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Doel Nagaan of het inleiden van de baring thuis bij
bijna-serotiene zwangeren door middel van amnio-
tomie kan leiden tot een thuisbevalling, voordat de
vrouw serotien is geworden.

Methode In de periode 1994-1996 werden op Urk
34 bijna-serotiene laagrisico-zwangeren met een po-
tentieel goede inleidbaarheid (Bishop-score >5) vol-
gens een geprotocolleerd gynaecologisch consult
(cardiotocografie, echoscopie, vaginaal toucher) on-
derzocht op het voorkomen van risicoverhogende
factoren. Bij afwezigheid hiervan werden deze vrou-
wen thuis ingeleid door middel van amniotomie.
Resultaten Er werden 34 vrouwen in het onderzoek
opgenomen. Vijf vrouwen raakten in partu voor het
geplande gynaecologisch consult; zij bevielen pro-
bleemloos thuis. Bij zes vrouwen werden risicover-
hogende factoren vastgesteld; zij werden verder in
de tweede lijn begeleid. Na het gynaecologisch con-
sult raakten alsnog vier vrouwen spontaan in partu;
ook zij bevielen probleemloos thuis. Negentien
zwangeren (5 nulliparae en 14 multiparae) werden
thuis ingeleid. Allen raakten binnen acht uur na am-
niotomie in partu. Durante partu werden drie vrou-
wen verwezen wegens niet vorderende uitdrijving.
Zestien vrouwen bevielen thuis. Post partum vonden
twee verwijzingen plaats, eenmaal wegens hemorra-
gie post partum en eenmaal wegens een hoge vagi-
naruptuur. Perinatale problematiek deed zich niet
VOOr.
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Inleiding

Onder serotiniteit verstaat men een zwan-
gerschapsduur van meer dan 293 dagen,
gerekend vanaf de eerste dag van de laat-
ste menstruatie.! Een serotiene zwanger-
schap brengt verhoogde risico’s met zich
mee; zo is de perinatale sterfte hoger dan
bij a terme geboorten: de extra sterfte be-
draagt ongeveer 2 per 1000, onder meer
als gevolg van placenta-insufficiéntie.?3
Daarnaast is er een toegenomen perinatale
morbiditeit, onder meer in de vorm van
meconiumaspiratie en asfyxie.* Daarom is
de serotiene zwangerschap in de Herziene
Verloskundige Indicatielijst onderge-
bracht in de C-categorie: ‘Tweedelijns
verloskundige zorg. De situatie is van dien
aard, dat de verloskundige begeleiding
daarbij in de tweede lijn door de gynaeco-
loog dient plaats te vinden’.>

Het aandeel van de serotiniteit in de to-
tale verwijsstroom naar de tweede lijn be-
draagt circa 8 procent. Er zijn hierbij geen
noemenswaardige verschillen tussen huis-
artsen en verloskundigen.®

De huidige opvatting is dat slechts bij
een klein deel van de serotiene zwanger-
schappen placenta-insufficiéntie als ge-
volg van ‘veroudering’ optreedt, waar-
door een verhoogd risico ontstaat. Bij het
merendeel van de vrouwen zou het om een
onschuldige biologische variatie gaan.
Het beleid bij serotiniteit varieert daarom
van afwachten onder regelmatige controle
van de conditie van het kind tot het inlei-
den van de baring rond de 42e week.

Op Urk heerst een cultuur van thuisbeval-
len; men wil het liefst in de eigen, ver-
trouwde omgeving baren. Een verwijzing
naar het ziekenhuis bij een verder pro-
bleemloos verlopen zwangerschap wordt
dan ook als teleurstellend ervaren: men
was liever thuis gebleven.

Wij vroegen ons af of er een eenvoudige
methode is om de bevalling thuis in te lei-
den, kort voor de zwangere serotien wordt.
De bevalling zou dan nog thuis kunnen
plaatsvinden. Omdat circa één op de tien
bevallingen op gang komt door het spon-
taan breken van de vliezen,! leek amnioto-
mie hiervoor een veilige methode. Dit

bracht ons tot de volgende vraagstellin-

gen:

® [s er een groep bijna-serotiene zwan-
geren die thuis zouden kunnen worden
ingeleid door middel van een amnioto-
mie?

® Wat zijn de resultaten van een dergelij-
ke inleiding thuis door amniotomie?

Methoden

Het onderzoek vond plaats in de gemeente
Urk, in de jaren 1994-1996. Urk heeft cir-
ca 15.000 inwoners en kenmerkt zich on-
der andere door een hoog geboortecijfer,
circa 24 per 1000 inwoners. De zes Urker
huisartsen zijn verantwoordelijk voor de
volledige verloskundige zorgverlening in
de eerste lijn. Er bestaat een hechte samen-
werkingsrelatie met de Emmeloorder gy-
naecologen, naar wie circa 98 procent van
alle verwijzingen plaatsvindt. Het proto-
col voor dit onderzoek is in samenspraak
met hen opgesteld.

Bij dreigende serotiniteit werd in over-
leg met de zwangere gekozen tussen inlei-
ding thuis en verdere begeleiding/inlei-
ding door de tweede lijn. Om voor een in-
leiding thuis in aanmerking te komen,
moest worden voldaan aan twee criteria:
— laagrisico-zwangerschap (A-categorie

Verloskundige Indicatielijst);

— een te verwachten goede inleidbaarheid

(Bishop-score >5 — tabel I).

De vrouwen die niet aan de inclusiecriteria
voldeden, werden bij een amenorroeduur
van 41 weken en 4-5 dagen verwezen naar
de tweede lijn; het beloop van deze zwan-
gerschappen is niet nader onderzocht. De
andere vrouwen werden bij een zwanger-
schapsduur van 41 weken en 3-5 dagen ge-
zien door de gynaecoloog; deze vrouwen
werden in het onderzoek opgenomen op
het moment waarop de afspraak met de
gynaecoloog werd gemaakt.

De gynaecoloog bepaalde, net als de
huisarts, de Bishop-score en maakte een
foetaal cardiotocogram en een echosco-
pie. Het cardiotocogram geeft een indruk
van de conditie van het kind; de echosco-
pie levert informatie over de ligging van
kind en placenta en de hoeveelheid vrucht-
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Tabel 1 Gemodificeerde Bishop-score, gebaseerd op de belangrijkste variabelen die de effectiviteit van de inleiding beinvioeden

Score Ontsluiting Lengte portio Consistentie portio Positie portio Indaling
0 gesloten 3cm staand stug dorsaal <H1
1 1-2cm 2cm licht verstrijkend matig week dorsocentraal H1a H2
2 3-4cm 1cm fors verstrijkend week centraal H2 a H3
3 >4 cm 0cm verstreken >H3

Bij een score van 7 of meer wordt een slagingskans voor de inleiding opgegeven van 80%; bij een score van 4-6 is dit 50% en bij een score van 0-3 10%.”

water (oligo- of polyhydramnion). Op
grond hiervan adviseerde de gynaecoloog
tot inleiding door middel van amniotomie
thuis of overname en begeleiding door de
tweede lijn.

Werd besloten tot inleiding thuis, dan
gebeurde dit binnen 24 uur. Voor de am-
niotomie werd gebruik gemaakt van een
disposable amniotoom.

Bij complicaties, zoals meconiumhou-
dend vruchtwater of niet op gang komen
van de baring, werd, net als bij een gewone
baring, gehandeld volgens de Verloskun-
dige Indicatielijst.

Resultaten

Er werden 34 vrouwen ingesloten, 12 nul-
liparae en 22 multiparae (fabel 2). Vijf van
hen (twee nulliparae en drie multiparae)
raakten nog voor het consult bij de gynae-
coloog spontaan in partu; zij allen bevie-
len zonder complicaties thuis. Bij zes
vrouwen (vier nulliparae en twee multipa-
rae) adviseerde de gynaecoloog verdere
begeleiding door de tweede lijn, om de
volgende redenen: weinig vruchtwater
(3x), onvoldoende rijpheid van de portio
(Bishop <5) (2x), en stuitligging (1x).
Nog eens vier vrouwen raakten spontaan
in partu voor de geplande amniotomie
(een nullipara en drie multiparae); ook zij
bevielen zonder complicaties thuis. Uit-
eindelijk bleven dus negentien vrouwen
over, die thuis werden ingeleid door mid-
del van amniotomie.

Alle vrouwen kwamen na de amnioto-
mie in partu; het gemiddelde tijdsverloop
tussen de amniotomie en het begin van de
weeén bedroeg 126 minuten, met een vari-
atie van 5 minuten tot 8 uur (zabel 3).
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Tijdens de ontsluitingsfase vonden geen
verwijzingen plaats. Tijdens de uitdrij-
vingsfase werd drie maal verwezen we-
gens niet vorderende uitdrijving (allen
nullipara); de baring werd in die gevallen
begindigd door middel van een forcipale
extractie. Post partum werd twee maal

verwezen: eenmaal wegens hemorragie
post partum en eenmaal wegens een hoge
vaginaruptuur.

Het tijdsverloop tussen amniotomie en ge-
boorte varieerde van 80 minuten tot bijna
17 uur (gemiddeld 381 minuten), dit inclu-

Tabel 2 Samenstelling van de onderzoekspopulatie, betreffende leeftijd (in jaren) en

pariteit

Eariteit / Leeftij[d — <20 21-25 26-30 31-35 36-40
0 1 6 4 1

1 9 1

2 1 2 1

3 4 0

4 1

5 1 1
9 1

Tabel 3 Tijdsduur (in minuten) tussen amniotomie en het begin van de weeén

Tijdsduur Nulliparae Multiparae Totaal
<120 4 10 14
121-240 1 0 1
241-360 0 2 2
361-480 0 2 2
Totaal 5 14 19

Tabel 4 Apgar-scores en aantal minuten tussen inleiding en geboorte. Gemiddelden en

spreiding

Aantal Apgar Apgar Aantal minuten

na 1 min na 5 min tussen inleiding
en geboorte
Spontaan thuisbevallen 9 9,1(8-10) 10 -
Verwezen na screeningsonderzoek 6 7.8 (5-9) 9,2 (7-10) -
Thuisbevalling na amniotomie 16 9,4 (8-10) 9,9 (9-10) 366 (80-997)
Verwezen durante partu, na
amniotomie 3 83(7-9) 10 460 (290-730)
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sief de vrouwen die durante en post par-
tum waren verwezen (tabel 4).

Bij de thuis geboren kinderen deden
zich geen problemen voor. De drie kinde-
ren die per forcipale extractie in het zie-
kenhuis werden geboren, werden routine-
matig onderzocht door de kinderarts;
daarbij kwamen geen bijzonderheden aan
het licht.

Beschouwing

Van de 34 vrouwen die voldeden aan de in-
clusiecriteria, ondergingen er uiteindelijk
19 de geplande amniotomie — een inter-
ventie die naar onze mening is te betitelen
als ‘de natuur een beetje helpen’. Alle ne-
gentien aldus ingeleide vrouwen raakten
binnen 8 uur in partu. Dit wijst erop dat de
gekozen maatstaf voor ‘goede inleidbaar-
heid’ voldeed. Van deze vrouwen werden
er vijf durante of post partum verwezen;
de overigen bevielen probleemloos thuis.
Bij geen van de verwijzingen is er reden
een relatie te veronderstellen met het ge-
voerde beleid; in de Landelijke Verlos-
kunde Registratie wordt een overeenkom-
stig percentage verwijzingen durante en
post partum vermeld.®

Uit dit onderzoek blijkt dat het — onder
strikte voorwaarden — mogelijk is, te anti-
ciperen op serotiniteit door bij bijna-sero-
tiene vrouwen de baring in te leiden door
middel van amniotomie, waardoor zij
thuis kunnen bevallen. Overigens zijn ons
geen onderzoeken bekend over de amnio-
tomie als methode om de baring in te lei-
den bij (nog) fysiologische zwanger-
schappen in de thuissituatie.

In ons onderzoek ontbrak een controle-
groep, waardoor geen vergelijking moge-
lijk is met andere beleidsopties, zoals het
routinematig verwijzen naar de tweede
lijn bij (bijna) serotiniteit. Wij hebben af-
gezien van randomisatie, omdat het ons
niet wenselijk leek in een populatie waar
iedereen iedereen kent, wezenlijk ver-
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schillende behandelmogelijkheden aan te
bieden. Ook zouden bij randomisatie de
aantallen wel erg klein zijn worden. Uitge-
breider — en gerandomiseerd — onderzoek
zal uiteraard nodig zijn om de plaats en
waarde van deze interventie nader te bepa-
len.

Daarbij zal ook aandacht besteed moe-
ten worden aan een vraag van ethische
aard: mag een medische interventie (am-
niotomie) plaatsvinden in een situatie
waarin er in feite (nog) geen sprake is van
een aandoening of stoornis? Daartegen-
over staat overigens het feit dat een niet
onaanzienlijk aantal volstrekt probleem-
loze zwangerschappen alleen door het
verstrijken van de tijd ‘pathologisch’
dreigt te worden, terwijl slechts bij een
klein deel van deze serotiene zwanger-
schappen een verhoogd risico bestaat op
placenta-insufficiéntie als gevolg van
‘veroudering’.
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Abstract

Dekker CJ, Wolfswinkel F, Aarnoudse JG.
Induction of labor at home in near post-
term pregnancies. Huisarts Wet 1999;42(6):
251-3.

Objective To explore the potentials and risks
of inducing labor at home by means of artifi-
cial rupture of the membranes in near post-
term pregnancies.

Methods From 1994-1996, 34 women with
low risk pregnancies near post-term, and a
Bishop score >5, were asked to participate in
the study. Prior to induction, all visited the ob-
stetrician at the district hospital to have a bio-
physical profile of the fetus. When no risk-
raising factors were found, labor was induced
at home by means of artificial rupture of the
membranes.

Results After being included in the study, five
women went spontaneously into labor and had
an uncomplicated delivery at home. The ob-
stetrical examination revealed that six women
had an increased risk and were referred to the
obstetrician. After being examined by the ob-
stetrician, four women went spontaneously
into labor, before the planned induction, and
also delivered at home. Thus, 19 women were
left for induction at home and all went into la-
bor within 8 hours. Three of them had to be re-
ferred for insufficient progress of second
stage, one because of postpartum haemorrhage
and one because of a high vaginal tear. The re-
maining 14 women had an uneventful delivery
at home.

Conclusions The results of the present study
suggest that induction of labor at home by arti-
ficially rupturing the membranes in a selected
low risk population of near post term pregnan-
cies is possible. Larger studies are needed to
validate this provisional conclusion.
Correspondence C.J. Dekker, MD,

Grote Fok 29, 8321 VZ Urk, Netherlands.

253




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




