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Meest voorkomende aandoeningen die van invloed kunnen zijn op de 
zwangerschap EN waarbij een preconceptioneel advies of interventie een positieve 
invloed kan hebben

Astma Psychiatrische stoornissen

Anemie, dragerschap hemoglobinopathie Trombose

Bariatrische chirurgie Schildklierfunctiestoornissen

Diabetes mellitus (DM)

Epilepsie

Hypertensie

Phenylketonurie (PKU)



Mw H. Schild

• 31 jaar, Indiase etniciteit, BMI 26

• Bekend met een subklinische hypothyreoïdie waarvoor eerder kortdurend Thyrax
gebruikt (destijds met name depressieve klachten), heeft nu geen Thyrax meer

• Familie anamnese positief voor schildklierlijden (moeder van patiente)

• Patiënte rookt zo’n 5-10 sigaretten per dag. Zij drinkt 2-3 keer per week een glas 
wijn. 

• Sinds 2 jaar vaste stabiele relatie 

• Komt voor verwijderen Mirena IUD i.v.m. kinderwens



Mw H. Schild
Wat doet u?

- U hebt een vol spreekuur, bent blij dat u de draadjes van het IUD direct ziet en 
verwijdert het IUD

- U verwijdert het IUD en adviseert foliumzuur te gaan gebruiken en te stoppen 
met roken. 

- U verwijdert het IUD en verwijst naar de website zwangerwijzer.nl. U adviseert 
een TSH/fT4 bepaling en vraagt deze vast voor haar aan. 

- U adviseert eerst een TSH/fT4 te bepalen alvorens het IUD te verwijderen. 
Daarnaast verwijst u naar de website zwangerwijzer.nl en licht u mondeling toe 
dat het verstandig is te starten met foliumzuur en te stoppen met roken en 
alcohol gebruik. U maakt een vervolg afspraak voor mw. 



Fysiologie schildklier en zwangerschap

• 1e helft zwangerschap: foetus geheel aanwezen op maternale 
schildklierhormoonproductie

• 2e helft zwangerschap: foetus toenemende mate zelf in staat schildklierhormoon 
te produceren (schildklier aanwezig)

• Ziekte van Graves: 
• Stimulerende TSH-receptor antistoffen (TSHR-as) , ook bij behandelde Graves! (kunnen 

placenta passeren; invloed op neonaat)

• Inhiberende TSH-receptor antistoffen

• Ziekte van Hashimoto
• Anti-TPO antistoffen  (kunnen placenta passeren; geen invloed op neonaat)







Schildklierfunctiestoornissen

• Fertiele vrouwen (18-44 jr): 22/1000 hypothyreoïdie, 7/1000 hyperthyreoïdie

• Onbehandelde hypo- en hyperthyreoïdie hebben negatief effect op de uitkomst 
van de zwangerschap

• Bij 5% van alle zwangerschappen speelt een schildklierfunctiestoornis een rol

• In de zwangerschap stijgt de behoefte aan schildklierhormoon met gemiddeld 25-
30%



Onbehandelde (subklinische) hypothyreoidie

• menstruatiestoornissen, anovulatie

In zwangerschap verhoogd risico op:
• miskramen
• hypertensieve aandoeningen 
• abruptio placentae
• anemie
• foetale sterfte
• vroeggeboorte
• laag geboortegewicht
• bloedingen postpartum

Maternale hypothyreoïdie met name in 1e trimester is 
geassocieerd met lagere neonatale psychomotore en 
neurocognitieve ontwikkelingsscores van het kind.



Hyperthyreoïdie (M. Graves)

Onbehandelde hyperthyreoïdie is gerelateerd aan een verhoogd risico op:

- Maternaal: pre-eclampsie, abruptio placentae, hartfalen, thyreotoxische crisis

- Foetaal: groeirestrictie, vroeggeboorte, vruchtdood

Na behandeling kunnen bij ziekte van Graves TSH-receptor antistoffen aanwezig 
blijven 

- Passage placenta -> foetale en neonatale hyperthyreoïdie

- Foetale hyperthyreoïdie bij 1-5% van zwangeren met M. Graves

- Foetaal: groeivertraging, tachycardie en (foetaal) decompensatio cordis; bij 20% 
treedt foetale sterfte op



Mw H. Schild

• Tijdens het consult vertelt mw. al langere tijd erg vermoeid te zijn. Ze heeft ook 
net een nieuwe baan, waar ze het heel druk mee heeft. 



Wat doet u?

• U adviseert eerst een TSH/fT4 te bepalen alvorens het IUD te verwijderen. 

• U verwijdert het IUD en geeft haar een labbon mee voor TSH/fT4 en een Hb. 

• U verwijst mw. naar de praktijkondersteuner

• U geeft voedingsadvies en stimuleert haar gevarieerd te eten en multivitamines
te slikken

• U bespreekt het advies om onderzoek te doen naar dragerschap van een 
hemoglobinopathie gezien haar ethnische achtergrond. Samen met haar 
schildklierfunctie kan zij hierop getest worden. 



• Labuitslag:

• TSH 6,1 m[IU]/L (0,3-4,2 m[IU]/l)

• Vrij T4 10 pmol/l (12-22 pmol/l)

• Hb 5,8 mmol/l (7,5-10 mmol/l)



Wat doet u?

• U verwijdert het IUD en adviseert patiente om over 2 maanden nogmaals bloed 
te laten prikken (TSH/fT4). U start ferrofumaraat. 

• U start met Levothyroxine 25 mcg 1dd1 en prikt na 4-6 wkn nogmaals TSH/fT4. U 
verwijdert het IUD nog niet. U start ferrofumaraat.  

• U start met Levothyroxine 25 mcg 1dd1 en prikt na 4-6 wkn nogmaals TSH/fT4. U 
verwijdert het IUD wel alvast. U start met ferrofumaraat. 

• U verwijst naar de internist.

• U verwijst naar de gynaecoloog. 



Take home
• Zorg dat schildklierfunctie PRE-conceptioneel (dus vóór het stoppen met 

anticonceptie) goed ingesteld is (streef TSH na start behandeling < 2.5 m[IU]/L)

• Bepaal TSH-receptor antistoffen bij een vrouw met M. Graves (in anamnese!)

• Verhoog dosis Thyroxine met 25-30% zodra zwangerschap positief

• Bepaal TSH/fT4 elke 4-6 wkn tijdens met name 1e helft zwangerschap

• Subklinische hypothyreoidie: advies om WEL te starten met behandeling voor of 
tijdens zwangerschap

• Verwijzing gynaecoloog indien zwanger en positieve TSH-receptor antistoffen

• Verwijzing internist indien aanhoudend slecht ingestelde hypothyreoïdie (TSH  > 4 
m[IU]/L ondanks aanpassingen medicatie)

• Hoge TPO antistoffen: niet relevant voor zwangerschap, wel hogere kans op 
thryreoïditis in kraambed en postpartumdepressie



Mw H. Schild

• Na 6 weken ziet u mw. terug op het spreekuur. Ze gebruikt sinds 6 weken 25 mcg.
Levothyroxine per dag. Het TSH bedraagt nu 2,7 m[IU]/L en het vrij T4 is 14 pmol/l. 
Ze is ook gestart met foliumzuur. Het stoppen met roken is nog niet helemaal 
gelukt, maar ze is wel geminderd en rookt nog 2dd een sigaret. Ze is gemotiveerd 
om helemaal te stoppen en gaat hier zelf verder mee aan de slag.

• Is Mw Schild nu klaar om zwanger te worden?



Achtergrond richtlijn PDO

• Richtlijn gaat over testen op AR aandoeningen bij hoogrisicogroepen
“Aandoeningen waarop de volgende kenmerken van toepassing zijn: 

- aandoeningen die optreden op de (jonge) kinderleeftijd

- gepaard gaande met een ernstige lichamelijke en/of verstandelijke beperking

- en/of gepaard gaande met ernstige pijn en/of (zeer) frequente ziekenhuisbezoeken

- waarvoor geen genezende therapie beschikbaar is

- en/of waarvoor in het algemeen een verkorte levensverwachting geldt”  

• Doel PDO: verschaffen van autonome reproductieve 
keuzemogelijkheden voorafgaande aan een zwangerschap



Risicogroepen

• Paren/individuen met hogere kans om drager/dragerpaar te zijn 
van AR aandoening  
• Etniciteit / geografische afkomst 

• Consanguïniteit 



Hemoglobine
 -globineketens

 -globineketens Heem



Hemoglobinopathiën

• Thalassemie: verminderde/afwezige 
synthese van een van de globineketens
• α-thalassemie: ↓ α-globineketens

• β-thalassemie: ↓ β-globineketens

 -globineketens

 -globineketens Heem

• Hemoglobinevariant: structureel 
afwijkende globineketen (HbS, C, D, E etc.)



Hemoglobinopathiën

• Thalassemie: verminderde/afwezige 
synthese van een van de globineketens
• Microcytaire anemie, ernst afhankelijk van het 

aantal aangedane genen

• Beta-thalassemie major, HbH-ziekte, hydrops
foetalis

 -globineketens

 -globineketens Heem

• Hemoglobinevariant: structureel 
afwijkende globineketen (HbS, C, D, E etc.)
• Sikkelcelziekte
• Chronische hemolytische anemie, crises



Combinaties!



Malariagebied / hemoglobinopathie

Afrika, Antillen, Caribisch gebied, Suriname, landen rondom de Middellandse Zee 
[o.a. Turkijke/Marokko], Midden-Oosten [Syrië, Irak, Iran, Afghanistan], Soedan, 
China, Hong Kong, India, Zuidoost-Azië 



Terug naar de casus: Mw. H. Schild

• Risicogebied? Ja

• Bloedonderzoek? Ja

• Ook bij partner?
• Partner blijkt niet uit hoog-risico gebied te komen

• Start: screening alleen bij vrouw 



Aanvraag in zorgdomein (MMC)

H



Aanvraag in zorgdomein (CZE)

H



Aanvraag in zorgdomein (DvU)

H



Labprotocol volgens richtlijn

Hb/#Ery/MCV
CRP
Ferritine/Transferrine
Hb-typering
Recente transfusie?

MCV*

Alfa-thalassemie 
diagnostiek

< 80

Klaar

≥ 80

*geen ijzergebrek
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Hb 7,3 mmol/l (7,5-10 mmol/l)

MCV 76 fl (80-100 fl)

CRP < 5 mg/l (< 5 mg/l)

Ferritine 52 µg/l (13-150 µg/l)

Transferrine 2,9 g/l (2,0-3,6 g/l)

Recente transfusie? Nee

Hb-typering -HbE 35% (E-trait/HbAE)

-Geen β-thalassemie
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α-thalassemie
• heterozygote –α3,7 mutatie (alfa-thalassemie

minima (silent carrier)

• Genotype: - α / α α



Partner?

• Kwam niet uit hoog risico gebied

• Alsnog screenen?
Ja!

“Naast een HbE trait, is er tevens sprake van een alfa-thalassemie. Er is sprake 
van een alfa-thalassemie minima (silent carrier, -α/αα). Dragerschaponderzoek
bij familie en/of partner is, i.v.m. risico voor major vormen in het 
nakomelingenschap, geïndiceerd.”



Take home messages

• Vraag bij zwangerschapswens altijd:
• Naar afkomst vrouw én man, of het paar consanguin is 

• Indien een of beide partners hoog risicogroep: 
• Bespreek beschikbaarheid van PDO

• Indien beide partners uit hoog risicogroep: parallel testen

• Indien één partner uit hoog risicogroep: sequentieel testen → zet onderzoek 
in bij degene die afkomstig is uit hoog risico gebied
• Indien afwijkend, dan ook partner testen ongeacht afkomst 

• Bij vragen laagdrempelig contact met klinisch chemicus / klinisch geneticus






