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1. Omschrijving van het probleem
In Nederland steeg het overall sectiopercentage van 7,4 in 1990 tot 15,1 in 2007.1,2 Hoewel de stijging relatief
het grootst was voor stuitligging, meerlingzwangerschappen en extreme vroeggeboorte, was de toename
inabsolute aantallen het grootst voor vrouwen met een a terme eenlingzwangerschap met het kind in
hoofdligging. De percentages van andere interventies zoals inductie van de baring en vaginalekunstverlossing
bleven constant in deze periode.3 Ondanks de toename van het sectiopercentage zijn er geen aanwijzingen
voor verbeteringen in de uitkomsten van de obstetrische zorg, noch voor de moeder, noch voor het kind. Met
de toename van het aantal sectio's is te verwachten dat de incidentie van directe complicaties, waaronder
bloeding en infectie, maar ook van latere gevolgen zoals uterusruptuur, placenta praevia en accreta, zal
stijgen.4 Verder zijn in de laatste jaren tegenstrijdige berichten gepubliceerd over een verhoogde kans op
foetale sterfte ante partum in een volgende zwangerschap.5-8

De stijging van het aantal sectio's zonder verbetering in de uitkomst van de zwangerschap, en het gebruik van
sectiopercentielen en -percentages als prestatie- en kwaliteitsindicatoren vormden de aanleiding voor het
opstellen van deze richtlijn voor de indicatiestelling voor een sectio caesarea.9-12

2. Analyse van de beschikbare kennis
De werkgroep heeft gekozen voor de internationaal geaccepteerde classificatie ‘geplande’ en ‘ongeplande’
sectio caesarea. Onder een geplande sectio caesarea wordt verstaan een sectio waartoe al besloten is voor
het begin van weeën. Alle andere sectio’s zijn ongeplande sectio’s. De besluitvorming tot een sectio caesarea
is dikwijls een ingewikkeld proces.
Factore ndie een rol kunnen spelen, zijn behalve medisch-wetenschappelijke evidence ook ‘good clinical
practice’, de vrouw en haar voorkeuren, de opleiding en ervaringen van de gynaecoloog, organisatorische en
logistieke factoren, maatschappelijke factoren, et cetera. Bij geen enkele (beslissing tot een) sectio zal het
complex van factoren hetzelfde zijn, het gaat altijd om een geïndividualiseerde afweging. Het is daarom niet
mogelijk een lijst van universele indicaties voor sectio caesarea samen te stellen. In de richtlijn ‘sectio
caesarea’ van het National Institute for Clinical Excellence (NICE) uit het Verenigd Koninkrijk wordt dit
onderkend.13 Volgens deze richtlijn spelen de volgende elementen een rol bij de besluitvorming tot sectio
caesarea: zorgvuldigheid, medisch-wetenschappelijke gegevens omtrent de winst van een geplande sectio
ten opzichte van een vaginale partus voor diverse indicaties, en factoren waarvan is vastgesteld dat ze wel of
geen invloed hebben op de kans op een ongeplande sectio.

3. Zorgvuldigheid
Dit hoofdstuk is onderverdeeld in subhoofdstukken en/of paragrafen. Om de inhoud te kunnen bekijken klikt u
in de linkerkolom op de subhoofdstuk- en/of paragraaftitel.

Voorlichting

Het is zorgvuldig om zwangere vrouwen evidence-based voorlichting tegeven, zodat zij afgewogen kunnen
besluiten over hun voorkeur watbetreft de modus partus. Bij de besluitvorming moeten de opvattingenen de
zorgen van de zwangere door de gynaecoloog of de verloskundigeworden herkend en erkend.
Idealiterzouden alle vrouwen al tijdens de zwangerschap evidence-basedinformatie krijgen van hun
gynaecoloog of verloskundige over sectiocaesarea.
Dit geldt in het bijzonder voor vrouwen die voor het eerst gaan bevallenaangezien 183 op 1000 nulliparae een
sectio caesarea krijgen.2 De werkgroep adviseert om indien mogelijk de volgende onderwerpen tebespreken:

Indicaties voor (secundaire) sectio caesarea.• 
De grote lijnen van de logistiek en de procedure bij een sectio caesarea.• 
De directe complicaties/nadelen in vergelijking met een vaginale partus. Sectio caesarea hangt samen
met een langer verblijf van de moeder in het ziekenhuis, een verhoogde kans op respiratoire
morbiditeit bij het kind (relatief risico 6,8; 95%-betrouwbaarheidsinterval 5,2–8,9) en een verhoogde
kans op haemorrhagia post partum.13 De kans op haemorrhagia post partum is groter bij een
geplande vaginale partus die alsnog eindigt in een ongeplande sectio dan bij een geplande sectio.14

In de LEMMoN-studie, een tweejarigelandelijke studie naar ernstige maternale morbiditeit in
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Nederland,werd vastgesteld dat een sectio caesarea gepaard gaat met eenrelatief risico van 6,6
(95%-betrouwbaarheidsinterval 5,0–8,7) vooreen uterusextirpatie of -embolisatie peri partum. Het
absolute risicowas 3,8 op 1000 voor alle sectio’s en 2,9 op 1000 voor geplandesectio’s.15

De implicaties voor een toekomstige zwangerschap en partus, in het bijzonder de kans op
uterusruptuur en perinatale sterfte (zie richtlijn Zwangerschap en partus na een eerdere sectio).4

• 

Toestemming

Nadat de zwangere is geïnformeerd, wordt gevraagd om haar toestemming vooreen sectio caesarea. De
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij ter bevordering der Geneeskunst (KNMG) adviseert om de
toestemming van de patiënt voor een operatie vast te leggen in het medisch dossier.16

Timing van een geplande sectio caesarea

Een geplande sectio caesarea die wordt uitgevoerd vóór een zwangerschapsduur van 39 complete weken
gaat samen met een verhoogdrisico voor het kind op respiratoire morbiditeit, sepsis,hypoglykemie, opname op
een neonatale intensivecare-unit en neonatalesterfte.17-20 Uit een in 2009 gepubliceerd cohortonderzoek van
24.077 geplanderepeat-sectio’s in 19 perinatologische centra in de VS tussen 1999en 2002 bleek het
volgende: de kans op één van de genoemdeongunstige neonatale uitkomsten was verhoogd wanneer de
sectio werdverricht bij 37 weken (oddsratio 2,1; 95%-betrouwbaarheidsinterval1,7–2,5) of bij 38 weken
(oddsratio 1,5;95%-betrouwbaarheidsinterval 1,3-1,7), ten opzichte van een geplandesectio na 39 complete
weken.19

In een recent Nederlands retrospectief cohortonderzoek van 20.973 geplande sectio’s bij aterme
eenlingzwangerschappen werden vrijwelidentieke resultaten verkregen.20 Op grond van deze gegevens
verdient het de voorkeur dat een geplandesectio caesarea niet plaatsvindt voor een zwangerschapsduur van
39 complete weken (bewijskrachtniveau B).

Urgentie

In de NICE-richtlijn ‘sectio caesarea’ wordt geadviseerd om bij het stellen van de indicatie tot een sectio
caesarea ook de mate van urgentie vast te stellen en deze te vast te leggen in het medisch dossier.13 Een
voorbeeld van een classificatie van de urgentie is die van de Britse National Confidential Enquiry into
Perioperative Deaths (NCEPOD), die vier categorieën onderscheidt.21

Uiteen klinische evaluatie van deze classificatie bleek dat deze de conditie van het kind bij de geboorte
onafhankelijk voorspelt.22 De vier NCEPOD-categorieën van urgentie zijn:

Onmiddellijke bedreiging voor het leven van de vrouw of het kind.1. 
De gezondheid van de vrouw of het kind is bedreigd, maar er is geen onmiddellijke levensbedreiging.2. 
Er is geen bedreiging van de gezondheid van de vrouw of het kind, maar voor één van beiden of voor
beiden is beëindiging van de zwangerschap of de baring om medische of psychiatrische reden
aangewezen.

3. 

Het tijdstip van de sectio wordt zodanig gekozen dat het de vrouw of de zorgverleners goed schikt.4. 

Verslaglegging

Het is van belang om in het medisch dossier het volgende vast te leggen (‘good practice point'):

de indicatie en besluitvorming tot een sectio caesarea• 
de mate van urgentie• 
de informatieverstrekking aan en toestemming van de vrouw• 
het verslag van de ingreep zelf• 

2



de conditie van het kind bij de geboorte• 

4. Geplande sectio caesarea
Het National Institute for Clinical Excellence definieert een geplande sectio caesarea als een sectio die wordt
gepland vóór het begin van weeën, vanwege een specifieke klinische indicatie.13 Tabel 1 geeft een overzicht
van de wetenschappelijke gegevens met betrekking tot de besluitvorming over de geplande modus partus
voor verschillende indicaties.

5. Sectio caesarea op verzoek
Er is geen gepubliceerd bewijs uit gerandomiseerde studies ter ondersteuning van aanbevelingen met
betrekking tot een geplande sectio caesarea vanwege een niet-medische indicatie.23 Een verzoek van een
zwangere zonder littekenuterus en zonder medische indicatie om een geplande sectio caesarea is geen
indicatie op zich. Het is van belang om liefst zo vroeg mogelijk in de zwangerschap, de specifieke redenen en
achtergronden van het verzoek te bespreken met de vrouw en te noteren in het medisch dossier (good
practice point).
Als een vrouw zonder littekenuterus verzoekt om een geplande sectio caesarea terwijl daar geen medische
reden voor is, is het van belang om na te gaan wat de beweegredenen achter dit verzoek zijn. Ter
ondersteuning hiervan kan gebruik gemaakt worden van gevalideerde vragenlijsten.24-26 Vervolgens dienen
zorgvuldig de voor- en nadelen van een sectio versus een vaginale partus besproken te worden, inclusief de
verhoogde kans op een uterusruptuur en placenta accreta in een volgende zwangerschap (good practice
point).
Als een vrouw verzoekt om een geplande sectio caesarea omdat zij bang is voor de partus, dan kan zij
counseling en eventueel behandeling door een psycholoog (bijvoorbeeld cognitieve gedragstherapie)
aangeboden krijgen om haar te helpen om te gaan met haar angst. Uit één gerandomiseerde studie is
gebleken dat dit resulteert in vermindering van de angst voor pijn tijdens de bevalling en een kortere
ontsluitingsduur (bewijskrachtniveau A).27 Tijdige herkenning is hierbij van belang. Daarnaast dient de vrouw,
met haar partner, door de obstetricus zelf gecounseld te worden over de gang van zaken rond een partus,
omdat negatieve verwachtingen van een partus vaak een reden zijn voor een verzoek tot een electieve
sectio.28 Vrouwen met een eerder als traumatisch ervaren partus hebben een 3,3 maal hogere kans om de
volgende keer te verzoeken om een electieve sectio caesarea.29

Het uitgangspunt van de Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO) is dat voor (voor
zowel diagnostische als therapeutische) verrichtingen ter uitvoering van de overeenkomst de toestemming van
de patiënt, na deugdelijke informatieverstrekking door de arts (informed consent), vereist is.16 Het aangaan
van de overeenkomst betekent namelijk nog niet dat de patiënt bij voorbaat met alle in het kader van de
behandelingsovereenkomst uit te voeren verrichtingen instemt.

In Nederland is het gebruikelijke beleid dat er een vaginale bevalling wordt nagestreefd en uitsluitend als
hiervoor een medische (inclusief psychiatrische) indicatie bestaat, een sectio caesarea wordt uitgevoerd.
Het Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg heeft in een uitspraak in 2002 geoordeeld dat een
gynaecoloog die met een vrouw een behandelingsovereenkomst heeft die strekt tot de begeleiding van de
bevalling, geen afzonderlijke uitdrukkelijke toestemming hoeft te verkrijgen voor een bevalling langs de
natuurlijke weg. Wel geldt de informatieplicht. Dat een voldragen zwangerschap zonder complicaties leidt tot
vaginale uitdrijving van het kind is een natuurgegeven dat niet bepaald wordt door de inhoud van een
behandelingsovereenkomst. De interpretatie van de wettelijke regeling van de geneeskundige
behandelingsovereenkomst door het Centraal Tuchtcollege is dus dat die regeling niet verplicht tot het
uitvoeren van een sectio op verzoek. Een gynaecoloog mag een verzoek tot sectio caesarea afwijzen als er
geen medische indicatie is.30

Uit de uitspraak van het Centraal Tuchtcollege zijn enkele voorwaarden af te leiden die gelden bij het afwijzen
van een verzoek om een bevalling via een sectio:
Er wordt een verantwoord beleid gevoerd tijdens en rondom de bevalling. Dit uit zich in de volgende zaken:

De gynaecoloog heeft kennisgenomen van de gevoelens en angsten en andere redenen van de
vrouw die ten grondslag liggen aan haar wens tot een sectio.

• 
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De gynaecoloog heeft de redenen voor een verzoek om sectio onderzocht en heeft afgewogen of er
een indicatie is voor een sectio.

• 

Een gynaecoloog kan hiervoor laagdrempelig een psychiater of psycholoog in consult roepen.• 
De gynaecoloog heeft zorg gedragen voor een goede communicatie met de vrouw over het in te
zetten beleid rondom de (natuurlijke) bevalling.

• 

De gynaecoloog heeft andere maatregelen getroffen waardoor is voldaan aan de eis van een
verantwoord beleid, bijvoorbeeld dat bij niet instemmen met de wens tot sectio andere waarborgen
worden gegeven voor een zo weinig mogelijk belastende natuurlijke bevalling (bijvoorbeeld afspraken
over pijnstilling, over beperking van de duur van de bevalling en over de wijze van bevalling).

• 

Er is voldaan aan de informatieplicht. Dus de gynaecoloog informeert de vrouw dat er (in beginsel)
sprake zal zijn van een natuurlijke bevalling en de redenen hiervan.

• 

Wanneer aan bovenstaande voorwaarden is voldaan, dan treft een gynaecoloog die niet instemt met een
verzoek om sectio vanwege (uitsluitend) psychosociale factoren geen tuchtrechtelijk verwijt. Uiteraard dient de
gang van zaken goed vastgelegd te zijn in het medisch dossier.
Indien een vrouw door een gynaecoloog is geïnformeerd dat haar verzoek tot een sectio niet zal worden
gehonoreerd, en de vrouw hiermee niet instemt, dan kan dit voor de vrouw reden zijn om de
behandelingsovereenkomst te beëindigen en een nieuwe behandelingsovereenkomst aan te gaan met een
zorgverlener die wel bereid is om de gewenste sectio uit te voeren. De werkgroep is van mening dat
beëindiging van de behandelingsovereenkomst door de gynaecoloog niet aan de orde is. Er is immers voor de
gynaecoloog geen reden om de overeenkomst, gericht op de begeleiding van zwangerschap en bevalling, te
beëindigen. De gynaecoloog zal daarom bereid zijn en blijven tot begeleiding van een natuurlijke bevalling.
Bovendien geldt dat een arts altijd verplicht is medische en eventuele psychologische of psychiatrische hulp te
(laten) verlenen aan patiënten. Van de gynaecoloog mag daarom worden verwacht dat zij/hij hulp zal bieden
bij een (normale) partus, waarbij in elke fase afgewogen zal worden of er alsnog een indicatie is ontstaan om
over te gaan tot sectio.

6. Partus na een eerdere sectio
Ziehiervoor de richtlijn Zwangerschap en partus na een eerdere sectio. 4

7. Ongeplande sectio caesarea
Eenongeplande sectio caesarea is een sectio caesarea die niet wasvoorgenomen vóór het begin van de
partus. Het grootste deel van deongeplande sectio’s wordt verricht vanwege niet vorderen van debaring of
foetale nood. Niet vorderen van de baring is een symptoomen geen diagnose, en berust, vooral bij nulliparae,
meestal op eendynamische baringsstoornis (onvoldoende uterusactiviteit) en veelminder vaak op een
mechanische baringsstoornis (wanverhouding).31De diagnostiek van foetale nood wordt besproken in de
richtlijnFoetale bewaking.32

Nogminder dan voor een geplande sectio caesarea is het mogelijk omonbetwiste indicaties en non-indicaties
voor een ongeplande sectiocaesarea te formuleren. Er kan onderscheid worden gemaakt tussenfactoren die
wel en geen invloed hebben op de kans op een ongeplandesectio en factoren waarvan dit onbekend is.
Kennis van deze factorengeeft wel handvatten bij de besluitvorming tot een ongeplande sectioen bij de
voorlichting.

De plaats van de bevalling

Erzijn aanwijzingen dat de plaats van de bevalling invloed heeft op dekans op een ongeplande sectio
caesarea. In een retrospectieve analysevan de gegevens van de Stichting Perinatale Registratie
Nederland(PRN) van alle eenlingzwangerschappen in Nederland in 2003 werden deincidenties van vaginale
kunstverlossing en ongeplande sectiocaesarea onderzocht. Men vergeleek deze bij bevallingen die
begonnenonder leiding van een eerstelijnsverloskundige (n = 87.817) en bij inopzet vaginale bevallingen van
vrouwen met een laag risico diebegonnen in de tweede lijn (n = 19.850).33De auteurs maakten geen
onderscheid tussen eerstelijnsbevallingenthuis, poliklinisch of in een geboortecentrum. De vrouwen die aan
debevalling begonnen in de tweede lijn werden geclassificeerd als ‘laagrisico’ wanneer er in PRN geen
aanwijzingen waren gevonden voor eenbreed scala van aandoeningen in de medische, gynaecologische
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en/ofobstetrische voorgeschiedenis of voor complicaties tijdens deindexzwangerschap. De laagrisicovrouwen
die aan een vaginalebevalling begonnen in de tweede lijn hadden een significant hogerekans op een
ongeplande sectio caesarea (12,2%) dan de vrouwen die aande bevalling begonnen in de eerste lijn (3,4%).
De auteurssuggereerden foetale bewaking en een lagere drempel tot interventiein de tweede lijn als mogelijke
oorzaken voor het gevonden verschil.
Vanwegede retrospectieve opzet van de studie konden zij echter bias doorcasemixverschillen tussen beide
groepen niet uitsluiten. Ook haddenzij geen gegevens over inleiding van de baring. Bij nulliparae meteen laag
risico neemt de kans op een ongeplande sectio caesarea toewanneer de baring wordt ingeleid tussen 37 en
41 weken.34,35Buiten Nederland zijn ook enkele observationele studies uitgevoerd,die suggereren dat de kans
op een sectio caesarea kleiner is voor eengeplande thuisbevalling (bewijskrachtniveau B).36,37Het bezwaar
tegen deze studies is dat deze een observationele opzethadden, waardoor mogelijk of zelfs waarschijnlijk
sprake is geweestvan selectie. In de cochrane-review ‘Home versus hospital birth’werd de kans op
obstetrische interventies (waaronder sectiocaesarea), complicaties en morbiditeit vergeleken voor een
geplandethuisbevalling versus een in het ziekenhuis geplande bevalling.38Er kon slechts één
gerandomiseerde studie in de review wordengeïncludeerd.39Deze studie was een haalbaarheidsstudie in een
groep van slechts 11patiënten. Uiteraard was deze studie te klein om conclusies tekunnen trekken. De
conclusie van de auteurs van de cochrane-reviewwas dan ook dat er geen sterk bewijs is dat de kans op
interventies,complicaties of morbiditeit kleiner is voor vrouwen met een laagrisico bij een geplande
thuisbevalling ten opzichte van een bevallingin het ziekenhuis.38

Ineen andere cochrane-review (9 trials, 10684 patiënten) werd geenverschil gevonden voor de kans op een
sectio caesarea tussenbevallingen in door verloskundigen geleide geboortecentra enbevallingen in een
conventioneel ziekenhuis.40

Factoren die de kans op een ongeplande sectio caesarea beïnvloeden

Systematischereviews en/of gerandomiseerde studies hebben aangetoond dat devolgende factoren een effect
hebben op de kans op een ongeplandesectio caesarea:

Uit een cochrane-review uit 2011 (21 trials, 15.061 patiënten) bleek dat continue
één-op-éénondersteuning tijdens de ontsluitingsfase gepaard gaat met een reductie (relatief risico
0,79; 95%-betrouwbaarheidsinterval 0,67–0,92) van de kans op een ongeplande sectio caesarea
(bewijskrachtniveau A).41 Continue begeleiding was het effectiefst wanneer die werd gegeven door
een vrouw die niet behoorde tot het ziekenhuispersoneel of het sociale netwerk van de patiënt.

• 

Er zijn aanwijzingen dat electieve inductie van de baring zonder medische indicatie samengaat met
een toename van de kans op een ongeplande sectio caesarea.31 Uit een cochrane-review uit 2006 (12
trials, 6565 patiënten) bleek dat dit niet geldt voor een electieve inleiding na 41 complete weken
(bewijskrachtniveau A).42

• 

In ongeselecteerde populaties hangt foetale bewaking durante partu door middel van continue
cardiotocografie (CTG), ten opzichte van intermitterende auscultatie, samen met een verhoogde kans
(relatief risico 1,66; 95%-betrouwbaarheidsinterval 1,30-2,13) op een ongeplande sectio caesarea. Dit
bleek in een cochrane-review uit 2006 (10 trials, 18.761 patiënten).43 Twee derde van de vrouwen in
de cochrane-review werd bestudeerd in een inmiddels oude, maar grote trial in Dublin (12.964
patiënten).44 In deze trial werd microbloedonderzoek toegepast in beide armen van de studie, dus
zowel bij kinderen die werden bewaakt met CTG als bij kinderen die werden bewaakt met
intermitterende auscultatie. De kans op een ongeplande sectio was voor huidige begrippen laag en
verschilde nauwelijks tussen beide groepen: 2,4% in de CTG-groep en 2,2% in de auscultatiegroep. In
de CTG-groep werden door middel van microbloedonderzoek tweemaal zo veel kinderen
geïdentificeerd met een pH < 7,20. Uit deze gegevens kan indirect worden geconcludeerd dat bij
foetale bewaking intra partum met CTG de toepassing van microbloedonderzoek de kans op een
ongeplande sectio caesarea reduceert (bewijskrachtniveau B). Zie ook de richtlijn Foetale bewaking.32

• 

Factoren die de kans op een ongeplande sectio caesarea niet
beïnvloeden
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Systematischereviews en/of gerandomiseerde studies hebben geen effect aangetoondop de kans op een
ongeplande sectio caesarea van de volgendemaatregelen:

lopen tijdens de ontsluiting (bewijskrachtniveau A)45,46• 
niet-horizontale positie tijdens de uitdrijving (bewijskrachtniveau A)47• 
waterimmersie tijdens de ontsluiting (bewijskrachtniveau A)48,49• 
epidurale analgesie tijdens de ontsluitingsfase (bewijskrachtniveau A)50,51• 
routinematige vroege amniotomie bij alle bevallingen (bewijskrachtniveau A)52• 
gebruik van koolhydraathoudende dranken of restrictie van de (orale) inname van voedsel en
vloeistoffen (bewijskrachtniveau A)53-56

• 

Factoren waarvan het effect op de kans op een ongeplande sectio
caesarea

Erzijn tegenstrijdige resultaten gepubliceerd over het effect op dekans op een ongeplande sectio caesarea
voor:

Het bijhouden van een partogram. De uitkomst van enkele gerandomiseerde studies was dat het
bijhouden van een partogram de kans op een ongeplande sectio caesarea verkleint.57,58 Het resultaat
van een in 2008 gepubliceerde cochrane-review (5 trials, 6187 patiënten) was echter een
niet-significante reductie (relatief risico 0,64; 95%-betrouwbaarheidsinterval 0,24–1,70) van de kans
op een ongeplande sectio caesarea. De auteurs van deze review concludeerden dat er meer
gerandomiseerde studies nodig zijn om het effect van het gebruik van een partogram op de kans op
een sectio vast te stellen.59

• 

Er zijn geen gerandomiseerde studies naar het effect op de kans op een ongeplande sectio caesarea
voor de volgende maatregelen:
- licht verteerbaar dieet 13

- voedingssupplementen 13

• 

8. Minimaal vereiste zorg en kernaanbevelingen

 Goede voorlichting aan en counseling van zwangere vrouwen vormen onderdeel van de bij
obstetrische zorg minimaal vereiste zorgvuldigheid. De werkgroep adviseert om met name aan
nullipare zwangeren al tijdens de zwangerschap evidence-based informatie te geven over sectio
caesarea (bewijskrachtniveau D).

1. 

Een geplande sectio caesarea vindtbij voorkeur niet plaats voor een zwangerschapsduur van 39
complete weken (bewijskrachtniveau B).

2. 

De werkgroep is van mening dat een geplande sectio caesarea uitsluitend te rechtvaardigen is voor
indicaties waarvan is aangetoond of waarvan in redelijkheid mag worden verwacht dat een geplande
sectio caesarea gezondheidswinst oplevert voor moeder en/of het kind (bewijskrachtniveau D).

3. 

Op grond van een uitspraak van het Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg is de werkgroep
van mening dat een gynaecoloog een verzoek tot sectio caesarea mag afwijzen als er geen medische
indicatie is,mits voldaan wordt aan de geschetste zorgvuldigheidseisen (bewijskrachtniveau D).

4. 

De werkgroep adviseert om, bij het stellen van de indicatie tot een sectio caesarea, de mate van
urgentie eveneens vast te stellen (bewijskrachtniveau D).

5. 

De werkgroep adviseert om het beleidop de verloskamers te richten op reductie van de kans op een
ongeplande sectio caesarea (bewijskrachtniveau D). Evidence-based elementen van dit beleid zijn
continue ondersteuning van de vrouw inpartu (bewijskrachtniveau A), een restrictief beleid wat betreft
inductie van de baring voor 41 weken (bewijskrachtniveau A) en tenslotte toepassing van

6. 

6



microbloedonderzoek bij een niet geruststellend CTG (bewijskrachtniveau B).
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Tabel 1

Tabel1.Besluitvorming omtrent een geplande sectio caesarea (SC) voorverschillende indicaties.

indicatie wat zou een geplande SC
moeten voorkomen?

aanbeveling van de werkgroep
m.b.t. een geplande SC

bewijskrachtniveau Referenties

stuitligging à terme perinatale sterfte en
morbiditeit

bespreek de mogelijkheid DC 60, 61

dwarsligging à terme mechanische baringsstoornis sterk overwegen D

grote cervicale myomen mechanische baringsstoornis sterk overwegen D

eerdere myoomenucleatie waarbij
cavum uteri geopend is

uterusruptuur sterk overwegen D

uterusruptuur sterk overwegen D
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verticale incisie in de uterus bij eerdere
SC

1 of 2 maal eerder een SC uterusruptuur bespreek de mogelijkheid C 4

3 maal eerder een SC uterusruptuur sterk overwegen D 4

uterusruptuur bij een eerdere partus uterusruptuur sterk overwegen D

ernstige angst voor de baring psychotrauma niet als routine aanbieden B 27

meerlingzwangerschap perinatale sterfte en
morbiditeit

niet als routine aanbieden C 13, 62-64

Vroeggeboorte perinatale sterfte en
morbiditeit

niet als routine aanbieden C 65

(geschat) laag geboortegewicht perinatale sterfte en
morbiditeit

niet als routine aanbieden C 13, 65

placenta praevia (totalis en lateralis) haemorrhagia durante partu sterk overwegen D 13, 66

maternale infecties:
HIV met HAART en viral load < 50
kopieën/ml
HIV, alle andere situaties
hepatitis B
hepatitis C
primaire genitale HSV
recidief genitale HSV
genitale condylomata acuminata (HPV)

verticale transmissie
verticale transmissie
verticale transmissie
verticale transmissie
verticale transmissie
verticale transmissie
verticale transmissie

niet als routine aanbieden
sterk overwegen
niet als routine aanbieden
niet als routine aanbieden
sterk overwegen
niet als routine aanbieden
niet als routine aanbieden

C
C
C
C
C
C
C

67-73
67, 73
13
13, 74
75-79
13
80-86

HIV= human immunodeficiency virus; HAART = highly active antiretroviraltherapy; HSV = herpes-simplexvirus;
HPV = humaan papillomavirus

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 patiëntenzorg 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@nvog.nl).
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