
De mediolaterale episiotomie en het 
voorkomen van totaalrupturen 

Resultaten 

1. Bij drie van de 50 multiparae met een 
totaalruptuur in de voorgeschiedenis 
werd bij de volgende bevalling geen 
episiotomie gezet; tweemaal ontstond 
opnieuw een totaalruptuur, bij de derde 
vrouw bleef het perineum intact. Bij de 
47 overige vrouwen werd een mediola­
terale episiotomie gezet. Bij geen van 
deze vrouwen ontstond opnieuw een 
totaalruptuur . 

PIETER WIBAUT* 

Kan het ontstaan van een totaalruptuur wor­
den voorkomen door een tijdig gezette en 
voldoende grote episiotomie? Vit dit retro­
spectieve onderzoek blijkt dat dit inderdaad 
het geval is, maar dat het stellen van een goede 
indicatie in de praktijk onmogelijk is: globaal 
gesproken moeten 70 a 80 episiotomieen wor­
den gezet om een totaalruptuur te voorko­
men, terwijl ook dan nog totaalrupturen ont­
staan. Vit de Iiteratuur blijkt verder dat een 
totaalruptuur goed is te behandelen, terwijl 
een mediolaterale episiotomie aanleiding kan 
geven tot een groot aantal klachten. Bepleit 
wordt om aileen op foetale indica tie tot een 
episiotomie over te gaan en daarbij dim het 
zetten van een mediane episiotomie in overwe­
ging te nemen. 

Inleiding 

De episiotomie ( ... ) is eerder een rituele 
verminking dan een noodzakelijke medi­
sche ingreep. 

Germaine Greer" 

Een van de eerste instructies die ik 
tijdens mijn co-assistentschap verlos­
kunde/gynaecologie in het Diakones­
senhuis Paramaribo ontving, luidde: 
geef uitsluitend op foetale indica tie een 
episiotomie en zet dan een mediane 
episiotomie. 

Zodoende zag ik regelmatig hoe het 
perineum glanzend wit werd, enlof hoe 
er wat bloed uit de schede kwam, v66r 
het doorsnijden van het hoofd. De op 
grond van deze verschijnselen verwach­
te totaalruptuur bleef echter steeds uit. 
Hierdoor rees de vraag of er niet veel te 
vaak episiotomieen worden gezet om 
een totaalruptuur te voorkomen. 

In dit artikel worden de volgende vra­
gen beantwoord: 
1. Kan het ontstaan van een totaalrup­
tuur worden voorkomen door een tijdig 
gezette en voldoende grote episio­
tomie? 

• Huisarts te Amsterdam. 
•• Germaine Greer. Sex and destiny; het lot van de 
vrouw. Amsterdam: Meulenhoff, 1984. 

198 

2. Hoeveel episiotomieen moeten wor­
den gezet om een totaalruptuur te voor­
komen? 
3. Welke risico's zijn verbonden aan 
een totaalruptuur en aan een mediolate­
rale episiotomie? In hoeverre verdient 
een mediane episiotomie de voorkeur? 

Methoden 

1. Vrouwen bij wie eerder een totaal­
ruptuur is ontstaan, kunnen beschouwd 
worden als een duidelijke risicogroep 
voor het krijgen van een nieuwe totaal­
ruptuur. Ter beantwoording van de eer­
ste vraagstelling is daarom gekeken 
naar het verloop van de bevalling bij 50 
multiparae bij wie tijdens een eerdere 
bevalling een totaalruptuur was ont­
staan. Al deze vrouwen waren op grond 
van hun voorgeschiedenis opgenomen 
in het Wilhelmina Gasthuis te Am­
sterdam. 
2. Ter beantwoording van de tweede 
vraagstelling wordt eerst gekeken naar 
het verloop van vaginale bevallingen in 
de periode 1974-79 bij Surinaamse vrou­
wen in het Amsterdamse WG en in het 
Diakonessenhuis Paramaribo. Vervol­
gens wordt gekeken naar gegevens over 
vaginale bevallingen in het Amsterdam­
se WG in de periode 1952-1981. Nage­
gaan wordt welke consequenties veran­
deringen in het aantal episiotomieen per 
vijfjaarlijkse periode heeft gehad voor 
het aantal totaalrupturen. 
3. Ter beantwoording van de derde 
vraagstelling is een literatuuronderzoek 
uitgevoerd. 

We mogen hieruit afleiden dat een 
totaalruptuur inderdaad kan worden 
voorkomen door een tijdig gezette en 
voldoende grote episiotomie. 

2. Uit tabel1 blijkt dat de verschillen bij 
de multiparae in Paramaribo en Am­
sterdam niet groot zijn. Bij de primipa­
rae zien we daarentegen wei duidelijk 
verschillen: 19 procent episiotomieen in 
het WG, tegen 3 procent in Paramaribo. 
Ais gevolg hiervan is het percentage 
gave perinea in het WG aanzienlijk 
lager dan in het Diakonessenhuis. Het 
verschil tussen de twee percentages to­
taalrupturen is echter weer gering (0,2 
procent). 

Dit betekent ten eerste dat het onmo­
gelijk is door selectief in te knippen aile 
totaalrupturen te voorkomen, en ten 
tweede dat 15,8 procent meer episioto­
mieen resulteren in slechts 0,2 procent 
minder totaalrupturen. Dat betekent 
circa 80 episiotomieen ter voorkoming 
van een totaalruptuur. 

In tabel2 zien we dat het aantal episioto­
mieen in het WG in de loop der jaren 
sterk varieert. Na 1957 - het jaar waarin 
Kloosterman hoogleraar werd - neemt 
het aantal episiotomieen sterk af, tot 
een minimum van 10 procent in 1963; 
daarna schommelt de frequentie een 
tiental jaren rond de 18 procent om 
omstreeks 1977 weer geleidelijk te gaan 
toenemen. 

Het aantal vrouwen dat een intact 
perineum aan de bevalling overhoudt, 

Tabel 1 - Table 1. Perineumletsels bij vaginale bevallingen in het Diakonessenhuis 
Paramaribo en in het Wilhelmina Gasthuis te Amsterdam (aileen Surinaamse vrouwen), 
1974-1979. Afgeronde percentages - Perineal lesions in vaginal parturitions at the 
Diakonessen Hospital, Paramaribo, and the Wilhelmina Hospital, Amsterdam (only 
Surinam women), 1974-1979. Round percentages. 

Primiparae Multiparae 

Paramaribo Amsterdam Paramaribo Amsterdam 
(n=2029) (n=394) (0=23991) (n=554) 

Intact 74 59 91 88 
Partial rupture 23 22 9 10 
Total rupture 0.5 0.3 0.1 0.2 
Episiotomy' 3 19 0.3 2 

• Midline episiotomies in Paramaribo, mediolateral episiotomies in Amsterdam. 
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hangt hiermee samen; meer episioto­
mieen betekent minder intacte perinea. 
Daarnaast gaat de vermindering van het 
aantal episiotomieen van 34 procent in 

1952-56 tot 14 procent in 1962-66 ge­
paard met een toe name van het aantal 
totaalrupturen van 0,1 procent tot 0,3 
procent. Anders geformuleerd: door op 

Tabel2 - Table 2. Perineumletsels bij vaginale bevallingen in het Wilhelmina Gasthuis te 
Amsterdam, 1952-1981. Afgeronde percentages - Perineal lesions in vaginal parturi­
tions at the Wilhelmina Hospital, Amsterdam, 1952-1981. Round percentages. 

1952-56 1957-61 1962-66 1967-71 1972-76 1977-81 Total 
(n=5103) (n=53J3) (n=5389) (n=4672) (n=3890) (n=3568) (n = 28(26) 

Intact 
Partial rupture 
Total rupture 
Episiotomy 

Synopsis 

51 
15 
0.1 

34 

57 
24 
0.3 

20 

63 
23 
0.3 

14 

Wibaut P. Mediolateral epi iotomy 
and prevention of total rupture. 
Hui arts Weten 1986' 29: 198-200. 

Introduction. Thi article answers the 
following que tion : 
I . Can total rupture be prevented by 
timely and sufficiently large episiotomy? 
2. How many epi iotomie mu t be per­
formed in order to prevent one total 
rupture? 
3. What are the risk of total rupture and 
what arc those of mediolateral epi ioto­
m ? To what extent is midline epi iotom 
preferable? 
Methods.1. In an effort to an wer the 
fir t question a tudy wa performed of 
the course of parturition in 50 mUltiparae 
with a history of total rupture . In view of 
this hi tory all the e women were admit­
ted to the Wilhelmina Ho pital. Am-
terdam. 

2. The econd question wa an wered on 
the ba i of a tudy of the cour e of 
vaginal deliverie of Surinam women at 
the Wilhelmina Hospital. Am terdam. 
and the Diakone en Ho pital. Paramari­
bo. over the period 1974-1979: at the 
latter ho pital episiotomies arc never 
performed on a maternal indication. Da­
ta on vaginal deliverie at the Wilhelmina 
Hospital. Am terdam. over the period 
1952-1981 were al 0 tudied. The effect 
of change in the number of epi iotomie 
per 5-year period on the number of total 
rupture wa a e ed. 
3. The third que tion was answered on 
the ba i of a tudy of the literature. 
Results. I. [n three of the 50 multiparae 
with a hi tory of total rupture no epi ioto­
my wa performed for the next parturiti­
on: two of the e women developed a 
relap e of the total rupture. while in the 
third woman the perineum remained in­
tact. A mediolateral epi iotomy wa per­
formed in the remaining 47 ca e : none of 
the e women showed a relapse of the 
total rupture. 
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65 
16 
0.3 

18 

62 
20 
0.2 

18 

54 
20 
0.5 

26 

59 
20 
0.3 

22 

2. Table I how unmi takable differen­
ce between the primiparae. but the diffe­
rence in total rupture rate i mall (0.2 
percent). The implication arc. fir tly 
that it is impossible to prevent all total 
rupture by elective epi iotomy, and e­
condly that 15. percent more epi ioto­
mies give only 0.2 percent fewer total 
rupture. Thi implies that about 80 epi i­
otomies are required in order to prevent 
one total rupture. 

Table 2 hows marked variations in the 
number of epi iotomie performed at the 
Wilhelmina Hospital in the course of the 
year . The reduction in the number of 
episiotomies from 34 percent in 1952-
1956 to 14 percent in 1962-1966 i accom­
panied by an increa e in the number of 
total rupture from 0.1 percent to 0.3 
percent.ln other words: by performing 
175 fewer epi iotomies per 1000 parturiti­
ons. 2-3 more total rupture were allowed 
to occur (i.e. about 70 epi iotomies per 
total rupture). 
3. Total ruptures are more and more 
being treated by suture under local 
anae thesia in an out-patient elting. The 
progno is of total rupture is favourable if 
it i treated adequately and immediately 
after childbirth . I·' The Literature also 
shows that mediolateral epi iotorny can­
not be defined a an entirely harmless 
little incision. There eern to be ound 
argument in favour of midline rather 
than mediolateral epi iotomy. if episioto­
my i indicated. The advantage of midli­
ne epi iotorny are: less pain and di com­
fort during the puerperium, better wound 
healing and fewer ubsequent complaint 
about the car. Moreover. midline epi io­
IOmy doc not interfere with the continui­
ty of the fibrous septal sy tem in the 
i chiorectal fossa. as mediolateral epi io­
tomy does. I-$ 10 The Ie perfect protecti­
on from total rupture eem acceptable in 
view of thi . 
Keywords: Delivery; atural childbirth. 
Address of author: De Breekstraat 7 • 
1024 LK Am terdarn. The etherlands. 

iedere 1000 bevallingen 175 eplSloto­
mieen minder te zetten, ontstonden 2-3 
totaalrupturen meer, hetgeen neerkomt 
op circa 70 episiotomieen per totaalrup­
tuur. 

3. De totaalruptuur wordt steeds vaker 
poliklinisch onder lokaal-anesthesie ge­
hecht. Mits direct post partum en ade­
quaat behandeld is de prognose goed. I -7 

Van een groep vrouwen met een me­
diolaterale episiotomie had 37 procent 
gedurende de hele kraamperiode veel 
pijn van het perineum, tegen 11 procent 
van de vrouwen met een ruptuur en 13 
procent van de vrouwen met een intact 
perineum.s Bij een na-onderzoek drie 
maanden post partum bleek bij 20-50 
procent het perineum nog pijnlijk bij 
het lopen, zitten, mictie en/of defe­
catie. 9 

Het litteken van de (medio )laterale 
episiotomie wordt door verschillende 
auteurs als oorzaak van dyspareunie 
genoemd, de frequentie van dyspareu­
nie 3-4 maanden post partum bleek 20-
45 procent te zi jn. 10-12 

Bij enkele vergelijkende onderzoe­
ken bleken vrouwen na een tweede 
graads ruptuur veel minder klachten te 
hebben. 12-14 Door andere onderzoekers 
wordt echter geen verschil gevonden in 
het ontstaan van dyspareunie na een 
episiotomie, ruptuur of intact gebleven 
perineum.7 15 

De mediolaterale episiotomie kan 
kortom niet als een volkomen onschul­
dig knipje worden omschreven. Veel 
lijkt dan ook te zeggen voor het voorstel 
de episiotomie mediaan in plaats van 
(medio )lateraal te zetten, als zich een 
indicatie voor een episiotomie voor­
doet. De mediane episiotomie heeft als 
voordelen dat de vrouw in het kraam­
bed minder pijn en ongemak onder­
vindt; verder verloopt de wondgenezing 
beter en veroorzaakt het litteken later 
weinig klachten. Bovendien verbreekt 
de mediolaterale episiotomie de conti­
nu'iteit van het bindweefselschotsysteem 
in de fossa ischiorectalis en de me diane 
episiotomie niet. 1-5 16 Daarbij neemt 
men dan een minder goede bescherming 
tegen het ontstaan van totaalrupturen 
voor lief. 

Beschouwing 

In de dertig jaar die tabel2 bestrijkt, is 
veel veranderd en veel van deze veran­
deringen zijn van invloed geweest op 
het ontstaan van perineumletsels; te 
denken valt daarbij aan de opkomst van 
de zwangerschapsgymnastiek, verande­
ringen in populatie en pathologie, de 
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ontwikkeling van nieuwe methoden en 
technieken om de baring te begeleiden, 
te bewaken en zonodig te termineren 
e.d. Zo werd na 1976177 in het WG 
steeds vaker de indica tie gesteld de ba­
ring middels cardiotokografie te bewa­
ken; de toe name van het aantal episio­
tomieen sinds die tijd wordt waarschijn­
lijk veroorzaakt door een toename van 
het aantal episiotomieen op foetale indi­
catie. 

Opmerkelijk is dat tegelijkertijd het 
aantal totaalrupturen toeneemt, terwijl 
ook van een episiotomie op foe tale indi­
catie verwacht mag worden dat deze at 
random tegen totaalrupturen bescher­
ming zal bieden. Dit toont nog eens aan 
hoe verschillende factoren een effect 
kunnen hebben op het ontstaan van 
perineumletsels. Bij het retrospectief 
samenstellen van de tabel kon van al 
deze factoren slechts met de pariteit 
rekening gehouden worden. 

Heel duidelijk valt in de tabel de 
komst van Kloosterman als nieuwe 
hoogleraar af te lezen. Kloosterman be­
pleitte aan het begin van zijn hoogle­
raarschap (1957) een terughoudender 
attitude bij het zetten van episioto­
mieen; een totaalruptuur werd niet lan­
ger als kunstfout beschouwd. De fre­
quentie waarmee mediolaterale episio­
tomieen werden gezet, nam hierdoor 
geleidelijk af en werd in de loop van tien 
jaar meer dan gehalveerd. Het aantal 
intact gebleven perinea nam hierdoor 
aanzienlijk toe, terwijl de toename van 
het aantal totaalrupturen niet meer dan 
0,2 procent bedroeg. 

Wat betreft het ontstaan van totaalrup­
turen moet in de eerste plaats geconsta­
teerd worden dat dit in be ide klinieken 
een weinig voorkomende gebeurtenis 
is. Vervolgens kan worden gesteld dat 
een voldoende grote en tijdig gezette 
mediolaterale episiotomie een vrijwel 
volledige bescherming biedt tegen het 
ontstaan van totaalrupturen. Het pro­
bleem is echter gelegen in het stellen 
van de indicatie. Bij vrouwen met een 
ruptuur bij een eerdere bevalling is die 
indicatie eenvoudig, bij primiparae is 
dat niet het geval. 

Dat heeft twee consequenties: 
- het is onmogelijk om aile totaalruptu­
ren door het op indica tie zetten van 
episiotomieen te voorkomen; 
- bij selectief inknippen wordt het aan­
tal totaalrupturen verminderd, maar het 
grootste deel van de episiotomieen 
wordt gezet bij vrouwen die anders een 
intact perineum aan de bevalling over­
gehouden zouden hebben. 
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Van Tongeren concludeerde al in 1924 
op grond van een retrospectieve analyse 
dat het niet goed mogelijk was het risico 
op grotere en gecompliceerde rupturen 
te verminderen door het op indica tie 
zetten van een laterale episiotomie. 13 

Van zeer recente datum zijn de uitkom­
sten van de 'West Berkshire perineal 
management trial': bij een groep van 
500 vrouwen luidde de opdracht een 
ruptuur te voorkomen, bij een tweede 
groep was het doe I een episiotomie te 
voorkomen. Het aantal gecompliceerde 
rupturen in beide groepen was niet sig­
nificant verschillend. 15 

Prospectieve of retrospectieve onder­
zoeken waaruit blijkt dat het mogelijk is 
aile totaalrupturen te voorkomen, door 
op indicatie een episiotomie te zetten, 
heb ik niet gevonden. Het feit dat 
niettemin episiotomieen ter voorko­
ming van totaalrupturen worden gezet, 
zou nog te rechtvaardigen zijn, als de 
totaalruptuur tot iedere prijs voorko­
men zou moe ten worden, of als de episi­
otomie een volkomen onschuldig knipje 
zou zijn. 

Geen van beide lijkt het geval. 

Voor een episiotomie zijn duidelijke 
(foetale) en minder duidelijke (mater­
nale) indicaties. Zolang het bestaans­
recht van deze minder duidelijke indica­
ties niet door clinical trials is bevestigd 
en zolang de episiotomie een van de 
me est verrichte verloskundige ingrepen 
blijft, hebben wij geen argumenten om 
de stelling van Germaine Greer te weer­
leggen. 
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Nota bene 

Wat wij gesignaleerd hebben is dat 
groente en fruit in de voeding een inver­
se (omgekeerde) relatie laten zien bi j 
het ontstaan van longkanker in een 
groep van 900 mannen. Dat maakt een 
relatie tussen voeding en het ontstaan 
van kanker aannemelijk, maar veel ver­
dergaande conclusies kun je niet 
trekken. 
Prof. dr. ir. D. Kromhout, geciteerd in: 
Boerhaave Wetenschapsbulletin 1986; 
92(1). 

Het veel gehoorde advies aan ouders 
snel aan een volgende zwangerschap te 
beginnen als de vorige verkeerd afliep is 
onjuist. 
Stelling bij: Thomassen-Brepols LJ. 
Psychosociale aspecten van prenatale 
diagnostiek [Dissertatie]. Rotterdam: 
Erasmus Universiteit Rotterdam, 1985. 
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