studies gaf een

betrouwbaarheid van echoscopische gewichtsschatting laag.
sensitiviteit van 12 tot 75 procent en een specificiteit van 68 tot 99 procent voor de detectie van een foetus
>4000 gram.17 Voor het voorspellen van macrosomie bleek echoscopische bepaling van het estimated fetal
weight (EFW) vergelijkbaar met echoscopische bepaling van de AC.”® De betrouwbaarheid van uitwendig

onderzoek om een foetus 24000gram op te sporen werd gevonden tussen 40 en 52%."

Beleid

Maternaal overgewicht is geassocieerd met een groter risico op macrosomie/LGA.7’9 Het risico op
macrosomie/LGA stijgt met het hoger worden van het BMI. Preconceptioneel dienen vrouwen met
overgewicht voorgelicht te worden over de risico’s hiervan en, indien gemotiveerd, gezocht te worden naar
ondersteuning om een gezond gewicht te bereiken. Hierbij kan gedacht worden aan begeleiding door een
diétiste of bewegingsadvies.

Gedurende de zwangerschap dient er te worden gestreefd naar een gezonde gewichtstoename passend bij het
maternaal BMI.”

De KNOV-standaard Opsporing Foetale Groeivertraging (2013) adviseert vanaf 26-28 weken de foetale groei
met seriéle fundus-symfysemetingen op een geindividualiseerde curve uit te zetten. Deze curve corrigeert voor
maternale karakteristieken, zoals lengte, gewicht, pariteit en etniciteit. Bij het uitwendig onderzoek wordt
geadviseerd geen anatomische referentiepunten te gebruiken om de groei te beoordelen. Daarnaast wordt
geadviseerd de groei in het derde trimester met maximaal twee zorgverleners te vervolgen.

Alleen op indicatie wordt een derde-trimesterecho geadviseerd om de foetale groei te bepalen.24 Met
betrekking tot het opsporen van LGA kinderen is een echo geindiceerd indien:

- de fundus-symfysemeting niet goed mogelijk is (bijvoorbeeld door obesitas);

- erverdenking op een polyhydramnion is;

- er (klinische) aanwijzingen voor zwangerschapsdiabetes zijn ;

- plotseling overmatige groei op fundus-symfysemetingen (plotseling sterk steiler worden van de curve);
- een eerder macrosoom kind (>p95, gebaseerd op PRN curve).

Het echoscopisch geschat foetaal gewicht (EFW) wordt berekend volgens Hadlock 3 en uitgezet op de
geindividualiseerde curve. Verloskundig zorgverleners zijn verantwoordelijk voor kwalitatief goede echo’s, door
middel van adequate opleiding met bevoegdheid tot groeibeoordeling in het derde trimester, goede
apparatuur en voldoende ervaring.24

Bij symptomen die verdenking op zwangerschapsdiabetes geven, zoals macrosomie (EFW >p90) of

polyhydramnion, is het advies om diagnostiek naar zwangerschapsdiabetes te verrichten.”>>°
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Daarnaast wordt geadviseerd om geavanceerd ultrageluidsonderzoek (GUQO) aan te bieden indien er sprake is
van een polyhydramnion.31’ > Bij een GUO kunnen afwijkingen gediagnosticeerd worden die een
polyhydramnion kunnen veroorzaken, zoals een oesophagusatresie, anencefalie, hoge darmobstructie,
duodenumatresie, neurale buis defecten waarbij lekkage van vocht optreedt door het huiddefect, cardiale

decompensatie of een hydrops foetalis, veroorzaakt door ernstige bIoedgroepimmunisatie.S’ 1

Prenatale identificatie van macrosomie verbetert de neonatale en maternale uitkomsten niet.* Zorgverleners
dienen zich bewust te zijn dat het uitspreken van een verwacht groot kind tot meer interventies leidt. Uit
meerdere onderzoeken is gebleken dat vrouwen met een verwacht groot kind een verhoogde kans hebben

. . . . . . . 7,10,
ingeleid te worden of ingepland te worden voor een sectio zonder verbetering van perinatale uitkomsten.

26:27.34 Deze uitkomsten wekken de suggestie dat zorgverleners bij verwachte macrosomie meer willen
interveniéren, zonder dat daardoor de perinatale uitkomsten worden verbeterd. Daarnaast vroegen vrouwen
met een verwacht groot kind vaker om een inleiding of keizersnede.” Deze bevinding doet vermoeden dat
vrouwen zich onzeker en angstig voelen als wordt verteld dat zij moeten bevallen van een groot kind en als
reactie zoeken naar medische interventies. Vrouwen die een groeiecho krijgen in de tweede helft van de
zwangerschap hebben twee keer meer kans dat uitgesproken wordt dat hun kind groot is, terwijl zij geen
groter risico hebben om een groot kind te krijgen.7 Uiteindelijk beviel 1 op de 5 vrouwen waarbij een groot kind
werd verwacht van een kind zwaarder dan 4000 gram.” Kortom, de verdenking op een groot kind geeft een
verhoogd risico op interventies, ongeacht het daadwerkelijke geboortegewicht en zonder verbetering van
perinatale uitkomsten.

Er zijn veel onderzoeken gedaan naar de effectiviteit van inleiden bij een verwacht groot kind (>4000 gram) om
maternale en neonatale morbiditeit te verkleinen of te voorkomen. In tabel 1 en 2 zijn de uitkomsten van
inleiden versus afwachtend beleid schematisch weergegeven. Dit zijn de relatieve risico’s beschreven in de
Cochrane systematische review van Boulvain et al. (2016) en een kleinere cohort studie.™ Bij significant
verschillende uitkomsten is ook het absoluut risico en number needed to treat (NNT) berekend, om meer
inzicht te geven hoe groot risico’s zijn. Vaak wordt er in artikelen gerefereerd aan de studies van Boulvain et al.
(2015) (ook wel bekend als de ‘Big Baby Trial’) en Gonen et al. (1997). Beide studies zijn opgenomen in de
systematische review van Boulvain et al. (2016) en daardoor worden de uitkomsten van deze studies niet apart
benoemd in de tabellen.

De recente Cochrane systematic review liet geen verschil zien in risico op sectio caesarea of vaginale
kunstverlossingen als de baring werd ingeleid.6 Er werd geen vermindering van neonatale morbiditeit gevonden
veroorzaakt door schouderdystocie bij inleiding. In de systematische review (n=1190) werd een kleiner risico op
schouderdystocie en fracturen gezien wanneer er tussen 37+0 en 40+0 weken werd ingeleid.6 Om1
schouderdystocie te voorkomen zouden 36 vrouwen moeten worden ingeleid en voor het voorkomen van 1
fractuur moeten 60 vrouwen worden ingeleid (zie tabel 2). Deze uitkomsten zijn sterk beinvioed door de studie
van Boulvain et al. (2015) (n=818), waar een kleiner risico op schouderdystocie en aanverwante morbiditeit
werd gezien bij vroeg a terme inleiden (37+0-38+6 weken). Er kwamen geen gevallen van plexus brachialis
beschadigingen, intracraniéle bloedingen of perinatale sterfte voor. Deze studie liet wel een toename zien van
hyperbilirubinemie in de groep die werd ingeleid. Het absoluut risico op hyperbilirubinemie was 4.5%, wat
betekent dat 1 kind per 22 inleidingen behandeld moet worden voor hyperbilirubinemie.13

In de systematische Cochrane review werden de conclusies uit de studie van Boulvain et al. (2015)
genuanceerd. De auteurs stelden dat de ideale zwangerschapstermijn om in te leiden op basis van de review
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niet te stellen is. Om minder risico te hebben op schouderdystocie of fracturen moet er tussen 37 en 38 weken
worden ingeleid. Inleiden bij deze termijn geeft echter risico’s passend bij randprematuriteit, zoals
hyperbillirubinemie, waardoor eerder inleiden geen gezondheidswinst geeft voor het kind. Inleiden na 38
weken zwangerschap geeft waarschijnlijk geen verlaging op het risico op schouderdystocie of fracturen.

Het vermoeden op een LGA kind tijdens de zwangerschap, zonder andere indicaties, is geen reden voor een
inleiding.35 Het risico op een sectio, kunstverlossing of perinatale morbiditeit zal bij kinderen die verwacht LGA

.. . . P 6,14
zijn niet verlaagd worden door een inleiding.

Tabel 1. Maternale morbiditeit

Complicatie Risico Studie Conclusie

Sectio Caesarea RR 0.91, 95%Cl 0.76-1.09 Boulvain et al, 2016 Geen verschil in risico
op een sectio

aRR 1.11, 95%Cl 0.82-1.50 Vendittelli et al, 2014

Vaginale RR 0.86, 95%Cl 0.65-1.13 Boulvain et al, 2016 Geen verschil in risico

kunstverlossing op vaginale
kunstverlossing

3%en 4° graads RR 3.70, 95%Cl 1.04-13.17 Boulvain et al, 2016 Geen eenduidigheid

rupturen AR: 1.9%, NNT 53 t.a.v. risico 3° en 4°

Vendittelli et al, 2014 graads rupturen

aRR 1.01, 95%Cl 0.72-1.40

Postpartum aRR 0.72, 95%Cl 0.27-1.93 Vendittelli et al, 2014 Geen verschil in risico
haemorrhage (PPH) op PPH
Maternale Geen informatie

tevredenheid

RR = relatief risico

aRR = adjusted relative risk = relatief risico gecorrigeerd voor verstorende factoren (confounders)
AR = absoluut risico (in %)

NNT = number needed to treat

Bij elke partus is de zorgverlener bedacht op een schouderdystocie. Het onderzoek van Weissmann-Brenner et
al. (2012) laat zien dat het risico op een schouderdystocie toeneemt met toename van het geboortegewicht-
percentiel. Het percentage voor schouderdystocie bij normaal geboortegewicht was 0.68%, bij een geboorte-
gewicht tussen p90-95 1.79%, 2.28% bij een geboortegewicht tussen p95-99 en 3.38% bij een gewicht >p99. In
deze studie waren ook vrouwen met diabetes type | opgenomen, waardoor de studiegroep niet te vergelijken is
met de eerstelijns populatie. Daarnaast blijft schouderdystocie lastig te definiéren. In een andere studie bleek
dat een geboortegewicht >4000gram slechts een voorspellende waarde van 3.3% heeft voor het optreden van
een schouderdystocie.8 Deze kennis en het feit dat het geboortegewicht in de zwangerschap slecht
voorspelbaar is, maakt dat er geen afkapwaarde mogelijk is waarbij een poliklinische partus op B/D-indicatie
gewenst is. Voor- en nadelen dienen te worden besproken met de cliénte en in overleg kan de plaats van
bevalling worden bepaald.
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Complicatie

Risico

Studie

Conclusie

Schouderdystocie

RR 0.60, 95%Cl 0.37-0.98
AR: 2.8%, NNT 36

Boulvain et al, 2016

Minder vaak
schouderdystocie bij
inleiding (AD 37-40wk)

Fracturen

RR 0.20, 95%Cl 0.05-0.79
AR: 1.7%, NNT 60

Boulvain et al, 2016

Minder fracturen bij
inleiding (AD 37-40wk)

Plexus brachialis
beschadiging

2 keer in studie sample

Boulvain et al, 2016

Geen verschil in plexus
brachialis beschadiging

Asfyxie (AS<7na 5
min)

RR 1.51, 95%Cl 0.25-9.02

Boulvain et al, 2016

Geen verschil in risico
op asfyxie

Lage navelstreng pH

RR 1.01, 95%Cl 0.46-2.22

Boulvain et al, 2016

Geen verschil in risico
op lage navelstreng pH

Reanimatie/opname
NICU

aRR 0.94; 95%Cl 0.59-1.50

Vendittelli et al, 2014

Geen verschil in risico
op reanimatie/ opname
NICU

Lange termijn
effecten

Geen informatie

RR = relatief risico

aRR = adjusted relative risk = relatief risico gecorrigeerd voor verstorende factoren (confounders)

AR = absoluut risico (in %)

NNT= number needed to treat

Postpartum

Momenteel wordt er gewerkt aan een multidisciplinaire richtlijn postnatale zorg aan zieke kinderen, waarin

een beleid voor screening op hypoglykemie zal worden opgenomen. Het postpartum beleid zal worden

afgestemd met deze richtlijn ten aanzien van glucosescreening bij neonaten die macrosoom zijn.

Cliéntenvoorlichting ten aanzien van screening en diagnostiek

De NVOG heeft een patiéntenfolder ‘Echoscopie tijdens de zwangerschap’ die uit 2001 dateert.

De NICE (2008) geeft in haar richtlijn advies over monitoren van foetale groei en foetale conditie, maar heeft

geen cliénteninformatie opgenomen.

Indien de oorzaak van de positieve discongruentie diabetes mellitus of diabetes gravidarum is, is er

cliéntenvoorlichting te verkrijgen bij het Nederlands Diabetes Fonds (NDF) en de NICE guideline.36

Overwegingen van belang voor samenwerking tussen eerste en tweede lijn

Om vast te kunnen stellen of er sprake is van een LGA kind is een goede termijnecho noodzakelijk. In het

NVOG-modelprotocol Datering van de zwangerschap (2011)2 is beschreven hoe dit dient te worden uitgevoerd.
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Tijdens de zorgverlening dienen verloskundig zorgverleners zich van een aantal punten bewust te zijn:

- methodes voor het prenataal schatten van het geboortegewicht zijn onbetrouwbaar;

- wanneer er groei >p90 of >p95 wordt vastgesteld, heeft dit geen beleidsconsequenties;

- het uitspreken van een verwacht groot kind, leidt tot meer sectio’s en inleidingen, zonder verbetering van
perinatale uitkomsten;

- schouderdystocie is slecht te voorspellen.

Wat weten we (nog) niet?

Momenteel onderzoekt de IRIS-studie de effectiviteit van een derde trimester-groei echo bij laagrisico vrouwen
(n=15 000) in de eerste lijn. Er wordt in eerste instantie gekeken naar intra-uteriene groeirestrictie (IUGR),
maar er worden ook gegevens verzameld over normale groei en macrosomie. Hierdoor kan deze studie inzicht
geven in de effectiviteit van derde trimester-groei echo’s bij het opsporen van macrosomie in de Nederlandse
eerste lijns populatie.

Het onderzoek van Cheng et al. (2015) doet vermoeden dat vrouwen zich onzeker en angstig voelen als wordt
verteld dat zij moeten bevallen van een groot kind en als reactie zoeken naar medische interventies. Het
cliéntenperspectief ten aan zien van het uitspreken van een verwacht groot kind en gevoerd beleid is echter
nog niet onderzocht.

Conclusie

Een verwacht groot kind in de zwangerschap is een regelmatig voorkomende situatie in de verloskunde, die bij
de bevalling maternale en neonatale complicaties kan geven. Voor continuiteit van zorg tijdens zwangerschap
en bevalling zijn afspraken in de regio van belang. Lastig voor het interpreteren van onderzoek en vaststellen
van beleid is dat er verschillende definities worden gehanteerd voor macrosomie en LGA. De voorspellende
waarde van zowel uitwendig onderzoek als echoscopisch onderzoek blijkt laag te zijn. Daarnaast dienen
zorgverleners zich bewust te zijn van de slechte voorspelbaarheid van macrosomie en de gevolgen van het
uitspreken van een verwacht groot kind, namelijk meer inleidingen en sectio caesarea’s. Inleiden bij een
verwacht groot kind verlaagt niet het risico op een sectio, kunstverlossing of perinatale morbiditeit. 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.

Bespreekpunten voor interdisciplinair overleg

- Maak regionale afspraken over de manier van monitoring van de foetale groei tijdens de zwangerschap

- Maak regionale afspraken over echoscopische groeibepaling: bij welke indicaties en hoe wordt er zorg
gedragen voor kwalitatief goede groeiecho’s?

- Maak regionale afspraken over de counseling ten aanzien van positieve discongruentie die zowel in de
eerste als tweede lijn wordt gegeven

- Maak regionale afspraken over de begeleiding en monitoring in geval van een verwacht LGA-kind tijdens
zwangerschap en bevalling.

- Maak afspraken in het VSV (inclusief kinderartsen) over observatie postpartum bij een macrosoom kind
met goede start ten aanzien van glucosecontroles in afwachting van de richtlijn glucosemonitoring van de
NVK (verwacht eind 2017)
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Werkgroep

De werkgroep die betrokken is bij de ontwikkeling van ondersteunende producten bestaat uit verloskundigen
met een wetenschappelijke opleiding en interesse in richtlijnontwikkeling. In de werkgroep zijn verloskundigen
vertegenwoordigd die werkzaam zijn in de eerste en tweede lijn en bij de opleiding. De werkgroep voor deze
factsheet bestaat uit:

Pien Offerhaus, PhD, onderzoeker/docent lectoraat Midwifery Science, Academie Verloskunde Maastricht
Marianne Prins, MSc, docent Academie Verloskunde Amsterdam Groningen

Liselotte Kweekel, MSc, eerstelijns verloskundige Sommelsdijk

Anke Selles, MSc, eerstelijns verloskundige Den Haag

Daphne Leeffers, MSc, klinische verloskundige Onze Lieve Vrouwen Gasthuis-west Amsterdam

Greta Rijninks, MSc, senior beleidsmedewerker KNOV
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