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Omschrijving van het probleem

Het sectiopercentage steeg in Nederland van 7,4% in 1990 tot 15,1% in 2007.!2 Hierdoor zijn er steeds meer
zwangeren met een sectio caesarea in de voorgeschiedenis. Over de beste manier van bevallen na een
voorgaande sectio is in de literatuur geen eenduidige conclusie.>® De risico's van een ‘trial of labour (TOL)',
inclusief de kans op een secundaire sectio, moeten worden afgewogen tegen de risico's van een electieve
repeat sectio (ERCS). Risico's en kansen zijn voor de individuele pati€énte vaak niet precies te geven. Deze
richtlijn zal de huidige inzichten bespreken en handvatten bieden in de counseling van de zwangere met een
sectio in de voorgeschiedenis.
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Analyse van de beschikbare kennis

Begrippen en definities

e TOL-percentage (trial of labour): het aantal vrouwen dat een vaginale baring start/totaal aantal
vrouwen met een eerdere sectio x 100%

e Succespercentage TOL: aantal vrouwen dat vaginaal bevalt/ aantal vrouwen dat start met een
vaginale baring x 100%

¢ VBAC-percentage (vaginal birth after caesarean): aantal vrouwen dat vaginaal bevalt/aantal vrouwen
met een eerdere sectio x 100%

¢ ERCS (elective repeat caesarean section): geplande keizersnede

e Uterusruptuur: open verbinding tussen uterusholte en buikholte

¢ Dehiscentie: defect van de uterusspier met intacte serosa (meestal bij toeval gevonden tijdens een
repeat sectio)

Beperkingen van de data gebruikt in deze richtlijn

Voor het schrijven van deze richtlijn is naast het verrichten van een Medline-search vooral gebruik gemaakt
van de RCOG-green top guideline ‘Birth after previous caesarean birth', de NICHD-studies en data van twee
Nederlandse prospectieve studies (cohortstudie 2002-2003 en LEMMON-studie 2004-2006).”'

Veel gegevens komen uit retrospectieve studies. Het is van belang zich te realiseren dat veel primaire
uitkomstmaten zeldzaam zijn en studies te klein kunnen zijn om hier verschillen in aan te tonen. Verder maken
verschillen in definities van uitkomstmaten en variabelen het moeilijk om studies te vergelijken en moet
rekening gehouden worden met selectiebias, confounding bias en publicatiebias.

Door het National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) Maternal-Fetal Medicine Units
Network in Amerika is recent een grote prospectieve studie verricht, een cohortstudie van 45.988 vrouwen, die
veel van deze methodologische problemen oplost.2'® De vraag is echter of alle resultaten generaliseerbaar
zijn met betrekking tot de Nederlandse situatie.

Er zijn nog geen gerandomiseerde trials gepubliceerd, die een TOL vergelijken met een ERCS. Er is een trial
verricht in Australie (BAC-trial, ISRCTN 53974531), waarvan de inclusie is voltooid, maar follow-up nog loopt.

Implicaties voor de zwangerschap

Placenta praevia en accreta
De incidentie van placenta praevia varieert van 0,2 tot 0,5% bij vrouwen zonder sectio in de voorgeschiedenis
en 0,4 tot 0,8% bij vrouwen die eerder wel een sectio hadden doorgemaakt. Indien er een placenta praevia is,
neemt de kans op een placenta accreta toe met het aantal sectio's in de voorgeschiedenis (zie ook richtlijn
Bloedverlies in de tw helft zwangerschap).!”
Tabel 1. Incidentie van placenta praevia en placenta praevia-accreta in relatie tot het aantal voorgaande
sectiones (gecombineerde data van 5 studies)'®*

voorgaande sectio (n) |placenta praevia (%) [placenta accreta (%) placenta accreta indien
placenta praevia (%)

0 0,26 0,004-0,01 2-5

1 0,65 0,16-0,30 14-24

2 1,8 0,26-1,6 23-47

3 3 1,20-5,1 29-40

4 10 2,30-9,1 33-67

Caesarean scar pregnancy

Dit is een zeldzame bijzondere vorm van een extra-uteriene graviditeit, waarbij de zwangerschap is
geimplanteerd in het sectiolitteken.?® In verband met de kans op ernstige complicaties is het van belang dit
beeld in het eerste trimester te herkennen. Het valt buiten het bestek van deze richtlijn om hier verder op in te
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gaan.

Abruptio placentae

In een cohortstudie (n = 969750) werd een verhoogd risico op abruptio placentae gevonden in de
zwangerschap na een voorgaande sectio vergeleken met zwangerschappen na een voorgaande vaginale
baring, gecorrigeerd voor andere risicofactoren voor abruptio (OR 1,3, 95%-Bl 1,1-1,5).2

Intra-uteriene vruchtdood

Recente studies laten tegenstrijdige resultaten zien m.b.t. een eventueel verhoogde kans op een intra-uteriene
vruchtdood (IUVD) in de zwangerschap na een sectio. Een retrospectieve Schotse cohortstudie liet een
verhoogd risico op onverklaarde IUVD zien (2 per 1000 voor vrouwen met SC in VG versus 0,4 per 1000 voor
vrouwen zonder SC in VG). Het verschil was duidelijk vanaf een zwangerschapsduur van 34 weken (hazard
ratio 2,23, 95%-Bl 1,17-2,30).%° Data uit de Verenigde Staten, waarbij gebruik gemaakt werd van de perinatale
sterftecijfers over meer dan 11 miljoen zwangerschappen, lieten geen relatie zien tussen de kans op het
optreden van een IUVD en voorgaande sectio: 0,6 versus 0,4 per 1000 bevallingen voor geen versus wel een
SC in de VG (gecorrigeerd voor aangeboren afwijkingen, pariteit > 1 en onderliggende maternale ziektes).
Een retrospectieve cohortstudie uit Engeland liet wel een verhoogd risico op antepartumsterfte na een eerdere
sectio zien, maar dit effect was toe te schrijven aan de groep verklaarde IUVD's en niet aan de groep
onverklaarde IUVD's (adjusted HR voor onverklaarde IUVD 1,24, 95%-BI 0,60-2,56).%’ In een Canadese
cohortstudie werd geen verschil in onverklaarde IUVD's gezien; 3,0/1000 bij vrouwen met een eerdere sectio
en 2,7/1000 na een eerdere vaginale bevalling.? (Bewijskracht niveau C)

Prenatale controles

De werkgroep adviseert patiénte in het eerste of begin tweede trimester eenmalig in de tweede lijn te zien om
het beleid tijdens de zwangerschap en partus te bespreken. Is er geen andere reden om patiénte in de tweede
liin te houden, dan is er geen bezwaar dat zij tot 36 weken gecontroleerd wordt in de eerste lijn. In het derde
trimester wordt tevens een echo gemaakt indien de placentalokalisatie niet bekend is. Er is vooralsnog geen
evidence dat echoscopische meting van de dikte van het onderste uterussegment in de klinische praktijk
zinvol is.2*

Trial of labour (sectio vs vaginaal)

Contra-indicaties

Een klassieke (verticale) incisie, drie of meer sectio's in de voorgeschiedenis of een uterusruptuur in de
voorgeschiedenis worden als de drie contra-indicaties voor een vaginale baring na een sectio beschouwd. Bij
een klassieke incisie is het risico op uterusruptuur 2-9%. Over het risico na drie of meer eerdere sectio's of
een eerdere uterusruptuur zijn geen gegevens, maar het lijkt logisch een vaginale baring af te raden.?”*® In
bijzondere omstandigheden (zoals bijv. miskraam, zwangerschapsafbreking, IUVD, vroeg-premature partus)
kan hiervan worden afgeweken.

Relatieve contra-indicaties zijn een eerdere T- of J-incisie. Deze incisies hebben een hoger risico op een
uterusruptuur dan een horizontale incisie in het onderste uterussegment, namelijk in de Amerikaanse
cohortstudie 2,0% bij T- of J incisie (2/105) versus 0,7% bij horizontale incisie in onderste uterussegment.?
Wat betreft twee eerdere sectio's zijn er tegenstrijdige resultaten. In een review worden 9 cohortstudies
beschreven, waarvan 7 geen verhoogd risico op uterusruptuur laten zien, maar de twee grootste studies
(totaal 16598 vrouwen) laten een 3-5 keer hoger risico op uterusruptuur zien voor vrouwen met meer dan 1
voorgaande sectio. Ook was de kans op een vaginale baring significant lager in 5 van 7 studies.® In de
Amerikaanse cohortstudie was het risico op uterusruptuur echter niet significant verhoogd voor vrouwen met
twee eerdere sectio's vergeleken met één sectio (92/1000 vs 68/1000, resp 9/975 vs 115/16915 casus), wel
was het risico op hysterectomie en bloedtransfusie vernoogd (60/1000 vs 20/1000 resp 32/1000 vs 16/1000).2
De kans op een geslaagde vaginale baring was net zo hoog als voor vrouwen met één eerdere sectio. De
werkgroep is van mening dat voorwaarden voor een TOL na twee eerdere ongecompliceerde sectio's zijn, dat
de zorg goed georganiseerd is (zie NVOG nota Algemene Kwaliteitsnormen, punt 6.5) en dat vrouwen goed
geinformeerd en gemotiveerd zijn.

Speciale obstetrische omstandigheden

Bij vroeggeboorte na een eerdere sectio is het succespercentage TOL minimaal gelijk of hoger in vergelijking
met aterme zwangerschappen, zonder dat dit gepaard gaat met meer uterusrupturen of slechtere neonatale
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uitkomsten.!! In het geval van gemelligraviditeit, macrosomie en een kort interval tussen sectio en volgende
zwangerschap is er minder duidelijkheid. De onderzoeken met tweelingzwangerschappen zijn te klein om op
basis daarvan uitspraken te doen wat betreft veiligheid. Succespercentages TOL bij
tweelingzwangerschappen variéren tussen de 45-84%, met een vergelijkbaar aantal uterusrupturen als
eenlingzwangerschappen.'?*® Bij een geboortegewicht van > 4000g daalt het succespercentage van 74% naar
62%, maar dit gegeven draagt antenataal maar weinig bij aan de afweging, omdat het geboortegewicht
antenataal moeilijk te schatten is.>*** Vier observationele studies hebben een 2-3 keer verhoogd risico op
uterusruptuur laten zien na een kort interval tussen een sectio en een volgende bevalling (interval < 12-24
maanden).*>*® Twee andere studies laten geen verschillen zien.***°

Succeskans trial of labour

In Nederland werd in een prospectieve studie in 38 klinieken in de periode 2002-2003 gezien dat van alle
4596 vrouwen met een (of meerdere) sectiones in de VG 72% een vaginale proefbaring onderging, waarvan
76% vaginaal beviel. Het VBAC-percentage was derhalve 54%, vergelijkbaar met een eerdere Nederlandse
studie.**°

In een aantal studies is gepoogd een prognostisch model te maken om vrouwen met een grote kans op een
vaginale baring te onderscheiden van vrouwen met een lage kans op een vaginale baring.**™3

Een belangrijke gunstige factor is een vaginale baring in de voorgeschiedenis (vooral als deze na de eerdere
sectio was). Ongunstige factoren zijn: inleiding, geen eerdere vaginale baring, BMI > 30, en een eerdere
sectio vanwege niet-vorderende baring. Als al deze factoren aanwezig zijn is de kans op een succesvolle TOL
40%. Er zijn vele andere ongunstige factoren genoemd, zoals zwangerschapsduur > 41 weken,
geboortegewicht boven 4000 gram, hogere maternale leeftijd, eerdere preterme sectio, korte (< 2 jaar) duur
tussen de 2 bevallingen, korte maternale lengte (< 1,55 m). De voorspellende waarde van modellen om de
kans op VBAC of uterusruptuur te voorspellen is echter te slecht en daardoor niet bruikbaar in de klinische
praktijk.

Concluderend is het in de praktijk nog steeds niet goed mogelijk de kans op een geslaagde vaginale baring in
te schatten voor de individuele patiénte. Bovengenoemde factoren kunnen, indien van toepassing, wel worden
meegenomen in de counseling.

Risico uterusruptuur

Er worden in de literatuur incidenties van 0,2-1,5% gegeven.>%%%85 Dg verschillende definities en de
retrospectieve opzet van studies maken het moeilijk om de verschillende studies te vergelijken. Een
prospectieve Nederlandse studie, verricht in 2002-2003, liet een overall incidentie van 15 op 1000 TOL (n =
48) zien; zonder gebruik van weeénstimulerende middelen was de incidentie 8/1000 TOL. De perinatale
sterfte als gevolg van uterusruptuur bedroeg 1,2 op 1000 (gebaseerd op 11 sterftes), de kans op een
hysterectomie als gevolg van uterusruptuur bedroeg 0,5 op 1000.* De LEMMON-studie, een Nederlandse
prospectieve studie naar ernstige maternale morbiditeit verricht tussen 2004 en 2006, rapporteerde 183
rupturen na een eerdere sectio. De geschatte incidentie was 0,64%.!° In de literatuur zijn vele studies
gepubliceerd over risicofactoren voor het krijgen van een uterusruptuur: meer dan één sectio in de
voorgeschiedenis, T-incisie of klassieke incisie tijdens vorige sectio, preterme sectio in de voorgeschiedenis,
maternale leeftijd, kort interval tussen de vorige en huidige zwangerschap, koorts na de vorige sectio en het
gebruik van weeénstimulerende middelen. In de praktijk is er echter geen goed model om voor de individuele
patiénte het risico op een uterusruptuur te voorspellen.*>>%

Gebruik van weeénstimulerende middelen tijdens een trial of labour

Meerdere studies hebben aangetoond dat de kans op een secundaire sectio is verhoogd als de baring wordt
ingeleid.” Ook in de eerder genoemde Nederlandse studie was de kans op een secundaire sectio significant
verhoogd; voor vrouwen met één sectio in de VG zonder eerder vaginale baring was de kans op een sectio na
inleiding 38% t.0.v. 28% als de baring spontaan begon.

Aangezien het percentage vrouwen dat werd ingeleid tussen klinieken enorm verschilde (tussen 4 en 71%),
moet het wel zo zijn dat het extra risico in de groep vrouwen die werden ingeleid grotendeels aan de inleiding
moet worden toegeschreven en niet aan de onderliggende indicatie.'”

In de literatuur is er geen eensluidende conclusie over het gebruik van weeénstimulerende middelen en het
risico op een uterusruptuur.>®*°
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Oxytocine. In een Nederlandse studie was het risico op uterusruptuur als de baring werd ingeleid met
oxytocine niet verhoogd (OR 1,5, 95%-BI 0,5-4,4).!* De NICHD-studie liet echter wel een verhoogd risico zien
(OR 3,01, 95%-BI 1,66-5,46, absoluut risico 1,1% versus 0,4% bij spontane weeén).” Ook t.a.v. het
bijstimuleren met oxytocine kan geen eensluidende conclusie worden gesteld. In de Nederlandse studie werd
een verhoogd risico gezien (OR 2,2, 95%-BI 1,04-5,0). Dit is in overeenstemming met de NICHD-studie,
waarin het risico ook verhoogd was (OR 2,42, 95%-BI 1,49-3,93, absoluut risico 0,9%). Commentaar op deze
studies is dat niet is meegenomen hoe lang is bijgestimuleerd en of er is overgestimuleerd. Afhankelijk van de
klinische situatie en de voorgeschiedenis kan worden bijgestimuleerd, maar lijkt het verstandig het tijdsbeloop
nauwgezet te volgen. Een kleine casecontrolstudie suggereert dat vroege herkenning van een stagnerende
baring een aantal uterusrupturen had kunnen voorkomen.? In een casecontrolstudie werd gevonden dat het
risico op uterusruptuur verhoogd was als met meer dan 20 mEH/min. oxytocine werd gestimuleerd.®'

In de LEMMON-studie was van de rupturen na een eerdere sectio 36% bijgestimuleerd, 21% ingeleid met
oxytocine , 17% met prostaglandines en 7% met een combinatie van prostaglandine en oxytocine. ® Bij
gebruikmaking van cijfers uit de eerdere cohortstudie voor de noemers, is er wel een significant verhoogd
risico na gebruik van weeénstimulerende middelen (RR 1,7-2,1), maar is er geen verschil tussen het gebruik
van oxytocine en prostaglandine. De vraag is echter of het gebruik van deze middelen in die studieperiode wel
hetzelfde verdeeld was als in de eerdere studieperiode.

Prostaglandine. Naar aanleiding van de studie van Lydon Rochelle et al. adviseerde de ACOG terughoudend
te zijn met het gebruik van prostaglandides.®*®® Lydon Rochell et al. vonden in een grote studie een kans op
een uterusruptuur van 5,2 per 1000 als de baring spontaan begon, 8 per 1000 als de baring werd ingeleid met
middelen anders dan prostaglandines en 24 per 1000 bij een inleiding met prostaglandines. Kritiek op deze
retrospectieve studie was dat de diagnose uterusruptuur beruste op coderingen van de ICD (International
Classification of Disease), waarbij bij nader onderzoek de diagnose in 40% van de gevallen niet geverifieerd
kon worden.®® Dit maakt de validiteit van dit onderzoek uitermate twijfelachtig. Maar ook in Nederland werd
in een prospectieve studie een verhoogd risico gevonden bij inleiding met prostaglandindes (OR 6,8, 95%-BI
3,2-14,3).M In een review in 2006 werd geconcludeerd dat er door gebrek aan bewijs op dat moment nog geen
reden was om vrouwen met een eerdere sectio een inleiding (met eventueel prostaglandines) te onthouden.?®
De NICHD-studie laat een verhoogd risico zien bij inleiding met prostaglandines met of zonder oxytocine (OR
3,95, 95%-BI 2,01-7,79), vergelijkbaar met het risico bij inleiding met oxytocine.(OR 3.01, 95 % BI 1.66-5.46).
De RCOG doet geen expliciete uitspraak, maar noemt wel de cijfers van de NICHD-studie en meent dat
artsen en patiénten hiervan op de hoogte moeten zijn en voorzichtig moeten zijn met de dosering.” De
Canadese richtlijn adviseert dat prostaglandines alleen in uitzonderlijke situaties gebruikt moeten worden en
na zorgvuldige counseling.®

Misosprostol. De Amerikaanse en Canadese richtlijnen raden het gebruik van misoprostol bij vrouwen met een
eerdere sectio af, de Engelse richtlijn doet geen aparte uitspraak over misoprostol.”®*¢* Uitspraken zijn
gebaseerd op caseseries.

Mechanische middelen. Over het gebruik van mechanische middelen (Foley-katheter, cervixdilatatoren) in
relatie tot de effectiviteit en risico op uterusruptuur is weinig bekend.®**” In een retrospectieve studie, waarin
2119 TOL (575 inleidingen) worden beschreven, wordt geen verschil gezien in uterusruptuur, waarbij het
spontaan in partu komen werd vergeleken met de groep ingeleid met Foley-katheter (n = 129, 1 ruptuur).®®
Een andere studie, die inleidingen met PGE2 (n = 55) vergelijkt met Foley-katheter (n = 161) en een
controlegroep met spontane weeén (n = 1432), laat eveneens geen verschil in uterusruptuur zien. De groep
ingeleid met Foley-katheter heeft wel een significant verhoogde kans op een sectio voor een niet-vorderende
baring, vergeleken met de PGE2-groep en controlegroep.® Een derde retrospectieve studie vergelijkt vrouwen
met spontane weeén (n = 1807) met een groep ingeleid met oxytocine (417) en een groep, ingeleid met
Foley-katheter (n = 255).%” Er zijn geen verschillen voor uterusruptuur (n = 20) (1,1%) respectievelijk 5 (1,2%)
en 4 (1,6%). Ook in deze studie is de kans op een geslaagde vaginale baring verlaagd bij gebruik van
Foley-katheter . In multivariate analyse lijkt echter een lage Bishop-score (< 5) de belangrijkste factor (OR
0,53, 95%-Bl 0,34-0,83).

Inleiden i.v.m. zwangerschapsafbreking of intra-uteriene vruchtdood. Er is weinig evidence over de beste
methode voor het afbreken van een zwangerschap in het tweede trimester of het inleiden van de baring bij
intra-uteriene vruchtdood na een eerdere sectio.®® Wisselende methodes/medicatie, doseringsschema's en
zwangerschapsduur maken het moeilijk studies met elkaar te vergelijken. Een recente systematische review
over 16 studies laat zien dat het gepoolde risico op een uterusruptuur na gebruik van misoprostol 0,3% is.*
Gezien de algemeen geldende voordelen die de combinatie mifepristone-misoprostol heeft boven het gebruik
van sulprostone, vooral op het gebied van maternale bijwerkingen, lijkt misoprostol dan ook in geval van
eerdere sectio de voorkeur te hebben.®® Onderzoek naar het meest effectieve en veilige doseringsschema is
er niet. Het lijkt raadzaam om als er eenmaal contracties zijn, een duidelijke overweging te maken of een
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volgende dosis nodig is.

Het eerst laten overlijden van de foetus (door middel van bijvoorbeeld KCI), het geven van meerdere doses
mifepristone, dilatatie en curettage (zogenaamde Finks-procedure, eventueel in samenwerking met
abortuskliniek), zijn alternatieven die zeker in geval van meerdere sectio's in de VG ook overwogen kunnen
worden.

Beleid durante partu

Na aanvang van de contracties is continue registratie van het foetale hartritme door middel van
cardiotocografie (CTG) noodzakelijk. CTG-afwijkingen zijn een van de belangrijkste symptomen voor een
uterusruptuur.” In de Nederlandse studies waren bij resp. 61% en 67% van de rupturen CTG-afwijkingen
aanwezig.”>'® CTG-afwijkingen zijn, op de persisterende bradycardie na, echter weinig specifiek.”> Een
intra-uteriene druklijn draagt niet bij aan het herkennen van een uterusruptuur.”’ Pijnstilling door middel van
epidurale anesthesie is niet gecontra-indiceerd.’?"3

Tijdige herkenning van een uterusruptuur kan morbiditeit en mortaliteit beperken, al zijn de klassieke tekenen
(maternale tachycardie, hypotensie, hematurie, pijn ter plaatse van het oude litteken, pijn tussen de weeén,
vaginaal bloedverlies, onrust, CTG-afwijkingen (bradycardie) en verlies van indaling) weinig betrouwbaar.

Electieve repeat sectio

Geen van de beide opties, vaginale baring na een sectio of een electieve repeat sectio, is zonder risico. Een
littekenuterus blijft een risicofactor die bij volgende zwangerschappen een rol zal blijven spelen. De risico's
stijgen met de toename van het aantal sectio's in de voorgeschiedenis. Dit geldt vooral voor placenta praevia
en placenta accreta. Zie tabel 1. Naast placentaproblematiek nemen ook andere complicatie risico's toe bij
meerdere sectio's in de voorgeschiedenis zoals operatieve schade aan blaas, darm of ureter, ileus,
postoperatieve ventilatiebehoefte, opname op de intensive care, hysterectomie, bloedtransfusie, langere
operatietijd en opnameduur. Tevens is er een hoger risico op een heropname, aritmie, wondhematoom,
infectie, anesthesiecomplicaties, veneuze trombose, en zijn de kosten hoger.”*"®

Neonatale uitkomsten

Indien een vaginale baring wordt nagestreefd was er in de Amerikaanse cohortstudie een licht verhoogd risico
op neonatale mortaliteit (4/10.000) ten opzichte van een electieve repeat sectio (1,4/10.000).2 Het risico op
neonatale hypoxie na een vaginale baring wordt berekend op 0,08% (7,8/10.000). De helft hiervan is toe te
schrijven aan hypoxie na een uterusruptuur.!’ Het absolute risico op geboorte-gerelateerde perinatale sterfte is
vergelijkbaar met het risico tijdens een bevalling van een nullipara. In de eerste Nederlandse studie was de
sterfte na een uterusruptuur echter hoger (12/10000, gebaseerd op 11 casus).’*' Ook in de LEMMON-studie
was de kans op neonatale sterfte 8,7% als een ruptuur optrad, 16,8% had een pH < 7,0 en 12% werd
opgenomen op de NICU.'®

Het risico op respiratoire morbiditeit (zowel IRDS als TTN - transient tachypnoe of the newborn) is na een
geplande sectio verhoogd en hangt af van de zwangerschapsduur. Om deze reden wordt geadviseerd de
sectio na 39 + 0 weken te plannen, waardoor het risico daalt van 8% in week 37-38, 5,5% in week 38-39 naar
3,4% na week 39.%”7

Counseling

Vrouwen met een sectio in de voorgeschiedenis en een ongecompliceerde huidige zwangerschap zonder
contra-indicaties voor een vaginale baring zouden voorgelicht moeten worden over de manier van bevallen.
De risico's van een ‘trial of labour (TOL)', inclusief de kans op een secundaire sectio, moeten worden
afgewogen tegen de risico's van een electieve repeat sectio en moeten worden toegespitst op de situatie van
de patiént. Tevens kan besproken worden of patiénte in de toekomst nog meer kinderen wenst, gezien de
toename van risico's bij meerdere sectio's in de voorgeschiedenis. Het begrip counseling houdt in dat beide
opties open zijn. Angst voor een vaginale partus is echter een slechte reden voor een sectio, die immers ook
niet zonder directe of toekomstige risico's is. Goede voorlichting door de arts is dus cruciaal. Duidelijke
afspraken kunnen angst beperken. De beslissing moet gedocumenteerd worden en bij voorkeur voor een
zwangerschapsduur van 37 weken.

De volgende risico's worden afgewogen en besproken:
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¢ kans op een geslaagde vaginale baring na een trial of labour (75%)

e kans op een uterusruptuur (0.5-1.0% bij spontane weeén)

¢ verhoogde kans op uterusruptuur als weeénstimulerende middelen worden
gebruikt

e een algemene discussie over risico's en voordelen van een sectio

¢ informeren naar een eventuele wens tot een volgende zwangerschap en dit in de beslissing laten
meewegen

e risico op een placenta praevia en/of accreta in een volgende zwangerschap indien primaire sectio
wordt overwogen

¢ beleid als patiénte eerder in partu komt dan de geplande datum van een ERCS

Zwangerschap en baring na een uterusruptuur

In de literatuur werden na 1971 zes publicaties gevonden die in totaal 84 zwangerschappen na een
uterusruptuur beschrijven.”® Er werden geen nieuwe rupturen beschreven indien de zwangerschappen
nauwkeurig werden gecontroleerd. De prognose voor een zwangerschap na een uterusruptuur is over het
algemeen gunstig en een zwangerschap hoeft niet te worden ontraden. Alle auteurs zijn het er over eens dat
een geplande keizersnede, voordat weeén ontstaan, de methode van bevallen is. Rekening houdend met de
voorgeschiedenis dient de keizersnede te worden gepland voordat verwacht wordt dat patiénte weeén krijgt.
Dit kan eventueel prematuur worden gepland nadat de foetale longrijpheid is bepaald of corticosteroiden zijn
gegeven voor foetale longrijping. Over het algemeen is er geen reden tot langdurige voortijdige opname in het
ziekenhuis.
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Minimaal vereiste zorg, kernaanbevelingen

1.
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De werkgroep is van mening dat een vaginale baring na een eerdere sectio verantwoord is
(bewijskrachtniveau D).

. Counseling is van essentieel belang en betekent dat beide opties open zijn. In het kader van goede

voorlichting dient dit ondersteund te worden door schriftelijke informatie (bewijskrachtniveau D).

. De kans op een geslaagde trial of labour is, overall, 72-76% (bewijskrachtniveau B).
. De kans op een uterusruptuur tijdens een trial of labour zonder gebruik van weeénstimulerende

middelen ligt tussen 0,6 en 0,8%, de kans op perinatale sterfte als een ruptuur optreedt ligt tussen de
8 en 10% (bewijskrachtniveau B of C).

. Het risico op ernstige complicaties in volgende zwangerschappen is na een ERCS hoger dan na een

geslaagde TOL (bewijskrachtniveau B).

. Het is aangewezen dat continue CTG monitoring tijdens de baring plaatsvindt (bewijskrachtniveau B).
. Een partogram is van waarde in het beoordelen van de progressie van de baring en tijdig besluit tot

secundaire sectio (bewijskrachtniveau D).

. Epidurale anesthesie is niet gecontra-indiceerd (bewijskrachtniveau C).
. De werkgroep is van mening dat het gebruik van weeénstimulerende middelen na een eerdere sectio

weloverwogen moet gebeuren en dat de vrouw op de hoogte moet zijn van de verhoogde kans op
uterusruptuur (bewijskrachtniveau B-D).
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Disclaimer

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 patiéntenzorg 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@nvoq.nl).

NVOG - Zwangerschap en bevalling na een voorgaande sectio caesarea (1.0) - 04-06-2010

13


mailto:info@nvog.nl

	Inhoudsopgave
	Omschrijving van het probleem
	Analyse van de beschikbare kennis
	Begrippen en definities
	Beperkingen van de data gebruikt in deze richtlijn
	Implicaties voor de zwangerschap
	Trial of labour (sectio vs vaginaal)
	Contra-indicaties
	Speciale obstetrische omstandigheden
	Succeskans trial of labour
	Risico uterusruptuur
	Gebruik van weeënstimulerende middelen tijdens een trial of labour
	Beleid durante partu

	Electieve repeat sectio
	Neonatale uitkomsten
	Counseling
	Zwangerschap en baring na een uterusruptuur

	Minimaal vereiste zorg, kernaanbevelingen
	Referenties
	Colofon
	Disclaimer

