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Risico’s sectio bij  
stuitligging onderschat

Grondige discussie nodig over number needed to treat

bevallen
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De publicatie van de Term Breech Trial 
(TBT) over aterme stuitgeboorten was 
geruchtmakend.1-3 Voor een kind in 

stuitligging zou een keizersnede beter zijn dan 
een stuitgeboorte. De gevolgen waren groot: 
binnen een maand verdrievoudigde het percen-
tage electieve sectio’s wegens aterme stuitlig-
ging.4 (zie grafiek)

Sectiolawine
De keus van de vrouwen had meerdere oorzaken. 
De gynaecologische beroepscultuur had meer 
oog voor evidence dan voor experience.2 3 5 6 
Verder was sprake van eenzijdige publiciteit, 
een maatschappelijk klimaat van toenemende 
risicoaversie, en onzekerheid bij de vrouw en 
haar arts. 

Onder protest van een substantieel deel van de 
beroepsgroep veranderde de NVOG de richtlijn 
in die zin dat een ‘sectio verantwoord werd 
geacht’. Ondanks wereldwijd vernietigende 
kritieken, vervolgstudies die de TBT-conclusies 
weerlegden en de gebleken sectiorisico’s, bleef 
de sectiolawine bestaan. In de huidige richtlij-
nen geeft de motivering van de vrouw en de arts 
de doorslag.2 3 5 7-9
De controversen bestaan nog steeds, omdat nog 
geen fundamentele discussie heeft plaatsgevon-
den over het number needed to treat.10

Nadelen
Wat is het langetermijneffect van die sinds 2000 
extra verrichte electieve keizersneden alléén 
wegens een ongecompliceerde stuitligging? 
De voorlichtingsbrochure over de keizersnede 
vermeldt slechts een ‘Gering hogere kans op 
complicaties tijdens een volgende bevalling’. 
Het kader ‘Langetermijneffecten’ laat de gevol-
gen zien. 
We hebben de gegevens van de Perinatale 
Registratie Nederland (PRN) en de Landelijke 
Verloskunde Registratie (LVR2) geëxtrapoleerd. 
In deze registraties is geëffectueerd obstetrisch 
beleid vastgelegd. De extrapolatie van de 
gegevens van de PRN en de LVR2 gaat uit van 
22.500 éxtra electieve sectio’s alléén wegens een 
ongecompliceerde stuitligging sinds 2000 in 
vergelijking met het aantal voor 2000.12
Tegenover de daling van de perinatale morta-
liteit door de electieve sectio staat een stijging 
van de maternale sterfte en morbiditeit door 
de ingreep, zowel direct als bij toekomstige 
zwangerschappen. Daarnaast zal door het sec-
tiolitteken bij toekomstige zwangerschappen 
een aantal kinderen overlijden of door asfyxie 
levenslang gehandicapt zijn. De vraag is dan 
ook of het voordeel van de winst in perinatale 
mortaliteit opweegt tegen de nadelen.

Eén kind redden
Door 22.500 extra electieve sectio’s in tien jaar 
tijd zijn circa 77 kinderen minder perinataal 

De uitkomst van een trial uit 2000 veroorzaakte 

een enorme stijging van het aantal sectio’s wegens 

stuitligging. Hoewel de risico’s voor de vrouw en 

haar eventuele volgende kinderen groot zijn, lijkt de 

sectiohype nog lang niet voorbij.
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Toename aantal sectio’s

Binnen een maand na de publicatie van de Term Breech Trial verdrievoudig-
de het percentage electieve sectio’s wegens aterme stuitligging van 16 tot 
48. Het sectiopercentage bij stuitligging steeg daarmee van 50 naar 80.

Bron: Landelijke Verloskunde Registratie
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Langetermijneffecten

Perinatale mortaliteit. Het verschil in perinatale mortaliteit 
(intrapartale sterfte of sterfte binnen een week post partum) 
tussen een geplande vaginale baring en een electieve sectio 
alléén wegens een stuitligging, bedroeg zowel voor als na 
de TBT-publicatie tot en met 2002 in ons land 0,22 procent: 
bij een geplande vaginale baring 0,39 procent en bij een ge-
plande sectio 0,17 procent.4 In de periode 2000 t/m 2007 
bedroeg het verschil in sterfte 0,34 procent (1 op 294) ten 
gunste van de geplande keizersnede alleen wegens een 
stuitligging.13 Dit betekent dat door de toegenomen frequen-
tie van electieve sectio’s in de afgelopen tien jaar circa 77 
(22.500/294) kinderen in leven zijn gebleven die voordien 
rond de geboorte overleden zouden zijn.

Maternale sterfte. In de jaren 2000-2010 zijn in Neder-
land vijf vrouwen overleden na en in samenhang met een 
electieve keizersnede op de indicatie ‘stuitligging’. Bij twee 
vrouwen was een longembolie de doodsoorzaak, samenhan-
gend met obesitas en onvoldoende gewichtsgerelateerde 
tromboseprofylaxe; bij twee een infectie, van wie bij de ene 
antibioticaprofylaxe achterwege bleef en bij de andere een 
verbloeding optrad.14 15

Een spoed-uterusextirpatie wegens uterusruptuur, placenta 
accreta of placenta praevia zal nodig zijn bij 68 vrouwen 
(3 op 1000 vrouwen met een sectiolitteken). Hierbij is de 
moedersterfte hoog: 4 procent.16 Twee vrouwen zullen dus 
alsnog overlijden aan de late gevolgen van het sectiolitteken. 
Bij vrouwen met een sectio in de voorgeschiedenis is de 
sterfte bij een volgende electieve sectio (5,6 per 100.000) 
3,6 maal zo hoog als bij vrouwen met een proefbaring na 
een voorafgaande sectio (1,6 per 100.000).17

Perinatale morbiditeit. Het neonatale morbiditeitverschil 
tussen een geplande vaginale baring en een geplande sectio 
wegens stuitligging is 0,76 procent: 171 gevallen zijn voor-
komen.18 Die zogenaamde ‘ernstige neonatale morbiditeit’ is 
echter meestal niet blijvend.7

Maternale morbiditeit. Ernstige acute maternale morbiditeit 
komt 1,7 maal zo vaak voor bij een electieve sectio als bij 
een geplande vaginale baring. Vrouwen met een sectiolit-
teken hebben een driemaal zo hoog risico op morbiditeit in 
een volgende zwangerschap.19

Bij een volgende baring na een sectio krijgt circa 2,5 procent 
van de vrouwen een ernstige en potentieel levensbedreigen-
de complicatie door bloedingen, placenta praevia, placenta 
increta, solutio placentae, uterusrupturen of spoedeisende 
peripartale uterusextirpaties.16 Dat betreft 350 vrouwen.
Van de 22.500 vrouwen met een electieve sectio alleen 
wegens een stuitligging was 64 procent nullipara. 
Volgens CBS-cijfers (www.cbs.nl/infoservice) zullen bij die 
22.500 vrouwen nog ruim 20.000 zwangerschappen volgen; 
van hen ondergaan 14.000 vrouwen een trial of labour: 

2,5 procent van 14.000 is 350 vrouwen. Dit afgezien van de 
3300 vrouwen met evidente maternale kortetermijncomplica-
ties van de sectio.

Uterusruptuur. Van de 20.000 vervolgzwangerschappen 
wordt bij 70 procent een vaginale baring nagestreefd: 
14.000 vrouwen.20 De prevalentie van een uterusruptuur bij 
hen is in Nederland 1,5 procent: 210 uterusrupturen (1,5% 
van 14.000 zwangerschappen).21 Van alle uterusrupturen 
treedt 4,1 procent voor de baring op. In de LEMMoN-studie, 
die alle ernstige maternale morbiditeit registreerde, zijn in 
twee jaar tijd 54 uterusrupturen gevonden bij vrouwen die 
een sectio alleen wegens een stuitligging in de anamnese 
hadden.9 (zie tabel.)

Perinatale sterfte door uterusruptuur treedt op bij 1,2 van 
1.000 vaginale baringen na een sectio.21 Dit betekent dat 
later circa 17 kinderen zullen overlijden. Bovendien zullen 
nog zeven kinderen door asfyxie een blijvende hersenbescha-
diging oplopen door een uterusruptuur bij een geplande vagi-
nale baring na een sectio (0,46/1000 na een proefbaring).23

Placenta praevia. Na een of meer sectio’s bestaat een 2,6 
maal zo hoog risico op placenta praevia bij een volgende 
zwangerschap. De kans neemt namelijk toe van 1 op 200 
naar 1 op 77. Na twee sectio’s is het risico 1 op 27.24 Bij 
een placenta praevia is het risico op perinatale sterfte 2,6 
maal zo hoog als bij een zwangerschap zonder placenta 
praevia.25 Van de 20.000 vervolgzwangerschappen na een 
sectio zullen 260 vrouwen in die zwangerschap een placenta 
praevia hebben en zullen twee kinderen overlijden door deze 
complicatie van het sectiolitteken. (De sterfte in hoofdligging 
is immers 0,24-0,31%. Bij een 2,6-voudige sterfte wordt de 
sterfte 0,62-0,80%; gemiddeld 0,7%: 0,7% van 260 is twee 
kinderen.)

Uterusruptuur 22

ICU-opname 109 (4,3% van alle ICU-opnamen)

uterusruptuur   54 (29% van alle uterusrupturen)

bloeding >3000 ml   33

packed cells >4   30

relaparotomie     3

Van de 109 vrouwen met in de anamnese een keizersnede we-
gens stuitligging deed zich bij de helft een uterusruptuur voor.
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Eerdere MC-artikelen over 
de bestrijding van perinatale 
sterfte vindt u in het dossier 
over dit onderwerp op www.
medischcontact.nl. Hier vindt 
u bovendien de uitgebreide 
literatuurlijst bij dit artikel.

Een gynaecoloog doet 
jaarlijks nog anderhalve 
vaginale stuitgeboorte

overleden. Daartegenover staan zeven moeder-
sterftes en ook zullen circa negentien kinderen 
overlijden. Zeven kinderen zullen blijvend 
hersenletsel oplopen. Ongeveer 350 vrou-
wen zullen bij hun volgende zwangerschap 
geconfronteerd worden met ernstige compli-
caties door het uteruslitteken. De winst is dus 
geen 77, maar 58 kinderen. Het resultaat is dat 
sinds 2000 circa 388 (22.500/58) extra electieve 
sectio’s zijn verricht om op termijn één kind te 
redden (zie tabel).

Handvaardigheid
Anno 2011 bestaan grote verschillen in de coun-
seling: indien de vrouwen en de gynaecologen 
daartoe gemotiveerd zijn, bevalt 66 procent van 
de betrokken vrouwen vaginaal. Daarentegen 

zijn er inmiddels zelfs universiteits- en TOP-
opleidingsklinieken die de keuze van de vrouw 
voor een geplande vaginale baring niet meer 
honoreren. Het stuitgeboortekiesrecht van de 
vrouw is dus praktisch weer van de baan! Bin-
nen één maatschap of vakgroep zijn er gynaeco-
logen met 85 procent vaginale stuitbevallingen 
en gynaecologen met 85 procent sectio’s.
De renaissance van de voordien zo omstreden 
uitwendige versie met succespercentages van 
wel 40 procent en de sectio-explosie hebben tot 

een drastische afname van de vaginale stuitge-
boorte geleid: jaarlijks nog slechts anderhalf 
per gynaecoloog (in 1990 nog zeven). Daardoor 
wordt het steeds moeilijker de vereiste hand-
vaardigheid te bereiken en te onderhouden. 
Het is daarom noodzakelijk dat deze vaardig-
heden systematisch worden onderhouden op 
het fantoom. Daartoe zijn fantoomoefeningen 
geschikt, mits goed geïnstrueerd.27
De kwaliteit van de gynaecologenopleiding 
voor de stuitgeboorte in Nederland is in 2005 
als onvoldoende beoordeeld.28 Anno 2010 
acht slechts 40 procent van de aiossen in het 
laatste jaar van hun opleiding zich bekwaam 
genoeg om een vaginale stuitgeboorte te bege-
leiden.29
Toch zal de handvaardigheid voor een stuit
bevalling altijd nodig blijven: bij een onver-
wachte stuitgeboorte, op verzoek van de vrouw, 
bij een tweeling en bij prematuren. Ook bij 
de sectio: er ontstonden acht femurfracturen 
bij electieve sectio’s alleen wegens een aterme 
stuitligging en geen enkele bij de vaginale 
stuitgeboorte.30
Het wordt hoog tijd dat bij de voorlichting aan 
de vrouw, juist ook in onze veelal door hypes 
gedreven publiciteitsmedia, meer aandacht 
wordt geschonken aan de keizersnedenrisico’s 
voor de moeder en haar volgende kinderen en 
zo het misplaatste optimisme daarover wordt 
getemperd. Een fundamentele discussie over 
het number needed to treat voor majeure interven-
ties als een keizersnede is wenselijk.   

Sectio’s wegens stuitligging

positief negatief

58 extra levende kinderen op termijn 7 moedersterftes gerelateerd aan de sectio

bij 171 neonaten voornamelijk kortetermijnmorbiditeit 
voorkomen (fracturen, paresen, bloedingen)

350 vrouwen met ernstige complicaties bij volgende zwangerschappen 
door het uteruslitteken

3300 vrouwen met evidente kortetermijncomplicaties van de sectio

7 kinderen met blijvend hersenletsel als complicatie van het uterus
litteken

100 extra baby’s met een wet lung

De balans na de Term Breech Trial: in tien jaar tijd zijn 22.500 extra sectio’s wegens een stuitligging verricht.

Samenvatting
n	Tien jaar na de Term 

Breech Trial is een 

balans opgemaakt. 

n	De 22.500 extra keizer-

sneden bij stuitligging 

voorkwamen per saldo 

58 perinatale sterftes. 

n	Daartegenover ston-

den zeven mater-

nale sterftes, negentien 

kindersterftes en 350 

levensbedreigende 

complicaties bij volgende 

zwangerschappen. 

n	Om op termijn één 

kind te redden zijn 388 

keizersneden nodig.

n	Dit number needed to 

treat vraagt om een 

fundamenele discussie.
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