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Omschrijving van het probleem
Foetale bewaking is de evaluatie van een aantal fysiologische functies van de foetus met als doel het tijdig
herkennen van noodsituaties, zodat door obstetrische interventies perinatale mortaliteit en morbiditeit zoveel
mogelijk vermeden kunnen worden. De beperkte betrouwbaarheid van de beschikbare methoden om foetale
nood te herkennen vormt een probleem: door de beperkte specificiteit enerzijds worden meer
kunstverlossingen verricht dan noodzakelijk, door de beperkte sensitiviteit anderzijds worden niet alle
noodsituaties tijdig herkend. Deze richtlijn beschrijft de verschillende methoden van foetale bewaking,
wanneer deze geïndiceerd zijn en hoe de resultaten geïnterpreteerd moeten worden.

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.

Foetale fysiologie

Hartfrequentie• 

De gemiddelde basale hartfrequentie daalt gedurende de zwangerschap van 140 bij 28 weken naar 130 bij 40
weken1 . A terme ligt de normale basale hartfrequentie tussen 110 en 150 slagen/min. De basale
hartfrequentie wordt beïnvloed door lichaamstemperatuur, door medicatie en door foetale nood.
De variabiliteit van de foetale hartfrequentie weerspiegelt sympathische en parasympathische effecten. De
variabiliteit is mede afhankelijk van de foetale leeftijd en de actuele gedragstoestand. Tijdens toestand 1F
(‘diepe slaap') is de variabiliteit duidelijk minder dan tijdens andere gedragstoestanden (voornamelijk 2F:
‘droomslaap')1 . De variabiliteit wordt uitgedrukt als bandbreedte (hoogste-laagste hartfrequentie over een
periode van 1 minuut waarin geen weeën, acceleraties of deceleraties voorkomen) of als aantal
nuldoorgangen/min.1 . Kortdurende (< 45 minuten) afname van de variabiliteit past bij gedragstoestand 1F.
Langer durende afname van de variabiliteit wordt meestal veroorzaakt door medicatie of door foetale nood.
Acceleraties zijn kortdurende (maar > 15 seconden) duidelijke (> 15 slagen/min.) versnellingen van de foetale
hartfrequentie1 . Meestal treden deze acceleraties willekeurig en onvoorspelbaar op en zijn dan een teken van
foetaal welbevinden. Soms treden acceleraties uniform op in samenhang met contracties of met deceleraties
en zijn dan eerder een ongunstig teken.
Deceleraties zijn tijdelijke (maar > 10 seconden) duidelijke (> 15 slagen/min.) vertragingen van de foetale
hartfrequentie1 . Repetitieve deceleraties treden enkel op bij uteriene contracties. Men onderscheidt uniforme
deceleraties, die een constante vorm en een constante tijdsrelatie met uteriene contracties vertonen, en
variabele deceleraties, die variëren in vorm of in de relatie tot de contracties. Uniforme deceleraties worden
‘vroeg' genoemd indien de laagste foetale hartfrequentie (nadir) min of meer samenvalt met de hoogste druk
in de uterus. Deze vroege deceleraties komen vrij frequent voor tijdens de late ontsluitingsfase en tijdens de
uitdrijving. Vroege deceleraties zijn zelden geassocieerd met foetale nood. Uniforme deceleraties worden ‘laat'
genoemd indien het nadir na de contractie valt. Late deceleraties treden op vóór het begin van de baring of
tijdens de vroege ontsluitingsfase en treden nagenoeg altijd op in combinatie met verminderde variabiliteit. Het
gaat in deze gevallen veelal om een ernstig gecompromitteerde foetus. Variabele deceleraties treden tijdens
een normale zwangerschap hooguit enkele malen per etmaal op. Tijdens de baring komen ze echter vaak
voor. Frequente en diepe variabele deceleraties tijdens de baring kunnen wijzen op foetale nood.

Zuurstoftransport• 

In de placenta diffundeert O2 vanuit het moederlijke naar het foetale bloed en bereikt via de foetale circulatie
de foetale weefsels. Slechts een zeer kleine fractie van O2 in bloed is opgelost in plasma. Deze vrije fractie
kan gemeten worden via de partiële zuurstofspanning (pO2). De pO2 in foetaal bloed bedraagt ongeveer 4 kPa
(overeenkomend met 1 ml O2/l plasma). Bij een normale hemoglobineconcentratie kan bloed ongeveer 200 ml
O2/l binden. Deze gebonden fractie van O2 in bloed kan gemeten worden via de zuurstofsaturatie van
hemoglobine: SO2 = 100 ´ HbO2 / (HbO2 + Hb). De SO2 is dus in de regel belangrijker dan de pO2. Bij dezelfde
pO2 bindt foetaal hemoglobine meer O2 dan maternaal hemoglobine. Tijdens de normale baring varieert de
SO2 in het arteriële bloed van het foetale aorta-ascendensgebied tussen de 30 en 80% 2 .
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Zuur-base-evenwicht• 

Een neutrale pH in zenuw- en spiercellen is belangrijk voor de foetale homeostase. Deze neutrale pH
bevordert de ionisatie van metabolieten en bevordert tevens een optimale tertiaire structuur van enzymen en
structurele eiwitten. De neutrale pH van water, bij een temperatuur van 38°C, is ongeveer 6,80 en dit komt
overeen met een H+-ionenconcentratie van 16 ´ 10-8 mol/l. Deze neutrale intracellulaire pH wordt voortdurend
bedreigd omdat bij het metabolisme een overmaat aan H+-ionen vrijkomt. In de extracellulaire ruimte en in het
foetale bloed bedraagt de normale pH 7,40 en dit komt overeen met een H+-ionenconcentratie van 4 ´ 10-8

mol/l. Dit betekent dat de concentratie aan H+-ionen buiten de cel 4´ kleiner is dan in de cel. Dankzij deze
gradiënt, de voortdurende verversing van het extracellulaire vocht door de foetale circulatie en het contact met
de maternale circulatie via de placenta kan de neutrale intracellulaire pH behouden blijven. Een daling van de
bloed-pH wijst op een bedreiging van de foetale homeostase, meestal ten gevolge van een insufficiënte
foetoplacentaire circulatie. De bloed-pH in de foetale weefsels komt overeen met die in de aa. umbilicales, de
bloed-pH in de v.umbilicalis is hoger en wordt voornamelijk beïnvloed door de uteroplacentaire circulatie.
Tijdens de baring is het normaal dat de foetale bloed-pH daalt: tijdens de ontsluitingsfase bedraagt de foetale
bloed-pH gemiddeld 7,30 en bij de geboorte is de gemiddelde arteriële bloed-pH 7,253 . Tijdens een normale
baring is de ondergrens (gemiddelde -2 SD) van de foetale bloed-pH 7,20 tijdens de ontsluitingsfase en 7,09
bij de geboorte3 . Bij recent overleden kinderen bedraagt de bloed-pH ongeveer 6,80. Een arteriële bloed-pH <
7,00 in navelstrengbloed is geassocieerd met een sterk toegenomen kans op neonatale sterfte (OR 43 in
vergelijking met pH > 7,20; 95%-CI 15-124)4 . Bij ernstige acidemie kan men een metabole (base deficit) en
een respiratoire (pCO2) component onderscheiden.

Bloedstroomprofielen• 

Met behulp van echoscopie en Doppler kan de stroomsnelheid van het bloed in de foetale bloedvaten
gemeten worden. Door deze snelheden (Y-as) uit te zetten tegen de tijd (X-as) worden de
bloedstroomprofielen in beeld gebracht. Arteriële bloedstroomprofielen tonen een maximale snelheid tijdens
de systole en een minimale snelheid tijdens de diastole van de hartkamers. De zogenaamde pulsatility index
(PI) wordt berekend door het verschil tussen de maximale systolische en maximale einddiastolische snelheid
te delen door de gemiddelde maximale snelheid over de gehele hartcyclus. Deze PI is in principe
onafhankelijk van de hoek waaronder gemeten wordt, maar bij hoeken > 60° is de meting toch minder
betrouwbaar. Een abnormaal verhoogde PI in de aa. umbilicales wijst op placenta-insufficiëntie. In een
normale zwangerschap bedraagt de bovengrens (gemiddelde +3 SD) van de PI in de aa. umbilicales 1,8 bij 24
weken en 1,3 bij 36 weken1 . Afwezigheid of omkering van de bloedstroom gedurende de diastole wijst op
ernstige placenta-insufficiëntie. Indien de PI van de a. umbilicalis groter is dan de PI van de a. cerebri media,
spreekt men van redistributie of het ‘hersensparend effect'1 .

Bewakingsmethoden vóór de baring

Voelen van kindsbewegingen door de zwangere• 

In het derde trimester van de zwangerschap voelen vrouwen elke dag kindsbewegingen. Vermindering van de
kracht en de frequentie van dit ‘leven voelen' wijst mogelijk op foetale ziekte of foetale nood. De positief
voorspellende waarde van verminderd leven voelen voor foetale nood is beperkt en bedraagt ongeveer 4%5 .
Toch dient bij een zwangere die duidelijk minder leven voelt, nader onderzoek te worden verricht6 . Het tellen
van kindsbewegingen met formele registratie door de moeder heeft in een groot multicenter gerandomiseerd
onderzoek niet geleid tot een daling van de perinatale sterfte7 .

Cardiotocografie (CTG)• 

Bij cardiotocografie worden simultaan de momentane hartslagfrequentie van de foetus en de contracties van
de uterus geregistreerd. Vóór de baring wordt gebruik gemaakt van een uitwendig CTG. Hierbij wordt met een
transducer ultrageluid gezonden naar het foetale hart. Uit de patronen van het teruggekaatste ultrageluid
wordt de hartslagfrequentie berekend. Tevens wordt ter hoogte van de fundus uteri een drukgevoelige sensor
geplaatst. Daarmee kan een redelijke indruk worden verkregen van de frequentie en de duur van de uteriene
contracties. Indicaties voor een CTG vóór de baring zijn onder andere voelen van minder kindsbewegingen, te
klein kind voor de zwangerschapsduur, pre-eclampsie, bloedverlies, trauma, voortijdige weeënactiviteit8 .
De interpretatie van het CTG berust op patroonherkenning. De individuele elementen die bijdragen aan het
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patroon zijn de basisfrequentie, de variabiliteit en het optreden van acceleraties en deceleraties. Gedurende
het derde zwangerschapstrimester ontwikkelt de foetus gedragstoestanden (rust/activiteitscycli) die een grote
invloed hebben op deze elementen van het CTG1 . De twee meest voorkomende gedragstoestanden (1F en
2F) wisselen elkaar alle 20 tot 40 minuten af1 . De CTG-registratie duurt meestal 30 tot 40 minuten, zodat men
beide gedragstoestanden kan registreren. Voor een adequate beoordeling dient men de zwangerschapsduur
en de papiersnelheid te kennen. In het algemeen zal CTG-registratie pas plaatsvinden vanaf een
zwangerschapsduur waarbij interventie wordt overwogen. Het is aan te raden bij de beoordeling van het CTG
steeds gebruik te maken van dezelfde loopsnelheid, omdat de tijdas zeer belangrijk is voor de visuele indruk,
de patroonherkenning en dus voor de interpretatie. Om redenen van uniformiteit adviseert de NVOG een
loopsnelheid van 2 cm/min.
Een normaal patroon wordt gekenmerkt door een basisfrequentie van 110-160 slagen/min., een variabiliteit
met een bandbreedte van > 5 slagen/min. of > 6 nuldoorgangen/min., sporadische acceleraties en geen
deceleraties1 9 . Een normaal CTG heeft een negatief voorspellende waarde voor foetale sterfte binnen 1
week na de test van 99,8% en sluit actuele foetale nood dus nagenoeg uit8 . Een afwijkend CTG vóór de
baring is verontrustend en noopt dus tot nader onderzoek. De ernst van de CTG-afwijking kan met de
Fisherscore min of meer gekwantificeerd worden10 . Daarnaast zijn er beschrijvende classificatiesystemen1 .
Geautomatiseerde beoordeling van het CTG is nog steeds experimenteel11 . De NVOG adviseert CTG's
gedurende tien jaar te bewaren (NVOG-standpunt Archivering van CTG's).

Echoscopie• 

Echoscopisch onderzoek tijdens de zwangerschap kan helpen bij de selectie van at risk zwangerschappen
voor foetale nood, bijvoorbeeld in geval van minder leven voelen of bij uitwendige negatieve discongruentie.
Indien de foetale biometrie, het biofysisch profiel (met als voornaamste parameter de hoeveelheid
vruchtwater)12 13  en de Dopplerflowpatronen14  normaal zijn in relatie tot de zwangerschapsduur, is het risico
op foetale nood niet verhoogd. Abnormale echoscopische bevindingen daarentegen nopen tot intensivering
van de foetale bewaking (zie ook NVOG-richtlijn Negatieve discongruentie).

Bewakingsmethoden tijdens de baring

Meconiumhoudend vruchtwater• 

Meconiumhoudend vruchtwater treedt op in 10 à 20% van de à terme geboorten. Indien tijdens een baring in
hoofdligging meconiumhoudend vruchtwater wordt gezien is de kans op perinatale morbiditeit verdubbeld.
Meconiumhoudend vruchtwater is een indicatie voor continue CTG-bewaking. Bij meconiumhoudend
vruchtwater leidt amnioninfusie tot minder deceleraties (RR 0,47; 95%-CI 0,2-0,9) en minder neonatale
problemen (RR 0,25; 95%-CI 0,1-0,5)15 . Amnioninfusie kan in zeldzame gevallen tot ernstige maternale
complicaties leiden15 .

Partogram• 

Een normale baring vordert gestaag. Afhankelijk van de pariteit vordert de ontsluiting tijdens de actieve fase
gemiddeld 1-2 cm per uur en duurt de uitdrijving gemiddeld 30-60 minuten. Voor een adequate registratie kan
de vordering van de baring tegenover de tijd worden uitgezet in een XY-diagram, het zogenaamde partogram.
Het meest gebruikte partogram is dat van de World Health Organisation, die een fervent voorstander is van
het gebruik ervan. Bij een stagnerende baring is het risico op foetale (en maternale) complicaties verhoogd en
is er een indicatie voor continue CTG-bewaking16 . Het gebruik van een partogram met ‘action line' leidt tevens
tot minder sectio caesarea en meer tevredenheid bij barenden17 18 .

Intermitterende auscultatie (IA)• 

In principe wordt bij elke baring de foetale hartfrequentie regelmatig gecontroleerd. De foetale hartslag kan
worden beluisterd met een monoauriculaire stethoscoop of met een Dopplerapparaat. Het nadeel van IA in
vergelijking met CTG is niet zozeer gelegen in het feit dat de foetale hartfrequentie slechts gedurende een
beperkt gedeelte van de tijd wordt geregistreerd, als wel in het feit dat de variabiliteit van de hartfrequentie met
IA niet kan worden beoordeeld. Niettegenstaande dit nadeel is uit grote gerandomiseerde onderzoeken tussen
bewaking met IA en CTG (in ongeselecteerde populaties) geen significant verschil gebleken in perinatale
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sterfte19 . Het dient opgemerkt dat IA in deze onderzoeken intensief werd toegepast (tijdens de ontsluiting alle
15 minuten en tijdens de uitdrijving na elke wee) door een gekwalificeerde hulpverlener die gedurende de
gehele baring aanwezig was9 20 21 .

Cardiotocografie (CTG)• 

Net zoals vóór de baring kan ook tijdens de baring gebruik gemaakt worden van een uitwendig CTG. Bij
gebroken vliezen kan het uitwendige CTG vervangen worden door inwendige registratie met een elektrode en
een drukkatheter. Via de elektrode wordt een foetaal elektrocardiogram (ECG) afgeleid en uit de
R-R-intervallen in dit ECG wordt de momentane hartfrequentie door het apparaat berekend. De drukkatheter
wordt via vagina en cervix tot in de amnionholte gebracht. Met inwendige drukmeting wordt meestal een
goede indruk verkregen van de kracht, frequentie en duur van de uteriene contracties.
Bij elke baring met een verhoogd risico op foetale complicaties bestaat een indicatie voor intermitterend (een
periode van 30-45 minuten per 2-3 uur) of continu CTG. Prospectief vergelijkend onderzoek om deze
aanname te steunen ontbreekt9 22 . Het normale patroon van de foetale hartfrequentie is tijdens de baring
vaak anders dan vóór de baring. Meestal verdwijnen acceleraties en treden deceleraties op. De mate van
verstoring van het patroon wordt visueel beoordeeld. Hiervoor zijn geen objectieve criteria. Het gebruik van
scoringssystemen23  is niet effectief gebleken en geautomatiseerde beoordeling24  is nog experimenteel. In
talrijke onderzoeken is aangetoond dat de intra- en interobservervariabiliteit bij de beoordeling van CTG's
tijdens de baring groot is. Mede daardoor is de voorspellende waarde van CTG ten aanzien van meer
objectieve criteria, zoals de foetale bloed-pH of neonatale morbiditeit, beperkt. Niettegenstaande deze
ernstige beperkingen speelt CTG een belangrijke rol bij de foetale bewaking. Bij geen of geringe afwijkingen
van het normale patroon wordt uitgegaan van foetale homeostase. Bij ernstige afwijkingen zal verdenking
ontstaan op foetale nood. In dat geval kan microbloedonderzoek worden verricht om de foetale nood te
objectiveren ofwel kan de baring onmiddellijk worden beëindigd via obstetrisch ingrijpen. Het verrichten van
microbloedonderzoek verdient veelal de voorkeur omdat aldus talrijke onnodige operaties kunnen worden
voorkomen19 20 . Uit systematische reviews is gebleken dat het relatieve risico (van CTG ten opzichte van IA)
op sectio caesarea 1,24 (95%-CI 1,05-1,48) bedraagt voor CTG + microbloedonderzoek, en 1,72 (95%-CI
1,38-2,15) voor CTG alleen19 20 .

Microbloedonderzoek• 

Tijdens de baring kan (bij gebroken vliezen en > 2 cm ontsluiting) het voorliggende deel van de foetus via een
speculum à vue gebracht worden. Na een kleine incisie in de foetale huid kan vervolgens een druppel bloed
met een pipet worden opgezogen. In dit bloed kunnen pH, pCO2 en pO2 worden bepaald. Dit bloedonderzoek
zal alleen worden toegepast indien onzeker is of er foetale nood bestaat en indien om die reden een
kunstverlossing overwogen wordt. Het obstetrisch beleid wordt vervolgens gebaseerd op het stadium en de
snelheid van progressie van de baring enerzijds, en de pH anderzijds. Bij een bloed-pH van < 7,20 zal meestal
worden ingegrepen door middel van een kunstverlossing8 . Bij een bloed-pH > 7,20 kan het normale beloop
meestal verder worden afgewacht. Bij persisteren van de CTG-afwijkingen kan het microbloedonderzoek
worden herhaald. Uit systematische reviews is gebleken dat het relatieve risico (ten opzichte van IA) voor
neonatale epileptische aanvallen 0,49 (95%-CI 0,29-0,83) bedraagt voor CTG + microbloedonderzoek en 0,60
(95%-CI 0,20-1,85) voor CTG alleen19 20 . Relatieve contra-indicaties voor microbloedonderzoek zijn ernstige
maternale infecties (zoals met HIV en hepatitisvirus), foetale stollingsstoornissen en prematuriteit < 34
weken9 . In één gerandomiseerd onderzoek dat CTG vergeleek met IA bij prematuur geboren kinderen < 1750
g leidde microbloedonderzoek in de CTG-groep tot uitstel van de geboorte en kwam cerebral palsy significant
vaker voor in de groep met microbloedonderzoek25 26 .

Reflectie-pulsoxymetrie• 

Bij reflectie-pulsoxymetrie wordt de zuurstofsaturatie van hemoglobine in het foetale arteriële bloed
niet-invasief (SpO2) gemeten. Daartoe wordt een sensor transvaginaal in de uterus gebracht tot tegen de
wang van het ongeboren kind (bij hoofdligging). Deze sensor is uitgerust met twee dioden, twee
contactelektroden en een fotodetector. De twee dioden zenden licht uit: de ene rood en de andere infrarood.
Tussen de twee contactelektroden wordt de elektrische weerstand gemeten. Is deze weerstand te laag, dan is
er waarschijnlijk geen goed contact met de foetale huid en is er vruchtwater tussen de sensor en de huid. De
oxymeter geeft dan aan dat de saturatiemeting op dat moment onbetrouwbaar is. De fotodetector meet het
gereflecteerde licht. In de oxymeter wordt uit de intensiteit van het gereflecteerde licht de zuurstofsaturatie
(SpO2 in %) in arterieel bloed berekend. Een SpO2 van 30% is de grenswaarde die gehanteerd wordt om een
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onderscheid te maken tussen foetale homeostase en foetale nood.
Er zijn verschillende problemen met deze methode van foetale bewaking. Ten eerste is de betrouwbaarheid
van de SpO2-meting nog te gering27 28 . Verder zal de vereiste dat zowel CTG als pulsoxymetrie afwijkend zijn
alvorens te interveniëren automatisch leiden tot een afname van de sensitiviteit van foetale bewaking2 29 . Ten
slotte heeft een groot multicenter gerandomiseerd onderzoek geen daling in het sectiopercentage kunnen
aantonen indien de SpO2-meting werd toegevoegd aan het CTG29 .

Foetaal elektrocardiogram• 

Het foetale elektrocardiogram (ECG), dat met een caputelektrode wordt afgeleid, bevat meer informatie dan
alleen maar het R-R-interval, dat gebruikt wordt voor het berekenen van de hartfrequentie. Een groep uit
Nottingham heeft onderzoek verricht naar het verband tussen ECG-veranderingen in horizontale richting
(PR-segment) en foetale nood. De Nottingham-trial kon geen effect aantonen van de toevoeging van ECG aan
CTG [30]. Een groep uit Plymouth heeft onderzoek verricht naar het verband tussen ECG-veranderingen in
verticale richting (ST-segment en T/QRS-ratio) en foetale nood. De Plymouth-trial toonde een belangrijke
reductie aan van het aantal kunstverlossingen door toevoeging van het ECG aan het CTG zonder duidelijk
ongunstige neonatale effecten31 32 . De Swedish trial bevestigde de resultaten van de Plymouth-trial (minder
kunstverlossingen omwille van foetale nood, gelijkblijvend aantal kunstverlossingen om andere redenen) en
toonde tevens minder gevallen van lage arteriële navelstreng-pH (< 7,05 met base deficit of the extracellular
fluid > 12 mmol/l) bij de geboorte door toevoeging van ST-analyse aan het CTG33 34 . Anno 2003 is de
methode nog experimenteel35 .

Evaluatiemethoden kort na de geboorte

Apgarscore• 

Eén en vijf minuten na de geboorte wordt de klinische toestand van elke pasgeborene geëvalueerd aan de
hand van de Apgarscore [36]. Indien de score bij vijf minuten < 8 is wordt opnieuw gescoord bij 10, 15, 20
minuten etc. tot de score ≥ 8 is. De Apgarscore is vooral bedoeld om te bepalen of de pasgeborene extra zorg
en eventueel reanimatie nodig heeft. Verder is de gezondheidstoestand van het kind het product van zijn
erfelijke eigenschappen, van invloeden tijdens de zwangerschap en van reactie op de baring. In zoverre is de
Apgarscore één van de kenmerken van de kwaliteit van de verloskundige zorg in het algemeen en van de
foetale bewaking in het bijzonder. Een lage Apgarscore kan het gevolg zijn van aanlegstoornissen, prenatale
accidenten of negatieve invloeden tijdens de baring. De Apgarscore blijft echter een momentopname en mag
niet gebruikt worden om de motorische of mentale ontwikkeling van een kind te voorspellen.
Een vijfminuten Apgarscore < 4 komt voor bij slechts 1% van de pasgeborenen. In deze gevallen is de kans
op een slechte afloop verhoogd: bij à terme kinderen bedraagt de kans op neonatale sterfte dan ongeveer 5%
en de kans dat de pasgeborene overleeft met hersenbeschadiging bedraagt dan eveneens 5%4 37 . De mate
van neonatale encefalopathie in de eerste levensweek zal vervolgens veel meer duidelijkheid geven over
individuele prognoses.

Arteriële navelstreng-pH• 

Onmiddellijk na de geboorte kan de biochemische toestand van elke pasgeborene worden geëvalueerd aan
de hand van de arteriële navelstreng-pH. Extra zekerheid over een correcte afname van bloed wordt
verkregen door tevens de veneuze navelstreng-pH te bepalen38 . Gemiddeld bedraagt de arteriële pH op dat
ogenblik 7,25 en de statistische ondergrens van een normale pH (gemiddelde -2 SD) bedraagt dan 7, 093 . De
navelstreng-pH is, net zoals de Apgarscore, een momentopname. Pasgeborenen met een lage arteriële
navelstreng-pH hebben extra zorg nodig.
Een arteriële navelstreng-pH < 7,00 komt slechts voor bij 1% van de pasgeborenen. In deze gevallen is de
kans op een slechte afloop verhoogd: bij à terme kinderen bedraagt de kans op neonatale sterfte dan
ongeveer 8% en de kans dat de pasgeborene overleeft met hersenbeschadiging bedraagt dan ongeveer
1%4 37 . De mate van neonatale encefalopathie in de eerste levensweek zal vervolgens veel meer
duidelijkheid geven over individuele prognoses.
Veel auteurs maken nog een onderscheid tussen respiratoire, metabole en gemengde acidemie. Base-deficit
(BD) wordt dan gebruikt om de mate van metabole acidemie te definiëren. BD is een berekende waarde op
basis van de pH en de pCO2. Een lage pH leidt op basis van de formule steeds tot een verhoogde BD. Bij
sterk verhoogde pCO2 stijgt de BD echter in mindere mate dan bij normale pCO2. In de literatuur worden voor
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BD verschillende definities en formules gehanteerd. De meest gebruikte grenswaarde om metabole acidemie
te definiëren is een BD > 12 mmol/l en base deficit of the extracellular fluid > 10 mmol/l31 39 40 . Een andere
maat voor metabole acidemie is de lactaatconcentratie. De meest gebruikte grenswaarde voor pathologisch
verhoogde lactaatconcentratie in arterieel bloed bij de geboorte is 6 mmol/l41 .

Sarnatscore• 

Kinderen die tijdens de baring (extra) hersenschade opgelopen hebben, zullen in de eerste levensweek
klinische en elektro-encefalografische (EEG) tekenen van encefalopathie vertonen. De ernst van de neonatale
encefalopathie wordt door neonatologen meestal ingedeeld volgens Sarnat9 42 . Bij stadium 0 (geen
encefalopathie) of 1 (kortdurende overprikkelbaarheid, orthosympathicus overweegt) is de prognose op lange
termijn uitstekend4 . Bij stadium 2 (convulsies, parasympathicus overweegt) en 3 (afwezige reflexen,
isopotentiale fasen op het EEG) is de kans op sterfte of blijvende neurologische schade groot 4 .
Vanzelfsprekend zijn er naast asfyxie tijdens de baring ook andere oorzaken van neonatale encefalopathie.

Conclusies en aanbevelingen
De hier gegeven aanbevelingen zijn gebaseerd op buitenlandse richtlijnen8 9 21 , de Cochrane database19  en
discussies in de Werkgroep Otterlo.

Tijdens de baring wordt foetale bewaking met CTG aanbevolen (bewijsniveau C):
in hoogrisicozwangerschappen,® 
bij inleiding van de baring,® 
in geval van abnormale foetale hartfrequentie bij intermitterende ausculatie.® 

1. 

Bij intrapartum foetale bewaking met CTG dient de mogelijkheid te bestaan om laagdrempelig
microbloedonderzoek met bepaling van de foetale bloed-pH te verrichten (bewijsniveau A).

2. 

Bij elke geboorte dient de vijfminuten Apgarscore geregistreerd te worden en bij geboorte in het
ziekenhuis wordt aanbevolen de arteriële navelstreng-pH te bepalen (bewijsniveau D).

3. 

Regelmatige bespreking van de foetale bewaking en de obstetrische interventies in alle gevallen van
lage (< 4) vijfminuten Apgarscore, lage (< 7) arteriële navelstreng-pH of hoge (> I) Sarnatscore met de
groep van perinatale hulpverleners is een belangrijk instrument om de kwaliteit van zorg te bewaken
en te verbeteren (bewijsniveau D).

4. 

Colofon
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De NVOG sluit iedere aansprakelijkheid uit voor de opmaak en de inhoud van de voorlichtingsfolders of
richtlijnen, alsmede voor de gevolgen die de toepassing hiervan in de patiëntenzorg mocht hebben. De NVOG
stelt zich daarentegen wel open voor attendering op (vermeende) fouten in de opmaak of inhoud van deze
voorlichtingsfolders of richtlijnen. Neemt u dan contact op met het Bureau van de NVOG (e-mail:
info@nvog.nl).
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