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1. Aanleiding standpunt

Dit standpunt is geschreven in opdracht van de Nederlandse Vereniging voor
Kindergeneeskunde (NVK), na aanbeveling van de secties neonatologie en kindercardiologie.

Sinds 2000 zijn er veel studies verricht naar het screenen op kritische aangeboren
hartafwijkingen door middel van saturatiemeting. In 2018 werd een Cochrane review
gepubliceerd waarin 457,202 neonaten waren gescreend van in totaal 21 studies. Hieruit
bleek een sensitiviteit van 76.3%, specificiteit van 99.9% en fout positief percentage van
0.14%.! Verschillende studies toonden dat tot 70% van de fout-positieve screenings
veroorzaakt werden door significante pathologie.

In Zwitserland wordt de screening landelijk aanbevolen sinds 2005, gevolgd door de
Verenigde Staten in 2011, Duitsland in 2013, Oostenrijk en Scandinavié in 2014, gevolgd
door Spanje en Canada in 2017.%8. Ook wordt sinds 2017 screening door middel van
saturatiemeting geadviseerd in Nieuw Zeeland en vindt in Australié screening plaats in het
merendeel van de ziekenhuizen.® In 2018 volgde een aanbeveling voor implementatie in
Latijns Amerika. En ook wordt de screening aanbevolen in o.a. China, Abu Dhabi, Saudi
Arabié, Koeweit, Israél, Sri Lanka, lerland en Polen.10

In 2017 publiceerde een Europese werkgroep een consensus document, waarin aanbevolen
wordt om in alle Europese landen te screenen met een algoritme dat passend is bij het
zorgsysteem. Hierbij dient rekening te worden gehouden met tijdstip van ontslag uit het
ziekenhuis en setting van de geboorte. Geadviseerd werd hierbij te screenen tussen 6 en 24
uur post partum.! Om die reden werden onderzoeken verricht in het Nederlandse
zorgsysteem met een aangepast algoritme, aangepast aan het voorkomen van
thuisbevallingen en vroeg ontslag vanaf de kraamafdeling. Uit onderzoek in het Nederlands
zorgsysteem is gebleken dat het kosten-effectief is om neonaten te screenen op kritische
aangeboren hartafwijkingen d.m.v. saturatiemeting. Door deze screening worden meer
kritische aangeboren hartafwijkingen in een vroeg stadium gedetecteerd. Daarnaast worden
ook veel respiratoire en infectieuze aandoeningen tijdig gevonden.%13

Naar aanleiding van deze Nederlandse studieresultaten werd implementatie van screening
door middel van saturatiemeting besproken binnen de secties kindercardiologie en
neonatologie, welke beiden een advies tot implementatie uitspraken.

Totstandkoming

De onderzoeksresultaten van de POLAR-studie in combinatie met de Cochrane review en
met buitenlandse studies en ervaringen ten aanzien van neonatale screening op kritische
aangeboren hartafwijkingen door middel van saturatiemeting werden besproken binnen de
secties kindercardiologie en neonatologie.! Hieruit volgde van beide secties een verzoek aan
de NVK om een standpunt in te nemen om implementatie van neonatale screening d.m.v.
saturatiemeting in te voeren. De NVK heeft vervolgens een verzoek gedaan aan auteurs om
dit standpunt op te stellen.
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In 2020 heeft het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en sport per brief geinformeerd
dat toevoeging van saturatiemeting aan de reguliere zorg meer toepasselijk is dan dit aan te
bieden uit overheidswege in de vorm van bevolkingsonderzoek. Het opzetten van een apart
bevolkingsonderzoek hiervoor werd daarbij als disproportioneel gezien en aanbevolen werd
om de screening te prioriteren binnen de richtlijnenontwikkeling van de relevante
wetenschappelijke verenigingen.

2. Doelgroep & standpunt

Dit standpunt is bedoeld voor zorgverleners binnen de tweede en derde lijn
kindergeneeskunde en verloskunde en betreft alle pasgeborenen vanaf een amenorroeduur
van 35 weken zonder antenatale diagnose van een aangeboren hartafwijking.

De NVK adviseert tevens uitvoering van de screening voor pasgeboren in de eerste lijn. Een
saturatiemeting op levensdag 2/3 kan meer kritische aangeboren hartafwijkingen opsporen,
aangezien een patent open ductus arteriosus kan leiden tot een fout-negatieve screening in
de eerste levensuren. Deze meting op levensdag 2/3 werd aan de onderzoeksprotocollen
van de POLAR-studie toegevoegd na consultatie van internationale experts.'? In de verrichte
studie in Nederland (POLAR-studie) vond deze meting veelal plaats in de eerste lijn. De NVK
hoopt op regionale samenwerkingen met de eerstelijns verloskundigen om de screening uit
te voeren. De verantwoordelijkheid voor saturatiemeting in de thuissituatie, na thuispartus
of ontslag uit de 2¢ of 3¢ lijn, ligt bij de eerstelijns verloskundig zorgverleners.

3. Definities

- Kritische aangeboren hartafwijkingen: aangeboren hartafwijkingen die leiden tot overlijden
indien geen interventie plaats vindt binnen de eerste levensmaand.

- Pre-ductaal = aan de rechterhand

- Post-ductaal = aan een van de voeten

- Sp0; = perifere zuurstofsaturatie

- levensdag 1 = dag van geboorte

4. Epidemiologie

Aangeboren hartafwijkingen zijn de meest voorkomende aangeboren afwijkingen en komen
voor bij 8/1.000 levendgeborenen. Ongeveer 25% hiervan is een kritische aangeboren
hartafwijking, wat betekent dat de baby eraan overlijdt binnen de eerste levensmaand
indien er geen medische interventie plaatsvindt.*>-!7 Bij het structureel echografisch
onderzoek wordt tot 70% van de kritische aangeboren hartafwijkingen gedetecteerd.!® 12
Dit betekent dat er jaarlijks in Nederland nog zo’n 100 baby’s worden geboren met een
kritische aangeboren hartafwijking die niet tijdens de zwangerschap werd ontdekt. Vroege
detectie hiervan is belangrijk om de kans op overleven te verhogen en het risico op ernstig
orgaanfalen te verkleinen.'>?? In veel landen worden pasgeborenen reeds gescreend op
kritische aangeboren hartafwijkingen d.m.v. saturatiemeting. Door het toevoegen van
saturatiemeting aan de antenatale screening (structureel echografisch onderzoek) en
postnataal lichamelijk onderzoek, wordt de detectiegraad van kritische aangeboren
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hartafwijkingen verhoogd tot boven de 90%.%! Ook in de Nederlandse situatie is deze
screening kosten-effectief gebleken. Daarnaast werd de meerderheid (60%) van de fout-
positieve screenings veroorzaakt door andere pathologie waarvoor medisch handelen ook
noodzakelijk is, zoals pulmonale pathologie en infecties.'>'3

5. Preventie

Screening door middel van saturatiemeting is een vorm van secundaire preventie waarbij
het doel is een ernstige, over het algemeen behandelbare, hartafwijking vroegtijdig te
detecteren.

6. Differentiaal diagnose

Mogelijke oorzaken van een lage zuurstofsaturatie bij de neonaat zijn o.a.:
e Respiratoire pathologie: wet lung/ transient tachypnoea of the newborn (TTN),
pneumothorax, meconiumaspiratiesyndroom
e Infectie: verdenking sepsis/meningitis/pneumonie
o Circulatoir: aangeboren hartafwijking, persisterende pulmonale hypertensie van de
neonaat (PPHN)
e Meetfout

Aangezien bij de meeste neonaten met een positieve screening geen sprake is van een
aangeboren hartafwijking, wordt het maken van een echocardiogram alleen aanbevolen in
het geval er geen duidelijke non-cardiale oorzaak kan worden gevonden.

7. Werkwijze

e Saturatiemeting vindt plaats aan de rechterhand en een voet op 2 momenten:
minimaal 1 uur post partum en op levensdag 2 of 3. De meting op levensdag 2 of 3
vindt minimaal 12 uur post partum plaats. De dag van geboorte wordt gezien als
levensdag 1. Indien de meting op levensdag 2/3 logistiek niet uitvoerbaar is,
bijvoorbeeld door vroegtijdig ontslag en/of ontbreken van saturatiemeting in de 1°©
lijn, kan overwogen worden om de meting na de geboorte zo laat mogelijk voor
ontslag plaats te laten vinden, doch altijd minimaal 1 uur post partum.

o De verloskundige, kraamverzorgende of obstetrieverpleegkundige voert de meting
uit volgens het stroomdiagram.

¢ In het geval van een afwijkende screening wordt de kinderarts geconsulteerd en
vindt verwijzing plaats.

e De logistiek rondom de verwijzing wordt lokaal afgestemd (bijvoorbeeld op welke
afdeling de zuigeling wordt gezien). Indien de zuigeling thuis is, stemmen de
zorgverleners onderling af of deze met eigen vervoer of per ambulance komt. De
kinderarts herhaalt de saturatiemetingen en voert volledig lichamelijk onderzoek
uit.

¢ Bij een normaal pre- en postductaal zuurstofsaturatiegehalte en normaal lichamelijk
onderzoek, wordt dit consult aan de kinderarts beéindigd.
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e Bij een persisterend afwijkende zuurstofsaturatie wordt de neonaat opgenomen ter
observatie en wordt de onderliggende oorzaak hiervan gezocht. Geef de neonaat
indien nodig respiratoire ondersteuning. Verricht laagdrempelig een X-thorax en
diagnostiek naar infectie. Raadpleeg een kinderarts-cardex /kindercardioloog indien
er geen duidelijke non-cardiale verklaring gevonden wordt.

Figuur 1: Algoritme screening

Meting = 1u na de

geboorte
RH en V 90-95% OF RH of V = 95% EN
0,
RH of V < 90% verschil RH en V > 3% verschil RH en V < 3%

Herhaal meting 1 uur
later

RH en V 90-95% OF RH of V 2 95% EN
verschil RH en V > 3% verschil RH en V < 3%
Herhaal meting op
levensdag 2 of 3
RH en V 90-95% OF RH of V =2 95% EN
verschil RH en V > 3% verschil RH en V < 3%

Herhaal meting na 5
min

RH en V 90-95% OF RH of V = 95% EN
verschil RH en V > 3% verschil RH en V < 3%

. - Screening niet
Screening afwijkend afwijkend

RH = rechterhand; V = voet. Het verschil betreft een absoluut verschil.
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De saturatiemeting wordt verricht aan de rechterhand en één van de voeten. Het is
belangrijk om de sensor en lichtbron goed tegenover elkaar te plaatsen. Beweging, huilen,
koude acra en fel licht kunnen de meting beinvioeden. De meting dient verricht te worden
met een saturatiemeter die is gevalideerd voor gebruik bij pasgeborenen. Bij voorkeur geeft
hij ook de signaalkwaliteit weer, bijvoorbeeld met een plethysmogram.

Vroege meting in de eerste uren post partum kan door de transitie leiden tot een fout-
positieve screening. Echter, na 24 uur kan een kritische hartafwijking vaak al symptomatisch
zijn. Een Europees consensus document adviseert tussen 6-24 uur post partum te
screenen.!! Aangezien dit logistiek veelal niet haalbaar bleek in het Nederlandse perinatale
zorgsysteem, is gekozen om de metingen op te splitsen in 2 momenten. De eerst meting
vindt minimaal 1 uur post partum plaats.

De meting op dag 2/3 kan meer kritische aangeboren hartafwijkingen opsporen, waarbij
eerder saturatiewaarden normaal waren door een wijd open ductus arteriosus. Indien de
baby thuis is, beveelt de NVK aan dat saturatiemeting wordt verricht door de eerstelijns
verloskundige. Bij neonaten die nog in het ziekenhuis zijn opgenomen, wordt de meting
verricht op de kraamafdeling of kinderafdeling.

Indien het logistiek niet mogelijk is om de meting op levensdag 2 of 3 te verrichten, wordt
aanbevolen de eerste meting zo laat mogelijk voor ontslag plaats te laten vinden; bij
voorkeur minimaal 6 uur post partum.!

De kindergeneeskunde en verloskunde in de 2¢ lijn zijn niet verantwoordelijk voor de meting
op dag 2/3 indien de neonaat dan al ontslagen is uit het ziekenhuis en de zorg is
overgedragen aan de eerste lijn.

Materiaal

De te gebruiken saturatiemeter en sensoren dienen geschikt en gekeurd zijn voor gebruik bij
neonaten, bij beweging en in situaties met verminderde perfusie. De weergave van een
signaalkwaliteit en/of plethysmogram kan metingen met slechte kwaliteit helpen te
identificeren en fout positieve screenings daardoor verminderen. Gebruik van herbruikbare
sensoren zorgt voor een reductie in de kosten van screening.

Bij een afwijkende screening

Na een afwijkende screening, dus afwijkende zuurstofsaturatie bij de neonaat, dient de
oorzaak hiervan te worden gevonden. De kinderarts wordt in consult gevraagd.

Gezien een afwijkende screening meerdere oorzaken kan hebben, is er geen vaste
vervolgstap te benoemen. Wel dient altijd onderzoek te worden gedaan naar een
onderliggende oorzaak en eventueel een kindercardioloog (of kinderarts-cardex) te worden
geraadpleegd. De therapie wordt aangepast op de onderliggende oorzaak, bijvoorbeeld
antibiotica toediening bij een (verdenking) op een infectie of respiratoire ondersteuning bij
een pulmonale oorzaak.

Consultatie met een kinderarts-cardex/kindercardioloog vindt plaats indien de
zuurstofsaturatie persisterend afwijkend is en er geen duidelijke non-cardiale oorzaak
gevonden wordt.



Figuur 2: Werkwijze bij positieve screening
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8. Complicaties

Een fout-positieve uitslag zou kunnen leiden tot onnodige zorgen bij ouders. Onderzoeken
in het Verenigd Koninkrijk hebben aangetoond dat er geen langdurige maternale
psychologische effecten zijn van een fout-positieve screening.?%?3 Late detectie van een
kritische aangeboren hartafwijking kan ernstige gevolgen hebben, zoals circulatoire shock,
multi-orgaan falen en soms overlijden. Bij vroegtijdige detectie kan interventie tijdig

plaatsvinden, waardoor de klinische conditie vooraf aan een hartoperatie veelal stabieler
e 19,20
is.t

9. Voorlichting

Ouders worden bij voorkeur vooraf geinformeerd over de screening middels een
informatiebrochure. Hierin staat informatie over de methode van de screening en over de
eventuele gevolgen bij een afwijkende screening. Het is van belang om bij een afwijkende
screening te vermelden dat de kans op een kritische aangeboren hartafwijking nog altijd
relatief klein is (ongeveer 2%). Gezien de diagnose van een kritische aangeboren
hartafwijking grote gevolgen heeft en vroeg ingrijpen noodzakelijk is, is het belangrijk om dit
wel uit te sluiten. Het hebben van een laag zuurstofgehalte is afwijkend en de oorzaak moet
onderzocht worden. In de meeste gevallen (60%) is er sprake van een infectie of
ademhalingsprobleem. In ongeveer 40% van de gevallen is het zuurstofgehalte bij
beoordeling door de kinderarts normaal. Er was dan sprake van een meetfout of van een
vertraagde overgang vanuit de baarmoeder met inmiddels herstel van het zuurstofgehalte.

10. Literatuur conclusie en overwegingen

Inleiding

Aangeboren hartafwijkingen zijn de meest voorkomende vorm van aangeboren afwijkingen
en komen voor bij 8 per 1.000 levendgeborenen.'>*7 Jaarlijks worden er in Nederland
ongeveer 300 baby’s geboren met een kritische aangeboren hartafwijking, die dodelijk is
indien er geen interventie plaatsvindt in de eerste levensmaand. Vroege opsporing van deze
kritische aangeboren hartafwijkingen is essentieel voor het voorkomen van sterfte en om de
kans op ernstige orgaanschade te verminderen. Het structureel echografisch onderzoek
detecteert 50-70% van de kritische aangeboren hartafwijkingen.'28 Klinische kenmerken
ontbreken vaak na de geboorte, aangezien veel kritische aangeboren hartafwijkingen niet
gepaard gaan met een souffle en aangezien cyanose vaak niet te detecteren is met het blote
00g.24?> Wanneer een kritische aangeboren hartafwijking niet tijdig wordt ontdekt, treedt
acute verslechtering op wanneer de ductus arteriosus sluit, leidend tot hypoxie, shock en,
zonder interventie, tot sterfte. In veel landen worden pasgeborenen gescreend op kritische
aangeboren hartafwijkingen door middel van zuurstofsaturatiemeting.?%1° Dit is kosten-
effectief gebleken.! Ook in Nederland is onderzoek verricht naar deze screening, waaruit is
gebleken dat het ook kosten-effectief is de Nederlandse geboortezorg.*?
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Bespreking literatuur

Sinds 2000 hebben meerdere studies plaatsgevonden naar het screenen van pasgeborenen
op kritische aangeboren hartafwijkingen door middel van saturatiemeting. In 2018
verscheen een Cochrane review waarin 21 studies werden geanalyseerd (n= 457,202). De
overall sensitiviteit was 76.3% (95% Cl 69.5-82.0) met een specificiteit 99.9% (95% CU 99.7-
99.9) en 0.14% fout positieven (95% Cl 0.07-0.22). De auteurs concluderen dat de screening
voldoet aan de internationale screeningscriteria.l2®

In het Verenigd Koninkrijk werd onderzoek gedaan naar angst en depressie bij moeders na
het uitvoeren van de screening. Alle deelnemers waren overwegend tevreden over de
screening en moeders van pasgeborenen met een fout-positieve screening waren niet
angstiger dan die met een echt-negatieve screening.??

In 2017 is een European consensus statement gepubliceerd, waarin geadviseerd wordt om
in alle Europese landen te screening op aangeboren hartafwijkingen door middel van
saturatiemeting. Het advies is om dit 6-24 uur post partum te doen en het protocol aan te
passen aan de lokale situatie.'!

De Nederlandse geboortezorg is uniek door het relatief hoge percentage thuisbevallingen en
vroeg ontslag na een bevalling in het ziekenhuis. In de meeste landen vindt screening plaats
tussen 6-48 uur na de geboorte. Om te onderzoeken of neonatale screening op kritische
aangeboren hartafwijkingen door middel van saturatiemeting ook haalbaar en effectief is in
de Nederlandse zorgsituatie, werd in de regio Leiden-Amsterdam de POLAR- uitgevoerd met
een aangepast protocol waarbij de screening op 2 momenten wordt verricht: minimaal 1
uur post partum en op levensdag 2 of 3 (afgestemd op het moment van kraambedbezoek
door de eerstelijns verloskundigen). In deze studie met 23.959 neonaten bleek de
sensitiviteit voor kritische aangeboren hartafwijkingen 50% te zijn. Bij het excluderen van
coarctatio van de aorta als target van de screening, zoals in de Verenigde Staten het geval is,
was de sensitiviteit 70%. Specificiteit bedroeg 99% met 1.0% fout positieven. In 61% van de
gevallen met een fout-positieve screening was sprake van significante pathologie, veelal
infectieus of respiratoir.'> De additionele kosten van screening in deze setting bedroegen
€14.71 per gescreende pasgeborene en €10,183 per gewonnen QALY. De screening is
hiermee kosten-effectief volgens de Nederlandse normen.3 Uit vragenlijstonderzoek bij
1172 moeders waarbij screening was uitgevoerd door de eerstelijns verloskundige gaf 93%
van de moeders aan dat zij de screening belangrijk vonden en aanraadden aan anderen.?3
Deze onderzoeken uitgevoerd in het Nederlandse zorgsysteem geven aan dat de screening
ook hier voldoet aan de internationale Wilson and Jungner en WHO criteria voor
screening.?®

Sinds 2011 is screening op aangeboren hartafwijkingen door saturatiemeting ingevoerd als
standaardzorg in de Verenigde Staten. Daarna is de cardiale zuigelingensterfte gereduceerd
met 33%.27 In Maryland werden de resultaten van 8 jaar screening door saturatiemeting,
waaruit bleek dat alle pasgeborenen met een afwijkende screening pathologie hadden,
waarvan 39% een kritische aangeboren hartafwijking.?®
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Het screenen van pasgeborenen op kritische aangeboren hartafwijkingen door middel van
zuurstofsaturatiemeting voldoet aan de internationale screeningscriteria. De screening is
kosten-effectief en spoort daarnaast significante andere pathologie op die gepaard kan gaan
met cyanose, zoals pulmonale pathologie en infecties.

Overige overwegingen

In sommige onderzoeken werd de saturatie alleen post-ductaal gemeten. Dit is minder
tijdsintensief, maar in meerdere studies is gebleken dat je meer kritische aangeboren
hartafwijkingen opspoort door zowel de pre- als post-ductale saturatie te meten en het
verschil tussen beide in acht te nemen.2°-30

Aanbevelingen

e Alle pasgeborenen met een amenorroeduur van > 35 weken worden gescreend op
kritische aangeboren hartafwijkingen door middel van saturatiemeting.

e Screening vindt pre- en post-ductaal plaats op twee momenten: minimaal 1 uur post
partum en op levensdag 2 of 3, doch minimaal 12 uur post partum.

e Indien screening op levensdag 2 of 3 logistiek niet haalbaar is en de neonaat binnen
12 uur post partum wordt ontslagen, wordt aanbevolen de saturatiemeting zo laat
mogelijk voor ontslag en bij voorkeur minimaal 6 uur post partum uit te voeren.

e Pasgeborenen met een afwijkende screening worden direct verwezen naar de
kinderarts voor beoordeling. Indien de zuurstofsaturatie persisterend afwijkend is,
zonder duidelijke non-cardiale verklaring, vindt verwijzing naar een kinderarts-
cardex of kindercardioloog plaats.

¢ De screening wordt verricht met een saturatiemeter die is goedgekeurd voor gebruik
in neonaten.
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