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overwogen. Naar de optimale dosering van orale 
misoprostol dient echter eerst meer onderzoek ge-
daan te worden.
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stimulatie wordt gezien bij een dosering misoprostol 
per os die tweemaal zo groot is als misoprostol per 
vaginam. Dit suggereert een equivalente biologische 
activiteit wanneer de orale dosis tweemaal zo groot 
is als de vaginale dosis. Aangezien de Cochrane re-
view over vaginaal misoprostol een dosering van 25 
µg à 4 uur aanbeveelt3, is logischerwijs de meest op-
timale dosis oraal misoprostol 50 µg à 4 uur. Echter, 
eerdere studies naar oraal misoprostol, waarbij voor-
namelijk oraal misoprostol wordt vergeleken met va-
ginaal dinoprostone, laten een optimale dosering van 
25 µg à 2 uur zien. In de kliniek betekent dit het op-
lossen van misoprostolcapsules van 200 µg om een 
zo accuraat mogelijke dosering te bewerkstelligen, 
aangezien 25 µg orale tabletten niet beschikbaar zijn. 
Misoprostol in deze vorm is maximaal 24 uur volle-
dig biologisch actief4. 

Aanbevelingen
Bij relatieve contra-indicaties voor vaginale toedie-
ning van misoprostol kan orale toediening worden 
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Wat ons opvalt in de LVR2

Inleiding
Interventies tijdens de baring zijn belastend voor 
moeder en kind, maar ten onrechte niet ingrijpen 
kan ernstige gevolgen hebben. Vanuit dit dilemma 
zullen artsen waarschijnlijk altijd meer interventies 
plegen dan strikt noodzakelijk. Maar wat is strikt 
noodzakelijk? Wij belichten deze vraagstelling aan 
de hand van de conditie van het kind na een kunst-
verlossing. Daartoe zoeken we met LVRinsight naar 

verbanden tussen de indicatie voor de ingreep en de 
apgarscore na vijf minuten.

Kunstverlossingen  
Als referentiegroep beschouwen we aterme (>36+6 we-
ken) eenlingen in hoofdligging die bij aanvang van de 
baring in leven waren en waarbij geen primaire sectio 
werd verricht. Van hen werd de afgelopen tien jaar 19% 
(ruim 174.000) door middel van een vaginale kunstver-
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lossing (VKV) geboren. Dit percentage neemt langzaam 
af. In 2000 was het 22%, in 2009 was het 17%. In 12% 
van de gevallen (ruim 111.000) werd de baring beëin-
digd met een secundaire sectio. En dit percentage is al 
jarenlang onveranderd.
Er bestaat in de Nederlandse praktijk grote diversiteit 
voor wat betreft interventies aan het einde van de ba-
ring. Figuur 1 geeft dit weer door een schikking van 
praktijken naar percentage VKV en secundaire sectio’s. 

Er zijn praktijken die – gemiddeld over de afgelopen 
10 jaar – niet meer dan 12% van de baringen beëindigt 
met een VKV. Er zijn er ook die dat 2,5 maal zo vaak 
doen. Bij secundaire sectio’s zijn de relatieve verschil-
len nog groter, van minder dan 6% tot meer dan 20%.

Apgarscore
De LVR2 bevat de apgarscore na vijf minuten, die we 
gebruiken als indicatie voor de conditie van het kind. 
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Figuur 2. Verdeling van apgarscores na vijf minuten bij vaginale kunstverlossingen voor de drie verschillende 
indicaties. (Leeswijzer: van alle VKV die zijn gedaan vanwege foetale nood kreeg 32% van de kinderen na vijf 
minuten een apgarscore van 9.)

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
6 7 8 9 10

apgarscore

NVB

FN

FN+NVB

aantal praktijken

% kunstverlossing % secundaire sectio

aantal praktijken



270

Dat de ideale methode van bewaking nog niet is ge-
vonden, blijkt uit het feit dat het aantal obstetrische 
interventies de afgelopen decennia enorm is toege-
nomen zonder dat de neonatale uitkomsten dui-
delijk verbeterd zijn.1,2 Moeilijk in de evaluatie van 
interventies voor foetale nood is, dat men de slechte 
neonatale uitkomst wil voorkomen. Enerzijds heeft 
de obstetricus het prima gedaan als er een kind met 
goede start wordt geboren (“net op tijd”), anderzijds 
zal een ander zeggen dat het “(nog) niet nodig was 
geweest”. Met andere woorden: betekent het hebben 
van een arteriële navelstreng-pH van 7,16 dat de in-
terventie gerechtvaardigd was of was het (nog) niet 
nodig.
Alhoewel in deze retrospectieve analyse niet kan wor-
den uitgesloten dat door deze 107.000 ingrepen een 
aanzienlijk aantal gevallen van asfyxie bij het kind is 
voorkomen, lijken deze getallen ook te illustreren dat 
het waarschijnlijker is, dat de diagnostiek van foetale 
nood in de hedendaagse praktijk gebrekkig is.

Het CTG is in de jaren zeventig van de vorige eeuw 
geïntroduceerd zonder dat de diagnostische nauw-
keurigheid en effectiviteit op patiëntuitkomsten 
grondig werd geëvalueerd. In 2006 werden in een 
Cochrane meta-analyse de gegevens van twaalf ge-
randomiseerde trials over de effectiviteit van het 
CTG gebruikt.3 Foetale bewaking werd door middel 
van het CTG, al dan niet in combinatie met het MBO, 
vergeleken met intermitterende auscultatie (elke vijf-
tien minuten in ontsluitingsfase). Continue bewaking 
door middel van het CTG zonder MBO leidde tot een 
aanzienlijke stijging van het aantal sectio’s (oddsra-
tio (OR): 1,96; 95%-BI: 1,24-3,09), zonder een positief 
effect op de neonatale uitkomst. Indien echter de 
mogelijkheid bestond om naast het CTG een MBO te 
verrichten, werd een minder sterke stijging van het 
aantal keizersnedes gevonden (OR: 1,50; 95%-BI: 
1,10-2,06) en daalde de frequentie van neonatale con-
vulsies met 50% (OR: 0,49; 95%-BI: 0,29-0,84). 
Het gaat hier om resultaten van al oudere trials (ja-
ren ‘60-‘80), waarin de frequentie van keizersnedes 
varieerde van 2% tot 35%. Bovendien wordt de meta-
analyse gedomineerd door een grote studie en waren 
criteria om het CTG te boordelen en hoe te handelen 
bij een abnormaal CTG niet duidelijk omschreven. Het 

Onze aandacht gaat uit naar de relatie tussen de ap-
garscore na vijf minuten en de indicatie om te inter-
veniëren aan het einde van de baring. Die indicatie 
kan zijn: foetale nood, niet vorderende baring en een 
combinatie van deze twee. Figuur 2 laat zien hoe 
vaak een gegeven apgarscore voorkomt voor ieder 
van deze drie indicaties. We merken op dat er qua 
verdeling geen verschil is tussen de indicaties foe-
tale nood en foetale nood plus niet vorderende ba-
ring. En we kunnen melden dat de grafiek nagenoeg 
identiek is voor baringen die zijn geëindigd met een 
secundaire sectio in plaats van een vaginale kunst-
verlossing. 

Als foetale nood de indicatie voor een vaginale 
kunstverlossing is, komt een apgarscore van 10 wat 
minder voor dan wanneer de ingreep plaatsvond 
vanwege niet vorderen van de baring. Maar nemen 
we alle casus met een apgarscore van 8 of meer sa-
men, dan zijn de verschillen gering. Wellicht zijn er 
verschillen tussen de drie indicatiegroepen voor wat 
betreft het vóórkomen van lage apgarscores na vijf 
minuten. Tabellen 1 en 2 laten zien dat dat inderdaad 
zo is: als foetale nood (mede) aanleiding was tot een 
interventie dan is het percentage asfyctische en du-
rante partu overleden kinderen* aanzienlijk groter 
dan bij interventies vanwege niet vorderende baring.

Op basis van deze getallen lijkt foetale nood als indi-
catie voor een vaginale kunstverlossing in 2066 ge-
vallen onomstreden. Daar staan bijna 67.000 casus 
tegenover met een apgarscore na vijf minuten van 
7 of hoger na een vaginale kunstverlossing vanwe-
ge foetale nood. Bij secundaire sectio’s is deze ver-
houding gunstiger: 2213 ingrepen waar het kind een 
lage apgarscore had of ante partum overleed versus 
37.000 secundaire sectio’s omwille van foetale nood 
terwijl een ‘gezond’ kind werd geboren. 

Wij vroegen Anneke Kwee om commentaar:
Het doel van foetale bewaking tijdens de baring is de 
foetus op te sporen met (dreigend) zuurstofgebrek en 
daardoor kans op sterfte of neurologische morbiditeit 
te voorkomen, zonder dat dit gepaard gaat met een 
overmatige stijging van het aantal onnodige interven-
ties, zoals vaginale kunstverlossingen en sectio’s. 

* Alle kinderen die durante partu zijn overleden hebben in LVRinsight automatisch een apgarscore van 0.

Indicatie Apgar < 5 Apgar < 7
Niet vorderen 249 (0,2%) 1154 (1,1%)

Foetale nood 375 (0,8%) 1541 (3,2%)

Foetale nood + niet vorderen 121 (0,7%)   525 (2,9%)

Tabel 1. Incidentie van lage apgarscores bij vaginale kunstverlossingen als functie van de indicatiestelling.

Indicatie Apgar < 5 Apgar < 7
Niet vorderen 217 (0,3%)   926 (1,4%)

Foetale nood 701 (2,9%) 1749 (7,2%)

Foetale nood + niet vorderen 121 (1,0%)   464 (3,7%)

Tabel 2. Incidentie van lage apgarscores bij secundaire sectio’s als functie van de indicatiestelling.
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gebruikte obstetrische interventie is, is onderzoek 
naar verbetering hiervan een verplichting. Voor de 
evaluatie van ons obstetrisch handelen zou ik ervoor 
pleiten om naast de apgarscore ook navelstrenggassen 
te bepalen en deze te registreren in de LVR.
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is dus maar de vraag of de resultaten van deze Cochra-
ne analyse goed generaliseerbaar zijn naar de huidige 
praktijk.  
Langetermijnfollow-up van deze trials beperkt zich tot 
één studie.4 Deze laat zien dat de lagere incidentie van 
neonatale convulsies niet gepaard ging met een bete-
re uitkomst op termijn. Er zijn overigens geen studies 
waarin continue CTG-bewaking zonder MBO vergele-
ken wordt met die mét MBO. 
Een groot nadeel van het CTG is het hoge percentage 
fout-positieve registraties en de grote inter- en intra-
observervariatie. In geval van een afwijkend CTG is 
aanvullend onderzoek nodig. 
Alhoewel dit dus indirect wordt geconcludeerd, heeft 
het MBO een toegevoegde waarde en biedt het een 
oplossing voor het grote aantal fout-positieve CTG-re-
gistraties. Beperkingen zijn echter dat dit onderzoek 
slechts een momentopname geeft en bij een persiste-
rend afwijkend CTG herhaald dient te worden. Verder 
is het MBO invasief, technisch lastig en patiënton-
vriendelijk. Bij ten minste 10% van de pogingen lukt 
het niet het MBO uit te voeren en daardoor kan het 
een tijdrovende procedure zijn. Uit een landelijke en-
quête in 2007 bleek dat in 88% (86/98) van de kli-
nieken mogelijkheid tot het verrichten van een MBO 
aanwezig was.5 Bij een grove schatting van het aantal 
verrichte MBO’s bij aterme in intentie vaginale partus 
was echter een groot verschil tussen ziekenhuizen met 
opleiding versus ziekenhuizen zonder opleiding, res-
pectievelijk 12-15% versus 3%.
Inmiddels heeft de STAN-methode zijn intrede gedaan. 
Op dit moment gebruikt ongeveer een kwart van de 
Nederlandse klinieken ST-analyse van het foetale ECG. 
Een recente grote Nederlandse trial liet geen signifi-
cant effect op metabole acidose en andere neonata-
le uitkomsten zien. Wel was er een halvering van het 
aantal MBO’s.6 STAN lijkt hiermee een aanvullende 
waarde te hebben in het palet aan foetale diagnostiek, 
maar is helaas nog niet het ei van Columbus.
Een andere vraag is of de apgarscore wel de beste 
maat is om het obstetrisch handelen te evalueren. De 
apgarscore is ontwikkeld om direct na de geboorte de 
conditie van de pasgeborene te evalueren en heeft een 
goede prognostische betekenis voor wel of niet over-
lijden binnen 28 dagen.7 Het hoeft echter geen reflec-
tie te zijn van eventueel opgetreden asfyxie en is geen 
goede predictor voor neurologische uitkomst. Recent 
is een systematische review verschenen waarbij de as-
sociatie tussen arteriële navelstreng-pH en lange ter-
mijn neurologische uitkomst is geëvalueerd. Uit deze 
review blijkt dat een lage navelstreng-pH sterk geasso-
cieerd is met belangrijke neonatale uitkomsten.8

Concluderend is er nog steeds een grote behoefte aan 
een effectievere manier om op tijd ’foetale nood’ te 
identificeren. Aangezien het CTG wereldwijd de meest 
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Naam van het geneesmiddel: Menopur. Kwalitatieve en kwanti-
tatieve samenstelling: Menotrofine (HMG) overeenkomend met 

75 IE FSH en 75 IE LH per injectieflacon. Farmaceutische vorm: 
poeder en oplosmiddel voor oplossing voor injectie. Therapeuti-
sche indicaties: Stoornissen in de fertiliteit ten gevolge van een 

onvoldoende endogene stimulatie van de gonaden. Bij de vrouw: 

infertiliteit veroorzaakt door anovulatie, onvoldoende follikelrij-

ping en als gevolg daarvan optredende insufficiëntie van het 

corpus luteum, in die gevallen waarin andere behandelingen 

hebben gefaald. Bij de man: geselecteerde gevallen van een 

gestoorde spermatogenese. Menopur kan tevens gebruikt worden 

voor gecontroleerde ovariële hyperstimulatie om meervoudige 

follikelgroei te induceren bij geassisteerde reproductietech-

nieken, zoals in vitro fertilisatie (IVF) en intracytoplasmatische 

sperma injectie (ICSI). Contra-indicaties: Bij vrouwen: zwanger-

schap, vergroting van de ovaria of cystevorming die niet 

veroorzaakt is door het polycysteuze ovarium syndroom (PCOS), 

gynaecologisch bloedverlies met onbekende oorzaak, tumoren 

van de uterus, ovaria of mammae of tumoren van hypofyse of 

hypothalamus, overgevoeligheid voor humaan gonadotrofine. Bij 

mannen: prostaatcarcinoom, testistumor. Bijzondere waarschu-
wingen en voorzorgen bij gebruik: Vóór behandeling dient bij 

vrouwen de ovariële activiteit gecontroleerd te worden door 

middel van echografie en serumoestradiol bepalingen. Gedu-

rende de behandeling dienen deze controles regelmatig te 

worden uitgevoerd totdat stimulatie optreedt. Bij de eerste 

verschijnselen van overmatige ovariële hyperstimulatie dient de 

behandeling onmiddellijk te worden afgebroken en dient te 

worden afgezien van hCG toediening. Deze voorzorgsmaatregel is 

vooral van belang bij patiënten met polycystische ovaria. Vóór 

behandeling met Menopur 75 IE dient een lichamelijk onderzoek 

te worden uitgevoerd om anatomische afwijkingen van de 

geslachtsorganen, primair ovariumfalen of niet-gonadale endo-

crinologische afwijkingen (bijvoorbeeld stoornissen van de 

schildklierfunctie, bijnierschorsfunctie, hyperprolactinemie of 

diabetes) uit te sluiten. Bijwerkingen: overmatige ovariële hyper-

stimulatie, overmatige oestrogeenproductie. De kans op 

meerlingzwangerschappen is verhoogd door therapie met 

Menopur. Soms treedt tijdens de behandeling misselijkheid en 

braken op. Op de injectieplaats kunnen zich lokale reacties voor-

doen. In enkele gevallen kan koorts ontstaan en kunnen 

overgevoeligheidsreakties optreden tijdens de behandeling. In 

zeldzame gevallen kan langdurige therapie leiden tot antili-

chaamvorming welke de behandeling ineffectief maakt. 
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Naam van het geneesmiddel: Decapeptyl. Kwalitatieve en kwantita-
tieve samenstelling: 0,5 mg/ml triptoreline-acetaat. Farmaceutische 
vorm: Oplossing voor injectie. Therapeutische indicaties: down-

regulatie van de hypofyse vóór en tijdens gecontroleerde ovariële 

hyperstimulatie bij geassisteerde reproductietechnieken. Contra-
indicaties: bekende overgevoeligheid voor triptoreline, of één 

van de hulpstoffen, zwangerschap. 

Bijzondere waarschuwingen en voorzorgen bij gebruik: De verhoogde 

risico’s bij toepassing van kunstmatige voortplantingstechnieken, 

zoals ectopische zwangerschap en meerling zwangerschap, 

gelden ook bij gebruik van triptoreline-acetaat. Verhoging risico 

op overmatige ovariële hyperstimulatie, vooral bij vrouwen met 

polycystische ovaria. Daarom is strikte medische controle gedu-

rende de stimulatiefase vereist. Bij symptomen van overmatige 

ovariële hyperstimulatie, dient de stimulatie met gonadotrofinen 

te worden gestaakt en mag beslist geen hCG worden toege-

diend. LH-activiteit in dit stadium kan leiden tot het ovariële 

hyperstimulatiesyndroom (OHSS). Ovariumcystes kunnen voor-

komen in de initiële fase van de behandeling met triptoreline- 

acetaat. Bijwerkingen: Pijn op de plaats van injectie. Ten 

gevolge van wisselende gonadotrofine- en estradiolspiegels 

(stijging in eerste dagen gevolgd door een daling) treden regel-

matig bijwerkingen, zoals: opvliegers, stemmings-wisseling, 

hoofdpijn en moeheid. Vaak worden gezien: huiduitslag, jeuk. 

Soms worden gezien: misselijkheid, buikklachten, duizeligheid 

en pijnlijke of gevoelige borsten. Na een midluteale start treedt 

vrijwel altijd een normale menstruatie op. In enkele gevallen 

kan een lichte doorbraakbloeding (“spotting”) optreden. Bij 

gebruik van triptoreline tezamen met gonadotrofinen zou de 

kans op ovariële hyperstimulatie iets groter kunnen zijn dan bij 

gebruik van gonadotrofinen alleen. Ovariumcystes kunnen 

voorkomen in de initiële fase van de therapie. Registratie-
houder: Ferring BV, Postbus 184, 2130 AD Hoofddorp. 
Registratienummer RVG 11779 (0,5 mg/ml). Afleverstatus: UR. 
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