Je baby ligt in stuit

Geplande vaginale bevalling of keizersnede
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Bij een stuitligging
ligt het hoofd van
het kind boven in de
baarmoeder, terwijl
de billen onderaan
liggen.



1 Inleiding

Je baby ligt in stuit, en een uitwendige
kering is niet gelukt of was geen optie.
Misschien denk je dat een keizersnede
dan de enige optie is. Heel wat

studies tonen aan dat een vaginale
stuitbevalling even veilig is als een
geplande keizersnede, als aan bepaalde
voorwaarden wordt voldaan. Op basis
hiervan zijn meerdere verloskundige
centra al enkele jaren opnieuw vertrouwd
met de vaginale stuitbevalling. Ook in
AZ Maria Middelares is dit zo.

Tijdens de stuitraadpleging zullen alle
voor- en nadelen met jou en je partner
worden besproken door een gynaecoloog
van het stuitteam. Je kan daarna in alle
vrijheid kiezen hoe je wil bevallen. In
deze folder kan je alles nog eens rustig
nalezen.
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1.1

Soorten stuitligging bij een voldragen zwangerschap

(zwangerschap meer dan dan 37 weken]

ONVOLKOMEN
STUITLIGGING:

beide beentjes zijn
opgeslagen langs het
lichaam (dus geplooid in
de heupen en gestrekt in
de knieén). Dit type van
stuitligging komt

het meest voor,

in 50 tot 70%

van de gevallen.

2D

»

VOLKOMEN
STUITLIGGING:

zoals "kleermakerszit”
(dus de beentjes zijn
geplooid in de heupen én
in de knieén). Dit is het
geval bij 5 & 10%

van de

stuitliggingen.

»

HALF ONVOLKOMEN
STUITLIGGING:

een combinatie van
onvolkomen en volkomen
stuitligging (dus één
beentje opgeslagen, en
één beentje geplooid).
10-20% van de stuit-
liggingen presenteert
zich op deze manier.







2. Voorwaarden om
vaginaal te bevallen

2 de baby moet in goede conditie zijn. Om dit op
te volgen registeren we de harttonen (via een
monitor) en meten we de doorbloeding in
de navelstreng (via echografie].

2 Het geschatte gewicht van de baby
moet minimum 2.000 gram zijn.

2 Ermag geen voorliggende
navelstreng zijn. Dit komt zelden
voor, zowel bij een hoofd- als een
stuitligging.

2 De diameter van de bekkeningang
moet min. 12 cm zijn. Dit wordt
gecontroleerd op de bekkenfoto die
werd gemaakt.

2 De bekkenuitgang moet minstens
11 cm zijn. Dit wordt gecontroleerd
tijdens het voorbereidend
gynaecologisch onderzoek.
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3. Geplande vaginale bevalling

Als aan deze voorwaarden is voldaan, kan je kiezen
voor een vaginale bevalling. Als team gaan we er
samen met jou helemaal voor! We blijven steeds
zorgen voor een veilige omgeving. Daarom formu-
leren we een aantal aanbevelingen:

° ‘Epidurale pijnstilling bij
de bevalling'.

g Meer over deze epidurale
/Q:a‘; kan je lezen in de brochure

3.1 De ontsluitingsfase

We wachten op spontane arbeid. We verkiezen om
je bevalling niet in te leiden, tenzij je meer dan
een week over tijd zou gaan. Tijdens de arbeid
doen we zo weinig mogelijk interventies (zoals het
breken van de vliezen of het gebruik van weeén-
stimulerende middelen). We evalueren regelmatig
de vordering van ontsluiting en indaling. De hart-
tonen zullen gecontroleerd worden via de monitor.
Tijdens de arbeid raden we je aan om af en toe te
wisselen van houding. De vroedvrouwen zullen je
hierin begeleiden.

We bieden een ‘walking epidural’ aan waarbij je
pijnstilling krijgt via een infuus. Met dit type van
ruggenprik kan je meestal je benen nog goed
bewegen, kan je rondstappen (onder begeleiding),
zitten op handen en knieén en zelf naar het toilet
gaan. Door op de drukknop van de pijnpomp te
duwen (zie foto) kan je heel eenvoudig zelf de
pijnstilling toedienen. Met deze ruggenprik onder-
drukken we vroegtijdige persdrang, en kan de
baby vanzelf al wat indalen voor je actief start met
persen.



3.2 De persfase en de geboorte

Als je volledige ontsluiting hebt, zullen we je pas laten persen als
de stuit van de baby goed ingedaald is (tot op je bekkenbodem). De
geboorte zelf kan in twee verschillende houdingen gebeuren: op je
rug of ‘on all fours'.

‘On all fours’ betekent dat je steunt op je handen (of ellebogen) en
knieén. We geven voorkeur aan deze houding omdat je bekken dan
wat ruimer is, de zwaartekracht kan meewerken en er minder kans
is dat we handelingen moeten doen om de geboorte te bevorderen.
Bovendien is de kans op een scheurtje of een knip kleiner dan wan-
neer je op de rug bevalt, omdat de aars zich in deze positie boven
de vagina bevindt.

De gynaecoloog zal dus enkel 'helpen’ als dat nodig is,
bijvoorbeeld indien de armpjes opgeslagen zijn of het hoofdje niet
spontaan geboren wordt.

Wisselen naar ruglig is altijd mogelijk en
soms nodig.




3.3  Enkele opmerkingen

éé

Voor een vaginale stuitbevalling vinden
we het heel belangrijk dat je goed
gemotiveerd bent. Je kan altijd rekenen
op ons gemotiveerd team.

Bij een vaginale stuitbevalling is steeds een
gynaecoloog van het stuitteam aanwezig. Dit is een
collega-gynaecoloog die veel ervaring heeft met

dit type van bevalling. Bij een keizersnede krijgt de
dienstdoende gynaecoloog steeds hulp van een col-
lega of een arts-in-opleiding. Bij een stuitbevalling
(vaginaal of keizersnede] zijn er altijd twee vroed-
vrouwen en een kinderarts aanwezig. Soms is er

ook een student-vroedvrouw of een gynaecoloog in
opleiding aanwezig. Zij zullen steeds je toestemming
vragen om te mogen meevolgen.

En wat als je bevalling toch eindigt in een keizer-
snede? Maak je daarover geen zorgen, dit kan ook
gebeuren als je kindje in hoofdligging had gelegen. De
kans dat er alsnog een keizersnede moet gebeuren, is

wel wat groter dan bij een kind in hoofdligging

(0.a. omdat we geen zuignap kunnen gebruiken).

Het feit dat je ontsluiting hebt gehad, vergroot de
kans dat je bij een eventuele volgende zwangerschap
wel vaginaal kan bevallen (in vergelijking met een
geplande keizersnede, waar er geen ontsluiting is
geweest]. Dit is dan weer het voordeel.

Het contact dat de baby heeft gehad met de vaginale
‘flora’ van de moeder, zowel bij een vaginale bevalling
als bij een niet-geplande keizersnede, is ook gunstig.
Uit grote studies weten we dat dit het risico voor het
kind verkleint om later allergieén, astma of overge-
wicht te ontwikkelen.
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4. DE KEIZERSNEDE

4.1 Wat is een keizersnede?

Een keizersnede is een operatie waarbij de baby langs de buik geboren
wordt.

4.2  Wanneer gaan we over tot een geplande keizersnede?

»  Als je niet voldoet aan één van de voorwaarden om vaginaal te mogen
bevallen.

» Als je liever niet voor een vaginale stuitbevalling kiest, en je dus zelf
liever bevalt via een keizersnede.

De keizersnede wordt gepland rond 39 voldragen weken (liever niet eerder,
om de kans op problemen met de longen bij de baby zo klein mogelijk te
houden).

4.3  Wat gebeurt er als ik voor de geplande keizersnede
spontaan in arbeid ga, en/of mijn vliezen breken?

»  Voldoe je niet aan de voorwaarden voor een vaginale bevalling? Dan
zal de keizersnede, na een rustige en veilige voorbereiding, worden
uitgevoerd.

»  Voldoe je wel aan alle voorwaarden? Dan is afwachten om te zien wat
de arbeid brengt zeker een goede optie.

De gynaecoloog van het stuitteam zal dit met jullie bespreken op de stuit-
raadpleging.




4.4

Mogelijke risico’s van keizersnede

Elke operatie gaat gepaard met risico’s. Bij een
keizersnede [(dit is een buikoperatie) zijn ruimer bloed-
verlies, infectie van de wonde en trombose mogelijke
complicaties. Om trombose te voorkomen zal je o.a. vijf
dagen steunkousen moeten dragen en spuitjes krijgen
om bloedstolling tegen te gaan.

Omdat er een litteken in je baarmoeder wordt
gemaakt, heb je bij een volgende zwangerschap
meer kans op:

>

Een nieuwe keizersnede (gepland of tijdens
de arbeid)

Een scheur van het litteken in de baarmoeder
Een ingegroeide placenta (placenta accreta)

Een moeilijke innesteling van een embryo [in
het litteken, men noemt dit een ‘niche’)

Hoe meer keizersneden, hoe groter deze risico’s.
Na twee keizersneden is een vaginale bevalling
niet meer veilig. Na drie keizersneden zullen we je
adviseren geen kinderen meer te krijgen.

4.5 Herstel na
keizersnede

Het herstel gaat meestal
vlot, maar is gemiddeld toch
een stuk langer dan na een
vaginale bevalling. De gene-
zing van de buikwand en
extra littekenvorming spelen
daar een rol in.
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5  Praktische 0
informatie =

Wanneer bel of kom je naar het verloskwartier?
2 Als je weeén regelmatig zijn (om de 5 min.)
2 Als je vruchtwater verliest
2 Als je bloed verliest

2 Als je vragen hebt

Als je komt voor een opname omdat je in arbeid bent, meld je je
aan via de spoedgevallendienst. Er is altijd een gynaecoloog van
het stuitteam beschikbaar.

Bij een geplande keizersnede zal je uiteraard ingelicht worden
over het precieze uur van de opname. Deze opname verloopt ook
altijd via de spoedgevallendienst.

ADRES VAN HET ZIEKENHUIS TELEFOONNUMMERS
AZ Maria Middelares Algemeen nummer: 09 246 46 46
Buitenring Sint-Denijs 30 Kraamafdeling: 09 246 25 00
9000 Gent Verloskwartier: 09 246 25 50

-




6 Besluit

Je mag vaginaal bevallen als je voldoet
aan de voorwaarden. Dit zal met jou en
je partner uitgebreid besproken worden
tijdens de stuitraadpleging. Wil je toch
liever een geplande keizersnede, dan
vinden wij dit ook prima.

We zijn er voor jou, welke keuze
Je ook maakt.

\/\O% oo %O\MQ\/\ Ya&d Mogen wij je bevalling filmen?

Indien je akkoord gaat, zal een van onze
medewerkers je bevalling filmen:
Wees voorzichtig met de 7 We vragen hiervoor meestal de

commentaar van je omgeving. smartphone van je partner.

Familie en vrienden bedoelen : 7 We filmen enkel het moment van de
het goed, maar zijn vaak niet : geboorte.

genoeg op de hoogte. Beslis 7 Je bentin dit filmpje niet herkenbaar.
na de stuitraadpleging wat je 7 Je kan zelf beslissen of je het filmpje
het liefste wilt. Angst en paniek : met ons wil delen.

Zijn nergens voor nodig, welke 2 Wij gebruiken het filmpje voor
beslissing je ook neemt. : onderwijsdoeleinden.
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