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Prenatale diagnose en foetale therapie 

Veel aangeboren afwijkingen worden nu voor de geboorte gediagnosticeerd, en die 
patiëntjes worden het best verwezen naar een universitair centrum voor foetale 
geneeskunde dat beschikt over meer gespecialiseerde vaardigheden, technische 
apparatuur, ervaring en een multidisciplinair team dat de potentiële opties zal bepalen. 
Bij sommige patiëntjes kan een interventie voor de geboorte wenselijk zijn. Foetale 
chirurgie is dan een van de mogelijkheden. Daarbij wordt intuïtief gedacht aan een grote 
incisie in de buik van de moeder en opening van de baarmoeder. Dat is mogelijk, maar 
vrij invasief en houdt een hoog risico in van voortijdig breken van de vliezen en 
vroeggeboorte. Onder impuls van specialisten in foetale geneeskunde van de KU Leuven 
en met de steun van de Europese commissie heeft het researchconsortium Eurofoetus 
nieuwe medische instrumenten ontwikkeld om een aantal heelkundige ingrepen uit te 
voeren via een minimaal invasieve toegang. Endoscopen van 2 millimeter of minder 
worden in de baarmoeder gebracht en fungeren als een inwendige camera om de andere 
heelkundige instrumenten te leiden. De procedure kan worden uitgevoerd onder 
epidurale of plaatselijke anesthesie zodat de foetus in zijn natuurlijke omgeving blijft. Dat 
vermindert de risico’s voor de moeder en de foetus. Over de jaren hebben we enorm veel 
ervaring opgedaan. Zo werden in 2006 meer dan 160 foetoscopische operaties 
uitgevoerd in het Gasthuisbergziekenhuis. Twee klinische aandoeningen worden nu 
regelmatig zo behandeld. 
 
Foetoscopische lasercoagulatie voor tweeling-tweelingtransfusiesyndroom 
(TTTS) 
Een minderheid van de tweelingen zijn identieke tweelingen omdat ze ontstaan uit een 
enkel bevrucht ei. Twee van de drie zullen een placenta delen en worden daarom 
monochorionisch genoemd. Een zwangerschap met monochorionische tweelingen kent 
vaker complicaties. Beide baby’s moeten op een enkele placenta groeien en hun 
bloedsomlopen staan met elkaar in verbinding (figuur 1). Dat kan een aantal problemen 
veroorzaken, zoals wordt uitgelegd in een folder die werd opgesteld door Eurofoetus en 
die wordt gefinancierd door de Europese commissie. De folder kan worden gedownload. 
 
In ongeveer 15% van de gevallen treden er problemen op rond 16-26 weken 
zwangerschap doordat het bloed in te sterke mate van de ene baby naar de andere 
stroomt. Een baby wordt de donor genoemd omdat hij het bloed naar de andere baby, de 
acceptor, pompt. De donor produceert minder urine en lijkt bij echografie tegen de wand 
van de baarmoeder te “kleven”. De acceptor elimineert het teveel aan bloed door de 
urineproductie te verhogen, waardoor de baarmoeder snel uitzet (figuur 1). Het ongemak 
kan leiden tot een vroeg breken van de vliezen of vroeggeboorte en indien geen 
behandeling wordt ingesteld, verliezen bijna alle moeders beide baby’s. Het is bewezen 
dat de beste behandeling voor TTTS bestaat uit twee zaken in een ingreep: drainage van 
het teveel aan vruchtwater en chirurgische coagulatie van de connecterende bloedvaten. 
Onder echografie (figuur 1) wordt een endoscoop ingebracht om naar de placenta te 
kijken en de connecterende bloedvaten te zoeken. Die worden met een laser 
gecoaguleerd. In ervaren handen zal 85% van de zwangerschappen eindigen met 
minstens een levende baby, en de meeste moeders zullen bevallen rond 33 weken. 
Belangrijker nog is dat de kans op handicap bij de overlevenden kleiner is met 
lasertherapie. 



Figuur 1: links: schema van een enkele (monochorionische) placenta bij een identieke tweeling met cirkels rond 
de verbindingen tussen de bloedvaten. Rechts: een zwangerschap gecompliceerd met een tweeling-
tweelingtransfusiesyndroom, een foetus “vastgekleefd” aan de placenta en de andere met te veel vruchtwater. 
Er wordt een endoscoop ingebracht om de connecterende bloedvaten te coaguleren (Tekening K. Dalkowski, 
met toestemming van K. Storz, Duitsland en Eurofoetus). 

 

 Meer over twinning, monochorionische tweelingen en follow-up van die 
zwangerschappen: visit http://www.eurofoetus.org/ 

 

Foetale chirurgie voor congenitale hernia diaphragmatica 

 
Congenitale hernia diaphragmatica (CHD) is eigenlijk gewoon een defect van de spier 
(middenrif, diafragma) die de longen scheidt van de buik. De darmen, de lever en de milt 
schuiven naar de borstkas, waardoor de longen van de foetus zich niet goed kunnen 
ontwikkelen. De gevolgen daarvan worden duidelijk bij de geboorte omdat de kleinere 
longen niet voldoende zuurstof en koolzuurgas kunnen uitwisselen. Daarom moeten die 
baby's ter wereld worden gebracht in centra met een gespecialiseerde neonatale 
intensive care, maar dan nog kan tot 30% van de baby's sterven. 
 
De diagnose moet worden gesteld met een screeningechografie. Op dat ogenblik zullen 
de ouders naar een universitair centrum voor foetale geneeskunde worden verwezen om 
begeleidende problemen uit te sluiten en om na te gaan in welke mate de longen 
ontwikkeld zijn. Als de lever in de borstkas zit en als de long kleiner is dan 25% van het 
normale, ziet het er slecht uit. De ontwikkeling van de longen kan dan voor de geboorte 
worden gestimuleerd door een obstakel in de luchtpijp te steken. Het longvocht kan dan 
niet meer ontsnappen en de druk zal stijgen. Dat stimuleert de groei van de longen. Het 
Leuvense team heeft die procedure, foetoscopische endoluminale occlusie van de trachea 
genaamd, als eerste toegepast. Na 26-28 weken zwangerschap wordt een endoscoop via 



een incisie van 3 mm ingevoerd naar de mond van de foetus toe en wordt een 
ballonnetje in de luchtpijp gestoken (figuur 2). De operatie duurt 10 tot 20 minuten. Na 
34 weken zwangerschap wordt het ballonnetje op dezelfde manier verwijderd als het 
werd geplaatst. De bevalling wordt later gepland om een optimale neonatale zorg te 
verzekeren. Als de baby stabiel genoeg is, zullen chirurgen het eigenlijke defect sluiten. 
De zogeheten FETO task force, die ook teams uit London en Barcelona omvat, is erin 
geslaagd de overlevingskansen met bijna 50% te verhogen. De resultaten hangen sterk 
af van de grootte van de longen voor behandeling. 
 
 
Figuur 2: schematische weergave van foetoscopische endoluminale occlusie van de trachea (FETO). Links: 
invoeren van een endoscoop in een foetale luchtpijp. Rechts: invoeren van een katheter en opblazen van het 
ballonnetje, dat daarna wordt losgemaakt. Foetoscopisch beeld van de stembanden en het ballonnetje. 

 
 
 

 Om er meer over te lezen: www.eurocdh.org  
 
 
 
Foetoscopische chirurgie en nieuwe projecten 
 
De indicaties voor foetale chirurgie zijn beperkt. Vandaar dat de behoefte aan foetale 
chirurgie (en het aantal centra) laag is. Foetoscopische chirurgie is ook technisch een 
zware uitdaging en vereist zeer gespecialiseerde apparatuur en vaardigheden en een 
voldoende turnover. De leidende centra in Europa nemen deel aan 
samenwerkingsprogramma’s die worden gesteund door de Europese commissie. Voor 
zeldzame aandoeningen zoals CHD worden experimentele programma’s bewust beperkt 
tot een klein aantal centra om de instrumentatie te optimaliseren en om de echte waarde 
van foetale chirurgie te bepalen. 
 
Foetoscopische chirurgie kan ook complicaties veroorzaken. Ze veroorzaakt zelden 
vroegtijdige arbeid, maar maakt alleszins een gat in de foetale membraanbarrière en kan 
de vliezen doen breken. Om te voorkomen dat een voortijdig breken van de vliezen de 
verdere ontwikkeling van foetale chirurgie zou afremmen, wordt onderzoek verricht naar 
technieken om de foetale membranen te dichten. De Europese commissie financiert nu 
het EuroSTEC-project, dat zich daarop richt en ook het potentieel van weefselmanipulatie 
onderzoekt om baby's met aangeboren afwijkingen te behandelen. 
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