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Het kind
Langetermijnmorbiditeit
Met betrekking tot de langetermijn-
morbiditeit van het kind na een
vaginale stuitgeboorte wordt in
beide commentaren aangegeven dat
deze niet duidelijk verschilt van
die van kinderen in stuitligging die
geboren zijn via een keizersnede[1,2].
Follow-upgegevens van een deel-
populatie uit de ‘Term breech trial’
(TBT) tonen inderdaad geen ver-
schillen in langetermijnmorbidi-
teit[3]. Scherjon en Van Roosmalen
stellen, volgens ons terecht, dat
eventuele verschillen hooguit in
zeer grote onderzoeken gevonden
worden, aangezien in het follow-
uponderzoek met betrekking tot
langetermijnmorbiditeit voor de
meeste parameters het relatieve
risico circa 1 bedroeg[1]. Totdat
hierover mogelijk meer bekend
wordt, moeten wij ons dus richten
op verschillen in perinatale sterfte,
zoals Verhoeven et al.[2]

Perinatale sterfte
Scherjon en Van Roosmalen ver-
melden dat in de oorspronkelijke
TBT[4] geen verschil is gevonden
tussen de perinatale sterfte in de
electieve sectiogroep (0%) en in de
geplande vaginale groep (0,6%) in
landen met een met Nederland ver-
gelijkbare lage perinatale sterfte[1].
Evenmin was er in het follow-up-
onderzoek een statistisch significant
verschil in sterfte (0,4 en 1,3% 
respectievelijk; RR: 0,3 (95%-BI:
0,1-1,7)). Hier wreekt zich dat de

onderzoeksgroepen klein waren.
Het verschil in perinatale sterfte
van circa 0,5% is in een dergelijke
populatie niet statistisch significant.
Reeds 18 jaar geleden hebben
Bingham en Lilford berekend dat
de oversterfte ten gevolge van een
vaginale stuitgeboorte waarschijn-
lijk ongeveer 0,4% bedraagt.[5] Dat
wil zeggen dat circa 250 keizer-
sneden verricht moeten worden om
1 geval van sterfte ten gevolge van
een vaginale stuitgeboorte te voor-
komen. Eerder publiceerden wij
een retrospectieve populatiestudie
betreffende de directe neonatale
uitkomst van alle 33.824 aterme
stuitbevallingen die in Nederland
plaatsvonden in de jaren 1995-
1999[6]. Deze gegevens zijn beschik-
baar in de landelijke perinatale
registratie. Sterfte na een vaginale
geboorte of spoedsectio durante
partu was 2 maal zo hoog als die
na een electieve sectio in verband
met de stuitligging (0,39 en 0,17%
respectievelijk). 
Op grond van die getallen is uit te
rekenen dat, indien in Nederland
alle aterme kinderen in stuitligging
per electieve sectio caesarea geboren
zouden worden, 330 extra sectio’s
verricht zouden moeten worden
om 1 geval van perinatale sterfte te
voorkomen. De werkelijkheid bleek
iets gunstiger. Direct na publicatie
van de TBT steeg het sectiopercen-
tage bij aterme stuitligging in ons
land per acuut van 50 naar 80, om
daarna stabiel te blijven[7]. De peri-
natale sterfte, voorheen stabiel op
0,35%, daalde tot 0,18%. Op grond
hiervan berekenden wij dat door

dit gewijzigde beleid circa 175 extra
sectio’s 1 perinatale sterfte deden
voorkomen. Dit komt overeen met
de eerdere calculatie van Lilford en
ook met de niet-statistisch signifi-
cante bevindingen van de TBT en
de follow-upgegevens van die trial.
Een toename van sectio’s leidt dus
wel tot een statistisch significante
daling van de perinatale sterfte.
Door het nieuwe beleid wordt jaar-
lijks in Nederland het leven gered
van 12 kinderen[7] (en niet, zoals
Verhoeven et al. schrijven, 19 
kinderen in 4 jaar)[2]. 
Sterfte door uterusruptuur
Met Verhoeven et al. zijn wij het
eens dat ten gevolge van een uterus-
ruptuur bij een volgende zwanger-
schap circa 1 extra kind per jaar
zal komen te overlijden, en ook dat
is inmiddels in ons land gebleken.
Op grond van de incidentie van
uterusrupturen na een voorgaande
sectio concludeerden wij recent in
een discussie in de British Journal
of Obstetrics and Gynaecology dat
voor ieder kind dat momenteel
‘gered’ wordt door de hogere sectio-
frequentie in ons land 1 vrouw een
uterusruptuur in een volgende
zwangerschap krijgt; daarbij zal in
1 op de 10 gevallen de baby over-
lijden[8]. Dat is van belang bij de
counseling van vrouwen met een
kind in stuitligging.
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STUITLIGGING: 
KIND VERSUS MOEDER
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Dit commentaar op de artikelen van Scherjon en Van Roosmalen [1], en
Verhoeven et al [2], is geschreven door auteurs die deels in dezelfde
ziekenhuizen werken. De soms wat andere conclusies die wij trekken,
tonen nadrukkelijk het dilemma waarvoor de hedendaagse obstetrie
zich geplaatst vindt: wordt er gekozen voor het kind of voor de moeder
en wat is de prijs die daarvoor betaald wordt?
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De moeder
Verhoeven et al. uiten hun zorgen
over de toename van het aantal
keizersneden en de effecten hiervan
op de gezondheid van de moeder.
Het door de TBT geïnduceerde
nieuwe beleid heeft in Nederland
geleid tot een toename van het
aantal keizersneden. Men zou dan
kunnen concluderen dat dit gepaard
moet gaan met een toename van
maternale mortaliteit en morbi-
diteit. Een dergelijke redenering
houdt echter geen rekening met
het feit dat bij een aanzienlijk per-
centage (in de TBT 43,3%) van de
vrouwen die vaginaal proberen te
bevallen van een kind in stuitlig-
ging alsnog tijdens de partus met
spoed een keizersnede wordt ver-

richt[9]. De maternale sterfte bij een
dergelijke spoedkeizersnede is
ongeveer 2 maal zo hoog als bij
een geplande keizersnede[5,10,11]. 
Maternale sterfte
In werkelijkheid heeft het nieuwe
beleid weliswaar geleid tot een toe-
name van het totale aantal keizer-
sneden, maar tevens tot een ver-
schuiving waarbij minder
spoedkeizersneden en minder vagi-
nale stuitbevallingen nodig waren.
Wij hebben in tabel 1 en 2 uitgere-
kend wat de meest waarschijnlijke
effecten zijn van het nieuwe beleid
op de maternale mortaliteit in
Nederland[9]. Hiervoor maakten wij
gebruik van gegevens uit de lande-
lijke perinatale registratie in de
periode van 33 maanden vóór en

25 maanden na de publicatie van
de TBT, zoals gepubliceerd door
Rietberg et al[7]. Tevens maakten
wij gebruik van aan de ingreep
gerelateerde maternale mortaliteits-
cijfers, zoals gepubliceerd in de 2
recentste rapporten hierover uit
Engeland[10.11]. 
De verschuiving naar meer geplande
keizersneden en minder vaginale
baringen en minder spoedkeizer-
sneden leidt in tabel 2 tot een ver-
schil in maternale sterfte, variërend
tussen een afname met 1 maternale
sterfte per 14 jaar (gebaseerd op de
Engelse getallen van 1997-1999)[10]

tot een toename met 1 maternale
sterfte per 6 jaar (gebaseerd op de
getallen van 2000-2002)[11]. Op
basis van deze berekening is te 
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tabel 1. Manier van bevallen bij aterme stuitligging in Nederland vóór en na de ‘Term breech trial’4 7

manier van bevallen aantal (%) geboorten
vóór de trial na de trial
gedurende 33 maanden7 per jaar gedurende 25 maanden7 per jaar

geplande keizersnede 4 486 (24) 1 631 8 682 (61) 4 167
spoedkeizersnede 4 776 (26) 1 737 2 731 (19) 1 311
vaginale bevalling 9 454 (51) 3 438 2 835 (20) 1 361
totaal 18 716 (100) 6 806 14 248 (100) 6 839

tabel 2. Maternale sterfte bij aterme stuitbevalling in Nederland, vóór en na publicatie van de ‘Term breech trial’
in 20004, zoals te verwachten op basis van de twee recentste CEMD-rapporten10 11*

manier van bevallen wijziging in aantal maternale sterfte per 1 000 000 bevallingen volgens
geboorten/jaar7

CEMD 1997-199910 CEMD 2000-200211
n wijziging per jaar† n wijziging per jaar†

geplande keizersnede +2 536 38 +0,096 136 +0,345
spoedkeizersnede –426 203 –0,086 208 –0,089
vaginale bevalling –2 077 40 –0,083 48 –0,100

totaal +33‡ –0,073 +0,156

* CEMD = ‘Confidential enquiries into maternal deaths’: dit zijn jaarlijkse rapporten over moedersterfte in Engeland.
† De wijziging in aantal maternale sterftegevallen per jaar is het resultaat van ‘wijziging in aantal 

geboorten/jaar’ x ‘maternale sterfte per 1 000 000 bevallingen’, gedeeld door 1 000 000.
‡ Het verschil tussen 2536 en 426 + 2077 is 33 en niet 0, omdat er 6806 aterme stuitbevallingen per jaar waren 

in 1998/’00 (33 maanden) en 6839 per jaar in 2000/’02 (25 maanden); zie tabel 1.
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verwachten dat het nieuwe beleid
geen of een zeer gering effect heeft
op de maternale sterfte. Op grond
van deze gegevens is het dus niet
waarschijnlijk dat een toename van
electieve sectio’s, bij een afname van
spoedsectio’s durante partu, zal lei-
den tot een stijging van direct aan
de sectio gerelateerde moedersterfte.
Maternale morbiditeit
Ook voor maternale morbiditeit is
aangetoond dat deze bij een
geplande keizersnede lager is dan
bij een spoedkeizersnede en bij een
vaginale kunstverlossing[12]. 
Problemen bij volgende 
zwangerschappen
Anders is het met betrekking tot
langetermijnconsequenties voor de
moeder en daar wordt terecht door
Verhoeven et al. op gewezen[2]. Dit
betreft een volgende zwangerschap
en heeft betrekking op uterusrup-
tuur, placenta praevia en placenta
increta, met als mogelijk gevolg
ernstig bloedverlies en peripartale
hysterectomie. De getallen die
Verhoeven et al. daarbij aanhalen,
zijn afkomstig uit ons land en
daarmee realistisch. Wel is er een
hoge incidentie van uterusrupturen
in ons land bij vrouwen met een
sectio in de voorgeschiedenis. Dit
komt onder andere door frequent
gebruik van prostaglandinen en
oxytocine, wat momenteel ont-
moedigd wordt[13]. 

Gevolgen van de TBT voor 
het Nederlandse verloskundige
beleid
Binnen 1 maand na publicatie van
de TBT, in oktober 2000, was het
Nederlandse sectiopercentage in
geval van een aterme stuitligging
gestegen van 50 naar 80, om in de
daaropvolgende 4 jaren stabiel te
blijven. Dit is mede het gevolg van
een advies van het bestuur van de
Nederlandse Vereniging voor
Obstetrie en Gynaecologie, dat
stelde dat de resultaten van deze

trial met de patiënte besproken
dienden te worden.
Daarna barstte echter zowel terechte
als onterechte kritiek op de TBT
los. Een voorbeeld van het eerste is
het feit dat voor inclusie van de
2088 kinderen in de trial 121 centra
nodig waren. Afzonderlijke centra
hebben dus heel weinig patiënten
geïncludeerd en het is daarmee
twijfelachtig of de resultaten 
representatief zijn voor de gehele
populatie. Minder overtuigend is
de kritiek dat dit grotendeels bui-
tenlands onderzoek betreft en dat
wij het veel beter zouden doen.
Ondanks deze kritiek is het sectio-
percentage gestabiliseerd rond 80.
Dit doet vermoeden dat ook
psychologische factoren een rol
spelen. Daarbij valt te denken aan
onzekerheid bij de hulpverlener als
het gaat om het begeleiden van een
vaginale stuitgeboorte. Voor velen
waren de uitkomsten van de TBT
mogelijk een excuus om de patiën-
ten te counselen in de richting van
een keizersnede.
Het is opvallend dat de uitkomst
van de vaginale stuitbevalling na de
publicatie van de TBT verbeterd is.
Mogelijk komt dit doordat geplande
vaginale baringen bij aterme stuit-
ligging nu worden begeleid door
gemotiveerde gynaecologen, terwijl
de betreffende zwangere vrouwen
een sterke voorkeur hebben uit-
gesproken.

Counselen van de zwangere
Het counselen van de vrouw met
een kind in stuitligging is er niet
gemakkelijker op geworden, want
de belangen van moeder en kind
komen niet overeen. Toename van
de sectiofrequentie heeft geleid tot
een betere prognose voor het kind,
maar er zijn circa 175-250 extra
keizersneden nodig om 1 kind te
redden. Tegenover elk extra gered
kind staat 1 uterusruptuur in een
volgende zwangerschap. Dit 

betekent dat verwachtingen met
betrekking tot de verdere reproduc-
tieve toekomst van de vrouw van
belang zijn. Zo is de situatie bij een
voltooid gezin of bij een eerste
zwangerschap op oudere leeftijd
anders dan bij een jonge primi gra-
vida die nog meerdere zwanger-
schappen nastreeft. Motivatie ten
aanzien van een vaginale stuitge-
boorte speelt zowel bij de patiënt
als bij de hulpverlener een rol. Al
deze aspecten dienen zeker aan de
orde te komen.
Een electieve sectio bij een stuitlig-
ging is geen standaardadvies, zoals
Verhoeven et al. stellen. De
Nederlandse Vereniging voor
Obstetrie en Gynaecologie heeft
aangegeven dat de resultaten van
de TBT betrokken moeten worden
bij de counseling van de zwangeren.
Inmiddels moeten de Nederlandse
resultaten en de hiervoor genoemde
overwegingen eveneens bij de
counseling worden betrokken. ■■
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tie van ‘medische problemen bij de
kinderen in afgelopen maanden’ na
de bevalling (20,8 versus 14,8; RR:
1,41; 95%-BI: 1,05-1,89) ten nade-
le van de primaire sectiogroep. Een
verklaring hiervoor kan zijn dat
het primair verrichten van een 
sectio caesarea ook op de langere
termijn nadelen heeft en zich
voortzet in een verdere medicalise-
ring, ook ten aanzien van andere
gezondheidszorgaspecten bij het
individuele kind.
Het is van belang om, naast gege-
vens verkregen uit grote databases
(bijvoorbeeld de LVR-2) en grote
gerandomiseerde studies (bijvoor-
beeld de ‘Term breech trial’), ook
retrospectieve studies met vooraf
geselecteerde patiënten te beschou-
wen en te betrekken in de uitein-
delijke oordeelsvorming[6,9]. 
Een beleid met een primaire sectio
bij aterme kinderen in stuitligging
zal niet resulteren in een afname
van de sterfte en niet in een ver-
betering van de ontwikkelings-
neurologische uitkomst op 2-jarige
leeftijd. Dit is het belangrijkste

gegeven dat besproken dient te
worden met de ouders bij het
counselinggesprek over de wijze
van bevallen van een kind in stuit-
ligging. ■■
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