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WOORD VOORAF

Het is zo ver! Voor u ligt het eerste Nederlandse Handboek acute verloskunde. Met de
introductie van de MOET (Managing Obstetric Emergencies and Trauma) en later de
POET (Pre-hospital Obstetric Emergency Training) in Nederland werd de behoefte aan
een goed Nederlands handboek steeds groter. Het boek zelf is een voorbeeld van hoe
ver je kunt komen als mensen vanuit verschillende disciplines met hart voor de zaak,
hun kennis met elkaar delen en afstemmen. De behoefte aan een Nederlands boek
werd vooral ingegeven door twee factoren. Engels is niet bij iedere opleiding een stan-
daard onderdeel meer van het onderwijs. Met het gebruiken van een Engelstalig boek
werd hierdoor een onnodige drempel opgeworpen voor bijvoorbeeld de ambulance-
zorgverleners, terwijl juist zij een onmisbare schakel zijn in de zorg voor zwangeren
en kraamvrouwen.

Als tweede nadeel van de Engelstalige literatuur moet worden genoemd dat de wijze
waarop in Engeland de verloskundige taken zijn verdeeld op essentiéle punten anders
zijn dan in Nederland. Ook de, in de Engelse literatuur genoemde, medicatie is in Ne-
derland vaak niet voorhanden of niet gebruikelijk.

Het heeft wel enige tijd geduurd voor de principes zoals in dit boek beschreven al-
gemeen aanvaard werden. Met name bij de introductie van de POET in Nederland
bleek dat er een hele grote praktijkvariatie was. Die variatie vond voor een deel haar
oorsprong in de grote verschillen in de curricula en lesinhoud op de verschillende ver-
loskundige academies. Met de introductie is er een proces op gang gekomen dat ik vaak
de stille revolutie in de verloskunde noem: Er heeft zich een brede beweging in gang
gezet om het onderwijs op de academies meer op elkaar af te stemmen. Hierbij werd
er niet alleen fantastisch samengewerkt, maar werden er ook inhoudelijke discussies
gevoerd op hoog niveau, waarbij er steeds zo veel als mogelijk naar een evidence based
aanpak werd gestreefd. Het resultaat is dat niet alleen de in dit boek beschreven werk-
wijze standaard is geworden voor de drie academies, ook de hele verdere opleiding tot
verloskundige heeft hierdoor een enorme ontwikkeling doorgemaakt. In dit kader mag
in dit voorwoord de naam van gynaecoloog Johan Creemers niet ontbreken. Hij heeft
zich zowel voor de introductie van de MOET maar zeker ook van de POET onvermoei-
baar ingezet. Zijn enorme werklust en doorzettingsvermogen heeft de weg gebaand
voor mij en vele anderen om de basisprincipes zoals beschreven in het voor u liggende
boek, op een hele generatie jonge studenten over te brengen.

Een bijzondere plek in de hele acute verloskundige keten hebben de ambulancemede-

werkers. Met name bij de tweedaagse cursussen acute verloskunde zoals ze nu op de
drie academies worden gegeven, hebben juist zij een essentiéle rol. Doordat in de am-
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bulancewereld de ABCDE(F) systematiek al veel langer bestaat en zij ook al standaard
een gestructureerde overdracht kennen, is hun rol in het onderwijs op dit gebied van
groot belang. Andersom is het voor hen van enorme betekenis om voldoende basisken-
nis te hebben van de verloskunde om zo, in samenwerking met de verloskundige en
het ziekenhuis, optimale zorg in acute obstetrische situaties te kunnen leveren.

In de vele jaren dat ik onderwijs in de acute verloskunde heb mogen geven, samen met
zeer bevlogen collega’s uit de betrokken disciplines waren er altijd twee dingen die
ontroerden. Het enorme gevoel van competentie dat door het gebruik van een gestruc-
tureerde aanpak, in heel korte tijd kon worden verkregen, zowel bij de gynaecologen,
de verloskundigen als bij de ambulanceverpleegkundigen. En het feit dat het inleven
in elkaars situatie niet alleen tot een groter begrip maar ook tot een veel betere samen-
werking en effectiviteit leidde.

Het Handboek acute verloskunde vormt de condensatie van deze hele ontwikkeling. Tk
wens u veel lees- en leerplezier!

Eric Hallensleben
Course Director MOET en POET in ruste
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INLEIDING

Sinds eind vorige eeuw is het handelen in acute geneeskundige situaties geprofessio-
naliseerd. In de luchtvaart ontstond het besef dat veiligheid niet bepaald wordt door de
som van de kennis en kunde van de verschillende crew members. CRM (Crew Resour-
ce Management), werd ingevoerd en dat heeft de veiligheid in de luchtvaart enorm ver-
beterd. Hierbij functioneert een goed op elkaar ingewerkt team optimaal door middel
van een vaste protocollaire werkwijze en een gezamenlijke taal. Hiérarchie is daarbij
ondergeschikt aan veiligheid en protocol.

De acute geneeskunde heeft deze werkwijze omarmd via de ATLS- (Advanced Trauma
Live Support) methode. De basis van deze in Canada ontwikkelde werkwijze is een
gestructureerde aanpak van hulpverlening bij (levens)bedreigende aandoeningen via
de ABCDEFG-methodiek. Iedereen die de ATLS-structuur volgt, van EHBO-cursist tot
traumatoloog, weet dat deze benadering levensreddend werkt. Een belangrijk adagium
daarbij is: ‘treat first what kills first’ (behandel het meest levensbedreigende het eerst).

In 2001 heeft ook de verloskunde deze werkwijze ingevoerd. Juist in de verloskunde
kunnen acute situaties optreden die vooraf niet goed te voorspellen zijn. In Nederland
is de situatie extra bijzonder, omdat bijna de helft van de bevallingen met een verlos-
kundige thuis of (poli)klinisch start. Bij acute situaties zijn er daardoor meerdere over-
drachtmomenten en zijn er zorgverleners uit verschillende echelons bij betrokken.
Een gestructureerde aanpak van hulpverlening is dan belangrijk. Werken met dezelfde
protocollen, elkaars taal spreken en elkaar durven aanspreken zijn in de verloskunde
steeds gangbaarder geworden.

De MOET-cursus (Managing Obstetric Emergencies and Trauma) heeft daarvoor de
eerste impulsen gegeven. Hier worden vooral gynaecologen samen met anesthesio-
logen geschoold. Daarna kwam de CAVE-cursus (Cursus Acute VErloskunde) voor
training van verloskundigen en later ook van de kraamzorg. Samenwerking tussen
CAVE en MedSim (Medisch Simulatiecentrum) zorgde ervoor dat de hele keten van
de verloskunde in gesimuleerde scenario’s werd getraind. Voor gynaecologen (niet)
in opleiding, tropenartsen en klinisch verloskundigen is er de SAVE'r-training (Simu-
latietraining Acute VERloskunde) en voor eerstelijns verloskundigen en ambulance-
verpleegkundigen de POET (Pre-hospital Obstetric Emergency Training). Ondertussen
zijn er in veel verloskundige samenwerkingsverbanden (VSV) ook lokaal initiatieven
ontstaan om samen te trainen. In de Zorgstandaard Integrale geboortezorg van 2016
(College Perinatale Zorg) is integrale scenariotraining een van de adviezen.
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De kwaliteit van de zorg in de hele verloskundeketen is door deze trainingen gestegen,
hoewel het effect niet gemakkelijk te meten is. Wel weten we dat sinds het begin van
deze eeuw de maternale sterft daalt, evenals de perinatale sterfte. Ook ernstige mater-
nale morbiditeit laat een dalende trend zien. Deze fraaie resultaten zijn uiteraard niet
alleen te danken aan de veranderde werkwijze en het effect van training, maar deze
hebben er zeker positief aan bijgedragen.

Tot nu toe was er geen Nederlands handboek acute verloskunde. Wij vonden dat de tijd
rijp was om hierin verandering te brengen. Met de vele auteurs die wij bereid hebben
gevonden hun kennis over en passie voor de specifieke aandachtsgebieden te delen,
hopen wij de kennis en werkwijze in de acute verloskunde nog beter bereikbaar te ma-
ken voor alle hulpverleners die verloskundige zorg bieden. Wij hebben ervoor gekozen
om zwangeren in de thuissituatie ‘cliént’ te noemen, en in het ziekenhuis ‘patiént’.
Tevens worden de (verloskundige) zorgverleners aangeduid met een ‘zij’.

Het boek bevat een algemeen gedeelte, waarin de gestructureerde aanpak en het prin-
cipe van CRM worden beschreven, met onder andere uitleg over de geprotocolleerde
overdracht, de taal van het team, het belang van time-out en debriefing. Ook zijn er
enkele korte, praktische hoofdstukken over triage, vervoer en de acute verloskunde tas/
kar opgenomen. Ten slotte neemt een uitgebreid en evidence-based hoofdstuk over
second victim een belangrijke plaats in.

Het tweede gedeelte geeft een overzichtelijke bespreking van de verschillende acute si-
tuaties, behandelt de gestructureerde aanpak van hulpverlening en bevat voorbeelden
van praktische stroomdiagrammen. Deze hoofdstukken beginnen alle met een voor-
beeldcasus en bespreken aansluitend achtergrond (zoals epidemiologie, oorzaken en
risicofactoren), beleid in de thuissituatie, eventueel parallelle acties, vervoer en beleid
in het ziekenhuis. Elk hoofdstuk is voorzien van praktische tips en duidelijke kernpun-
ten. Een aantal hoofdstukken wordt ondersteund door een instructievideo. De stills
hiervan zijn voorzien van een camera-icoon in de marge. Op de website van de uitgever
zijn de instructievideo’s na het invoeren van een code te bekijken.

Wij hopen dat het boek zijn weg vindt naar alle teamleden die een rol vervullen bij het
tijdig en zo goed mogelijk oplossen van acute situaties in de verloskunde.

Boxmeer, voorjaar 2020

De redactie,

Barbara Havenith
Jacobien van der Ploeg
Marrit Smit

Jeroen van Dillen
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KERNPUNTEN

Schouderdystocie is een zeldzame complicatie, die (meestal) onverwacht
optreedt en niet te voorkomen is.

Schouderdystocie is een acute obstetrische (nood)situatie, waarbij snel, rus-
tig en vakkundig handelen en adequaat instrueren van assisterende hulp-
verleners (teamwork) en van de barende van groot belang is.
Schouderdystocie kan leiden tot ernstige perinatale morbiditeit (8-20%), zo-
alslaesie van de plexus brachialis of cerebrale schade en zelfs tot mortaliteit.
Pas na vijf minuten ontstaat een asfyxie bij de baby, als deze tot aan de ge-
boorte van het hoofd in een goede conditie was.

Een volle blaas neemt extra ruimte in beslag in het bekken, een lege blaas is
zeer belangrijk. Zelfs na de geboorte van het hoofdje kan de blaas geleegd
worden.

De helft van de kinderen die geboren worden na een schouderdystocie
weegt minder dan 4000 gram.

Alle manoeuvres dienen elk in ieder geval 30 seconden geprobeerd te wor-
den, daarna moet worden overgegaan op een volgende manoeuvre. Belang-
rijk is iemand te vragen de tijd bij te houden.

Laat nooit fundusexpressie geven; dit is geassocieerd met een hogere kans
op neonatale complicaties en het risico op een uterusruptuur.
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Inwendige rotatie

Wanneer met de inwendige hand een clavicula of schouderblad kan worden
gevoeld, kan worden overgegaan tot inwendige rotatie.

De rotatiemethoden kunnen zowel in rugligging als in de knie-handpositie
worden uitgevoerd. Door inwendige rotatie wordt de schoudergordel van de
baby in horizontale positie gebracht.

Rubin-manoeuvre

Bij de Rubin-manoeuvre (zie figuur 13.5) worden twee interne vingers ach-
ter de voorste schouder geplaatst en wordt de voorste schouder naar de buik-
zijde van het kind geduwd.

Figuur 13.5 Inwendige rotatie om de
schoudergordel in horizontale positie te
brengen.

Woods’ screw manoeuvre

De manoeuvre volgens Rubin kan gecombineerd worden met het plaatsen
van de vingers aan de voorzijde van de achterste schouder, waarna de achter-
ste schouder naar de rugzijde van het kind wordt geduwd. Dit is de Woods’
screw manoeuvre (figuur 13.6). Er vindt zo adductie van de voorste schouder
en abductie van de achterste schouder plaats. Om meer ruimte te creéren is
bij deze gecombineerde handgreep een episiotomie overigens sterk aan te
bevelen.

Wanneer rotatie in de ene richting niet lukt, kan de andere richting gepro-
beerd worden. Als het lastig is om met de voorkeurshand naar binnen te
gaan, kan van hand worden gewisseld.
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Figuur13.6 Rubin-manoeu-
vre, rotatie in all fours.

Figuur 13.7 Video schouderdystocie.

13.7.8 Posterieure axillaire slingtractie

Een recent beschreven nieuwe techniek is de posterieure axillaire slingtrac-
tie. Bij deze manoeuvre wordt een uitzuigkatheter dubbelgevouwen en onder
de achterste oksel van het kind doorgehaald. Vervolgens kan hieraan tractie
gegeven worden. (Deze manoeuvre lijkt op het athalen van de achterste arm,
waarbij de oksel van het kind wordt aangehaakt.) Op deze manier zou de ach-
terste arm geboren kunnen worden. Deze posterieure axillaire slingtractie is
nog niet in grote studies onderzocht, maar zou gemakkelijk aan te leren zijn
en daarom in een noodsituatie uitkomst kunnen bieden.!”

13.7.9 Andere/volgende eventuele noodgrepen die kunnen worden toegepast:

« Dbreken van een clavicula;
« symfysiotomie;™
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Een spoedeisende situatie in de verloskundige zorg komt gelukkig niet heel vaak
voor. Toch moet je er als zorgverlener staan op het moment dat er iets aan de hand is
met moeder en/of kind. Dit handboek leert je systematisch het acute probleem in de
verloskundige zorg te herkennen en te benaderen. De belangrijkste situaties worden
behandeld, o.a.: pre-eclampsie, schouderdystocie, fluxus postpartum en reanimatie
van de neonaat. Ook wordt er aandacht besteed aan (multidisciplinaire) teams, de
thuissituatie, de ziekenhuissetting, de overdracht en communicatie. De hoofdstukken
zijn rijk geillustreerd, bevatten inzichtelijke schema’s en zijn voorzien van stills van
instructievideo’s (die online te bekijken zijn).

‘Met de introductie van de POET is er een brede beweging in gang gezet om het onderwijs op
de verloskundige academies meer op elkaar af te stemmen. Het resultaat is ook dat de hele
verdere opleiding tot verloskundige hierdoor een enorme ontwikkeling heeft doorgemaakt.
Het Handboek acute verloskunde vormt de condensatie van deze hele ontwikkeling.’

- Eric Hallensleben, course director MOET en POET in ruste

‘Voor u ligt een duidelijk, praktisch multidisciplinair handboek dat tot stand is gekomen
in goede samenwerking tussen verloskundigen, gynaecologen, ambulancezorgverleners, kinder-
artsen, SEH-artsen, verpleegkundigen, anesthesisten en docenten. Het geeft concrete handvat-
ten voor al deze zorgverleners en is daarmee van grote waarde voor de hele geboortezorg-
keten, zowel in de praktijk als tijdens de opleiding. Ik beveel dit boek dan ook van harte aan.’

- Carola Groenen, MSc. voorzitter Koninklijke Nederlandse Organisatie van Verloskundigen

‘Goede samenwerking in acuut verloskundige situaties is cruciaal. Dit Nederlandstalige handboek
biedt daartoe handvatten en beschrijft de noodzaak van goede communicatie en het opstarten van

parallelle acties.” - Klaartje Caminada, Protocollencommissie Ambulancezorg Nederland
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Barbara Havenith Jacobien van der Dr. Marrit Smit is Dr. Jeroen van Dillen
is gynaecoloog, Ploeg is gynaecoloog, klinisch verloskundige is gynaecoloog,
Vrouwenpoli Boxmeer Maasziekenhuis Radboudumc Nijmegen
Pantein Boxmeer
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