
Hoofdstuk 1. 
Inleiding

1.1.
Introductie.

Vis-a-tergo, nog nooit had ik er van gehoord. Tot op het moment dat ik in mijn tweede jaar van de studie vroedkunde op stage ging in een ziekenhuis waar ik niet eerder was geweest. Een van de eerste avonden dat ik daar was, woonde ik een voorlichtingsavond bij voor aanstaande moeders en vaders. De gynaecologe die het praatje hield, vertelde over de bevallingen in het ziekenhuis en over wat er precies te verwachten zou zijn. Ze sprak onder andere over de ontvangst, over de aanwezigheid van het personeel, pijnbestrijding en de geboorte van het kind. En, zei ze geruststellend, mocht de bevalling niet helemaal zo soepel gaan als gedacht, dan konden we altijd nog een handje helpen. Met vis-a-tergo bijvoorbeeld. 

Niemand in de zaal sprak een woord. Onrustig wiebelde ik op mijn stoel heen en weer, me afvragend of het gepast was een vraag te stellen. Ik, al bijna twee jaar voltijds bezig met de verloskunde, had geen idee wat vis-a-tergo was en ik ben er nog steeds van overtuigd dat geen enkele zwangere of partner in de zaal wist wat vis-a-tergo betekende, wat het inhield en wat de mogelijke voordelen en de nadelen waren. Net zoals ik het op dat moment niet wist.  

Vis-a-tergo betekent volgens het Zakwoordenboek der Geneeskunde (2003) stuw-, span- of zuigkracht. In de medische literatuur staat de techniek, zoals in dat ziekenhuis gebruikt, voornamelijk bekend als fundusdruk of fundusexpressie. In de Duitstalige literatuur spreekt men ook wel van de Kristeller-manoeuvre of de boerenforceps (Schulz-Lobmeyr et al., 1999). Hierna zal ik enkel spreken van fundusdruk, met uitzondering van het eerste hoofdstuk waar de term Kristeller-manoeuvre nog even aan bod komt.  

1.2.
Probleem definiëring en context.

De prenatale voorlichtingsles in dat ziekenhuis en het zien toepassen van fundusdruk in de praktijk zijn de aanleiding geweest voor het schrijven van deze thesis. 

Eerst en vooral uit nieuwsgierigheid: fundusdruk was voor mij een onbekende techniek en ik vroeg me af waarom deze techniek wel bekend is in het ziekenhuis maar we die in ons regulier onderwijs nog nooit hebben gezien. En hoe zouden we die fundusdruk dan moeten toepassen? We hebben immers allerlei praktijklessen waarin we kunnen oefenen een baring te begeleiden, een baby in bad te doen of een episiotomie te knippen en te hechten, maar nog nooit hebben we een praktijkles ‘fundusdruk geven’ gehad. Op welk moment zou die fundusdruk gegeven moeten worden? Wanneer zou die fundusdruk juist niet gegeven mogen worden? Wat zijn de gevolgen voor moeder en kind? Dit zijn vragen waar ik in deze thesis een antwoord op zal proberen te formuleren. 

Een tweede reden om een thesis te schrijven over het onderwerp fundusdruk is het feit dat artsen/vroedvrouwen er tegenstrijdige meningen over blijken te hebben; al dan niet gestaafd door de bestaande evidence based literatuur over dit onderwerp. In een werksituatie, waar men vaak plots geconfronteerd wordt met fundusdruk, is het niet altijd makkelijk na te denken én te discussiëren over de ‘juistheid’ van je handelen. Deze thesis kan wellicht voor een aantal mensen een aanzet zijn om hun eigen standpunt te bepalen omtrent het wel of niet geven van fundusdruk in de tweede fase van de arbeid. 

1.3.
Onderzoeksvraag.

Hoofdvraag

Is het geven van fundusdruk effectief in het verkorten van de tweede fase van de arbeid en voorkomt het  vaginale kunstverlossingen? 

Deze vraag is verdeeld in verschillende deelvragen:
· Wat is fundusdruk en hoe wordt deze toegepast? 

· Wat zijn de (contra-) indicaties voor het geven van deze fundusdruk? 

· Wat is de maternale en foetale outcome na het geven van fundusdruk?

· Verkort het geven van fundusdruk de tweede fase en voorkomt het vaginale kunstverlossingen?

· Is er effectief en efficiënt alternatief voor het geven van fundusdruk?  

Deze thesis beperkt zich tot het geven van fundusdruk in de tweede fase van de arbeid. Dit betekent dat er niet gesproken wordt over het geven van fundusdruk in de eerste fase van de arbeid, bijvoorbeeld tijdens het kunstmatig breken van de vliezen of in de derde fase van de arbeid om de geboorte van de placenta te bespoedigen. Eveneens bespreek ik niet uitgebreid de functie van het geven van fundusdruk tijdens een schouderdystocie en ook de mogelijke toepassing van fundusdruk tijdens een sectio wordt hier buiten beschouwing gelaten. Kortom: enkel en alleen de fundusdruk die in de tweede fase van een ongecompliceerde arbeid wordt gegeven om de arbeid, om welke reden dan ook, te bespoedigen, wordt besproken. 

1.4.
Methodologie en beperkingen van het onderzoek.

Deze thesis is het resultaat van een literatuurstudie. Er is door mij geen onderzoek gedaan naar het gebruik van fundusdruk. Wel heb ik informeel enkele artsen en verloskundigen gesproken en hun mening gevraagd naar het gebruik van fundusdruk. Die varieerde van ‘wat een belachelijke handeling’ en ‘als ik in een thuissituatie zit met een kind dat er meteen uit moet, dan durf ik het nog wel eens te gebruiken’ tot ‘dat is toch normaal!’. Edoch, dit is niet een basis voor het schrijven van een thesis. 

De voornaamste bron was wetenschappelijke literatuur. En ondanks mijn weerstand tegen het gebruik van internet voor wetenschappelijke stukken, had ik anders nooit geweten van het bestaan van de Kristeller-handgriff en de position statements van Amerikaanse Nursing Boards. 

1.5.
Opzet van de thesis.

In het tweede hoofdstuk komt het ontstaan van het gebruik van fundusdruk, zijn geschiedenis en hoe de fundusdruk toe te passen aan bod. Het derde hoofdstuk beslaat de indicaties en de contra-indicaties voor het geven van fundusdruk. In het vierde hoofdstuk wordt er gesproken over de mogelijke gevolgen van fundusdruk op de moeder en kind. Het hoofdstuk daarna gaat in op de effectiviteit van het geven van fundusdruk. Wordt de tweede fase van de arbeid daadwerkelijk verkort door het gebruik van fundusdruk en voorkomt fundusdruk het gebruik van forceps en ventouse? Vervolgens worden in hoofdstuk 6 motivaties voor het geven van fundusdruk besproken en de alternatieven voor het geven van fundusdruk gepresenteerd en in hoofdstuk 7 volgen de conclusie en aanbevelingen. 

Hoofdstuk 2.
Een definiëring van fundusdruk in de tweede fase van de arbeid. 

In dit hoofdstuk wordt eerst kort de geschiedenis van het geven van fundusdruk weergegeven. Daarna wordt uitgelegd wat in deze thesis het begrip tweede fase van de arbeid betekent; dit is van belang om de context waarbinnen fundusdruk wordt gegeven te kunnen verduidelijken. Als laatste bespreek ik het begrip fundusdruk en de verschillende invullingen van dit begrip. 

2.1.
De geschiedenis.

In 1867 stelt Samuel Kristeller (1820-1900) een nog op punt te stellen techniek voor, de ‘expressio foetus’. In een 24 bladzijde tellende uitleg bespreekt Kristeller een mogelijke manier om het veelvuldige gebruik van manuele extracties en tangen tijdens de uitdrijving terug te dringen. De hoofdgedachte van zijn redenering was de ‘innerlijke’ handgrepen door de ‘uiterlijke’ handgrepen te ondersteunen en voor zover mogelijk te vervangen (Schulz-Lobmeyr et al., 1999 en Schäfer et al., 1998). Kristeller is waarschijnlijk de eerste die deze techniek uitgebreid beschreven heeft, maar het geven van fundusdruk in de tweede fase van de arbeid is geen nieuw gegeven. Samen met de episiotomie is het een van de langst bestaande technieken om een baring te beëindigen (Treffers et al., 1993). Volgens Merhi & Awonuga (2005) gaat het gebruik van fundusdruk zelfs terug naar de oudheid, toen er nog geen alternatieven bestonden voor vrouwen die hulp nodig hadden tijdens de tweede fase van de arbeid. Ook Schäfer et al. (1998) onderschrijven deze mening. In de oertijd werd de baring verkort door het gebruik van handen, vuistslagen, voeten, soms werden zelfs gewichten gebruikt die op de buik van de moeder werden gelegd. In het oude testament spreekt men al over fundusdruk en ook van Soranus van Ephesus, Amboise Paré en een tijdgenoot van Kristeller, Braxton-Hicks zijn er documenten waarin fundusdruk of een vergelijkbare variant daarvan beschreven staat (Schäfer et al., 1998). 

In de loop van de geschiedenis zijn er allerlei meer geavanceerde technieken ontwikkeld, die de baring kunnen bespoedigen; heden ten dage bieden de ventouse, forceps en sectio een relatief veilig alternatief. Maar ondanks de ontwikkeling van andere, wellicht betere manieren om de tweede fase van de arbeid te bespoedigen is de Kristeller-manoeuvre, het geven van fundusdruk, naast al deze technieken blijven bestaan. Kristeller, in zijn tijd, wenste dat deze techniek kritisch gebruikt werd en onderzocht zou worden, om geen onherstelbare schade te veroorzaken en geen verkeerde techniek te blijven gebruiken in de verloskundige praktijk (Schulz-Lobmeyr et al., 1999 en Schäfer et al., 1998). In tegenstelling tot Kristellers aanbevelingen is er tot op de dag van vandaag weinig onderzoek gedaan naar deze techniek. 

2.2.
De tweede fase van de arbeid.

De baring wordt over het algemeen opgedeeld in 3 fases. De tweede fase van de arbeid is de uitdrijvingsfase, deze komt na de ontsluitingsfase (de eerste fase) en voor de placentaire fase (de derde fase). 

Het begin van die tweede fase wordt gekenmerkt door een aantal symptomen (Treffers et al., 1993 en WHO, 1997):

· De vrouw heeft persdrang, omdat de vliezen of het voorliggende deel van de foetus door de ontsloten cervix gaat en tegen het rectum aandrukt.

· Vaak breken de vliezen spontaan

· Meestal is de cervix volledig ontsloten 

Het begin van de uitdrijvingsfase is niet altijd even duidelijk vast te stellen. Vliezen kunnen breken voordat er volledige ontsluiting is, de cervix kan al een tijd lang volledig ontsloten zijn voordat de vrouw persdrang voelt. 

Door sommigen (Downe, 2004, Cheng et al., 2004 en Merhi & Awonuga, 2005) wordt de tweede fase van de arbeid verdeeld in twee periodes, een passieve en een actieve periode. Het eerste, passieve deel van de tweede fase beslaat de periode waarin er wel een volledige ontsluiting kan zijn, maar de foetus nog niet helemaal is ingedaald en de vrouw nog geen hevige persdrang heeft. In deze fase kan men een passief of een actief beleid voeren: wanneer men de foetus spontaan en enkel door de contracties van de vrouw laat indalen, spreekt men van een passieve indaling en voert men dus een passief beleid. Als in deze fase de vrouw meeperst of er op andere wijze de neerwaartse druk op de foetus vergroot wordt, noemt men dit een actieve indaling van de foetus. 

Het tweede, actieve deel van de tweede fase wordt gekenmerkt door een sterke persdrang van de vrouw en een indaling van de foetus tot de bekkenuitgang. 

De duur van de tweede fase van de arbeid is afhankelijk van de weerstand van de weefsels rond het baringskanaal en de grootte en de stand van het foetale hoofd. Maar het belangrijkste is de sterkte van de weeën. Actief meepersen kan de uitdrijvingskracht doen toenemen maar dit is duidelijk ondergeschikt aan de kracht die de uterus zelf ontwikkelt (Buhimschi et al., 2002). We kunnen een verband leggen tussen de kracht van de weeën en de mate van persdrang die een vrouw ervaart. Over het algemeen wil veel persdrang zeggen dat de vrouw krachtige weeën heeft (Downe, 2004 en Treffers et al., 1993).  Het is voor een vrouw dan makkelijker om mee te persen. Wanneer een vrouw minder persdrang ervaart, is moeilijker meepersen en kost het de vrouw ook meer inspanning. Vaak wordt er dan gezegd dat mevrouw niet goed meewerkt of mee perst. Dit is echter, zo zeggen Treffers et al. (1993; 188) “een benadering die in de verloskundige hulpverlening niet thuishoort”. Het mag duidelijk zijn dat in het tweede deel van de tweede fase de persweeën sterker zijn. Dit kan een belangrijke rol spelen bij de participatie van de vrouw tijdens de baring. 

De exacte duur van de tweede fase is van vrouw tot vrouw verschillend en moeilijk te bepalen. Want het moment van het begin van de tweede fase is arbitrair en zal voor elke zorgverlener én voor elke vrouw anders zijn. Over het algemeen kan men zeggen dat de tweede fase voor een nullipara 45 tot 70 minuten duurt en voor een multipara 1 tot 30 minuten. Er zijn limieten gesteld waarbinnen de uitdrijvingsfase zou moeten plaatsvinden. Deze zullen worden besproken in § 3.1. 

2.3.
Fundusdruk 

Er zijn verschillende manieren beschreven waarop men idealiter fundusdruk zou moeten geven. Ik zal eerst in gaan op de overeenkomsten tussen deze verschillende definities en daarna de verschillen bespreken. 

Over het algemeen wordt met één vlakke hand op de uteriene fundus voorzichtig, maar stevig in een hoek van 30 tot 45 graden ten opzichte van de maternale ruggengraat in de richting van de bekkeningang druk gegeven (Cosner, 1996, Simpson & Knox, 2001, Treffers et al., 1993 en Merhi & Awonuga, 2005). Fundusdruk moet alleen gegeven worden tijdens de contracties, omdat de ‘tegendruk’ die de uterus geeft tijdens een wee ervoor zorgt dat de maternale organen en het myometrium van de baarmoeder niet te veel gekneusd worden (Pan, 2002, Mehri & Awonuga, 2005 en Treffers et al., 1993). 

Een directe neerwaartse druk moet vermeden worden, omdat druk op de maternale rug een plotse compressie van de vena cava (zie § 4.2.) en maternele hypotensie (zie § 4.1.) kan veroorzaken (Simpson & Knox, 2001). 

Verschillende meningen bestaan over de timing van het geven van fundusdruk. Pan (2002) adviseert slechts fundusdruk te geven wanneer het hoofd al ver is ingedaald
 en het te verwachten is dat de geboorte na een paar keer fundusdruk te hebben gegeven plaatsvindt. Treffers et al. (1993) zeggen dat er maximaal drie keer fundusdruk gegeven mag worden wanneer het foetale hoofd al op de bekkenbodem staat. Ook Simpson & Knox (2001) en Merhi & Awonuga (2005) impliceren dat fundusdruk enkel gegeven zou moeten worden wanneer het foetale hoofd al staat. Net zoals andere instrumentele vaginale baringen pas kunnen worden uitgevoerd wanneer het foetale hoofd al in de bekkenuitgang is, zou dat bij het geven van fundusdruk ook het geval moeten zijn. Hoewel Pan (2002) zijn aanbevelingen minder concretiseert dan Treffers et al. (1993), Simpson & Knox (2001) en Merhi & Awonuga (2005), liggen deze toch dichtbij elkaar. 

Anders is de raadgeving van Cosner (1996), die het verband tussen het geven van fundusdruk en het verhoogde risico op een derde- of vierdegraads perineum ruptuur (zie § 4.1.) in haar gedachten houdt. Zij adviseert juist de fundusdruk te geven totdat het hoofd van de foetus op de bekkenbodem staat en dan de aanstaande moeder het laatste deel van de baring op eigen kracht te laten doen om perineumrupturen zo veel mogelijk te kunnen voorkomen
.  

Er zijn nog twee opmerkelijke verschillen ten aanzien van de toepassing van fundusdruk in de literatuur, die ik hier nog even kort wil bespreken. 

Het eerste is het gebruik van het aantal handen. In de meeste literatuur wordt gesproken over één hand, soms zelfs over een vlakke hand. Treffers et al. (1993; 374) schrijven het gebruik van twee handen voor om op die manier de druk op het baarmoederlijke myometrium zoveel mogelijk te verdelen en een ernstige kneuzing tegen te gaan. In de overige literatuur wordt nauwelijks gesproken over de voordelen van het een-handsysteem ten opzichte van het twee-handensysteem. Hoewel het interessant zou zijn dit een keer te kunnen onderzoeken, heb ik ervoor gekozen om dit vraagstuk niet op te nemen in deze thesis. De gehanteerde definitie in deze thesis is dan ook gebaseerd op de meeste genoemde techniek, namelijk die slechts één hand gebruikt bij het geven van fundusdruk. 

Het tweede detail dat ik nog even wil aanstippen, is de opmerking van Simpson & Knox (2001; 65). Zij zeggen dat de fundusdruk meestal wordt gegeven door één obstetrische verpleegkundige, maar het komt ook voor dat twee mensen tegelijk fundusdruk geven op één baarmoeder. Er zijn ook gevallen bekend waarbij de arts vraagt aan de partner van de kraamvrouw of een ander persoon toevallig aanwezig om fundusdruk te geven. Hoewel ik me kan voorstellen dat in een noodsituatie niet medisch geschoolde personen handelingen moeten doen, die ze in het dagelijks leven niet mogen uitvoeren, impliceert dit gebruik wel dat het geven van fundusdruk geen voorbehouden handeling is
. Ook hier ga ik er van uit dat in de meeste gevallen fundusdruk zal worden gegeven door een enkele obstetrische verpleegkundige of vroedvrouw en zal ik de discussie omtrent het geven van fundusdruk door een of meerdere (niet-)geschoolde personen niet verder behandelen
. 

2.4.
Conclusie. 

Het geven van fundusdruk is geen nieuwe ontwikkeling in de verloskunde. Al sinds de oertijd worden vrouwen, die assistentie nodig hebben bij de tweede fase van de arbeid, door middel van fundusdruk geholpen. Kristeller heeft als eerste in 1867 een uitgebreide beschrijving van de deze ‘expressio foetus’ techniek gepubliceerd met als bedoeling het aantal instrumentele vaginale verlossingen te verminderen. Sinds die periode is er veel controverse rondom deze techniek ontstaan, maar tot op heden is er weinig gericht onderzoek uitgevoerd, dat de waarde van deze techniek onderbouwt. Toch wordt in de dagelijkse praktijk het geven van fundusdruk in de tweede fase van de arbeid nog regelmatig gebruikt. 


Om de praktijk van het geven van fundusdruk in een kader te kunnen plaatsen, is het van belang dat we de tweede fase van de arbeid nauwkeurig kunnen definiëren. In het algemeen wordt de tweede fase gekenmerkt door het gevoel van persdrang van de vrouw, volledige ontsluiting en vaak het spontaan breken van de vliezen. Deze drie kenmerken hoeven niet allemaal op hetzelfde moment op te treden. 

Ondanks het feit dat fundusdruk een bekende techniek is, is de definitie van fundusdruk niet eenduidig in de wetenschappelijke literatuur. Er bestaan veel verschillende manieren om fundusdruk te geven. In deze thesis wordt het echter gedefinieerd als het geven van een druk met één vlakke hand op de uteriene fundus in een hoek van 30 tot 45 graden in de richting van de bekkeningang tijdens de contracties. De belangrijkste verschilpunten richten zich op de duur en de timing van de fundusdruk.

Hoofdstuk 3. 
De indicaties en contra-indicaties voor het geven van fundusdruk. 

In dit hoofdstuk wordt besproken welke de indicaties en de (absolute) contra-indicaties zijn voor het toepassen van fundusdruk. Overigens blijkt de aanwezigheid van een indicatie niet altijd nodig te zijn om tot het geven van fundusdruk over te gaan, deze kan ook uit routine toegepast worden (Verheijen et al., 2006)
. 

3.1.
De indicaties.

De indicaties tot het geven van fundusdruk met als doel de bevalling op korte termijn te beëindigen, lijken sterk op de indicaties die worden gebruikt om met behulp van een (vaginale) kunstverlossing de baring te bespoedigen . 

Deze indicaties zijn (NVOG, 2005:2, Simpson & Knox, 2001, Cosner, 1996, Treffers et al., 1993, Buhimschi et al., 2002, Verheijen et al., 2006, Cheng et al., 2004): 

1. Verdenking van bestaande of dreigende foetale nood; hieronder wordt verstaan een niet-geruststellend foetaal hartritme of een bradycardie van de foetus. 

2. Het onvermogen van de moeder om krachtig te persen door uitputting of epidurale analgesie of het niet mogen persen van de moeder bij bijvoorbeeld sommige cardiale en neurologische aandoeningen. 

3. Een niet-vorderende uitdrijving; dit wordt gedefinieerd als een niet-vorderende indaling van het foetale hoofd gedurende: 

· Twee uur bij nulliparae zonder regionale anesthesie

· Drie uur bij nulliparae met regionale anesthesie

· Een uur bij multiparae (eerder vaginaal bevallen) zonder regionale anesthesie

· Twee uur bij multiparae (eerder vaginaal bevallen) met regionale anesthesie

3.2.
De contra-indicaties.

Volgens sommigen is het geven van fundusdruk sowieso niet aangewezen omdat het een controversiële techniek is (WHO, 1997 en Merhi & Awonuga, 2005). Volgens hen zal er eerst duidelijkheid moeten komen over de effectiviteit en de veiligheid van deze techniek voordat men haar kan gaan toepassen. 

Dit buiten beschouwing gelaten kunnen we zeggen dat ieder onderzoek heeft uitgewezen dat fundusdruk geen aangewezen techniek is bij een bestaande schouderdystocie. Het kind, dat met de schouder vast zit tegen de symfyse en het promontorium wordt nog eens extra tegen deze botten aangedrukt. In plaats van een bespoediging van de bevalling wordt deze extra vertraagd. Dit vergroot de kans op foetale schade en laat een stijging zien van letsels aan de brachiale plexus en botfracturen (Simpson & Knox, 2001, Buhimschi et al., 2002 en Merhi & Awonuga, 2005).

Een andere absolute contra-indicatie voor het geven van fundusdruk is een uteruslitteken in de voorgeschiedenis (Schulz-Lobmeyr et al., 1999, Pan et al., 2002, Merhi & Awonuga, 2005). Niet alleen een bekend litteken zoals een sectiolitteken, maar ook onbekende zwakke plekken, bijvoorbeeld ontstaan na het ondergaan van een abortus provocatus, kunnen bij het geven van fundusdruk aanleiding geven tot een uterusruptuur. Dit is ten alle tijden te vermijden. Een uterusruptuur is immers een van de meest gecompliceerde obstetrische complicaties, die fatale gevolgen kan hebben voor moeder en kind. 

Pan et al., (2002) concluderen verder nog dat wanneer de vrouw niet mee wil werken en geïrriteerd is, het geven van fundusdruk moeilijk is en daarom niet aangewezen. Graag wil ik hier verwijzen naar de uitspraak van Treffers et al.(§ 2.2.) dat het niet mee willen of kunnen werken gerelateerd is aan de mate van persdrang die een vrouw voelt. Kan het zijn dat in deze situatie de vrouw nog niet voldoende persdrang heeft; dat ze zich nog niet in het tweede actieve deel van de tweede fase bevindt? En wanneer geven van fundusdruk in een iets moeilijkere werksituatie (een geïrriteerde, niet-meewerkende vrouw) niet aangewezen lijkt, dringt haast automatisch de vraag zich op, of het geven van fundusdruk dan in eerste instantie wel aangewezen is. Is het dan ook niet verstandig om een forceps te plaatsen als de vrouw weigert mee te werken? Moeten we bij een geïrriteerde vrouw het maar uit ons hoofd laten om een ventouse te gebruiken? Mocht het niet toepassen van fundusdruk in deze situaties de voorkeur hebben, dan is de noodzaak van het geven van fundusdruk in die omstandigheden zeer discutabel. 

3.3.
Conclusie

De indicaties voor het geven van fundusdruk zijn hetzelfde als deze voor een vaginale kunstverlossing: foetale nood, materneel onvermogen om te persen of uitputting en een niet-vorderende uitdrijving. 

Discussie bestaat over het feit of men fundusdruk mag blijven toepassen, omdat men momenteel nog te weinig weet over de gevolgen van het gebruik van deze techniek. Tot op heden zijn er slechts twee absolute contra-indicaties; een bestaande schouderdystocie en een uteruslitteken in de voorgeschiedenis. 

Hoofdstuk 4. 
De gevolgen van fundusdruk op moeder en kind. 

In dit hoofdstuk worden de mogelijke gevolgen van fundusdruk op de moeder en het kind besproken. Veel is er nog niet bekend over deze gevolgen, maar zoals Simpson & Knox (2001) terecht zeggen; het feit dat we niet weten of er negatieve gevolgen zijn naar aanleiding van het gebruik van deze techniek, wil niet zeggen dat ze niet bestaan. 

4.1.
De gevolgen voor de moeder.

Er is weinig onderzoek gedaan naar de gevolgen van fundusdruk op de moeder. Veeleer hebben de onderzoeken een andere insteek gehad en heeft men geconcludeerd dat er een relatie is met het geven van fundusdruk. Zo ook voor het perineaal trauma; veel onderzoek is er gedaan naar het voorkomen van perineale traumata. Uit het onderzoek van Zetterström et al.(1999)  bij 808 vrouwen kwam naar voren dat het toepassen van fundusdruk meer en ernstigere schade aan het perineum veroorzaakt. Ook Cosner (1996) die in haar onderzoek 34 bevallingen met fundusdruk vergeleek met 34 bevallingen zonder fundusdruk komt tot dezelfde conclusie, evenals Simpson & Knox (2001) en Schulz-Lobmeyr et al.(1999). Niet alleen zijn er significant meer derde en vierde graadsrupturen wanneer men fundusdruk geeft dan wanneer men geen fundusdruk geeft, ook situaties waarin de anale sfincter beschadigd is (dus niet helemaal doorgescheurd) komen vaker voor wanneer er fundusdruk wordt gegeven. 
Zoals al eerder besproken kan ook een uterusruptuur (Simpson & Knox, 2001 Buhimschi et al., 2002, Pan et al., 2002 en Schulz-Lobmeyr et al., 1999) het gevolg zijn van het geven van fundusdruk. Ook hevigere postpartumbloedingen (Schäfer et al., 1998) en bekkeninstabiliteit na de partus (Mens et al., 1996) worden geassocieerd met het geven van fundusdruk. Minder vaak genoteerde gevolgen van het geven van fundusdruk zijn ademhalingsproblemen van de barende of zelfs ademnood naar aanleiding van het geven van fundusdruk (Simpson & Knox, 2001). Ook veroorzaakt het geven van fundusdruk  extra pijn. Niet alleen tijdens de bevalling kan het pijnlijk zijn, ook kan men na de bevalling abdominale hematomen zien. Heel zelden heeft de toepassing van fundusdruk gebroken ribben of een geruptureerde lever tot gevolg (Simpson & Knox, 2001). 

Een ander, niet zozeer lichamelijk gevolg maar eerder emotioneel gevolg van het geven van fundusdruk is de invloed op de bevallingservaring van de moeder. Fundusdruk kan een moeder ontevreden op haar bevalling doen terugkijken; vrouwen ervaren meer pijn en hebben geen gevoel van controle meer over hun bevalling (Cosner, 1996). Uit onderzoek is gebleken er vier belangrijke factoren zijn, die een grote invloed hebben op de beleving van de bevalling. Deze zijn de persoonlijke verwachtingen, de (kwantiteit van de) ondersteuning van de hulpverlener, de kwaliteit van de hulp-verlener patient relatie en de betrokkenheid in het nemen van beslissingen. Deze vier factoren zijn veel belangrijker dan de bevallingsomgeving, de medische interventies en zelfs de ervaren pijn (Hodnett, 2002). Een goede bevallingservaring houdt in dat er een ongehaaste sfeer hangt, waarbij het normale en natuurlijke proces van de baring vooropstaan (Melender, 2006). Vrouwen willen graag een actieve rol spelen tijdens hun bevalling en ook wanneer er (medisch) ingegrepen moet worden, is het van belang de vrouwen goed te informeren over het hoe en waarom van de ingreep. Op deze manier voelen vrouwen zich actief betrokken bij de bevalling en kijken ze er later met een tevreden gevoel op terug (Melender, 2006 en Cheung et al., 2006). Bij het geven van fundusdruk wordt de regie van de bevalling vaak helemaal en plotseling uit handen gegeven. Dikwijls wordt er geen tijd gemaakt om de vrouw te informeren over het hoe en het waarom van deze interventie. Vrouwen verliezen de controle over het geboorteproces; in dit geval niet op een afstandelijke, duidelijk medische manier zoals bij het gebruik van een forceps, maar op een confronterende manier. Diegene die de fundusdruk uitvoert, komt in de persoonlijke lichaamsruimte van de vrouw en geeft haar geen kans om op haar eigen manier de uitdrijving te beleven. 

De houding van de vrouw tijdens de tweede fase van de arbeid neemt een aparte plaats in, omdat deze niet alleen invloed heeft op haarzelf, maar ook op haar kind. De vaak voorkomende houding in de tweede fase, de lithotomie-houding wordt geassocieerd met kunstverlossingen als forceps of ventouse (O’Mahony et al., 2005). Fundusdruk is vaak een onderdeel van die kunstverlossing (Schäfer et al., 1998). Wanneer de vrouw tijdens de partus in lithothomie-houding ligt en er fundusdruk gegeven wordt, kan haar baarmoeder kan in deze positie de vena cava inferior afknellen, is de kans op het vena cava syndroom (zie § 4.2.) en een maternale hypotensie groot (Simpson & Knox, 2001). Maternale hypotensie kan leiden tot een verstoring van de normale bloedcirculatie en een verminderde doorbloeding van weefsels en organen met een eventueel zuurstoftekort in deze weefsels en daaraan gelieerde stoornissen. 

4.2.
De gevolgen voor de foetus.

Zoals in de vorige paragraaf is besproken, is het vena cava syndroom een van de mogelijke gevolgen van het geven van fundusdruk. Dit syndroom wordt veroorzaakt door een compressie van de vena cava inferior bij de moeder door de druk van de uterus op deze vene. Hierdoor wordt de maternale circulatie belemmerd en kan het zuurstofrijke bloed – essentieel voor de foetus – minder goed naar de placenta vervoerd worden (Simpson & Knox, 2001). De aanvoer van zuurstofrijk bloed is juist in de tweede fase erg belangrijk omdat tijdens de contracties de foetus al is afgesloten van de bloedvoorziening. Tussen de contracties door moet hij dan voldoende kunnen herstellen, wat met een verminderde toevoer van zuurstofrijk bloed steeds minder goed gaat. 

Hoewel niet direct gerelateerd aan fundusdruk, is het bekend dat mechanische druk in de tweede fase van de arbeid (dus ook fundusdruk) de intracraniële druk kan doen stijgen. Een stijging van de intracraniële druk leidt tot een vagale reactie van de foetus en dus tot veranderingen van het foetaal hartritme patroon, vaak een bradycardie (Merhi & Awonuga, 2005 en Simpson & Knox, 2001). Deze verhoogde druk kan zelfs een intracraniële bloeding veroorzaken. Ook navelstrengcompressie is een van de mogelijke gevolgen van fundusdruk, die een negatieve invloed heeft op de foetale zuurstofvoorziening (Merhi & Awonuga, 2005 en Simpson & Knox, 2001). Het gebrek aan een adequate zuurstofvoorziening in deze fase van de arbeid geeft gemakkelijk nefaste gevolgen. Wat eerst een hypoxemie was, kan verergeren tot een asfyxie en op een iets langere termijn tot foetale sterfte (Merhi & Awonuga, 2005, Simpson & Knox, 2001 en Schulz-Lobmeyr et al., 1999). 

Onderzoek naar de gevolgen van het geven van fundusdruk op de foetus is gecompliceerd; zeker in het geval van een suboptimaal foetaal hartritme. Vaak is het onduidelijk of het foetaal hartritme de aanleiding was voor het geven van fundusdruk, of dat er pas sprake was van een verslechtering van het hartritme na het geven van fundusdruk. Van een betere foetale outcome na het geven van fundusdruk was in het onderzoek van Schulz-Lobmeyr et al. (1999) bij 627 vrouwen en hun pasgeboren kind geen sprake. We kunnen slechts concluderen dat fundusdruk in geen enkel onderzoek een positieve invloed heeft op het foetaal hartritme, maar onduidelijk is hoe groot de invloed van fundusdruk op het foetaal hartritme zou zijn. 

Er zijn aanwijzigingen dat fundusdruk een effect heeft op de foeto-maternale uitwisseling. Door de druk op de baarmoeder kunnen er scheurtjes ontstaan tussen de placenta en de uteruswand, die niet alleen een verhoogd risico geven op placentaloslatingen maar ook op een verhoogde kans op foeto-maternale transfusies (Schäfer et al.,1998).  

Bij een niet zorgvuldige toepassing kan fundusdruk de oorzaak zijn van schouderdystocie (Buhimschi et al., 2002, Simpson & Knox, 2001 en Schulz-Lobmeyr et al., 1999). Hierdoor heeft de foetus meer risico op letsels van de plexus brachialis of van fracturen van de humerus en de clavicula; of bij een ernstige schouderdystocie kan dit ook leiden tot hypoxemie, asfyxie en uiteindelijk de dood. Ook letsels als gevolg van een verhoogde druk op het foetale lichaam kunnen voorkomen; het ruggenmerg is immers een zeer kwetsbaar onderdeel (Simpson & Knox, 2001). 

4.3.
Conclusie.

Er is niet erg veel onderzoek gedaan naar de gevolgen fundusdruk op moeder en kind. Toch kan men uit verschillende studies concluderen dat het geven van fundusdruk de kans op een derde of vierde graadsruptuur van het perineum bij de moeder significant verhoogt. Ook kan fundusdruk een uterusruptuur en hevige postpartumbloedingen tot gevolg hebben, evenals ademhalingsproblemen, abdominale hematomen en in uitzonderlijk gebroken ribben en een geruptureerde lever. Op psychisch vlak heeft het geven van fundusdruk ook een negatieve invloed omdat in de meeste gevallen vrouwen de controle van hun natuurlijk bevallingproces vaak onverwacht en zonder adequate informatie uit handen moeten geven. Wanneer de vrouw in lithotomie-houding ligt, komt er door de toepassing van fundusdruk extra druk op de vena cava inferior van de vrouw en dit heeft een negatieve invloed op de maternale circulatie. 

De maternale circulatie is juist tijdens de tweede fase van de arbeid van groot belang is voor de foetus. De verstoring van de bloedcirculatie door onder andere het vena cava syndroom en een mogelijke compressie van de navelstreng door de toepassing van fundusdruk kunnen het hartritme van de foetus negatief beïnvloeden. Door een verhoogde druk op het hoofd kan de foetus een bradycardie ontwikkelen met een hypoxemie, asfyxie of zelfs foetale sterfte als resultaat. De verhoogde druk op de placenta kan een loslating of een foeto-maternale transfusie veroorzaken en een door niet zorgvuldige toepassing van fundusdruk kan een schouderdystocie ontstaan met alle gevolgen van dien. 

Hoofdstuk 5.
De effectiviteit van fundusdruk.
Wanneer blijkt dat het geven van fundusdruk zoveel negatieve gevolgen heeft op moeder en kind, rijst automatisch de vraag waarom we dan nog steeds fundusdruk geven. In dit hoofdstuk wordt de effectiviteit van het geven van fundusdruk besproken; verkort fundusdruk daadwerkelijk de tweede fase van de arbeid en daalt het aantal vaginale kunstverlossingen door het gebruik van fundusdruk zijn de twee centrale vragen in dit hoofdstuk. 

5.1. Het verkorten van de tweede fase door het geven van fundusdruk. 

Simpson & Knox (2001) zeggen dat hét moment om fundusdruk toe te passen is, wanneer het hoofd op de bekkenbodem staat, het persen van de moeder niet voldoende zal zijn om te kunnen baren én het foetale hartritme zodanig is dat een snelle geboorte noodzakelijk wordt. Simpson & Knox (2001) hebben natuurlijk gelijk als ze hiermee bedoelen dat het geven van fundusdruk op een dergelijk moment veel sneller gaat dan het aanbrengen van een ventouse of het zetten van een forceps. 

Maar is de kracht die tijdens het geven van fundusdruk wordt gegenereerd dan werkelijk zo effectief, of minstens zo efficiënt als een ventouse of een forceps? Met andere woorden; win je daadwerkelijk aan tijd wanneer je niet de moeite neemt om een forceps of ventouse te plaatsen maar enkel fundusdruk toepast? 

Buhimschi et al. (2002) hebben bij 40 vrouwen een onderzoek gedaan naar het effect van fundusdruk op de intra-uteriene druk in de tweede fase van de arbeid. Zij hebben met een intra-uteriene drukmeter gekeken of de uitdrijvende druk daadwerkelijk verhoogd wordt als men op de buik van de vrouw gaat duwen. Het  bleek dat de intra-uteriene druk verhoogd wordt met gemiddeld 28% ten opzichte van een spontane contractie. De valsalva methode (met gesloten glottis persen) verhoogde de intra-uteriene druk met ongeveer 55% en een combinatie van de valsalva methode en fundusdruk had een vermeerdering van rond de 86% ten opzichte van de spontane contractie. Hieruit kunnen we concluderen dat fundusdruk daadwerkelijk de intra-uteriene druk verhoogd, al is dit zeer weinig in verhouding met de druk die de valsalva methode genereert. Een combinatie van beide technieken zorgt bijna voor een verdubbelde intra-uteriene druk. 

Het doel van het geven van fundusdruk is de tweede fase te versnellen. Door het geven van fundusdruk en daardoor het verhogen van de intra-uteriene druk, zou dit theoretisch heel goed mogelijk zijn. Maar de vraag is of de verhoogde intra-uteriene druk wel in verhouding staat met de uitdrijvende kracht. Als de intra-uteriene druk verhoogd wordt, komt het kind er dan daadwerkelijk sneller uit? 

In alle onderzoeken zorgt de toepassing van fundusdruk niet voor een significante vermindering van de duur van de tweede fase. Integendeel, er zijn aanwijzingen dat fundusdruk in sommige gevallen de tweede fase van de arbeid heeft verlengd in plaats van bespoedigd. Een duidelijke reden voor deze verlenging van de arbeid heeft men nog niet gevonden, maar er wordt verondersteld dat fundusdruk een wellicht verstorende werking heeft op het geboorteproces; voornamelijk bij het aanpassen van het hoofd aan het geboortekanaal (Schulz-Lobmeyr, 1999). In de casus van de uterusruptuur zegt Pan et al. (2002) dat in dit specifieke geval het geven van fundusdruk waarschijnlijk heeft geleid tot een verlenging van de tweede fase van de arbeid, eerder dan een verkorting hiervan. Ook Cosner (1996) komt tot deze conclusie
 en bij Buhimschi et al. (2002) kwam naar voren dat een combinatie van valsalva methode en fundusdruk een langere tweede fase van de arbeid én maternale uitputting voorspelde. 

Toch zegt Buhimschi et al. (2002) dat het geven van fundusdruk het risico kan verkleinen op complicaties, die samenhangen met een verlengde tweede fase van de arbeid of die het resultaat zijn van operatieve interventies. Interessant is dat men in het verleden wel strikt vasthield aan de eerder genoemde maximale tijd bij een niet-vorderende uitdrijving (zie § 3.1), maar dat dit tegenwoordig geval per geval wordt bekeken. In een situatie waarbij de foetale toestand goed is en de moeder in een goede conditie verkeert, kan men beter voor een afwachtend beleid kiezen (Cosner, 1996). Immers, de risico’s van een verlengde uitdrijving, zoals bekkenbodemschade en een post-partumbloeding, lijken eerder gerelateerd aan de kunstverlossing dan aan de uitdrijvingsduur (NVOG, 2005 en Cheng et al., 2004). De reden die Buhimschi et al. (2002) geven voor het toepassen van fundusdruk, lijkt hiermee weg te vallen. 

Hoewel niet wetenschappelijk onderbouwd, zijn Schäfer et al.(1998) evenals Simpson & Knox (2001) van mening dat het geven van fundusdruk toch de beste oplossing is bij een foetale hypoxemie met een bijna doorsnijdend foetaal hoofd. Het zou zeker interessant zijn deze stelling nader te onderzoeken, te meer omdat deze een klein draagvlak kent binnen de verloskundige praktijk. In een thuissituatie of kliniek waar materiaal en mogelijkheden voor obstetrische interventies beperkt zijn, kan fundusdruk wellicht een redelijk alternatief zijn. In alle andere gevallen, wanneer het hoofd niet op de bekkenbodem staat, is het noodzakelijk én onvermijdelijk een forceps of ventouse te gebruiken om de geboorte te bespoedigen.

5.2. Een verminderd aantal vaginale kunstverlossingen door fundusdruk?

Als fundusdruk dan geen goede manier zou zijn om de lengte van de tweede fase te verkorten, gebruiken gynaecologen en vroedvrouwen wellicht fundusdruk om een instrumentele vaginale verlossing te vermijden met als motivatie maternale en foetale risico’s ten gevolge van een instrumentele verlossing te vermijden (Merhi & Awonuga, 2005). Echter, de gevolgen voor moeder en kind zijn zowel bij het gebruik van fundusdruk als ventouse en forceps gelijkaardig (O’Mahony et al., 2005). In alle gevallen is er sprake van meer perineaal trauma en kwetsuren van de foetale schedel en schouders. Ook hebben alle toepassingen (fundusdruk, forceps en ventouse) een negatief resultaat op de moederlijke psychologische beleving van de bevalling. Niettemin is het onduidelijk of de gevolgen na het geven van fundusdruk ernstiger of juist minder erg zijn dan na het uitvoeren van een vaginale kunstverlossing. 

Een verminderd aantal bevallingen met forceps en ventouse zou bereikt kunnen worden door de toepassing van fundusdruk samen met een episiotomie, zodat de geboorte van het hoofd makkelijker zou zijn (Schäfer et al.,1998 en Merhi & Awonuga, 2005). Deze veronderstelling wordt ontkracht door het onderzoek van Schulz-Lobmeyr et al. (1999) die in haar kliniek heeft gezien dat een daling in het gebruik van fundusdruk (in combinatie met episiotomie) niet heeft geleid tot een stijging van het aantal geassisteerde vaginale bevallingen. Wanneer het aantal malen dat fundusdruk gegeven werd met de helft daalde op de dagen dat fundusdruk echt alleen op indicatie gebruikt mocht worden, bleef het aantal geassisteerde vaginale baringen gelijk. 

Wellicht komt dit ook doordat fundusdruk als een ondersteunende factor wordt gebruikt bij een ventouse of forceps (Schäfer et al.,1998 ). Bestaande protocollen, zoals die van de NVOG, zijn echter niet altijd even duidelijk. In de richtlijnen over vaginale kunstverlossingen van NVOG (2005) wordt niet gesproken over een mogelijke ondersteuning door middel van fundusdruk, maar dat in de brochure voor patiënten van de NVOG (2000) betreffende een vaginale kunstverlossing  staat letterlijk: ‘soms drukt de verpleegkundige of verloskundige op uw buik om de kracht van de wee te versterken’ (NVOG, 2000; 4). 

De rechtvaardiging voor het gebruik van fundusdruk in deze situatie is de volgende; bij het gebruik van een ventouse wordt er een grote zuigkracht op het foetale hoofd uitgeoefend. Hierdoor kan de ruggenwervel, voornamelijk de nek onder druk komen te staan. Door het toepassen van fundusdruk zou het mogelijk zijn om deze druk op de nek te verminderen. Ook zou men dan bij een correcte toepassing van de fundusdruk tijdens de baring met ventouse de spildraai kunnen bevorderen en ondersteunen (Schäfer et al., 1998). Dit is echter een veronderstelling en heeft geen wetenschappelijke bewezen onderbouwing
. Van de oorspronkelijke wens en gedachte van Kristeller, namelijk het terugdringen en vervangen van vaginale kunstverlossingen door fundusdruk is geen sprake.  

5.3. Conclusie. 
Het geven van fundusdruk blijkt inderdaad te resulteren in een verhoogde intra-uteriene druk en kan op deze manier wellicht de uitdrijvingsfase versnellen. Echter, in het weinige onderzoek over de effectiviteit van fundusdruk, werd door de toepassing van fundusdruk de uitdrijvingsfase eerder verlengd dan verkort; waarschijnlijk komt dit door een verstoring van het aanpassen van het hoofd aan het geboortekanaal. Het zou interessant zijn hier meer onderzoek naar te verrichten. Bijzonder boeiend is de vraag of fundusdruk wel effectief is in het zeldzame geval dat het foetale hoofd op de bekkenbodem staat, er sprake is van hypoxemie én het persen van de moeder onvoldoende is om het kind snel geboren te laten worden. Voornamelijk omdat deze stelling een (klein) draagvlak heeft binnen de verloskundige zorg. 

Fundusdruk lijkt ook geen invloed te hebben op een vermindering van het aantal vaginale kunstverlossingen. Bij een daling van de toepassing van fundusdruk is er geen stijging van het aantal keer dat een forceps of ventouse gebruikt wordt. Een van de redenen is waarschijnlijk dat fundusdruk vaak samen met een kunstverlossing wordt toegepast. Het wordt als ondersteunend hulpmiddel gebruikt om de baring te bespoedigen, alhoewel de toegevoegde waarde van deze ondersteuning nog ter discussie staat. 

Hoofdstuk 6.
Fundusdruk en het alternatief.

In het voorgaande hoofdstuk hebben we kunnen concluderen dat fundusdruk de tweede fase niet significant verkort en dat ook het aantal bevallingen met een forceps of ventouse niet vermindert door het gebruik van fundusdruk. In dit hoofdstuk gaan we in op de vraag, waarom, ondanks de vooralsnog negatief gestemde onderzoeken over het gebruik van fundusdruk, deze techniek toch wijdverbreid is. Vervolgens worden andere methoden besproken, die het gebruik van fundusdruk kunnen vermijden en voorkomen. 

6.1. Waarom dan toch fundusdruk?

Er is geen wetenschappelijk bewijs dat fundusdruk een goede en veilige techniek is om de tweede fase van de bevalling te verkorten. Er bestaan geen richtlijnen over het gebruik van fundusdruk, niet van de meest toonaangevende gynaecologische en verloskundige organisaties als het American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) of het Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG), noch van de Vlaamse vereniging voor Obstetrie en Gyncologie (VVOG) en de Nederlandse equivalent NVOG. Ook de VLOV en de KNOV, beide verenigingen voor vroedvrouwen reppen met geen woord over fundusdruk. De vier Brusselse ziekenhuizen, die ik benaderd heb en waar het geven van fundusdruk geen onbekende techniek is, hadden tot op heden geen beleid of protocol omtrent het geven van fundusdruk. 

De vraag blijft waarom gynaecologen en vroedvrouwen dan toch geneigd zijn om toch fundusdruk toe te passen. In de medische en verloskundige opleidingen is fundusdruk géén onderdeel van de opleiding. En legale en professionele richtlijnen voor in de praktijk bestaan momenteel niet (Cosner, 1996). Echter, via informele kanalen bereikt deze techniek telkens een nieuwe generatie zorgverleners (Simpson & Knox, 2001). Hoe komt het dat deze telkens weer worden overgedragen? Gewoonte is een van de mogelijke redenen; blijkbaar is de toepassing van fundusdruk een handeling geworden, die automatisch in vele verloskamers toegepast wordt (Verheijen et al., 2006 en Schulz-Lobmeyr et al., 1999). Een andere reden is het gebrek aan geduld, wat “im Kreißsaal immer ungünstig ist” (Schulz-Lobmeyr et al., 1999: 560). Gynaecologen en vroedvrouwen lijken het vaak moeilijk te vinden om niets te kunnen doen. Wellicht geeft de toepassing van fundusdruk hen het gevoel dat ze de barende ondersteunen en helpen het geboorteproces te verkorten. 

In Amerika speelt, meer dan in Europa, een medisch-legale reden een rol in de toepassing van fundusdruk. In verschillende Amerikaanse onderzoeken worden geboortetrauma’s, waaronder intracraniale hemoragie, gerelateerd aan het gebruik van een ventouse, een forceps en zelfs een sectio (Merhi & Awonuga, 2005). Daarnaast bestaan er meerdere websites waarop ouders zeggen dat hun kind hersenletsel heeft opgelopen als gevolg van fundusdruk (Statewide Perinatal Care Program, 2004). Dit kan volgens Buhimschi et al. (2002) en Kline-Kaye & Miller-Slade (1990) misschien verklaren waarom men in bijna 84% (!) van de 74 onderzochte Amerikaanse ziekenhuizen verder gaat met de toepassing van fundusdruk, zonder deze in de dossiers te vermelden. Verschillende Amerikaanse nursing boards (Statewide Perinatal Care Program in Iowa, 2004, Mississippi Board of Nursing, 2004 en Maryland State Board of Nursing, 1999) hebben een beleid ontwikkeld waarbij ze zeggen dat hoewel het hier gaat om een medisch beleid en de inschatting van de situatie een medische beslissing is en dus door de behandelende verantwoordelijke (vaak een arts) wordt genomen, de vroedvrouw het recht en de verplichting heeft om deze beslissingen in vraag te stellen. Wanneer de fundusdruk niet volgens de regels of op acceptabele wijze wordt uitgevoerd kan de vroedvrouw weigeren te participeren in procedures, die schade aan de patiënt tot resultaat kunnen hebben. Verder bepleiten ze een striktere documentatie van het gebruik, de indicatie en de maternale en foetale respons op deze fundusdruk.

6.2. Alternatief voor fundusdruk.

Er zijn verschillende alternatieven voor het gebruik van fundusdruk. Belangrijk is dat we ons bewust moeten zijn van ons routinematig handelen en de vaak ingebakken gewoonte om fundusdruk in alle gevallen, ongeacht de situatie, toe te passen. Alvorens fundusdruk toe te passen zal eerst kritisch gekeken moeten worden of het gebruik wel op zijn plaats is. Immers, maternaal onvermogen om te persen komt door de (medische) ontwikkelingen minder frequent voor. Verlengde uitdrijving is, zoals reeds in § 5.1. besproken, een variabele indicatie en kan per persoon verschillen. Foetale nood daarentegen is makkelijker op te sporen
 door de introductie van doptone, CTG en ST-analyse. Het te volgen beleid is dus voornamelijk afhankelijk van de foetale conditie. In geval van foetale nood wanneer de grootste schedelomtrek van het hoofd al de bekkeningang is gepasseerd en in sommige gevallen zelfs wanneer het hoofd hoger zit, kan de keuze gemaakt worden uit een forceps- of een vacuümverlossing. In andere gevallen zal een sectio wellicht een betere keuze zijn (NVOG, 2005, Treffers et al., 1993, Merhi & Awonuga, 2005 en Schäfer et al., 1998). 

In de resterende gevallen is geduld het sleutelwoord. Als de foetale harttonen goed zijn en het hoofd is nog niet ingedaald, is het wachten op een spontane indaling vaak voldoende om sterkere persweeën te ontwikkelen (Merhi & Awonuga, 2005, O’Mahony et al., 2005 en Pan et al., 2002). Wanneer de moeder een epidurale analgesie heeft is het vaak verstandig deze te laten uitwerken, ook hier om op krachtigere persweeën te wachten. Dit is zoals we al eerder gezien hebben (Treffers et al., 1993) weer bevorderlijk voor de een snellere krachtige uitdrijving. Ook een periode van rust om de moeder te ontzien en het stimuleren om andere houdingen aan te nemen om de bekkenuitgang te vergroten kan voldoende zijn om de baring te bevorderen (Cosner, 1996). In sommige gevallen kan men oxytocine toedienen om adequatere contracties op te wekken en zo uitdrijvingsfase te verkorten (Cosner, 1996, Simpson & Knox, 2001 en O’Mahony et al., 2005). 

6.3. Conclusie

Fundusdruk blijkt geen positieve invloed te hebben op het verkorten van de baring of een daling van vaginale kunstverlossingen; de wijdverbreide toepassing van deze techniek lijkt dan ook een raadsel. Naast een juridische reden, die vooral in de Verenigde Staten van belang lijkt in het uitstippelen van het verloskundig beleid, speelt heel vaak ook ongeduldigheid mee. Het is blijkbaar moeilijk voor artsen en vroedvrouwen om rustig te wachten en wanneer men gewoon is fundusdruk toe te passen, is het moeilijk om deze techniek niet te gebruiken.  Geduld van de hulpverlener is een belangrijke factor bij het verlenen van goede verloskundige zorg. 

Mogelijke alternatieven voor het geven van fundusdruk zijn de bestaande en bekendere kunstverlossingen forceps en ventouse; zeker als er sprake zou zijn van foetale nood is dit een zeer effectieve methode. Ook een sectio kan in sommige gevallen een uitstekende optie zijn. Maar wanneer moeder en kind in een goede conditie verkeren, is het wachten op een spontane indaling, het laten uitwerken van de epidurale analgesie of de toediening van weeënversterkende medicatie vaak voldoende om de uitdrijving te bevorderen. 

Hoofdstuk 7.
Conclusie en aanbevelingen.

In deze thesis is gesproken over fundusdruk, zijn toepassingen, indicaties en gevolgen hiervan op moeder en kind, de effectiviteit van fundusdruk en de mogelijke redenen van het wijdverbreid gebruik  ervan. Hier volgen de conclusie en aanbevelingen. 

7.1.
Conclusie

Er is relatief weinig onderzoek gedaan naar de toepassing van fundusdruk, hoewel het al jaren in de dagelijkse verloskundige praktijk wordt gebruikt. Dit maakt het dan ook moeilijk om een eenduidige conclusie te formuleren als antwoord op de hoofdvraag: is het geven van fundusdruk effectief in het verkorten van de tweede fase van de arbeid en voorkomt het vaginale kunstverlossingen? Er zijn nog zoveel onduidelijkheden, zoveel vragen onbeantwoord, zoveel verschillende meningen. 

Toch kunnen we duidelijk en helder formuleren dat geen enkel onderzoek heeft aangetoond dat de toepassing van fundusdruk een significante en positieve bijdrage levert aan het verkorten van de tweede fase van de arbeid. Ook het verminderd gebruik van instrumentele vaginale verlossingen werd niet geconstateerd. De schadelijke gevolgen van het gebruik van fundusdruk lijken dusdanig omvangrijk te zijn dat we niet kunnen zeggen dat fundusdruk een onschuldige techniek is. Hoewel het onderzoek naar de gevolgen van fundusdruk zeker nog enige aandacht verdient, kunnen we wel stellen dat het principe ‘Baat het niet, dan schaadt het niet’ hier niet van op toepassing is. Het universele gebruik van deze techniek en de bijna vanzelfsprekende toepassing in de meeste klinieken laat ons nauwelijks ruimte voor een kritische reflectie, juist onontbeerlijk bij een zo controversiële techniek.  

Een zeer terughoudend beleid en een zeer strikte toepassing van fundusdruk is dan ook op zijn plaats. Zolang we niet meer weten over (de gevolgen van) deze techniek en de toepassing ervan niet noodzakelijk is in de verloskundige praktijk, lijkt het onverstandig om haar te gebruiken. Immers, er staan ons andere technieken ter beschikking, die wel hun waarde hebben bewezen in de verloskamer. Geduld is misschien wel de meest belangrijke.    

7.2.
Aanbevelingen

Zoals al zo vaak naar voren is gekomen in deze thesis: er is weinig, te weinig onderzoek gedaan naar de effectiviteit en de gevolgen van fundusdruk in de tweede fase van de arbeid. Slechts drie onderzoeken, van Schulz-Lobmeyr et al.(1999) met 627 vrouwen, Cosner (1996) met 68 vrouwen en Buhimschi et al.(2002) met 40 vrouwen, hebben een vergelijking gemaakt tussen bevallen met en zonder fundusdruk. Er zijn verschillende beschouwende werken over fundusdruk, een casus en verder verscheidene onderzoeken met een andere hoofdvraag waarbij de toepassing van fundusdruk een significante invloed heeft op maternale en/of foetale outcome. 

Het zou interessant, zelfs noodzakelijk, zijn om een meer diepgravend onderzoek te doen naar het gebruik van fundusdruk. Is er een goede manier van fundusdruk geven en zo ja, wat zou de beste manier zijn? Wat is de optimale timing en de maximale duur bij de toepassing van fundusdruk? Is fundusdruk wel effectief en efficiënter als het gebruikt wordt wanneer het foetale hoofd al op de bekkenbodem staat? Zijn de gevolgen van de toepassing van fundusdruk minder ernstiger dan wanneer in diezelfde situatie een forceps of een ventouse wordt gebruikt? En hoe zit dat in de thuissituatie of in een slechte geëquipeerde en bemande kliniek? Zou fundusdruk daar een belangrijke rol kunnen spelen en een goede methode zijn in geval van foetale nood in de tweede fase van de arbeid? Een duidelijke notitie van het aantal keer en het moment van het geven van fundusdruk tijdens de partus zou al een stap in de goede richting zijn om meer inzicht omtrent de effectiviteit en gevolgen van fundusdruk te krijgen.

Door een dergelijk onderzoek zal de onduidelijkheid omtrent de toepassing van fundusdruk en ook het controversiële karakter van deze techniek verminderen. Indien is gebleken dat fundusdruk in bepaalde omstandigheden waardevol zou kunnen zijn, kan deze techniek haar plaats krijgen binnen de opleiding, zodat de verloskundige hulpverlener adequaat en correct kan reageren in een situatie die fundusdruk zou noodzaken. Maar, wellicht nog het belangrijkste, duidelijkheid over de toepassing van fundusdruk zou een gevoelige verbetering van de verloskundige zorg kunnen betekenen. 
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Bijlage: Pan’s uterusruptuur.

Pan et al. (2002) beschrijft een casus van een uterusruptuur van een niet-litteken uterus na het geven van fundusdruk. Hierna zal ik de casus beschrijven (op basis van hetgeen Pan et al. (2002) beschreven heeft) en de vragen die deze bij mij opriep stellen, waarbij ik me richt op de tweede fase van de baring. 

Een 33-jarige vrouw, G3 P0 A2, kwam in het ziekenhuis aan bij 40 weken zwangerschap zonder problemen. De aanleiding van de komst naar het ziekenhuis was spontaan gebroken vliezen; de vrouw had ook regelmatige contracties en bij onderzoek bleek een Bishopscore van 6 (2 voor indaling en 1 voor cervix ontsluiting, lengte, consistentie en positie). Ze kreeg een oxytocine-infuus, wegens inadequate contracties en na 6 uur had de vrouw volledige ontsluiting.  

De patiënte werd tijdens de tweede fase, die blijkbaar toen al was begonnen, naar de verloskamer gebracht en toen aangemoedigd om te persen. Onduidelijk is hoe ver het kind toen al was ingedaald, of de vrouw al persdrang had of een epidurale verdoving waardoor haar persdrang minder duidelijk te voelen was? Toen haar perspogingen onproductief bleken (Na hoeveel tijd? Hoe werd geconstateerd dat deze niet effectief waren?) werd voor 10 minuten fundusdruk gegeven. Daarna werd er 10 minuten een ventouse geprobeerd. Dit lukt niet, doordat de patiënte niet meewerkte (Hoe werkte ze niet mee? Had ze haar benen gesloten? Zat het kind niet te hoog?). Vervolgens werd er weer 20 minuten ‘normaal’ geperst met fundusdruk tot de patiënte plotseling begon te klagen over lage abdominale pijn en werden foetale delen gepalpeerd over de lage abdomen. Noch vaginaal bloedverlies, noch een lagere bloeddruk werd genoteerd. Wel ging de foetale harttonen omlaag. Er is een spoedkeizersnede uitgevoerd, waarbij een meisje met Apgar 5-7-10 is geboren. Moeder en kind zijn beide zonder directe zichtbare problemen op de vijfde dag post partum ontslagen. Waarschijnlijk is een niet te detecteren zwak punt in de uterusspier (wellicht als gevolg van de twee abortussen in haar geschiedenis) in combinatie met het geven van fundusdruk en het krachtig persen de oorzaak geweest van de uterusruptuur. 

Pan et al. (2002) zegt dat de tweede fase van de arbeid 40 minuten heeft geduurd, voordat de patiënte over pijn begon te klagen. Dat wil zeggen dat ze bijna onmiddellijk na het begin van het geforceerde persen ook met het geven van fundusdruk zijn begonnen. Wanneer we de indicaties voor het geven van fundusdruk (zie § 3.1.) betrekken op deze casus, kunnen we het volgende zeggen:

Er was wellicht sprake van een bestaande of dreigende foetale nood? Ging het kind slecht? Maar nee, volgende de gegevens in het artikel van Pan et al. (2002) had het kind een uitstekend hartritme patroon tot op het moment van de uterusruptuur. Misschien had de moeder geen kracht meer om te persen? Was er sprake van maternale uitputting? Volgens het artikel had de moeder nog voldoende kracht om zich te verzetten tegen het gebruik van een ventouse en daarna ook nog om 20 minuten verder te persen. Het lijkt me daarom onwaarschijnlijk dat hier van een maternale uitputting sprake is. Was hier de indicatie niet-vorderende uitdrijving? Na twee of minder minuten persen, waarschijnlijk zonder persdrang, kunnen we daar met de grootste wil van de wereld niet van spreken. Voor mij is het een groot raadsel waarom in dit specifieke geval fundusdruk is toegepast. Alle mogelijke indicaties voor de toepassing van fundusdruk (en overigens ook voor een ventouse!) zijn in dit geval, mijns inziens, niet aan de orde.  

� Pan (2002) zegt hierbij niet wat er bedoeld wordt met een voldoende ingedaald hoofd; het wordt dus aan onze eigen interpretatie over gelaten. 


� Cosner (1996) zegt hier letterlijk dat het de  moeder in het allerlaatste deel van de arbeid wordt ‘toegestaan’ om te persen. Dit taalgebruik impliceert dat vrouwen in arbeid geen enkele zeggenschap meer hebben over hun eigen bevalling. 


� In het KB (Koninklijk Besluit) van 1 februari 1991 staat tussen de lijst van bevoegdheden van de vroedvrouw nergens een verwijzing naar de toepassing van fundusdruk. 


� In principe zijn wij vroedvrouwen ook ongeschoold op dit gebied, wij hebben immers ook nooit het geven van fundusdruk officieel geleerd, wij hebben het geleerd in de praktijk.  


� Graag wil ik hier verwijzen naar de bijlage, waarin de casus van Pan et al. (2002) treffend illustreert dat er geen enkele indicatie voor het gebruik van fundusdruk hoeft zijn om deze toch – met alle gevolgen van dien – toe te passen. 


� Deze conclusie is echter wel discutabel; in het onderzoek van Cosner (1996) is men wellicht fundusdruk gaan toepassen omdat er al sprake was van een verlengde tweede fase. Maar dit wil niet zeggen dat het geven van fundusdruk die al extra verlengde tweede fase niet nog extra heeft verlengd. 


� Het is moeilijk deze stelling te onderbouwen. Immers, bij fundusdruk leek het ook logisch te zijn dat de toepassing hiervan de tweede fase van de arbeid zou verkorten maar tot op heden is nog steeds niet gebleken. Een zekere terughoudendheid is hier dan ook op zijn plaats. Bovendien zeggen Simpson & Knox (2001) dat fundusdruk (weliswaar niet in combinatie met een vacuümextractie of forceps) juist schade aan de ruggenwervel kan veroorzaken. 


� Vaak wordt het kind door middel van een CTG gevolgd. Een CTG is weliswaar erg nauwkeurig, maar ook erg gevoelig, dit heeft tot gevolg dat er in 90-98.9% van de gevallen waarin een afwijkend CTG te zien is, geen sprake is van een hypoxemie van de foetus. In deze gevallen is de kans op een onnodige medische interventie significant vergroot (Van Trommel, 2006). 
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