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N.B. Twee nieuwe richtlijnmodules d.d. 21-8-2019, te weten: 
- ‘Welke waarde heeft amnioninfusie durante partu bij meconiumhoudend vruchtwater ter preventie van ernstige  
   perinatale morbiditeit en/of mortaliteit?’ 

- ‘Welke plaats heeft direct postpartum uitzuigen van de neonaat (in de vulva) bij meconiumhoudend  
   vruchtwater?’
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1. Omschrijving van het probleem 

Meconium is een viskeuze bruingroene substantie die bestaat uit water, intestinale epitheelcellen, lanugo, 

slijm en intestinale secreten zoals gal (16). Meconiumpassage in utero leidt tot meconiumhoudend 

vruchtwater. Meconiumhoudend vruchtwater is een klinisch belangrijke risicofactor voor perinatale morbiditeit 

en mortaliteit. De aanwezigheid van meconium in het vruchtwater is geassocieerd met perinatale asfyxie en 

infecties en leidt in een minderheid van de kinderen tot een meconiumaspiratiesyndroom. Daarnaast is 

meconiumhoudend vruchtwater, mede op basis van meconiumaspiratiesyndroom, geassocieerd met 

perinatale sterfte. 

Deze richtlijn gaat over de zorg voor zwangeren met gebroken vliezen in de à terme periode bij wie 

meconiumhoudend vruchtwater is vastgesteld en de foetus in hoofdligging ligt. De richtlijn zal ingaan op de 

diagnostiek van meconiumhoudend vruchtwater, het verwijsbeleid, evenals op het beleid en de interventies 

ten aanzien van de zwangere ante partum, durante partu en ten aanzien van de pasgeborene voor zover het 

kind niet behandeld wordt door de kinderarts. 

 
 

2. Analyse van de beschikbare kennis 

Dit hoofdstuk is onderverdeeld in subhoofdstukken en/of paragrafen. Om de inhoud te kunnen bekijken klikt u 

in de linkerkolom op de subhoofdstuk- en/of paragraaftitel. 

 

Definitie, prevalentie en fysiologie 

Prevalentie De prevalentie van meconiumhoudend vruchtwater is gerelateerd aan de zwangerschapsduur. In 

de preterme periode (24 tot 37 weken zwangerschapsduur) is de prevalentie ongeveer 5% (36, 26). 

Meconiumhoudend vruchtwater treedt op in 5,6% tot 24,6% (mediaan 14%) van alle à terme bevallingen (7) 

en de prevalentie neemt na 42 weken zwangerschapsduur toe tot 25-50% (45, 10, 48, 28, 59). In een 

Nederlandse cohortstudie over uitkomsten van serotiene zwangerschappen was de prevalentie van 

meconiumhoudend vruchtwater 21,4% in de groep die bij 42 weken zwangerschapsduur routinematig werd 

ingeleid versus 38,3% in de groep waarbij na 42 weken een afwachtend beleid gevoerd werd (OR 1,79, 

95%-BI 1,40-2,29) (20). 

 
Fysiologie 

De fysiologie van meconiumpassage bij de foetus in utero is niet precies bekend. De klinische observatie is 

dat meconiumhoudend vruchtwater geassocieerd kan zijn met foetale hypoxie. De theorie dat hypoxie een 

prikkel is voor de foetale darmen, waardoor er meconiumpassage op gang komt en de anale sfincters 

ontspannen, is onbewezen maar wordt wel gesteund door diermodellen (22). Al vanaf 10 weken 

zwangerschapsduur is meconium in de foetale darmen aanwezig (40). Vroeg in het tweede trimester, tussen 

14 en 22 weken zwangerschapsduur, worden hoge concentraties van darmenzymen in vruchtwater gemeten 

(29). Vanaf 20 tot 22 weken zwangerschapsduur, de periode dat de anale sfincterfunctie begint, dalen de 

concentraties van darmenzymen in vruchtwater weer (1). Verondersteld wordt dat de foetus al vroeg 

intra-uterien meconium loost en dit ook weer klaart door vruchtwater in te slikken (13). Dierexperimenten 

tonen spontane defecatie bij ratten aan, ook in afwezigheid van hypoxie. Meconiumhoudend vruchtwater zou 

daarom eerder het resultaat kunnen zijn van onvoldoende klaring van meconium dan van een verhoogde 

meconiumpassage (6). Foetale hypoxie bij schapen leidt tot een afname van slikbewegingen (39). Helder 

vruchtwater, zoals bij het merendeel van de foetussen bestaat, kan dus het resultaat zijn van afwezigheid van 

meconiumpassage en/of van voldoende klaring van meconium door slikbewegingen. 

 
 

3. Diagnostiek 

Diagnostiek van meconiumhoudend vruchtwater bij gebroken vliezen is visueel. Er zijn ook andere, 

biochemische of optische testen beschreven, maar deze worden in de kliniek niet gebruikt (52, 14). 

Meconiumhoudend vruchtwater is te herkennen door bruingroene verkleuring van het aflopende vruchtwater 

bij gebroken vliezen. Zowel in de kliniek als in wetenschappelijk onderzoek wordt onderscheid gemaakt in de 

mate van verontreiniging van vruchtwater met meconium. Er is weinig onderzoek gedaan naar de 

betrouwbaarheid van dit visuele onderscheid. In één onderzoek classificeerde ieder van de testpersonen, 

allen verloskundigen, slechts 36% van de meconiumhoudende testmonsters in dezelfde categorie als de 

standaardindeling (‘clear liquor, thin meconium, moderate meconium, thick meconium'). De 
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reproduceerbaarheid voor helder vruchtwater was beter. Van de heldere monsters werd 75-100% correct 

geclassificeerd. De intraobservervariabiliteit werd onderzocht door dezelfde monsters nog een keer te laten 

beoordelen en was slechts 47,8% (19). De classificatie van meconiumhoudend vruchtwater in ‘dun' en ‘dik' 

kan gezien de slechte reproduceerbaarheid niet als valide basis voor een medisch beleid gebruikt worden. Het 

klinisch handelen zou derhalve alleen gebaseerd moeten worden op aan- of afwezigheid van meconium in het 

vruchtwater. 

 
 

4. Risico s voor moeder en kind 

Dit hoofdstuk is onderverdeeld in subhoofdstukken en/of paragrafen. Om de inhoud te kunnen bekijken klikt u 

in de linkerkolom op de subhoofdstuk- en/of paragraaftitel. 

 

Neonatale morbiditeit en mortaliteit 

Meconiumhoudend vruchtwater is geassocieerd met perinatale asfyxie, infectie en 

meconiumaspiratiesyndroom, waardoor de pasgeborenen een verhoogd risico hebben op neonatale acidose, 

lage Apgar scores, respiratoire problemen na de geboorte, neonatale convulsies, NICU-opname en perinatale 

sterfte. In een retrospectief onderzoek van 11.500 bevallingen à terme hadden 72 kinderen ernstige 

respiratoire problemen gedefinieerd als behoefte aan mechanische beademing of toediening van zuurstof 

gedurende minimaal 72 uur. In de groep van kinderen met meconiumhoudend vruchtwater en een normaal 

CTG was de kans op ernstige respiratoire problemen 2% versus 0,02% in de groep van kinderen met helder 

vruchtwater en een normaal CTG (11). In een serie van ruim 175.000 bevallingen had 20-30% van alle 

pasgeborenen met meconiumhoudend vruchtwater een lage Apgar score (< 7 na 1 minuut) (54). 

In een cohort met 31.573 bevallingen met helder vruchtwater en 8136 bevallingen met meconiumhoudend 

vruchtwater was de perinatale mortaliteit 0,3 per 1000 geboortes bij helder vruchtwater tegen 1,5 per 1000 

geboortes bij meconiumhoudend vruchtwater. Ernstige acidose (arteriële pH ≤ 7,00) nam toe van 3 per 1000 

naar 7 per 1000 geboortes in aanwezigheid van meconiumhoudend vruchtwater. De frequentie van neonatale 

insulten nam toe van 0,4 per 1000 naar 2 per 1000 geboortes (32). 

In een prospectieve cohortstudie in een laagrisicogroep van à terme zwangeren met helder vruchtwater bij 

vroege amniotomie trad bij 5,2% alsnog meconiumpassage durante partu op en bij de helft (51,5%) van deze 

bevallingen werd het meconiumhoudende vruchtwater pas na de geboorte van het caput gezien. 

Meconiumpassage in utero was ook in deze groep geassocieerd met slechte neonatale uitkomsten zoals 

matige tot ernstige acidose (OR 4,4, 95%-BI 3,21 tot 6,03), lage Apgar score na 5 minuten (OR 6,49, 95%-BI 

2,73 tot 15,44) en neonatale convulsies (OR 4,33, 95%-BI 3,17 tot 5,93) (17). 

In een retrospectieve cohortstudie van ruim 11.000 laagrisicobevallingen in een derdelijns centrum bleek het 

sectiopercentage en het percentage vaginale kunstverlossingen significant verhoogd in aanwezigheid van 

meconiumhoudend vruchtwater vergeleken met helder vruchtwater (respectievelijk 17,4 versus 9,6% en 13,9 

versus 6,2%). Tevens werd significant vaker microbloedonderzoek verricht indien er sprake was van 

meconiumhoudend vruchtwater (9,5 versus 3,7%) (4). 

In een prospectieve studie van 586 bevallingen bleek bij dik meconiumhoudend vruchtwater het risico op 

NICU-opname verhoogd (OR 11,4, 95%-BI 2,0-59,3) (38). 

 

Meconiumaspiratiesyndroom (MAS) 

Meconiumaspiratiesyndroom (MAS) wordt gedefinieerd als ademhalingsproblemen bij een pasgeborene 

waarbij tijdens de bevalling meconiumhoudend vruchtwater geconstateerd werd en het syndroom niet anders 

verklaard kan worden (7). De diagnose wordt ondersteund door de aanwezigheid van endotracheaal 

meconium en de typische afwijkingen op een thoraxfoto (verdichtingen afgewisseld met hyperlucenties of een 

diffuus afgenomen luchthoudendheid). Het syndroom ontstaat bij 5% (spreiding 2-9%) van de pasgeborenen 

met meconiumhoudend vruchtwater (50, 7). Een derde van deze pasgeborenen ontwikkelt ernstig MAS, 

gedefinieerd als noodzaak tot mechanische beademing (54). Ernstig MAS wordt vaak gecompliceerd door 

persisterende pulmonale hypertensie van de pasgeborene (PPHN) en/of barotrauma (o.a. pneumothorax) met 

risico op perinatale sterfte. De mortaliteit van MAS is gemiddeld 12% en varieert tussen de 5 en 40% (15, 58). 

Convulsies kunnen ontstaan als gevolg van cerebrale schade (56). 

De etiologie van MAS is niet precies bekend. In de jaren zeventig ging men ervan uit dat MAS ontstond door 

aspiratie van meconium tijdens de eerste ademteugen na de geboorte. Sinds de jaren negentig is de gedachte 

dat MAS een intra-uteriene gebeurtenis is, waarbij vooral bij het ontstaan van ernstig MAS een multifactoriële 

etiologie wordt vermoed in tegenstelling tot een acuut probleem tijdens de baring of onmiddellijk post partum. 
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Chronische hypoxie en infectie zouden belangrijke etiologische factoren zijn (53, 15, 5). Deze theorie wordt 

gesteund door de bevinding dat ernstig MAS kan ontstaan zonder dat er sprake is van acute hypoxie tijdens 

de bevalling. Enkele "case reports" beschrijven het optreden van MAS na een electieve sectio zonder weeën 

en zonder CTG-afwijkingen (25, 41). Van alle kinderen met (ernstig) MAS heeft 40-55% een normale arteriële 

navelstreng-pH bij de bevalling (34, 5). Dit sluit een hypoxisch moment vóór de geboorte echter niet uit. 

Risicofactoren voor het optreden van MAS zijn geboorte voorbij de à-terme-datum, CTG-afwijkingen durante 

partu, nullipariteit, (dik) meconiumhoudend vruchtwater, aanwezigheid van meconium onder de stembanden 

en lage Apgar scores (60, 9). 

Ook is er een relatie tussen MAS en de etniciteit van de moeder met een verhoogd risico voor Pacific 

Islanders, Afrikaanse en Afro-Amerikaanse vrouwen (9, 42). 

Bij een geboorte na 40 weken zwangerschapsduur wordt een OR van 2,7 gerapporteerd (95%-BI 2,3-3,1), 

voor een geboorte na 41 weken zwangerschapsduur een OR van 3,4 (95%-BI 2,6-4,4) (9). Eén onderzoek 

beschrijft een dalende prevalentie van MAS van 5,8% naar 1,3% in een achtjaarsperiode, die verklaard wordt 

door 33% reductie van bevallingen na een zwangerschapsduur van meer dan 41 weken (60). 

CTG-afwijkingen zoals tachycardie, variabele en late deceleraties en afgenomen variabiliteit zijn eveneens 

geassocieerd met MAS (21, 43, 59) waarbij een normaal CTG de kans op MAS reduceert maar niet uitsluit. In 

een retrospectieve cohortstudie van 1638 vrouwen met dik meconiumhoudend vruchtwater tijdens de baring 

werd bij 3,7% van de pasgeborenen met een normaal CTG en bij 7,3% van de pasgeborenen met een 

afwijkend CTG MAS geconstateerd (59). 

Er is een grote associatie tussen een lage Apgar score (< 7 na vijf minuten) en het optreden van MAS (OR 52, 

95%-BI 45-59) (9). 

In afwezigheid van dik meconiumhoudend vruchtwater, CTG-afwijkingen en lage Apgar scores (< 7 na 1 en 5 

minuten) daalt de kans op MAS naar 0,8% (23). 

 

Infectie 

De relatie tussen meconiumhoudend vruchtwater en neonatale sepsis is onduidelijk (7). Meconiumhoudend 

vruchtwater is een risicofactor voor klinische chorioamnionitis en voor endometritis (37, 51, 46). 

Mecononiumhoudend vruchtwater zonder klinische tekenen van een infectie is echter geen reden voor 

antibiotische behandeling van de moeder. 

 

Meconiumhoudend vruchtwater in de preterme periode 

In de preterme periode is de betekenis van meconiumhoudend vruchtwater onduidelijk. Meconiumhoudend 

vruchtwater lijkt geen onafhankelijke risicofactor te zijn voor neonatale acidose bij vroeggeborenen. In twee 

kleine retrospectieve studies van 506 respectievelijk 45 preterm geboren kinderen werden geen significante 

verschillen gevonden in pH-waarden in de navelstrengarterie en Apgar score tussen kinderen met of zonder 

meconiumhoudend vruchtwater (36, 47). In een retrospectieve studie (26) van 4872 prematuren bleek 

meconiumhoudend vruchtwater een onafhankelijke risicofactor voor perinatale complicaties gedefinieerd als 

lage Apgar score na 1 en 5 minuten en ‘small for gestational age' (OR 1,73, 95%-BI 1,06 tot 2,34). 

Meconiumhoudend vruchtwater bij vroeggeborenen was geen risicofactor voor chorioamnionitis. 

 
 

5. Beleid en interventies 

Verwijsbeleid Meconiumhoudend vruchtwater is een indicatie voor tweedelijnszorg (Verloskundig Vademecum 

2003). 

 

Meconiumhoudend vruchtwater ante partum 

Na gebroken vliezen à terme en helder vruchtwater neemt bij directe inleiding van de baring binnen 2 tot 12 

uur de kans op chorioamnionitis, endometritis en NICU-opname af vergeleken met een afwachtend beleid. De 

kans op een sectio caesarea of een vaginale kunstverlossing is bij inleiden niet groter dan bij afwachten (30, 

8, 31). De in deze meta-analyses geïncludeerde trials onderzochten bevallingen met helder vruchtwater. 

Meconiumhoudend vruchtwater was een exclusiecriterium. De perinatale risico's van afwachten bij gebroken 

vliezen en meconiumhoudend vruchtwater à terme zonder weeën zijn dus niet precies bekend. Omdat wel 

bekend is dat bij gebroken vliezen en helder vruchtwater voor het begin van de baring een inleiding 

voordeliger is dan afwachten, zijn bij aanwezigheid van meconium geen redenen denkbaar die een 
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afwachtend beleid rechtvaardigen. 

 
Deze adviezen gelden uitsluitend voor meconiumhoudend vruchtwater ante partum à terme. 

Voor baringen met gebroken vliezen ante partum en helder vruchtwater is de NVOG-richtlijn Breken van de 

vliezen voor het begin van de baring van toepassing. 

 

Meconiumhoudend vruchtwater durante partu 

• Foetale bewaking 

 
CTG-afwijkingen komen in aanwezigheid van meconiumhoudend vruchtwater vaker voor en zijn geassocieerd 

met perinatale morbiditeit (28, 43, 3). In een retrospectieve cohort studie van 1975 vrouwen verhoogde de 

aanwezigheid van dik meconiumhoudend vruchtwater in combinatie met een abnormaal CTG de kans op 

perinatale mortaliteit en morbiditeit (OR 2,97, 95%-BI 1,88 tot 4,76). De volgende CTG-afwijkingen bleken 

risico verhogend: langdurige deceleraties, gecompliceerde variabele deceleraties, tachycardieën > 160 slagen 

per minuut en bradycardieën < 110 spm (59). 

De aanwezigheid van meconium alleen zonder CTG-afwijkingen is geen indicatie voor microbloedonderzoek 

(3). Voor de indicaties voor aanvullende diagnostiek wordt verwezen naar de NVOG-richtlijn Foetale 

bewaking. 

Bovengenoemde risico's rechtvaardigen continue CTG-bewaking tijdens de baring bij meconiumhoudend 

vruchtwater (NVOG-richtlijn Foetale bewaking (35)). 

 

 

• Amnioninfusie   

 
Bij amnioninfusie wordt steriel fysiologisch zout in de uterus ingebracht. De gedachte hierbij is dat meconium 

verdund wordt met het doel om MAS te voorkomen. 

In 2005 verscheen een grote gerandomiseerde trial (12). Er werden 1998 barende vrouwen geïncludeerd met 

een zwangerschapsduur > 36 weken en met dik meconiumhoudend vruchtwater. De vrouwen werden 

gerandomiseerd naar amnioninfusie of standaardzorg. De primaire uitkomstmaten waren perinatale sterfte, 

matig en ernstig MAS, of beide. Deze primaire uitkomsten werden gezien bij 44 kinderen (4,5%) in de 

amnioninfusiegroep en 35 kinderen (3,5%) in de controlegroep (RR 1,26; 95%-BI 0,82-1,95). Het 

sectiopercentage was 32% in de amnioninfusiegroep en 29% in de controlegroep (RR 1,1; 95%-BI 0,96-1,25). 

De resultaten van een aantal gerandomiseerde trials over de effectiviteit van amnioninfusie, waaronder de 

bovengenoemde, zijn goeddeels samengevat in een systematic review (57). Er werden geen aanwijzingen 

gevonden dat amnioninfusie de kans op meconiumaspiratie verlaagt (RR 0,59, 95%-BI 0,28-1,25), de kans op 

een 5 minuten Apgar score < 7 verlaagt of dat er na het toepassen van amnioninfusie minder sectio's verricht 

werden (RR 0,89; 95%-BI 0,73-1,10). 

Het is aangetoond dat amnioninfusie niet zinvol is in een klinische setting waarin de foetus continu bewaakt 

wordt. 

 

Beleid ten aanzien van de pasgeborene 

• Uitzuigen van de oro- en nasofarynx durante partu 

 
In 2004 werd een grote gerandomiseerde studie gepubliceerd (49) over het nut van het uitzuigen van de oro- 

en nasofarynx durante partu bij pasgeborenen in aanwezigheid van meconiumhoudend vruchtwater. In deze 

multicentrische studie werden ruim 2500 vrouwen met meconiumhoudend vruchtwater en een 

zwangerschapsduur van ten minste 37 weken, met een kind in hoofdligging, gerandomiseerd naar uitzuigen 

van de oro- en nasofarynx voor geboorte van de schouders, of niet uitzuigen. De primaire uitkomstmaat was 

MAS. Artsen die de aanwezigheid van MAS beoordeelden waren geblindeerd voor allocatie. Er werd geen 

significant verschil gevonden tussen beide groepen in het optreden van MAS (52 [4%] uitzuigen vs 47 [4%] 

niet uitzuigen; RR 0,9, 95%-BI 0,6-1,3). Ook was er geen verschil in de beademingsbehoefte, mortaliteit, of in 

beademingsduur, zuurstofbehandeling, en opname van de pasgeborene. 

Het is aangetoond dat het uitzuigen van de oro- en nasofarynx voor de geboorte van de schouders niet zinvol 

is. Deze interventie wordt afgeraden. 
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• Intubatie en endotracheaal uitzuigen post partum 

 
In een gerandomiseerde studie werden 2094 à terme pasgeborenen met meconiumhoudend vruchtwater en 

een goede start (gedefinieerd als spontane ademhaling, goede spiertonus, hartfrequentie > 100 spm) bij de 

geboorte gerandomiseerd naar het wel of niet intuberen en endotracheaal uitzuigen na de geboorte door de 

kinderarts (56). Er werd geen significant verschil gevonden tussen de twee groepen in het optreden van een 

MAS (3,2% vs 2,7%) of het optreden van andere respiratoire problemen. Van de geïntubeerde kinderen had 

3,8% milde en voorbijgaande complicaties ten gevolge van de procedure. 

Een meta-analyse van drie gerandomiseerde studies en één quasi-gerandomiseerde studie liet geen verschil 

zien in incidentie van MAS tussen pasgeborenen met een goede start die wel of niet geïntubeerd of 

endotracheaal uitgezogen werden (18). 

Het nut van deze interventie bij kinderen met een slechte start is niet onderzocht. 

 
Het is aangetoond dat intubatie en endotracheaal uitzuigen van pasgeborenen met een goede start niet zinvol 

is ter voorkoming van het meconiumaspiratiesyndroom en deze handeling wordt afgeraden (2, 33). 

Alleen als het vruchtwater meconiumhoudend is en de pasgeborene niet actief is ("non-vigourous"), geen of 

slechts een zwakke ademhaling heeft, hypotoon is en een hartfrequentie van minder dan 100/min heeft 

("gedeprimeerd kind"), is het nodig de trachea direct uit te zuigen (33). 

 
De werkgroep is van mening dat bij de geboorte van kinderen met meconiumhoudend vruchtwater de 

aanwezigheid van een hulpverlener noodzakelijk is die getraind is in Newborn Life Support. Bij bijkomende 

risicofactoren voor een slechte start van de pasgeborene (b.v. een abnormaal CTG) is de aanwezigheid van 

een hulpverlener noodzakelijk die getraind is in advanced Newborn Life Support . 

 
 

 
• Observatie na de geboorte 

 
Het tijdsinterval tussen partus en het optreden van een MAS is niet precies bekend. Meconium in de longen 

kan leiden tot secundaire surfactantactivatie met daarbij pas in de periode na de geboorte het ontstaan van 

toenemende respiratoire problemen. Daarom is het lastig om te bepalen hoe lang een pasgeborene die 

geboren is bij meconiumhoudend vruchtwater klinisch geobserveerd moet worden. In de meeste gevallen 

wordt een observatie periode van 24 uur aangehouden zonder enig evidence. Ongeveer 50% van de kinderen 

die een MAS ontwikkelen heeft een 5 minuten Apgar score lager dan 7 (9) . In een andere studie hebben 

pasgeborenen met 5 minuten Apgar score < 6 een verhoogde kans op MAS (OR: 17,70; CI: 7,34 - 42,62) (56). 

Vitale pasgeborenen met meconiumhoudend vruchtwater die een 5 minuten Apgar score > 8 hebben 

ontwikkelen zelden een MAS (61). Een andere grote cohort studie vermeldt echter dat een derde van de 

kinderen die uiteindelijk overleden aan MAS een 5'-Apgar score had van >7 (9). Mede gezien de bekende 

interobserver-variabiliteit van de Apgar score (63) kan de Apgar score alleen het optreden van MAS niet 

negatief voorspellen. 

In een tweetal retrospectieve studies van pasgeborenen met meconiumhoudend vruchtwater die bij de 

geboorte geen respiratoire problemen hebben, blijkt dat bij degenen die MAS ontwikkelen de verschijnselen 

reeds binnen respectievelijk 6 en 8 uur uur na de geboorte zijn ontstaan (62). 

 
De werkgroep adviseert voor kinderen met meconiumhoudend vruchtwater met een goede start bij de 

geboorte en afwezigheid van risicofactoren (foetale nood en/of CTG afwijkingen) een observatieperiode 

gedurende minimaal 8 uur waarin de pasgeborene regelmatig gecontroleerd wordt op afwezigheid van 

respiratoire problemen. 

 
 

6. Minimaal vereiste zorg en kernaanbevelingen 

Deze kernaanbevelingen gelden voor bevallingen na 37 weken zwangerschapsduur en foetussen in 

hoofdligging. Zie ook tabel 1. 

 
1. Meconiumhoudend vruchtwater is geassocieerd met slechte neonatale uitkomsten. Classificatie van 

meconiumhoudend vruchtwater in dun en dik meconiumhoudend vruchtwater is echter slecht 

reproduceerbaar. Het klinisch handelen van de verloskundige hulpverlener zou daarom alleen 

gebaseerd moeten worden op aan- of afwezigheid van meconiumhoudend vruchtwater 

(bewijskrachtniveau C). 
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2. Het is aangetoond dat bij gebroken vliezen à terme zonder weeën en helder vruchtwater het direct 

inleiden van de baring zinvol is vergeleken met afwachten (bewijskrachtniveau A2). De werkgroep is 

van mening dat bij gebroken vliezen à terme zonder weeën en aanwezigheid van meconium in het 

vruchtwater geen overtuigende redenen denkbaar zijn die een expectatief beleid rechtvaardigen 

(bewijskrachtniveau D). 

3. Bij aanwezigheid van meconium in het vruchtwater durante partu is foetale bewaking met continue 

CTG bewaking aangewezen (bewijskrachtniveau C). De aanwezigheid van meconium alleen zonder 

CTG-afwijkingen is geen indicatie voor microbloedonderzoek (bewijskrachtniveau B). 

4. Het is aangetoond dat het geven van amnioninfusie niet zinvol is voor het voorkomen van MAS 

(bewijskrachtniveau A2). 

5. Het uitzuigen van de oro- en nasofarynx na de geboorte van het hoofd en voor de geboorte van de 

schouders is niet zinvol om MAS te voorkomen (bewijskrachtniveau A2). 

6. Intubatie en endotracheaal uitzuigen van pasgeborenen met een goede start is niet zinvol 

(bewijskracht A2). Deze handeling blijft voorbehouden aan niet vitale pasgeborenen met 

meconiumhoudend vruchtwater (bewijskrachtniveau D). 

7. De werkgroep is van mening dat bij de geboorte van kinderen met meconiumhoudend vruchtwater de 

aanwezigheid van een hulpverlener noodzakelijk is, die getraind is in de opvang van pasgeborenen 

met bedreiging van vitale functies (onder supervisie van de kinderarts). Bij bijkomende risicofactoren 

voor een slechte start van de pasgeborene (bijv. een abnormaal CTG) is de aanwezigheid van 

kinderarts of A(N)IOS noodzakelijk, of een hulpverlener die getraind is in advanced Newborn Life 

Support (merknaam), onder supervisie van de kinderarts. 

 

 
Tabel 1. Resultaten en aanbevelingen 

 

diagnostische test/ 

interventie 

resultaten en 

aanbeveling 

bewijskrachtniveau Referentie 

classificatie in dun en 

dik meconium 

test niet betrouwbaar, 

niet aanbevolen 

C (19) 

inleiding van de baring 

bij PROM en helder 

vruchtwater 

aanbevolen A2 (30) 

(8) 

continu CTG-bewaking aanbevolen C (35) 

microbloedonderzoek 

indien CTG normaal 

geen verbeterde 

uitkomst, 
niet aanbevolen 

B (3) 

amnioninfusie niet zinvol in klinische 

setting, 
niet aanbevolen 

A2 (12) 

(57) 

uitzuigen van oro- en 

nasofarynx na de 

geboorte van het hoofd 

niet zinvol, niet 

aanbevolen 

A2 (49) 

endotracheaal uitzuigen 

van pasgeborenen met 

een goede start 

niet zinvol, niet 

aanbevolen 

A2 (56) 

(18) 
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