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Voorgeschiedenis
De Term breech trial (TBT) was een prospectief gerando-

miseerd onderzoek onder 2088 vrouwen met een aterme 

stuitligging, waarbij een geplande vaginale baring werd 

vergeleken met een geplande sectio [Hannah ME et al, 2000].

Het absolute risico op sterfte en ‘ernstige’ kortetermijn-

morbiditeit van het kind door de geplande sectio nam af 

met 4%, en dat van de kortetermijnrisico’s voor de 

moeder nam toe met 0,6%. Nog nooit was er zo’n groot 

verschil gemeld: dat kwam echter omdat men de 

neonatale sterfte samen met de zogeheten ‘ernstige’ 

morbiditeit als beoordelingsmaatstaf gebruikte. Zij 

werden samengevoegd omdat voor de sterftemaatstaf 

alléén het deelnemersaantal te klein was, en de studie 

dus veel groter had moeten zijn. Maar die zogeheten 

ernstige neonatale morbiditeit is meestal niet blijvend. 

Zoals door ons voorspeld bleek er twee jaar later geen 

verschil in neurologische morbiditeit Verhoeven ATM et 

al, 2005; Scherjon SA, 2005].

De TBT-onderzoekers zelf hadden dit grote verschil ook 

niet verwacht. Vernietigende kritieken barstten los [Keirse 

MJNC, 2002]. De vaginale baring was gewoon onveilig: 

substandaardresuscitatiefaciliteiten en 22% zonder 

begeleiding door een gynaecoloog.

Mede als gevolg van een advies van het NVOG-bestuur 

dat stelde dat de resultaten van deze trial met de patiënte 

besproken dienden te worden en de vrouw de keus kreeg, 

steeg het Nederlandse sectiopercentage bij aterme stuit-

ligging van 50 naar 80: binnen één maand na de 

TBT-publicatie verdrievoudigde het electieve sectiopercen-

tage van 16 naar 48. 

Ondanks wereldwijde, deels terechte kritiek op de TBT werd 

de NVOG-Richtlijn Stuitligging, die inhield dat het routine-

matig uitvoeren van een keizersnede enkel en alleen op de 

indicatie stuitligging ongewenst was, in april 2001 gewijzigd 

in die zin dat zo’n keus voor de electieve sectio verantwoord 

werd geacht [Verhoeven ATM et al, 2005].

Kort na publicatie van de TBT werd de daarna door praktisch 

de helft van de vrouwen gevolgde keus voor de electieve 

sectio als standaardbehandeling bij aterme stuitligging 

een historische vergissing genoemd [Leeuw JP de, 2001]. 

Immers de langetermijnrisico’s voor de moeder en haar 

volgende kinderen bleken veronachtzaamd, en de 

langetermijnvoordelen voor het kind overdreven [Verhoe-

ven ATM et al, 2005; Scherjon SA et al, 2005]. Dit werd 

bevestigd door de tweejaarevaluatie van de TBT,4 de veel 

grotere PREMODA-studie [Goffinet F et al, 2006], en de 

LEMMoN-studie [Zwart J et al, 2009]. Desondanks 

persisteerde de helft van de vrouwen in hun voorkeur 

voor de electieve sectio. De NVOG-richtlijn van 2001 

veranderde ondanks bovengemelde publicaties in 2007 

niet meer naar de stelling uit 1997 dat een routinesectio 

wegens stuitligging niet geïndiceerd was. Ook niet na een 

gelijkluidend verzoek door middel van een open brief aan 

de NVOG in 2005.

Het gaat nu om de motivering bij de vrouw en arts.

Number needed to treat
De controverse kind versus moeder blijft bestaan omdat 

er nog nooit, in tegenstelling tot zoals gebruikelijk bij 

andere behandelingsmethoden, een fundamentele 

discussie heeft plaatsgevonden over het number needed 

to treat met betrekking tot de perinatale sterfte.9 Dit getal 

relateert de gezondheidswinst aan het aantal nodige 

behandelingen. Zowel voor het individu als voor de 

maatschappij – de gezondheidswinst kan direct worden 

uitgedrukt in relatie tot de gemaakte kosten – is dit de 

meest relevante parameter.

Gevolgen voor Nederland
De vraag is: wat hebben die sinds 2000 alléén wegens 

een stuitligging verrichte extra electieve keizersnedes, in 

vergelijking met daarvoor, opgeleverd?

Vooral met het oog op een juiste voorlichting aan zwangeren 

volgt een balans na tien jaar. In de voorlichtingsbrochure 

over de keizersnede ontbreekt het langetermijnrisico van 

het sectiolitteken voor moeder en kind, hoewel dat groter 
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is dan de aanbevolen ondergrens bij hoog risico van 1% 

[Legemate D, Legemate J, 2010]. Die brochure over de 

stuitligging vermeldt slechts een ‘gering hogere kans op 

complicaties tijdens een volgende bevalling’.

De gegevens van de Perinatale Registratie Nederland 

(PRN) en Landelijke Verloskunde Registratie (LVR2) werden 

geëxtrapoleerd. Hierin wordt geëffectueerd obstetrisch 

beleid vastgelegd. Er wordt uitgegaan van 22.500 extra 

electieve sectio’s alléén wegens een ongecompliceerde 

stuitligging sinds 2000 in vergelijking met voor 2000 

[opmerking 1]. Tegenover de daling van de perinatale 

mortaliteit door de electieve sectio staat immers een 

stijging van de maternale sterfte en morbiditeit door de 

ingreep, zowel direct als bij toekomstige zwangerschap-

pen. Daarnaast zal door het sectiolitteken bij toekomstige 

zwangerschappen een aantal kinderen overlijden of door 

asfyxie levenslang gehandicapt blijven. De vraag is dan 

ook of het voordeel van de genoemde winst in perinatale 

mortaliteit uiteindelijk opweegt tegen de nadelen. In de 

toekomst zullen de extra keizersneden die uitsluitend zijn 

verricht vanwege een stuitligging tot diverse complicaties 

leiden.

Perinatale mortaliteit
Het verschil in perinatale mortaliteit (intrapartale sterfte of 

sterfte binnen één week post partum) bij een geplande 

vaginale baring en electieve sectio alléén wegens een 

stuitligging bedroeg zowel vóór als na de TBT tot en met 

2002 in ons land 0,22%: bij een geplande vaginale 

baring 0,39% en bij een geplande sectio 0,17% [Rietberg 

Chr et al, 2005]. In de periode 2000 tot en met 2007 

bedroeg het verschil in sterfte 0,34% (1 op 294) ten 

gunste van de geplande keizersnede alleen wegens een 

stuitligging [opmerking 2]. Het number needed to treat 

was 294. (1/0,0034). Dit betekent dat door de toegeno-

men electieve sectiofrequentie in de afgelopen tien jaar 

circa 77 (22.500/294) kinderen in leven zijn gebleven die 

voordien overleden zouden zijn rond de geboorte.

Maternale sterfte
In de jaren 2000-2010 zijn in Nederland vijf vrouwen 

overleden na en in samenhang met een electieve 

keizer snede die uitsluitend op de indicatie stuitligging 

werd verricht. Bij twee vrouwen was een longembolie de 

doodsoorzaak, samenhangend met obesitas en onvol-

doende gewichtsgerelateerde tromboseprofylaxe; bij 

twee een infectie, onder wie bij één vrouw antibiotica-

profylaxe achterwege bleef en bij één vrouw een 

verbloeding [SchutteLM, 2007; opmerking 3]. Een 

spoeduterusextirpatie wegens uterusruptuur, placenta 

accreta, placenta praevia zal no-dig zijn bij 68 vrouwen 

(drie op de duizend vrouwen met een sectiolitteken). 

Hierbij is de moedersterfte hoog: 4% [Kwee A et al, 

2006]; twee vrouwen zullen dus 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) [Wen SW et al, 

2004].

Perinatale morbiditeit
Het neonataal morbiditeitsverschil bij een geplande 

vaginale baring versus geplande sectio wegens stuit-

ligging is 0,76%: dus 171 gevallen [Rietberg Chr, 2006].

Die zogeheten ‘ernstige neonatale morbiditeit’ is meestal 

echter niet blijvend [Scherjon SA, 2005]. Een recente 

Vlaamse pilotstudie naar de gevolgen van intracraniële 

bloedingen en hypoxische ischemische encefalopathie 

(HIE) bij alle aterme stuitgeboorten van 2001 tot en met 

2008 toonde praktisch geen langetermijngevolgen (tabel 

1) [Martens E, Cammu H, 2009].

Bij het enige kind met ernstige groeiretardatie en psychomo-

torische retardatie was dit niet noodzakelijk in verband te 

brengen met de kleine thalamusbloeding na de geboorte.

Maternale morbiditeit
Ernstige acute maternale morbiditeit komt 1,7 maal vaker 

voor bij de electieve sectio vergeleken met een geplande 

vaginale baring. Vrouwen met een sectiolitteken hebben 

een drievoudig verhoogd risico hierop in een volgende 

zwangerschap Dillen J et al, 2010].

Bij een volgende baring na een sectio krijgt circa 2,5% 

van de vrouwen een ernstige en potentieel levensbedrei-

gende complicatie ten gevolge van bloedingen, placenta 

praevia, placenta increta, solutio placentae, uterusruptu-

 Partus modus Aantal Intracraniële Hypoxische ischemische Langetermijngevolg

   bloeding encefalopathie (HIE)

 Vaginaal 4 (n = 1472) 3 1 -

 Secundaire sectio 2 (n = 2420) 2  1

 Primaire sectio 1 (n = 13.337) 1  -

Tabel 1. Intracraniële bloedingen en HIE bij aterme stuitgeboorte in Vlaanderen 2001-2008
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ren en spoedeisende peripartale uterusextirpaties [Kwee 

A et al, 2006]. Dat betreft 350 vrouwen [opmerking 4].

Uterusruptuur
Van de 20.000 vervolgzwangerschappen wordt bij 70% 

een vaginale baring nagestreefd: dus bij 14.000 vrouwen 

[Bais, JMJ et al, 2001]. De prevalentie van een uterusrup-

tuur bij hen is in Nederland 1,5% [Kwee A et al, 2007; 

idem, 2005]. Dat betekent 210 uterusrupturen [opmer-

king 5]. Van alle uterusrupturen treedt op 4,1% voor de 

baring. In de LEMMoN-studie, die alle ernstige maternale 

morbiditeit registreerde, werden in twee jaar tijd 54 

uterusrupturen gevonden bij vrouwen die een sectio 

alleen wegens een stuitligging in de anamnese hadden 

(tabel 2) [Zwart J et al, 2009].

Perinatale sterfte door uterusruptuur treedt op bij 1,2 op 

de duizend vaginale baringen na een sectio.24 Dit 

betekent het later overlijden van circa zeventien kinderen. 

Bovendien zullen nog zeven kinderen door asfyxie een 

blijvende hersenbeschadiging oplopen door een uterus-

ruptuur bij een geplande vaginale baring na een sectio 

(0,46/1000 na een proefbaring) [Landon MB et al, 2004].

Placenta praevia
Na één of meer sectio’s bestaat er een 2,6-voudig 

verhoogd 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 

[Ananth CV et al, 1997]. Bij een placenta praevia is het 

risico op perinatale sterfte 2,6 maal zo hoog als bij een 

zwangerschap zonder placenta praevia [Sheiner et al, 

2001]. Van de twintigduizend 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 

[opmerking 6].

Totale effecten
Door 22.500 extra electieve sectio’s in tien jaar tijd zijn 

circa 77 kinderen minder perinataal overleden. Daar-

tegenover staan zeven gevallen van moedersterfte en ook 

zijn circa negentien kinderen overleden of zullen overlijden. 

Zeven kinderen hebben blijvend hersenletsel opgelopen 

of zullen dit oplopen. Ongeveer 350 vrouwen zijn (zullen) 

geconfronteerd (worden) met ernstige complicaties door 

het uteruslitteken bij hun volgende zwangerschap. De 

winst is dus geen 77, maar 58 kinderen. NNT: er zijn sinds 

2000 dus circa 388 (22.500/58) extra electieve sectio’s 

verricht om op termijn één kind te redden (tabel 3).

Eén geval van moedersterfte tegenover acht extra levende 

kinderen, en tegenover één extra levend kind zes 

moeders met een levensbedreigende complicatie. Anno 

2010 zijn er grote verschillen in de counseling: waar de 

vrouwen en gynaecologen daarvoor gemotiveerd zijn, 

bevalt 66% vaginaal. Daarentegen zijn er inmiddels zelfs 

universiteits- en opleidingsklinieken waar de keuze van de 

vrouw voor een geplande vaginale baring niet meer 

wordt gehonoreerd. Het stuitgeboortekiesrecht van de 

vrouw is dus praktisch weer van de baan.

De renaissance van de voordien zo omstreden uitwendige 

versie met succespercentages van wel 40% en de 

sectio-explosie hebben tot een drastische afname van de 

vaginale stuitgeboorte geleid: jaarlijks nog slechts 1,5 per 

gynaecoloog (in 1990 nog zeven). Daardoor wordt het 

steeds moeilijker om de vereiste handvaardigheid te 

bereiken en/of te onderhouden. Naarmate de vaginale 

stuitgeboorte zeldzamer wordt, dreigt het kind dat zich 

onverwacht in stuitligging aankondigt daardoor het kind 

van de rekening te worden. Dit gegeven maakt het 

noodzakelijk dat zowel tijdens als na de opleiding die 

vaardigheden systematisch onderhouden worden op het 

fantoom. Daartoe zijn fantoomoefeningen, mits met 

goede instructie, geschikt [Ennen CHR, Satin AJ, 2010].

ICU-opnamen 109 

 (4,3% van alle ICU-opnamen)

Uterusruptuur 54  

 (29% van alle uterusrupturen)

Bloeding > 3000 cc 33

Packed cells > 4 30

Relaparotomie 3

Tabel 2.  Vrouwen met anamnestisch een keizersnede 

alleen wegens stuitligging [Zwart J, 2007; 

2009]

58 extra levende kinderen op termijn  7 gevallen van moedersterfte gerelateerd aan de sectio

Bij 170 neonaten voornamelijk korte  350 vrouwen met ernstige complicaties bij volgende 

termijnmorbiditeit voorkomen zwangerschappen door het uteruslitteken 7 kinderen 

(fracturen, paresen, bloedingen met blijvend hersenletsel

Tabel 3.  Balans tien jaar na de TBT: 22.500 extra sectio’s alleen wegens de stuitligging
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In de VS beginnen ziekenhuismanagers, aansprakelijk-

heidsverzekeraars en certificerende instanties al te eisen 

dat de gynaecoloog diens vaardigheden onder meer op 

het fantoom demonstreert alvorens een toelatings- of 

verzekeringsovereenkomst gesloten kan worden [Ennen 

CHR, Satin AJ, 2010].

De gynaecologenopleiding voor de stuitgeboorte werd in 

Nederland in 2005 als onvoldoende beoordeeld Leeuw JP 

de, Verhoeven ATM, 2006].

Anno 2010 acht slechts 40% van de arts-assistenten in 

het laatste jaar van hun opleiding zich bekwaam om een 

vaginale stuitgeboorte te begeleiden [opmerking 7].

Toch zal de handvaardigheid voor een stuitbevalling altijd 

nodig blijven: bij de onverwachte stuitgeboorte, op 

verzoek van de vrouw, bij de tweeling en bij prematuren. 

Doch ook bij de sectio: er ontstonden acht femurfractu-

ren bij electieve sectio’s alleen wegens een aterme 

stuitligging en geen enkele bij de vaginale stuitgeboorte 

[PRN 2000-2007].

Het wordt hoog tijd dat bij de voorlichting aan de vrouw, 

juist ook in onze veelal door hypes gedreven publici-

teitsmedia, meer aandacht wordt geschonken aan de 

keizersneerisico’s voor de moeder en haar volgende 

kinderen en dat het misplaatst optimisme daarover wordt 

getemperd. Een fundamentele discussie over het NNT 

voor majeure interventies als een keizersnee is wenselijk. 

De LVR/LNR-gegevens 2000 tot en met 2007 werden 

verstrekt door mevrouw Ch. Hukkelhoven van de 

Stichting Perinatale Registratie Nederland. n
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Opmerking 1
Van 2001 tot en met 2008 vonden jaarlijks gemiddeld 3950 geplande sectio’s plaats 

alleen wegens stuitligging; waarvan 78% electief alléén wegens een ongecompliceerde 

stuitligging: dus gemiddeld 3080 per jaar. (T. de Neef schriftelijke mededeling: Neef T 

de, Franx A, m.m.v. CCT Rietberg, Wat ons opvalt in de LVR2: Perinatale sterfte. Stuitlig-

ging a terme. Ned Tijdschr Obstet Gynaecol 2010;123:143-4). Van 1995 tot en met 

1999 waren er jaarlijks gemiddeld 830 electieve sectio’s op die indicatie12: jaarlijks 

sinds november 2000 dus gemiddeld 3080 – 830 = gemiddeld 2250 extra sectio’s 

wegens ongecompliceerde stuitligging.

Opmerking 2
De PRN-cijfers van de LVR2/LNR 2000 t/m 2007. 

Opmerking 3
Schriftelijke mededeling J. van Roosmalen, 3.11.2005.

Opmerking 4
Van de genoemde 22.500 vrouwen met een electieve sectio alleen wegens een stuitlig-

ging was 64% nullipara. Op grond van de CBS cijfers (www. cbs.nl/infoservice) van de 

geboorten naar diverse kenmerken zullen bij die 22.500 vrouwen nog ruim 20.000 

zwangerschappen volgen; daarvan ondergaan 14.000 vrouwen een trial of labour: 

2,5% = 350.

Opmerking 5
1,5% van 14.000 zwangerschappen.
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Aanleiding
ZonMw heeft van januari tot juni 2011 in Amsterdam een 

serie discussieavonden georganiseerd met als thema ‘Van 

wieg tot graf: ethische dilemma’s in de gezondheidszorg’. 

Tijdens de eerste avond stonden de vraagstukken rondom 

de prenatale screening centraal (Jans S, 2011).

Sinds januari 2011 staat de abortusgrens weer op de 

politieke agenda. Op 22 januari jl. stond in het NRC ‘CDA 

wil abortusgrens verlagen naar 22 weken’ (NRC, 2011). 

De Christen Unie en de PVV sloten zich hierbij aan. De 

PVV wilde de grens zelfs verlagen naar 14 weken, terwijl 

de VVD de grens in het geheel niet wilde verlagen. In 

hetzelfde artikel vertelde Gert van Dijk van artsenfedera-

tie KNMG tegen het voorstel van de CDA te zijn, omdat 

in het kader van de SEO zwangere vrouwen dan te weinig 

tijd krijgen om een afgewogen beslissing te maken. 

Op 25 februari jl. kopte de NRC met ‘PVV beweegt richting 

abortusstandpunt SGP’. De SGP ging nog verder dan de 

PVV en wil de legalisering van abortus terugdraaien. Tot 

slot bracht het Algemeen Dagblad op 19 april jl. het 

nieuws, dat minister Edith Schippers ziet af van het 

verlagen van de abortusgrens. De CU is zwaar teleur-

gesteld, zoekt medestanders in CDA en PVV en wil de 

minister ter verantwoording roepen.

In dit artikel ligt de focus op abortus en abortusgrens, en 

daarmee samenhangend de prenatale screening.

historie
In november 1984 trad de Wet afbreking zwangerschap 

(Wafz) in werking en daarmee werd een abortus legaal. 

De gevoerde abortusgrens lag bij 16 weken. In het kader 

van de prenatale diagnostiek en het ophanden zijn van de 

Janneke Gitsels – van der Wal is verloskundige en onder-
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Tien jaar na de Term breech trial, een balans voor 

Nederland. Een balans wordt opgemaakt van de 

tienjaarsgevolgen van de TBT voor moeder en kind 

in Nederland. Tweeëntwintigduizend vijfhonderd 

electieve extra keizersneden voorkwamen waar-

schijnlijk 77 perinatale sterfgevallen. Daartegenover 

waren er vijf maternale sterfgevallen gerelateerd 

aan die sectio’s, en zullen er twee optreden ten  

gevolge van het uteruslitteken.

Het uteruslitteken resulteerde dan wel zal nog 

resulteren in negentien perinatale sterfgevallen, en 

350 vrouwen die een potentieel levensbedreigende 

complicatie in hun (volgende) zwangerschap had-

den of zullen hebben. NNT: om op termijn één kind 

te redden waren 388 keizersnedes nodig. Bij de 

voorlichting aan de patiënt dienen de langetermijn-

risico’s van de sectio ook besproken te worden.

Commentaar op het deel ‘De gevolgen voor Neder-

land’ werd gegeven door em. prof. dr. H.W. Bruinse, 

em. prof. dr. H.P. van Geijn, em. prof. dr. J.M.W.M. 

Merkus, prof. dr. B.W.J. Mol, prof. dr. J.J.M. van 

Roosmalen, prof. dr. J.A.M. van der Post en prof. 

G.G.M. Essed.

Gemelde (financiële) belangenverstrengeling

Medeorganisator Cursus Stuitligging en Schouder-

dystokie (www.nvog.nl.leden/agenda/nascholings-

agenda), Werkgroep Historie NVOG

samenvatting

Opmerking 6
Sterfte in hoofdligging is 0,24% tot 0,31%. Bij een 2,6-voudige sterfte wordt de sterfte 

0,62% tot 0,8%. Gemiddeld 0,7%: 0,7% van 260 = 2.

Opmerking 7
Quick scan enquête Vereniging van Assistenten Gynaecologie-Obstetrie (VAGO) 11 

november 2010.




