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1.Doel 
 
Beleid bij een zwangerschap met een verdenking op intra-uteriene groeirestrictie. 
 
 

2.Definities 
 

 FAC < p10 en/ of EFW < p10 (Hadlock3) bij zekere termijn.  

 Afbuigende groei: afbuiging minimaal 20 percentielen van de FAC en/of EFW [vb. 
van p70 naar p50] met een minimaal interval van 2 weken. 
 

Differentiaal diagnostisch dient men onderscheid te maken tussen constitutioneel klein, 
congenitale afwijkingen en IUGR. 
Essentieel voor het stellen van de diagnose IUGR is de zekerheid betreffende de 
zwangerschapsduur conform datering van de zwangerschap. 
 
 

3.Risicofactoren  
 

 Eerder kind < p10 i.a. 

 Placenta insufficiëntie  

 Maternale ziekte: hypertensie, nieraandoening, Lupus Erythematodes, chronische 
restrictieve longaandoening, cardiovasculaire ziekten 

 Toxische factoren: roken, alcohol, drugs 

 Medicatiegebruik 

 Socio-economische factoren, werk [ploegendienst en onregelmatige werktijden] en 
psychosociale stress  

 Leeftijd: <14jaar en >40jaar 

 Interval tussen zwangerschappen korter dan 6 mnd   

 Congenitale en genetische afwijkingen  

 Congenitale infecties (CMV, toxoplasmose)  

 Single umbilical artery 

 Meerling 

 
 
4.Beleid in 1e lijn om IUGR op te sporen 

 
Anamnese / intake: 

 Obstetrische voorgeschiedenis 

 Maternale ziekte 

 Medicatiegebruik 

 Intoxicaties 

 Maternale lengte en BMI 

 Etniciteit 

 Aangeboren afwijkingen/ erfelijke ziekten in familie 
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Uitwendig onderzoek: 

 Volledig volgens de Grow-methode (zie bijlage 1) 
Of: 

 Stand fundus middels anatomische referentiepunten bepalen en/of fundus-symfyse 
meting [blind gemeten] vanaf 26 weken zwangerschap met een minimum interval van 2 
weken.   

 
Verwijzing 2e lijn: 

 

 Bij afbuigende groei (afbuiging van AC en/of EFW van > 20 percentielen) 

 EFW < P10 en/of FAC < P10 
 
 

5.Beleid in 2e lijn om IUGR op te sporen 
 

 vanaf 24 weken uitwendig onderzoek via symfysefundus meting (blind)  

 biometrie bij minimaal 28-32-36 weken 
 
NB alle echo uitslagen plotten in één curve 
 
 

6.Beleid in 2e lijn bij vermoeden op IUGR (dus zowel bij verwijzing uit 1e 
lijn en vaststelling in 2e lijn) 
 
Polikliniek 

 Biometrie altijd 2 x verrichten met een interval van 2 weken inclusief Dopplers (a 
umbilicalis en ACM) om de diagnose IUGR vast te stellen. 

 Frequentie dopplers: wekelijks  

 Frequentie van CTG-bewaking bij IUGR:  
 Normale Dopplers     Geen CTG-bewaking  

 PI AUmb >p95 met pos EDF   Minimaal 2/week CTG  

 PI AUmb AREDF  Minimaal om de dag, overweeg 
dagelijks CTG  

 PI ACM <p5 (en/of CPR<1)  Minimaal 2/week, overweeg 
dagelijks CTG  

 
 

 Instructies geven: melden bij het verminderd voelen van kindsbewegingen 

 Opname bij PI arterie umbilicalis profiel verandering (nul flow of reversed) of tekenen 
van brainsparing (CPR < 1)  

 GUO2 is geïndiceerd indien FAC of HC of FL < p3 zijn 

 Indien bij een GUO2   IUGR < p3 zonder echoscopische afwijkingen < 24 wkn advies PND 
centrum: bespreek de risico’s en bied amniocentese aan  

 

 Terugverwijzing naar 1e lijn indien groei na minimaal 2 weken > p10 en dopplers en 
CTG’s goed zijn 
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Kliniek  

 Indien IUGR <32 weken en/of geschat gewicht <1250g en foetale bewaking (CTG) 
geïndiceerd is, verwijs naar 3e lijn 

 Volledige mobilisatie (MOB 2) 

 CTG bewaking 1maal daags, indien AEDF of REDF 2 maal daags 

 Dopplers (CPR) twee keer per week vervolgen, biometrie elke 2 weken 

 Inleiding of sectio is afhankelijk van tekenen van foetale nood en 
zwangerschapsduur  
 
 

Inleiding overwegen: 

 vanaf am 34 weken indien groeistilstand 3-4 weken ook al zijn dopplers goed 

 vanaf am 38 weken bij Groei < p5 met goede dopplers en goede CTG’s 

 vanaf am 37 weken bij afwijkende dopplers of AREDF of eerder op basis van CTG 
 

3e lijn 

 consult neonatoloog voor 32 weken 

 inductie van de foetale longrijping met corticosteroïden bij naderende bevalling 
tussen 23+5 en< 34 weken 

 dagelijks bloeddruk meten bij moeder 

 Overweeg CTG-bewaking vanaf 24-25 wk in overleg met neonatoloog en de patiente 
en haar partner. Frequentie afhankelijk van PI art. umb.; bij normale PI 1dd, bij PI > 
2SD (“pathologisch in EPD”)  2dd, bij 0-flow of reversed flow 3dd. Frequentie 
aanpassen bij CTG-afwijkingen 

 Bij afwijkende doppler-patroon: echo-doppler 2x per week (tenminste UA) 

 bedrust is niet bewezen zinvol 

 instructies ten aanzien van leven voelen, bloedverlies, contracties, buikpijn 

 partus nastreven bij verdenking foetale nood (deceleratief CTG) of zeer slechte 
placentafunctie (reversed flow) 

 Overweeg sectio op foetale indicatie vanaf 24-25 wk zwangerschapsduur, afhankelijk 
van de (geschatte) ernst van foetale nood en in overleg met neonatoloog en de 
patiente en haar partner 

 vaginale partus nastreven bij pos. einddiastolische flow in de art. umbilicalis en 
normaal CTG (mede afhankelijk van de termijn en de rijpheid van de portio). Bij 
ernstige IUGR foleycatheter overdag plaatsen ivm verhoogde kans op foetale nood 

 Overweeg primaire sectio caesarea bij 0-flow of reversed flow, deceleratief CTG, 
stuitligging 

 
 

 Meerling: monochoriale gemelli 2x vaker IUGR dan dichoriale 
 
Afkortingen: 

 Cerebro Placental Ratio (CPR) = PI ACM/ PI a.umb. Indien <1 = brainsparing 
 
 
Achtergrond 

 Echoscopisch onderzoek met meetinterval 2 weken. Combinatie groeimeting met 
Doppler verhoogt sensitiviteit met 10-15% en maakt het onderscheid tussen 
constitutioneel klein en IUGR 
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 Uitwendige palpatie is matig effectief voor de opsporing van foetale groeirestrictie en 
eenmalige echo biometrie bij verdenking van foetale groeirestrictie verwezen vrouwen 
verbetert de testkarakteristieken niet. Het advies is bij verwijzing wegens foetale 
groeirestrictie alleen terug te verwijzen indien bij herhaald onderzoek na 2 weken de 
foetale groei normaal lijkt (>p10) en Doppler onderzoek van de arteria umbilicalis en de 
ACM normaal is.  

 Doppler onderzoek van de arteria umbilicalis bij zwangere vrouwen met een verhoogd 
risico vermindert mogelijk de perinatale sterfte en het aantal interventies. Routine 
Doppler onderzoek bij laag risico zwangere vrouwen is niet effectief.   

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

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

 Bedrust is niet effectief, dus normale mobilisatie bij opname. Vermijden van toxische 
stoffen en stoppen met roken zijn wel effectief. Corticosteroiden bij een dreigende 
partus voor 34 weken zijn aangeraden ter bevordering van de foetale longrijping. Er zijn 
geen studies naar het effect op groeivertraging. 

 Voor het geven van ascal ter preventie van groeirestrictie en bij groeirestrictie in de 
voorgeschiedenis is geen bewijs. (NVOG 2008) 

 RCT’s tot op heden tonen geen afname in perinatale sterfte bij preterme inleiding met 
wel een toename in het aantal sectio’s. 

 De DIGITAT toont aan dat er geen verschil is voor a terme zwangeren met IUGR tussen 
afwachtend beleid en inleiding, maar er is een rationale voor inleiding ter voorkoming 
van neonatale morbiditeit en sterfte. 
 

Gevolgen op lange termijn 
Prematuren geboren met laag geboortegewicht hebben meer kans op cognitieve stoornis en 
handicaps dan met normaal gewicht. 
Wiegedood komt vaker voor bij kinderen met een laag geboortegewicht. 
Een laag geboortegewicht verhoogt de kans op Diabetes Mellitus type 2 en hypertensie op 
latere leeftijd. 
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