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Omschrijving van het probleem
Serotiniteit wordt vanouds beschouwd als een risicofactor voor perinatale mortaliteit en morbiditeit. Het doel
van deze richtlijn is een leidraad te geven hoe te handelen bij een serotiene eenlingzwangerschap. Het is niet
onomstotelijk bewezen dat bij een ongecompliceerde serotiene eenlingzwangerschap de perinatale uitkomst
verbetert wanneer de bevalling wordt nagestreefd in plaats van af te wachten tot de weeën spontaan
beginnen. Evenmin is bewezen of een vorm van foetale bewaking in een periode van afwachten perinataal
voordeel oplevert.

Analyse van de beschikbare kennis
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.

Definitie en incidentie

Serotiniteit of postterme zwangerschap is gedefinieerd door WHO en FIGO als een zwangerschapsduur ≥ 42
0/7 week ( ≥ 294 dagen), gerekend vanaf de eerste dag van de laatste menstruatie (ELM)1 2 . Dit komt
overeen met de uitgerekende of à terme datum vermeerderd met 14 dagen. De incidentie is afhankelijk van de
manier van berekenen van de à terme datum. Echoscopische datering in de vroege zwangerschap kan de
incidentie van serotiniteit doen dalen naar ongeveer 2%3 4  (bewijskrachtniveau B). In de Nederlandse praktijk
ligt de incidentie zoals gerapporteerd in de LVR op ongeveer 5%. Serotiniteit bij meerlingzwangerschappen
komt niet voor.
Verkeerde zwangerschapsdatering is de meest voorkomende oorzaak van serotiniteit2  (bewijskrachtniveau
C). De volgende risicofactoren voor en oorzaken van serotiniteit zijn verder beschreven: serotiniteit in de
anamnese5 , genetische factoren5 6 , nullipariteit/primigraviditeit5 7 , foetale afwijkingen als sulfatasedeficiëntie
en anencefalie8 . Er zijn aanwijzingen voor verschillen in gemiddelde zwangerschapsduur bij verschillende
etnische groepen9 , waarbij Afrikaanse vrouwen een iets kortere mediane zwangerschapsduur hebben dan
Kaukasische vrouwen, respectievelijk 39 en 40 weken.

Berekening van de zwangerschapsduur en à terme datum

Bij een zekere conceptiedatum is de à terme datum conceptiedatum: 266 dagen. Bij een bekende ELM en een
regelmatige cycluslengte kan de aterme datum berekend worden als (ELM + 252 dagen + cyclusduur). Echter,
wanneer bij de berekening van de à terme datum alleen van de ELM wordt uitgegaan vindt een toename
plaats van het aantal serotiene zwangerschappen2 3 . Echoscopische foetale biometrie in het eerste trimester
of vroeg tweede trimester van de zwangerschap kan de werkelijke zwangerschapsduur betrouwbaar
vaststellen. Het 95%-betrouwbaarheidsinterval van het verschil is < 2 dagen voor een kruin-stuitlengte (CRL)
gemeten tussen 11 en 14 weken zwangerschapsduur, en 7 dagen voor een distantia biparietalis (DBP)
gemeten tussen 14 en 22 weken met als gouden standaard een zwangerschapsduur berekend vanaf een
bekende conceptiedatum (IVF-zwangerschap)10 11  (bewijskrachtniveau B). De incidentie van inductie van de
baring voor serotiniteit blijkt in de praktijk dan ook lager wanneer de à terme datum wordt bepaald door middel
van vroege foetale biometrie: odds ratio (95%-BI): 0,61 (0,52-0,72) bij gelijkblijvende perinatale sterfte4

(bewijskrachtniveau A1). Voor de tabellen die gebruikt moeten worden voor de foetale biometrie wordt
verwezen naar de NVOG-kwaliteitsnorm Echoscopie.

Complicaties en zwangerschapsduur

Perinatale mortaliteit en morbiditeit De kans op perinatale sterfte wordt opgebouwd uit de som van de kans
op ante-, intra- en postpartumsterfte, getallen met verschillende noemers. Immers de kans op
antepartumsterfte - de meest voorkomende vorm van perinatale sterfte - moet worden uitgedrukt als sterfte
per aantal doorgaande zwangerschappen en niet per aantal geborenen in die week, zoals voor
intrapartumsterfte moet worden gedaan. Om risico's goed te kunnen inschatten is het tevens belangrijk het
cumulatieve risico te weten. Een kind van 42 weken heeft als het wordt geboren bij 43 weken immers niet
alleen in de periode van 42-43 weken een risico op sterfte gelopen maar ook in de periode van 41-42 weken.
Dat is twee weken langer dan een kind waarbij besloten is in te leiden bij 41 weken. Hierbij komen nog de
kansen op intra- en postpartumsterfte van beide kinderen.
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Twee recente retrospectieve cohortstudies bespreken deze methodologische problemen en beschrijven het
risico op antepartumsterfte (tabel 1): Cotzias et al. hebben in een Engels cohort van 171.527
eenlingzwangerschappen het percentage antenataal overleden kinderen met het
95%-betrouwbaarheidsinterval per 1000 doorgaande zwangerschappen per week, in de periode van 35-43
weken zwangerschapsduur, berekend12  (bewijskrachtniveau C). De kans op antepartumsterfte lijkt niet
significant te veranderen. Smith heeft een analyse gedaan op een Schotse nationale database van 700.878
bevallingen over de periode 1985-1996. Hij heeft de verschillende oorzaken van perinatale sterfte gescheiden:
antepartumsterfte gerelateerd aan aantal doorgaande zwangerschappen gecorrigeerd voor het aantal
geboorten per week, intrapartumsterfte gerelateerd aan aantal geboorten, en neonatale sterfte gerelateerd
aan het aantal levendgeborenen, en heeft ook cumulatieve risico's berekend. De kans op antepartumsterfte,
exclusief meerlingen en congenitaal afwijkende kinderen stijgt bij Smith, anders dan bij Cotzias, vanaf 40
weken13  (bewijskrachtniveau C).

Tabel 1: Sterfte ante partum

wk 38 39 40 41 42 43
Cotzias 1,4 (1,2-1,6) 1,2 (1,0-1,4) 1,1 (0,9-1,3) 1,2 (0,9-1,6) 1,3 (0,7-2,2) 1,6 (0,3-4,7)
Smith* 0,4 (0,4-0,5) 0,5 (0,4-0,6) 0,9 (0,8-1,0) 1,2 (1,0-1,4) 1,9 (1,4-1,6) 6,3 (1,7-16)

Antepartumsterfte gedefinieerd als sterfte per 1000 doorgaande zwangerschappen. Gecorrigeerd is voor
meerlingen en congenitaal afwijkende kinderen.
* Smith neemt sterfte in de zwangerschapsweek gedeeld door het aantal doorgaande zwangerschappen
minus de helft van het aantal geboorten in die week.

Uit de getallen van Smith blijkt verder dat de cumulatieve risico's op antepartumsterfte nog sterker stijgen dan
de getallen in tabel 1, nl. van 2,2‰ bij 40 weken tot 3,4, 5,3 en 11‰ bij respectievelijk 41, 42 en 43 weken
zwangerschapsduur. De kans op intrapartumsterfte en neonatale sterfte verandert eigenlijk niet na 38 weken
in zijn analyse. Bij primigravidae stijgt het risico op antepartumsterfte sterker dan bij multiparae. In alle
beschreven cohorten zijn verloskundige interventies gedaan. In deze studies is niet het percentage
zwangerschappen vermeld dat alleen op basis van de ELM gedateerd was.Tevens betekenen deze cijfers niet
dat interventies zoals inleiden bij 40-42 weken de perinatale uitkomst verbeteren.
In Nederland zijn gecombineerde cijfers van LVR1, LVR2 en LNR bekend geworden voor de perinatale sterfte
naar zwangerschapsduur bij het jaarcohort 2003 van 182.301 eenlingzwangerschappen. Tussen 37 en 41
weken is de geschatte antepartum- (foetale) sterfte 2,2‰. De antepartum- (foetale) sterfte bij 41-42 weken is
2,1‰ en bij > 42 weken 1,8‰. De perinatale sterfte, gedefinieerd als ante- en postpartumsterfte t/m 7 dagen
post partum, was voor dezelfde periode 3,3‰, 3,1‰ en 2,8‰14  (bewijskrachtniveau C). Niet alle praktijken in
Nederland nemen deel aan deze registratie.
Klinisch wordt serotiniteit wel eens onderscheiden in ‘postmatuur' en ‘postterm'. Postmaturiteit is dan een
syndroom dat wordt gekenmerkt door oligohydramnion, groeivertraging, meconiumhoudend vruchtwater en
foetale nood en eventueel overlijden bij de bevalling15  (bewijskrachtniveau D). De toename van
meconiumhoudend vruchtwater bij toenemende zwangerschapsduur kan het risico op perinatale morbiditeit
verhogen; dit lijkt in een grote cohortstudie een lineair verband16 . Indien in een multivariate analyse
gecorrigeerd wordt voor factoren als kindsgewicht, moederlijke gezondheid en demografische
karakteristieken, lijkt serotiniteit geen verhoogd risico op perinatale mortaliteit te geven in vergelijking met de
aterme zwangerschap (RR 1,11, 95%-BI 0,97-1,27) en perinatale sterfte bij serotiene zwangeren is met name
geassocieerd met groeivertraging, gedefinieerd als < 10e percentiel in het onderzochte cohort17

(bewijskrachtniveau C).  ‘Postterm' of fysiologische serotiniteit kenmerkt zich door macrosomie en
geassocieerde risico's op obstetrische complicaties als langdurige baring, disproportie, schouderdystocie en
fluxus (zie Moederlijke morbiditeit).

Kinderlijke morbiditeit
In een studie waarbij latere morbiditeit wordt bekeken, lijkt er geen verschil te bestaan in motorische
ontwikkeling en voorkomen van ziekten op 1- en 2-jarige leeftijd tussen serotiene en aterme geboren
kinderen18  (bewijskrachtniveau C).

Moederlijke morbiditeit
In een grote cohortstudie uit Denemarken lijken obstetrisch trauma, niet vorderende baringen, puerperale
infecties en fluxus bij de moeder alle geassocieerd aan serotiniteit, adjusted OR's tussen de 1,2-1,519

(bewijskrachtniveau C). Ook deze gegevens vormen geen bewijs dat inleiden moederlijke morbiditeit kan
voorkomen.
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Risicodetectie en bewaking

Foetale groeivertraging en oligohydramnion worden opgespoord met standaard (echoscopisch) onderzoek
(zie de NVOG-richtlijn Negatieve discongruentie). Hoewel echoscopische bepaling van de hoeveelheid
vruchtwater vaak wordt toegepast om oligohydramnion op te sporen is er geen overeenstemming over de
vraag hoe dit moet worden gemeten. Wel is er een duidelijk verband tussen ‘oligohydramnion' en
CTG-afwijkingen, NICU-opnamen en lage apgarscores21 22 23  (bewijskrachtniveau B). Het is aannemelijk dat
dopplerflow niet bijdraagt tot betere detectie van de serotiene zwangerschap met een verhoogd risico24

(bewijskrachtniveau B). Er zijn aanwijzingen dat combinaties van antenatale testen als het vaststellen van een
biofysisch profiel bij à terme laagrisicozwangerschappen leiden tot meer interventies25  (bewijskrachtniveau B)
zonder dat dit bijdraagt aan een verbeterde uitkomst. Bij minder leven voelen dient uiteraard ook bij de
serotiene zwangerschap volgens de NVOG-richtlijn Negatieve discongruentie de foetale conditie geëvalueerd
te worden.  

Interventies

Foetale bewaking Van CTG-bewaking, bepaling van de hoeveelheid vruchtwater en dopplerflowmetingen is
de effectiviteit van antepartumtoepassing bij een laagrisico- serotiene zwangerschap niet aangetoond in
prospectieve gerandomiseerde studies25  (bewijskrachtniveau A1). Toch is dit een algemeen toegepaste
praktijk in bijvoorbeeld de Verenigde Staten21  en Nederland, en alle perinatale uitkomsten in cohortonderzoek
zijn op deze praktijk gebaseerd. Het verdient daarom aanbeveling minimaal twee maal per week een CTG
en/of echoscopische bewaking toe te passen bij een afwachtend beleid bij een serotiene zwangerschap
(bewijskrachtniveau D).

Inleiden van de baring
Het uiteindelijke bewijs dat inleiden bij een bepaalde zwangerschapsduur zinvol is moet komen uit klinische
gerandomiseerde studies. In een systematische review van de Cochrane Library over 19 studies waarin
routine-inductie na 41 0/7 weken werd vergeleken met afwachtend beleid gaf pooling van de resultaten een
Odds Ratio op voorkoming van perinatale sterfte van 0,20 (95%-BI 0,06-0,7) zonder dat er een toename van
het percentage sectiones caesarea werd gevonden. De auteur wijst echter zelf op statistisch niet-homogene
uitkomsten. Daarom is pooling mogelijk niet geoorloofd. Maakt men toch een schatting van de NNT, dan blijkt
dat er ongeveer 500 vrouwen vanaf 41 weken moeten worden ingeleid om 1× perinatale sterfte te
voorkomen26  (bewijskrachtniveau A1). De hogere perinatale sterfte in de groep vrouwen gerandomiseerd
voor afwachten is echter grotendeels te verklaren uit andere factoren dan het afwachtende beleid. In de grote
Canadese randomised controlled trial27  die meer dan de helft (3407) van de in de meta-analyse opgenomen
vrouwen omvatte, is een ernstige neonatale complicatie in de inductiegroep niet gemeld en werd inductie in de
afwachtgroep, anders dan in de inductiegroep, niet met prostaglandine uitgevoerd.
Een systematische review van Sanchez Ramos liet wel een reductie zien in het aantal keizersneden (OR 0,88,
95%-BI 0,78-0,99) wanneer vanaf 41 weken de baring wordt ingeleid. Er kon geen verschil in perinatale sterfte
worden aangetoond (OR 0,41, 95%-BI 0,14-1,18)28  (bewijskrachtniveau A1). Voor voorlichting van de
zwangere vrouw bij inleiding van de baring zie verder de NVOG-richtlijn Inductie van de baring.

Strippen
Strippen - het met de vingers losmaken van de onderste eipool van de cervix - als routinemaatregel vanaf 38
weken is geassocieerd met een reductie van het aantal zwangeren met een zwangerschapsduur boven de 41
weken (RR 0,62, 95%-BI 0,49-0,79) en 42 weken (RR 0,28, 95%-BI 0,15-0,50). Strippen gaat wel gepaard
met meer klachten als pijn en bloedverlies. Om een inductie van de baring te voorkomen moeten bij 7
vrouwen de vliezen gestript worden (NNT = 7)29  (bewijskrachtniveau A1). Recent is dit in een Nederlands
cohort in de eerste lijn bevestigd. Vanaf 41 weken werd bij 742 vrouwen gestript. De OR op serotiniteit was
0,52 (95%-BI 0,46-0,71, NNT = 6) met als enig significant negatief effect ongecompliceerd bloedverlies30

(bewijskrachtniveau A2).

Minimale vereiste zorg
Stel met zekerheid zo vroeg mogelijk in de zwangerschap de à terme datum vast. De meest
betrouwbare manier voor het vaststellen van de zwangerschapsduur is een routine standaard echo in

1. 
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het eerste trimester (A1).
Een serotiene zwangerschap hoort in de tweede lijn (D).2. 
Bij vaststellen van risicofactoren als hypertensie, groeivertraging of een niet-optimaal CTG moet
worden geadviseerd de baring na te streven (D).

3. 

Kernaanbevelingen
Voorlichting over serotiniteit moet bestaan uit bespreken van de risico's van voortzetting van de
zwangerschap na 42 weken, en de beperkingen van antenatale bewaking.

1. 

Strippen van de vliezen vanaf 38 weken leidt tot een reductie van (inleiden wegens) serotiniteit.2. 
Als bij een zwangerschapsduur tussen de 41 en 42 weken de ouders verzoeken om inleiden van de
baring zonder dat risicofactoren aanwezig lijken, kan de zwangerschap worden beëindigd door
inleiden van de baring na voorlichting over inleiding. Dit leidt niet tot meer kunstverlossingen en
mogelijk tot minder sectio's.

3. 

Het verdient aanbeveling binnen het verloskundige samenwerkingsverband een lokaal protocol vast te
stellen.

4. 

Bijlage 1
Deze bijlage is bedoeld als leidraad voor gedachtenvorming over indicatoren van zorg  
Bijlage Structuur, proces en uitkomstindicatoren voor serotiniteit
Uit: MC Jaargang 57 nr. 50 - 13 december 2002, J.P. Lips, F.J.M.E. Roumen et al. Ongrijpbare zorg,
ontwikkeling van externe kwaliteitsindicatoren vergt inspanning.
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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 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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