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Inleiding

In het vorig nummer van het Tijdschrift voor Obste-
trie en Gynaecologie is het eerste deel van dit artikel
geplaatst: Honderd jaar tang van Kielland. Eponie-
men, deel 1. Daarin werden de voorgeschiedenis, het
ontwerp, de applicatietechnieken en de opkomst in
de eerste vijftig jaar beschreven. Hierna volgde een
neergang.

Neergang in de tweede vijftig jaar

De teloorgang van het gebruik van de kielland hangt
samen met drie factoren: 1) het tussen 1925 en 1945
geleidelijk aan vervangen van de hoge tang door ver-
sie en extractie of keizersnede, 2) de opkomst van
de vacuumextractor van Malmstrom (1954) en 3)
de controversen over de middentang vanaf de jaren
tachtig van de vorige eeuw. Dat was een gevolg van
opvattingen van opinieleiders; onvoldoende oplei-
ding en ervaring, en door angst voor claims die el-
kaar in een vicieuze cirkel versterkten.24

Ad 1) Keizersnede. Dank zij de veiliger operatie- en
anesthesiemethoden en bloedtransfusie daalde de
gecorrigeerde moedersterfte ten gevolge van de kei-
zersnede in de periode 1900-1950 van 7 naar 1,3%
en tot 0,13% bij electieve sectio’s in opleidingsklinie-
ken.25 In de periode 1925-1945 werd de hoge tang
vrijwel geheel door de sectio verdrongen vanwege de
hoge kinderlijke mortaliteit. Toch werd nog tot in de
vijftiger jaren de hoge tang op Hodge 2 bij niet uit-
puilende schedel verricht. Citaat uit 1953: “zelfs de
specialist gaat er ongaarne toe over. In ongeoefende
handen is de hoge forceps een voor moeder en kind
zeer gevaarlijk wapen."2. In 1963 werd het dilemma
als volgt verwoord: “Als de schedel boven het derde
vlak van Hodge staat zal men soms moeten kiezen
tussen tang-extractie en versie en extractie. Indien
het vruchtwater niet al te lang geleden is afgelopen
en de schedel dus nog niet sterk is gemouleerd , en
indien er geen wanverhouding is tussen schedel en
bekken zal versie en extractie de voorkeur verdienen
boven een hoge tang."8

Thans is een hoge tang practisch geheel verlaten.

Mits er geen wanverhouding is, bij goede uitvoe-
ringstechniek, specifieke ervaring, en mits er een
spoedsectio verricht kan worden, kan soms een trial-
vacuiimextractie worden verricht.15. 26, 40

Ad 2) Vacuumextractor. Een van de voordelen van
de vacuumextractor is dat de inwendige spildraai
tijdens de tractie “vanzelf” plaats zal vinden. Het
adagium luidt daarom: “de vacuumextractor is een
slim instrument voor domme mensen, de forceps een
dom instrument voor slimme mensen” (em. prof. M.
Thiery, Gent). Bij een achterhoofdsligging met het
achterhoofd dwars of links- c.q. rechtsachter kan een
rotatieforceps hierdoor achterwege blijven, en wordt
tegenwoordig aan de vacuumextractor meestal de
voorkeur gegeven.

Het blijft belangrijk om altijd direct het voor de si-
tuatie juiste instrument te kiezen. In Dublin moest
een kwart van de vacuiimextracties forcipaal worden
voltooid! Hierdoor ontstaat 45% van de subgaleale
hematomen. In situaties waar het echt aankomt op
effectiviteit en snelheid is de forceps iets meer su-
perieur [OR 1.69 (95%Cl. 1.31.-2.19), Cochrane review
2005]26. De kans op een succesvolle vaginale kunst-
verlossing is groter dan met de vacuumextractor:
92% < > 88%.

Men kan zich afvragen of er nog een plaats is voor
de forceps na een mislukte vacuiimextractie. Een re-
cente door de beroepsvereniging aanbevolen cursus
stelt:

“NIET als er geen indaling met de vacuum plaats
vond ondanks adequate tractie.

WEL als de tractie inadequaat was: bij een geplooid
caput succedaneum, lekkend instrumentarium, geen
medewerking van de vrouw: dan kan het gerecht-
vaardigd zijn om een forceps te gebruiken. Die beslis-
sing moet door een ervaren gynaecoloog genomen
worden."27

Ad 3) Anti-(midden)tang filosofie. Al in 1963 consta-
teerde Danforth bij opleidingassistenten onvoldoende
kennis van bekkenvormen, baringsmechanisme en
inzicht in de bekkenafmetingen voor de middentang.
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Afbeelding 25. Vier hoofdtypen van het bekken met hun invioed op het baringsmechanisme. (AJOG 1963; 86:

29-37)

Het afnemend gebruik van de forceps in het alge-

meen werd in de jaren 1965 - 1995 beinvloed door:

1) het verminderde onderricht in de mechanische
aspecten van de verloskunde; het verminderde
onderwijs in het klinisch bekkenonderzoek was
onlosmakelijk verbonden met verminderd onder-
richt in de techniek van de tangverlossing;

2) een toevlucht tot de sectio caesarea en mogelijk
de vaculimextractie;

3) de angst voor claims.?28

Rond 1980 ontstond er in de USA een ‘anti-midden-

tangbeweging' wegens claims na traumatische her-

senbloedingen gepubliceerd in case reports zonder

controles.29.30

Toch bleek er in Engeland geen verschil in neonatale

uitkomst tussen de Kiellandrotatieforceps, spontane

geboorte of de niet-rotatieforceps.29 [LE B].

Studies die deze middentang met de secundaire sec-

tio vergeleken wezen niet op een slechtere uitkomst

voor het kind.31.32[LE B]
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Grafiek 1 Noorwegen tang/sectio ratio: Universiteit
Bergen en district Haugesund meest rechtse stippen.

Bovendien waren de uitkomsten voor het kind niet
slechter na een mislukte kiellandrotatieforceps. Een
retrospectieve studie vergeleek 552 kiellandforceps-
rotaties, 95 Scanzoni-manoeuvres33 met een ander
tangtype, en 160 casus met manuele correctie waar-
na tangverlossing. Er bleek geen verschil in neona-
tale of maternale uitkomst ongeacht de indicatie.34
[LE B]

Er waren in 2000 nog geen gerandomiseerde verge-
lijkende klinische onderzoekingen met een langeter-
mijnfollow-up waaruit een conclusie getrokken zou
kunnen worden over de vraag of de middentang een
verantwoorde keus is.35 Evenmin over de keus kiel-
landrotatieforceps of rotatievacuumextractie.26

Door de toename van epiduraalanesthesie vanaf
1970 nam de “deep transverse arrest”, en het gebruik
van de Kielland hierbij toe.36

Retrospectieve patiént-controleonderzoekingen tonen
voor het kind geen verschil tussen middentang, vacu-
umextractie en secundaire sectio.37.38 [LE B]

In klinieken waar rond 1985 de middentang werd ge-
bruikt waren de sectiopercentages de helft lager dan
waar die niet werd toegepast.45

Dat geldt ook anno 2010 in de Noorse Universiteits-
kliniek van Bergen en die van Hagesund, waar 57%
van de Noorse forcipale extracties plaats vinden.
(grafiek 1)

Vanaf 2004 leidde een voorkeur voor de forceps bo-
ven de vacuum bij gelijke keus tot een afname van
de vacuum- en sectiopercentages. Zie grafiek 2.

In de afgelopen 6 jaar werden door 4 gynaecologen
118 kiellandforceps verricht met 90% succes. De kiel-
land werd met name gebruikt bij transverse arrest
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Grafiek 2: de sectio-, vacuum-, en forcepspercentages
in Bergen ten opzichte van Noorwegen. Invloed van
de herintroductie van de (Kielland)forceps vanaf
2004.

tot mid-cavity, en niet-vorderende indaling bij dorso-
posterieure achterhoofdsligging.

Beschouwing

ledere gynaecoloog hoort het gebruik van minstens
één rotatie-instrument te beheersen.26

In het verleden beschouwden obstetrici de vaginale
kunstverlossing bij niet-vorderende uitdrijving als het
beste bewijs van hun instrumentele vaardigheid, en
werd de overgang naar een secundaire sectio vaak
nog als een “nederlaag” beschouwd. Ten onrechte:
die kunstvaardigheid berust immers niet alleen op
technisch handelen, maar vooral in het vermijden
van de moeilijke forcipale extractie “door een goed
klinisch inzicht van de verloskundige"?!. Reeds Bau-
delocque drukte dit kort en kernachtig uit: "Non vi
sed arte" (Niet door krachtsuitoefening maar door
kunstbewerking)39. Deze kernaanbeveling loopt tot
in de huidige tijd als een rode draad door alle arti-
kelen, leerboeken en richtlijnen over de kiellandfor-
ceps,40.41[LE D].

Een middentang en forcipaal roteren, vereist speci-
fieke ervaring, en tevoren moet de kans op slagen
groot geacht worden. Voorwaarden zijn bovendien:
een nog redelijk goede foetale conditie, geen wan-
verhouding en goede anesthesie: een pudendusblok
is onvoldoende: epiduraal- of algehele anesthesie
is vereist. Bij mislukken ervan - geen progressie
binnen enkel tracties, bevalling niet binnen vier
tracties - moet een spoedkeizersnede kunnen wor-
den verricht.26.42,43.44 Benadrukt moet worden dat
voor een tang- (of vacuum-)extractie de uitdrijvende
kracht van de moeder een essentiéle bijdrage levert
die niet (geheel) door fundusexpressie vervangen
kan worden. Dit vereist extra aandacht voor optima-
le weeénactiviteit, het goed volgen van het caput en
een soepel verloop, met name als er algehele anes-
thesie moet worden toegepast.

Onderzoek naar de effectiviteit van operatieve ver-
loskunde wordt gehinderd door potentiéle bias als
de bekwaamheid van de operateur en kleine aantal-

len onder gelijke omstandigheden. De recente dis-
cussies over bekkenbodemletsel hebben sinds 1989
de toepassing van de forceps in Nederland drastisch
verminderd. Forcipale extractie is vermoedelijk een
risicofactor voor laevatoravulsie: odds ratio: 3.83 (Cl
1,34-10.94).46 Maar laedering van de tractus genitalis
hangt wellicht meer af van de indicatiestelling, erva-
ring van de hulpverlener en de obstetrische cultuur
van het instituut, dan van het instrument.47

De keerzijde van dit primaat van de vacuum is een
toegenomen kans op mislukking van de vaculimex-
tractie, waarna door toepassing van de forceps het ri-
sico voor het kind toeneemt. Daarom is het de kunst
om vanaf het begin het juiste instrument te kiezen.26
Bovendien kent de secundaire sectio ook een signifi-
cante morbiditeit en heeft die gevolgen voor toekom-
stige zwangerschappen en bevallingen.

Sommigen betreuren dat de kunst van de operatieve
verloskunde en andere obstetrische technieken on-
voldoende wordt onderricht.28 Internationaal zijn er
grote verschillen in de toepassing van de forceps: in
Finland bijna nihil, in Angelsaksische landen meer
dan elders; in de VS weer meer dan in Europa. In
Nederland heeft de toepassing van de kielland geen
hoge vlucht genomen, en was het vooral de “Am-
sterdamse school” die hem op specifieke indicatie
toepaste. Rotatieforcepsen zijn in Nederland onge-
bruikelijk geworden; keizersneden worden simpeler
gevonden dan de meer uitdagende vaginale kunst-
verlossingen als de kiellandforceps en vervangen die
in toenemende mate.

Het huidige overgebleven indicatiegebied is op grond
van bovenstaande dus vooral de arrest in dwars-
stand voorbij H3, de A.a.l/ra.., A.a.a., de aange-
zichtsligging k.v. en de tang op het nakomend hoofd
bij stuitgeboorte. Bij die laatste indicatie prefereren
sommigen de kielland boven de piperforceps vanwe-
ge zijn minder plompe bouw en omvang.

Obstetrici die alleen nog een lage tang verrichten zul-
len ongewild ook middentangen verrichten. Daarom
wordt aanbevolen die middentang wel te blijven on-
derrichten.48

Thans moeten tangverlossingen getraind worden op
een fantoom onder leiding van competente docenten
en moet men aantonen dat men deze ingrepen be-
heerst.49 Er zijn anno 2005 nog slechts drie forcipale
extracties vereist in het portfolio, eventueel te ver-
vangen door fantoom.50 Ook voor het onderhouden
van vaardigheden zijn fantoomoefeningen onder lei-
ding van een ervaren docent onontbeerlijk.5!

In de VS beginnen ziekenhuismanagers, aansprake-
lijkheidsverzekeraars en certificerende instanties al
te eisen dat de gynaecoloog diens vaardigheden on-
der meer op het fantoom demonstreert alvorens een
toelatings- of verzekeringsovereenkomst gesloten kan
worden.52
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Afbeelding 26: Kielland op nakomend hoofd..

Biografie

Christian Caspar Gabriel Kielland werd op 10 novem-
ber 1871 in het Zuid-Afrikaanse Zululand geboren,
waar zijn vader Olaus Kielland (1833-1898) zende-
ling was. Zijn moeder was Hanna Olsen (1842-1913).
De familie uit Stavanger had sinds twee eeuwen
een scheepvaartonderneming. Het gezin keerde vijf
jaar voor de Zoeloe-oorlog, in 1874 terug naar Bron-
néysund in het Noorden van Noorwegen. Na mid-
delbaar onderwijs aan de Kathedralskole in Oslo

Afbeelding 27: Christian Kielland (1871-1941)

studeerde hij geneeskunde aan de Kristiana Univer-
siteit van Oslo van 1891 tot 1899. Na chirurgische
ziekenhuis- en huisartsen assistentschappen speci-
aliseerde hij zich vanaf 1902 tot vrouwenarts. Van
1909 tot 1914 combineerde hij een privépraktijk in
Oslo met een assistentschap aan de verloskundige
universiteitskliniek, waar hij in 1915 als docent werd
benoemd. Kielland opereerde in het katholieke hos-
pitaal van Oslo en beoefende tot zijn dood thuisbe-
vallingen. In 1908 gaf hij een lezing voor de chirurgen
van de Kristiana over de tangverlossing en publi-
ceerde over de door hem gewenste bajonetvorm.53
Hij ondervond tegenwerking van het hoofd van de
toenmalige enige universiteitskliniek Kristiana (Oslo),
Prof. Kristian Brandt. In 1910 demonstreerde hij zijn
forceps in Kopenhagen en in enkele Duitse klinieken;
maar pas in 1915 werd zijn forceps bekend door een
bezoek aan de Miinchense Gynaecologenvereniging
op uitnodiging van professor Déderlein54 en door zijn
publicaties.12.13

In eigen land vond zijn forceps vooral ingang buiten
Oslo, met name in de Kvinneklinikken in Bergen van-
af 1926 tot de tijdelijke neergang voor 2004; de tang
werd in de gehele wereld aanvaard en toegepast.
Hij bezocht Engeland en Amerika om zijn tang te de-
monstreren. lan Donald schreef in 1979: “To Kielland
must go the honour of making the greatest single ad-
vance in forceps design, since when little of major
importance has come on the scene".55 Hij overleed
op 18 maart 1941 aan een cerebrovasculair accident.

Commentaar en informatie werden gegeven door em.
prof.dr. G.G.M. Essed, Dr. ).M.). Dony en Dr. Kére Au-
gensen, obstetricus aan de Universiteit van Bergen,
Noorwegen
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Samenvatting

In 1910 demonstreerde Kielland (1871-1941) voor het
eerst de door hem ontworpen forceps. Een eeuw
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om worden de voorgeschiedenis, het instrument,
de toepassing in verleden en heden beschreven,
evenals een biografie van Kielland.
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