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VAKGROEP GYNAECOLOGEN SURINAME 

1. Doel  

Dit protocol is bedoeld om de zorg voor tweelingen in Suriname te verbeteren. De kans op 
een spontane tweeling zwangerschap is ongeveer 1%, waarvan 70% dizygoot en 30% 
monozygoot. De diagnose gemelli graviditeit wordt echoscopisch gesteld:  

• Dichoriaal – biamniotisch (mono- of dizygoot)  
• Monochoriaal – biamniotisch (monozygoot)  
• Monochoriaal – monoamniotisch (monozygoot)  

Het is uitermate belangrijk om de juiste diagnose te stellen. Aan de hand van de 
chorioniciteit wordt de rest van het beleid bepaald.  

2. Definities  
 

• Monozygote gemelli (eeneiige tweeling): tweeling afkomstig uit één bevruchte eicel 
waarbij later deling heeft plaatsgevonden. 

 
• Dizygote gemelli (twee-eiige tweeling): tweeling afkomstig uit twee afzonderlijk 

bevruchte eicellen. 
 

• DiChoriale (DiAmniotische) gemelli (DCDA): ieder kind bevindt zich in een aparte 
amnionholte, omgeven door een chorion en een amnion. Het tussenschot bestaat uit 
vier lagen. Dit is zowel mogelijk bij een monozygote (20%) als een dizygote gemelli 
(80%). 

 
• MonoChoriale DiAmniotische gemelli (MCDA) : ieder kind bevindt zich in een aparte 

amnionholte maar beide amnionholten worden omgeven door een 
gemeenschappelijk chorion. Het tussenschot bestaat uit twee lagen. Alleen bij 
monozygote gemelli 

 
• MonoChoriale MonoAmniotische gemelli (MCMA) : beide kinderen delen een 

amnionholte (en dus ook een chorionholte), er is geen tussenschot. Alleen bij 
monozygote gemelli 
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3. Diagnostiek  
 

Chorioniciteit bepalen 
• Voorkeur transvaginale echo AD 7- 14 weken (ideaal AD 10 – 14 weken)  
• Aanwezigheid ‘lambda sign’ : dichoriale gemelli  
• Aanwezigheid ’T sign’ : monochoriale gemelli  

 
Termijnbepaling 
Conform ISUOG Practice Guidelines: datering is gebasseerd op basis van de CRL van de 
grootste foetus. Bij datering >13 weken wordt gebruik gemaakt van de grootste HC  
Als een van beide veel kleiner is (> 1 week verschil) à CAVE chromosomale afwijkingen 
 
Let op:  
Vroege herkenning van de chorioniciteit is zeer belangrijk, bij voorkeur in het eerste 
trimester (tot AD 12 weken) en dient vastgelegd te worden. Noteer op de zwangerenkaart 
van de zwangere of sprake van: DCDA, MCDA, MCMA  
   
  T-sign                                                                  Lambda-sign 

                            
 
Bepalen kind A en B:  
 
In het algemeen geldt dat kind A het kind is dat het dichtst bij de cervix ligt. Echter kan dit 
kind van positie veranderen. Noteer daarom bij discordante sekse altijd ook het geslacht bij 
de ligging. Indien sprake van gelijke sekse kan er ook gekeken worden naar positie 
links/rechts van de moeder. 
Een andere (betrouwbaardere, maar moeilijkere) methode is de insertie van de navelstreng 
te bepalen. De laagste insertie (dichtst bij de cervix) is kind A. Dit veranderd nooit 
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4. Complicaties  

Maternale risico’s  

• Hyperemesis gravidarum  
• Toegenomen risico op  

§ Diabetes gravidarum 
§ Zwangerschapshypertensie/ Pre-Eclampsie (13% vs 6% in eenling) 
§ Trombo-embolische processen 
§ Fluxus postpartum  

Foetale risico’s (algemeen)  

• Vroeggeboorte  
• Foetale groeirestrictie  
• Verhoogd risico op congenitale afwijkingen  
• Liggingsafwijkingen  

Foetale risico’s (Monochoriale tweelingen)  

• Tweeling Transfusie Syndroom (TTS), ( 10-15% van de monochoriale gemelli)  
• sIUGR (selectieve groeirestrictie), (Meer dan 20% verschil in groei: bij 15-25%) 
• TAPS – Tweeling anemie polycythemie syndroom (3-5%) 

Foetale risico’s (Mono amniotische tweelingen)  

• Navelstrengaccidenten  

Perinatale sterfte (5 maal hoger dan bij eenling)  

• Dichoriaal 2.5 – 2.8% 
• Monochoriaal biamniotisch 4.9 – 12.7%  
• Monoamniotisch 8-60%  

5. Standaard antenatale zorg gemelli  
 

• Anticiperend op een zich ontwikkelende moederlijke anemie of ijzerdepletie wordt 
geadviseerd om ferrofumeraat (1 maal daags 200mg) en foliumzuur (1 maal daags 1 
mg) te overwegen. 

• Invasieve diagnostiek wordt verricht op indicatie, amniocentese (AP) van beide 
kinderen is mogelijk, ook bij monochoriale gemelli. Risico op complicaties bij AP: 
0.6% 

  
Standaard controles:  

• Vierwekelijkse poliklinische controle vanaf AD 24 met laagdrempelig Hb controle.  

Rubinah Paidin
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• De foetale groei vervolgen: biometrie, placenta localisatie en vruchtwater rond 20, 
24, 28, 32, 36 weken. Op indicatie (o.m. verdenking IUGR) frequenter. 

• Cervixlengtemeting tussen AD 16-22 weken  
Profylactische cervixcerclage, klinische opname, tocolyse en toedienen van 
progesteron zijn niet effectief gebleken. Uit lopende studies volgt het advies m.b.t. 
plaatsen pessarium bij verkorte cervix bij meerlingen.  

• Orale glucose tolerantietest (oGTT) of GDC rond AD 24 weken 
 
N.B.: Advies werktijden bij tweelingen  
Het advies is gedurende de gehele zwangerschap geen nachtdiensten te doen en niet meer 
dan 4 uur per dag te werken vanaf een zwangerschapsduur van 20-24 weken en te stoppen 
met werken vanaf 26-30 weken 
 

6. Extra controles monochoriale tweelingen  

Vanaf AD 12 weken: overweeg NT-meting  

• < 20% NT discrepantie: < 10 % kans op TTS 
• 20% NT discrepantie: >30% kans op TTS 

Bij monochoriale gemelli vanaf AD 16 wk een tweewekelijkse echo (screenen TTS, sIUGR) 
Beoordelen bij elke echo:  

• Ligging kinderen; identificeren kind A en kind B  
• Blaasvulling 
• Vruchtwater(wapperend tussenschot, diepste pocket) 
• Biometrie 
• Tekenen van hydrops 
• Foetaal hart beoordelen 
• Doppler metingen (art. umbilicalis à indien afwijkend, overweeg ductus venosus)  
• Bij AD 18-22 weken structureel goed opletten : verhoogd risico hartafwijkingen en 

neurale buisdefecten 
NB: Let op buikomvang moeder (met name snelle toename) à CAVE TTS 
 

7. Tweeling Transfusie Syndroom (TTS)  
 

TTS is een ernstige complicatie bij monochoriale meerlingzwangerschappen met een hoge foetale en 
neonatale overall morbiditeit en mortaliteit (onbehandeld 90%, behandeld 40%). In TTS is er sprake 
van een hypovolemische (donor) en hypervolemische foetus (acceptor), waarbij de transfer van bloed 
van de ene foetus naar de andere foetus, beiden ziek maakt. 
Er is sprake van: 
 

• Bij de donor à oligohydramnion: diepste pocket < 2.0 cm  
• Bij de recipient à polyhydramnion: diepste pocket > 8.0 cm (AD<20 weken); >10.0cm 

(AD>20 weken) 
 

Rubinah Paidin
De vakgroep adviseert wel een pessarium te plaatsen bij het meten van een verkorte cervixlengte (zoals aangetoond in de ProTWIN en PECEP studie). De resultaten van de QUADRUPLE P studie volgen. 
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Stadia van TTS worden gekenmerkt door de Quintero stadia 
Quintero Stadia Echoscopische kenmerken 
 
Stadium 1 

 
Oligo- / Polyhydramnion 
Normale blaasvulling 
Geen Doppler afwijkingen 
 

Stadium 2 Oligo -/ Polyhydramnion 
Geen blaasvulling (donor) 
Geen Doppler afwijkingen 

Stadium 3 Oligo-/ Polyhydramnion 
Geen blaasvulling (donor) 
Doppler afwijkingen 
- Absent or reversed end-diastolic (ARED) 

flow art umbilicalis 
- Reversed flow (wave a) ductus venosus 

 
Stadium 4 Hydrops foetalis bij een of beide foetus 

 
Stadium 5 IUVD bij een of beide foetus 

Let op: Stadia verlopen niet altijd chronologisch, vaak in wisselende snelheid en soms atypisch (bijv. 
stadium 3 met blaasvulling bij beide foetussen) 
 
 
Behandelingsopties 
 
TTS stadium 1.             
 Expectatief (intensiveren controles naar wekelijks) 
    10 – 45% progressie naar hoger stadium. Overleving: 30%  
 
TTS stadium 2-4 
AD 16 – 26 weken 
Laser behandeling (niet mogelijk in Suriname) 
    Selectieve coagulatie van placentaire vaatanastomosen  
    Risico’s: PPROM (7-17%), abruptio placentae (2%) TAPS (2-13%) 
    Overleving: beide (50-60%), enkele (30%), geen (20%) 
 
>AD 26 weken 
Amnioreductie 
    Verlichting van mechanische klachten en vermindering risico premature partus 
    Risico’s: PPROM (6%), Partus prematures (2%), IUVD (2%), abruption placentae (2%) 
    Overleving: beide (55%), enkele (31%) en geen (14%) 

 
 
 
 

Rubinah Paidin
Indien er sprake is van 0 flow of reversed flow adviseert de vakgroep 2 maal 
per dag een CTG af te draaien. �
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8. Beleid t.a.v. de partus  
  

• Dichoriale gemelli: streven naar de baring vanaf 37 wk met als doel een baring vóór 
de 38 weken te bewerkstelligen 

• Monochoriale gemelli:  Op basis van de meest recente literatuur wordt geadviseerd 
de streven naar de baring tussen 36 en 37 weken amenorroeduur (ref Hack 
2017,Danon 2013) 

• Bij monoamniotische gemelli vindt er een sectio plaats rond AD 32-34 weken, het 
exacte tijdstip wordt bepaald op basis van individuele prognose en complicaties. 

• Corticosteroiden wordt niet routinematig toegediend maar kan bij ongestreste 
monochoriale gemelli wel overwogen worden 

• Interval tussen kinderen: geen absolute richtlijn met betekking tot tijdsinterval 
tussen geboorte kinderen. Voorkeur voor geboorte 2e kind binnen 30 minuten 

  
Liggingsafwijkingen: 

• Hoofd – hoofd / hoofd – stuit: voorkeur vaginale partus. Electieve sectio is hier niet 
geïndiceerd. 

• Stuit – stuit: individueel bepalen  
• Stuit – hoofd: de kans op verhaking met zeer ernstige problemen tijdens de partus 

bij deze combinatie is waarschijnlijk klein. Echter is het advies in onze setting primair 
SC af te spreken 

  
Voorbereidingen: 

• Kruisbloed afnemen en waakinfuus inbrengen (HPP-profylaxe). 
• Syntocinonpomp laten klaar zeten en eventueel echo dicht bij de hand  
• Afhankelijk van de ligging, AD, grootte kinderen à gynaecoloog op de hoogte stellen  
• Voor de partus en na de geboorte van het 1e kind een echo overwegen om de ligging 

van kind 2 te bevestigen. 
• Bij dwarsligging 2e kind met staande vliezen bij voorkeur uitwendige versie 

verrichten tot een lengteligging. 
• Actief nageboorte tijdperk nastreven (HPP-profylaxe) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rubinah Paidin
De vakgroep adviseert bij echografische afwijkingen of second opinion advies vragen aan drs. Sh. Henar. 
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BIJLAGE FLOWCHART TWEELINGENZORG  

Bepalen chorioniciteit (AD<14 weken) 

DCDA MCDA MCMA 

8 – 12  

16  

18-22 

24 

27-28 

32-34 

36-37 

37-38 

Zwangeren intake 
lab, continueer 

foliumzuur, start 
fersamal 

Zwangeren intake lab, continueer foliumzuur, 
start fersamal 

Overweeg/plan  NT meting  

Elke 2 weken beoordelen vruchtwater, blaas, 
hart, groei, doppler  

Structurele echo ; letten op hartafwijkingen en neurale buisdefecten  

4 wekelijks groei, 
dopplers, 

vruchtwater, Lab incl. 
OGTT/ PPT 

Elke 2 weken beoordelen vruchtwater, blaas, 
hart, groei, doppler  
Lab incl OGTT/ PPT 

Overweeg opname 
foetale bewaking; 

2ddCTG 

AD 

Corticosteroïden 
Electieve sectio  

Nastreven baring  

Nastreven baring  

Controle ligging  


