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FOCUS VAN DE  
AANBEVELING

Advies voor het counselen van vrouwen 

met een eenling in persisterende stuitligging 

en beleid voor het voeren van een à terme  

vaginale stuitbevalling (Tabel 1).

 

 

ACHTERGROND

Het ideale management voor vrouwen 

met een à terme eenling in stuitligging blijft 

een onderwerp van discussie. In 2000 werd 

door Hannah et al de ‘Term Breech Trial’ ge-

publiceerd. Deze RCT kwam tot de conclusie 

dat een geplande keizersnede voor een stuit-

ligging à term gepaard gaat met een signifi-

cant lagere perinatale mortaliteit (RR: 0,29; 

95%-CI: 0,10 – 0,86) en morbiditeit (RR: 

0,36; 95%-CI: 0,19 – 0,65) in vergelijking 

met een geplande vaginale stuitbevalling (LE 

++++). Ondanks het feit dat de langetermijn-

opvolging van de kinderen tot de leeftijd van 

twee jaar geen significant verschil aantoonde 

voor wat betreft neurologische ontwikkelings-

achterstand en overlijden tussen de geplande 

vaginaal en geplande per keizersnede geboren 

kinderen (RR: 1,09; 95%-CI: 0,52 – 2,30) 

(LE ++++) en ondanks talrijke wetenschap-

pelijke publicaties betreffende de gebrekkige 

methodologie van de TBT resulteerde deze 

studie in een forse toename van het aantal 

keizersneden omwille van stuitligging. Ook 

latere studies waaronder PREMODA van 

Goffinet et al, die aantoonde dat een vaginale 

stuitbevalling in goed geselecteerde gevallen 

geen verhoogd risico voor de baby inhoudt 

(LE +++), deden het tij niet keren.

 

Vandaag worden meer dan 90% van de à 

terme stuiten in Vlaanderen via een keizersnede 

geboren. Hierdoor werden er in Vlaanderen tus-

sen 2000 en 2016 meer dan 50.000 keizersne-

den voor de indicatie ‘à terme stuit’ uitgevoerd. 

Het totale percentage à terme stuiten bleef ge-

durende deze periode stabiel tussen 4,5 en 4,8% 

(SPE 2000-2016). De expertise in het uitvoeren 

van een vaginale stuitbevalling is in de afgelopen 

decennia sterk verminderd. Hierdoor blijft het 

percentage stuitbevallingen via keizersnede in 

België stijgen.

 

Het doel van deze aanbevelingen 

is evidence based informatie verstrek-

ken aangaande het mogelijk te voeren  
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stuitligging na 35 weken
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ACRONIEMEN, SLEUTELWOORDEN EN AFKORTINGEN 
ASO: Arts Specialist in Opleiding; BPD: bipariëtale diameter (foetaal hoofd); CO: conjugata obstetrica (bekkenafmeting); ctg: cardio-
tocogram; CVO: conjugata vera obstetrica; cx: cervix; EA: Epidurale anesthesie; ECV: external cephalic version = uitwendige kering; 
GCP: Good clinical practice; GG: Geschat geboortegewicht; IC: informed consent = geïnformeerde toestemming; i.m.: intramusculair; 
i.v.: intraveneus; i.v.m.: in vergelijking met; IO: inwendig onderzoek; IS: interspinale diameter (bekkenafmeting); LE: Level of evidence; 
NNT: Number needed to treat; PREMODA: PREsentation et MODe d’Accouchement: presentation and mode of delivery; RCT: 
Gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek; SROM: Spontaan breken van de vliezen; TM: transvers maximum (bekkenafmeting); TBT: 
Term Breech Trial; TOLAC: Trial of Labour after Cesarean; VBAC: Vaginal Birth after Cesarean.

 
 

Dit document beschrijft enkel de minimaal te verlenen zorg in gemiddelde omstandigheden en heeft enkel een adviserend karakter. 
Een gynaecoloog kan geargumenteerd afwijken van een richtlijn wanneer concrete omstandigheden dat noodzakelijk maken.
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Tabel 1: 
Samenvattende tabel van aanbevelingen.

Populatie Aanbeveling Graad van aanbeveling Level of Evidence

Zwangere vrouwen met eenling 
in stuitligging na 36 weken

ECV wordt aan alle vrouwen voorgesteld tenzij er een abso-
lute contra-indicatie voor vaginale partus of ECV bestaat.

xxxx ++++

Zwangere vrouwen met  
persisterende stuitligging  
à terme

Er dient een individuele en onbevooroordeelde counseling 
te gebeuren, waarin de risico’s en de voordelen van een 
bevalling met keizersnede en van een vaginale stuitbeval-
ling worden toegelicht.

GCP

De finale beslissing omtrent de bevallingswijze wordt in 
samenspraak met de patiënte en haar partner genomen.

GCP

Zo de patiënte een vaginale stuitbevalling wenst, wordt bij 
onvoldoende expertise een doorverwijzing aanbevolen.

GCP

Er wordt steeds een informed consent ingevuld met vermel-
ding van de gekozen bevallingswijze. 

GCP

Een vaginale stuitbevalling wordt afgeraden in de volgende 
specifieke situaties: Footling breech, Hyperextensie van 
de nek op echografie, geschat geboortegewicht > 3.800g / 
4.000g, geschat geboortegewicht < p10, tekens van foetale 
nood (ctg of echografisch).

xx +/++

Een bevalling met geplande keizersnede leidt tot een kleine 
afname van de perinatale mortaliteit in vergelijking met 
een geplande vaginale stuitbevalling. Een beslissing tot 
keizersnede moet afgewogen worden tegen de potentiële 
verwikkelingen voor de moeder.

xxxx ++++

Populatie Aanbeveling Graad van aanbeveling Level of Evidence

Zwangere vrouwen met  
persisterende stuitligging  
à terme

De reductie van perinatale sterfte is te wijten aan een 
combinatie van 3 factoren (reductie van mors in utero na 
39 weken, vermijden van intrapartale verwikkelingen en 
verwikkelingen van een vaginale stuitbevalling) waarvan 
slechts één verband houdt met de bevallingswijze.

xxx ++

Bij gebruik van selectiecriteria is een geplande vaginale 
stuitbevalling bijna even veilig als een vaginale bevalling in 
hoofdligging.

xx ++

Een geplande vaginale stuitbevalling gaat gepaard met 
een toename van neonatale kortetermijnverwikkelingen 
maar heeft geen enkele invloed op de morbiditeit op lange 
termijn.

xxx ++

Een bevalling met geplande keizersnede gaat gepaard met 
een kleine toename van maternale kortetermijnverwikkelin-
gen in vergelijking met een geplande vaginale geboorte.

xxxx ++++
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Tabel 2: 
Niveau van evidentie.

Studie(s) N OR (95%-CI) of p LE

Pelvimetrie 

Reductie % secundaire sectio na MR  
pelvimetrie

RCT, AJ Van Loon 235 22 [19%] vs. 41 [35%], p = 0,0052 +++

Selectiecriteria 

Toename perinatale morbiditeit bij GG < 2.800g 
t.o.v. ≥ 2.800g

TBT (RCT), Hannah 2.088 2,13 (CI: 1,20-3,80) ++++

Toename medullaire laesies bij hyperextensie 
van het hoofd

Case series, Ballas 57 - +

Toepassing van selectiecriteria* leidt tot een 
vergelijkbare perinatale outcome** tussen 
geplande vaginale bevalling van een stuit en 
geplande keizersnede

PREMODA, Goffinet 8.105 1,10 (0,75-1,61) 
aOR*** 
1,4 (0,89-2,23)

+++

Toename secundaire sectio bij GG > 3.800g PREMODA, Goffinet 8.105 5,8 (3,2-10,1) +++

Idem FRABAT, Jennewein 1.054 2,0 (1,5-2,9) ++

Toename van secundaire sectio bij footling 
stuit

PREMODA, Goffinet 8.105 1,4 (1,1-1,8) +

Perinatale outcome

Reductie perinatale mortaliteit door geplande 
sectio

TBT (RCT), Hannah 2.088 0,29, (0,10-0,86) ++++

Reductie perinatale morbiditeit door geplande 
sectio

TBT (RCT), Hannah 2.088 0,36 (0,19-0,65) ++++

Geen invloed op perinatale morti-morbiditeit 
van geplande bevallingswijze

PREMODA, Goffinet 8.105 1,10 (0,75-1,61) +++

Toename van perinatale morbiditeit bij GG 
<2800g t.o.v. ≥2.800g

Term Breech Trial, M Hannah 2.088 2,13
95%-CI: 1,20-3,80

+++

PREMODA, F. Goffinet 8.105 5,75
95%-CI: 3,63-9,12

+

Toename medullaire laesies bij hyperextensie 
van het hoofd

Case series, Ballas 57 - +

Outcome kinderen op lange termijn 

Geen verschil in neurologische ontwikkeling 
of overlijden op leeftijd van 2 jaar 

TBT (RCT), Whyte 920 1,9 (0,52-2,30) +++

Maternale outcome

Toename maternale morbiditeit op korte  
termijn en mortaliteit bij geplande sectio

Retrospectief bevolkingsonder-
zoek, Liu

276.186 3,1 (3,00-3,30) ++/+++

Cochrane Review, Hofmeyer 1,29 (1,03-1,61) ++++

RCT, Hannah 2.088 1,24 (0,79-1,95) +++

Toename maternale morbiditeit > 1 jaar bij 
geplande sectio 

2 jaar opvolging 
Term breech Trial, Hannah

1.159 1,35 (1,06-1,70) +++

Obstetrische verwikkelingen in volgende 
zwangerschap t.g.v. littekenuterus

Meta-analyse,
Keag

Miskraam
Mors in Utero

1,17 (1,03-1,32)
1,27 (1,15-1,40)

+++

Maternale morbiditeit in volgende zwanger-
schap t.g.v. littekenuterus

Meta-analyse,
Keag

Placenta praevia
Placenta accreta
Abruptio

1,74 (1,62-1,87)
2,95 (1,32-6,60)
1,38 (1,27-1,49)

+++

Arbeid en bevalling

Perinatale en neonatale complicaties na 
inductie van een à terme stuit

PREMODA, Goffinet 8.105 1,2% vs 1,4% 
p = 0,75

++
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beleid bij vaststelling van een stuitligging bij  

eenlingzwangerschap in het derde trimester.  

Het eerste deel behandelt de externe versie, 

dit tweede deel handelt over counseling en 

uitvoering van een stuitbevalling.

 

Deze aanbevelingen richten zich tot ge-

zondheidswerkers die betrokken zijn bij de 

opvolging van zwangerschap, meer bepaald 

gynaecologen, vroedvrouwen en huisartsen.

 

EVIDENTIE EN WERKWIJZE

De geformuleerde aanbevelingen zijn ge-

baseerd op de richtlijnen betreffende de à ter-

me stuit van CNOGF (2020), VVOG (2001), 

ACOG (2006 en 2020), SOGC (2009), 

DGGG (2010), RCOG (2017) en aanvullen-

de literatuur (zie referentielijst). De richtlij-

nen werden door alle leden van de werkgroep 

overlopen. Vervolgens werd er naar een con-

sensus gezocht, toepasbaar op de Vlaamse  

realiteit. In geval van onenigheid en waar 

nodig werden de originele artikels gelezen en 

werd bijkomende informatie opgezocht. Ver-

volgens werd er een draft opgesteld die door 

alle leden van de werkgroep werd gelezen 

en van commentaar voorzien. Na correctie 

en aanpassingen volgden verdere rondes tot 

voorliggende tekst werd bereikt.

 

 > KLINISCHE VRAAGSTELLING 

- Patiënten: eenlingzwangerschap met  

foetus in stuitligging vanaf 37 weken.

- Interventiegroep: geplande vaginale  

partus.

- Controlegroep: geplande sectio.

- Resultaat: maternale en perinatale  

morbiditeit en mortaliteit.

- Doel: Gezondheidszorg voor zwangere 

vrouwen in Vlaamse materniteiten.

 

Het niveau van evidentie vindt u in tabel 2.

 

Voor het beleid bij een vaststelling van 

stuitligging in het derde trimester verwijzen 

we naar Deel 1 van deze Clinical Guidance : 

Externe versie.

Het uitvoeren van een (poging tot) ECV 

is geassocieerd aan een afname van het per-

centage stuitliggingen à terme (LE ++++) en 

van het aantal bevallingen met keizersnede 

(LE ++++), zonder toename van de maternale 

(LE ++++) of ernstige perinatale morbiditeit 

(LE ++++). Bij persisterende stuitligging na 

een poging tot ECV, wordt aan alle vrouwen 

die geen contra-indicatie hebben voor een va-

ginale partus informatie verstrekt zowel over 

de vaginale bevalling in stuitligging als over 

de bevalling met keizersnede (GCP).

 

 > DE À TERME STUITBEVALLING

Bij persisterende stuitligging na een poging 

tot externe versie, wordt er aan alle vrouwen 

waarbij geen contra-indicatie voor een vagi-

nale partus bestaat informatie verstrekt over 

zowel vaginale stuitbevalling alsook bevalling 

via keizersnede. Hierbij worden de voor- en de 

nadelen van beide bevallingswijzen toegelicht.

De essentiële elementen voor een suc-

cesvolle en ongecompliceerde vaginale 

stuitbevalling zijn een correcte patiën-

tenselectie, een beleid volgens een strikt 

protocol en de beschikbaarheid van erva-

ren artsen. Er is geen numerieke definitie 

voor de ‘in de stuitbevalling ervaren gynae-

coloog’. Een gynaecoloog die een geplan-

de vaginale stuitbevalling van een eenling 

uitvoert, dient voldoende theoretisch en 

praktisch (in simulatie en real life ervaring) 

onderlegd te zijn. Deze elementen redu-

ceren de vroeg-neonatale morbiditeit en 

leiden tot een toename van het percentage 

succesvolle vaginale stuitbevallingen (LE + 

- +++). Desalniettemin is de perinatale mor-

biditeit en mortaliteit bij een à terme stuit-

ligging verhoogd i.v.m. een hoofdligging 

en dit onafhankelijk van zowel de geplan-

de als van de uiteindelijke bevallingswijze  

(LE +). Het risico op perinatale sterfte bij 

een geplande vaginale stuitbevalling be-

draagt 2/1.000 (LE+).  Het risico op perina-

tale verwikkelingen (apgar< 5 op 5 minuten, 

claviculafractuur, noodzaak van intubatie) 

bedraagt ongeveer 1% (LE +). Het risico 

op CP is na exclusie van kinderen met een 

congenitale afwijking even hoog als bij foe-

tussen in hoofdligging (LE +). Het risico op 

psychomotorische ontwikkelingsstoornissen 

(LE ++) en op neurologische ontwikkelings-

stoornissen ( LE +++) verschillen niet naar-

gelang de bevallingswijze. Het intellectueel 

niveau op volwassen leeftijd verschilt niet 

naargelang de bevallingswijze (LE+).

Toename secundaire sectio na inductie van 
de arbeid 

Meta-analyse, Sun 2.993 1,48 (1,22-1,80) +++

Geen invloed van epidurale analgesie op falen 
geplande vaginale partus

Cochrane review 2018, Amin 
Soumah

10.350 1,19 (0,97-1,46) ++++

Geen verschil in perinatale morbi- en 
mortaliteit tussen bevalling on all-fours en 
geplande sectio

FRABAT, Louwen 750 1,37 (0,10-19,11) +

Selectiecriteria*: zie verder in de tekst.
Perinatale outcome**: foetale en neonatale sterfte t.e.m. 28 dagen postnataal, of een van de volgende: geboortetrauma (subduraal hematoom, intracerebrale of 
intraventriculaire bloeding, schedelbasisbreuk, ruggenmergletsel, klinisch letsels van een perifere zenuw bij ontslag, klinisch significante letsels van de externe 
genitalia, convulsies binnen 24 uur na de geboorte, apgar op 5 minuten < 4, intubatie en beademing > 24 uur, sondevoeding > 4 dagen, opname NICU > 4 dagen.
adjusted OR***: de volgende factoren kenden een significante associatie met ernstige foetale of neonatale morbi-mortaliteit ( < 0,10): maternale leeftijd, pariteit, 
zwangerschapsduur bij bevalling, geboortegewicht, pelvimetrie, status van de materniteit, sectio prelabour voor foetale redenen.
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Wat zijn de minimale vereisten qua 
infrastructuur voor een ziekenhuis dat 
vaginale stuitbevalling wenst aan te 
bieden? (GCP)

Centra die vaginale stuitbevallingen  

wensen uit te voeren dienen aan de volgende 

criteria te voldoen: 

- Individuele begeleiding en support  

gedurende de ganse arbeid door een 

vroedvrouw.

- Mogelijkheid tot continue intrapartale 

bewaking van de foetale harttonen.

  Beschikbaarheid van gynaecolo(o)g(en) 

die ervaren is/zijn in vaginale stuitbeval-

ling, bij voorkeur een team van gynaeco-

logen dat permanenties 24/7 kan verzekeren.

- Aanwezigheid van anesthesist en pediater 

in het ziekenhuis bij elke vaginale stuit- 

bevalling.

- Aanwezigheid van aanvullend ok-perso-

neel (ok-verpleegkundige etc.) in het zie-

kenhuis indien ok-assistentie niet verricht 

wordt door vroedvrouwen of ASO’s.

- Binnen de 30 minuten een urgente  

keizersnede kunnen uit voeren.

- Aanwezigheid van een protocol ‘vaginale 

stuitbevalling’.

- Indien een dienst Verloskunde over  

onvoldoende expertise beschikt om een 

vaginale stuitbevalling uit te voeren, 

wordt een vrouw die vaginaal wenst te be-

vallen doorverwezen naar een centrum/

collega met expertise.

Wanneer wordt er geen vaginale  
bevalling aangeboden voor een à 
terme stuit?

Alle vrouwen met obstetrische, foetale of 

maternale contra-indicatie voor een vaginale 

partus komen niet in aanmerking voor een vagi-

nale stuitbevalling (GCP). Er dient aandacht te 

worden besteed aan het echografisch uitsluiten 

van een voorliggende navelstreng (GCP).

 

Vooraleer over te gaan tot counseling dient er 

voor alle andere vrouwen een evaluatie te gebeu-

ren van verschillende factoren die gepaard gaan 

met een hoger risico op perinatale verwikkelin-

gen in geval van een vaginale stuitbevalling (dit 

komt overeen met de hogerop als selectiecriteria* 

benoemde elementen). Aan vrouwen waarbij een 

van deze risicofactoren aanwezig is, wordt een be-

valling met keizersnede geadviseerd.

 

Hierbij geldt dat nullipariteit geen 

contra-indicatie is voor een vaginale stuit- 

bevalling en niet geassocieerd is met een  

hogere perinatale morbiditeit (LE+++). De 

kans op een bevalling via secundaire sectio is 

bij nullipara wel hoger (PREMODA: OR: 3,4;  

95%-CI: 2,7-4,2).

 

De specifieke contra-indicaties voor de à 

terme stuit omvatten: (LE +)

o Footling stuit (LE+);

o Hyperextensie van het foetale 

hoofd (LE+);

o Aangeboren afwijkingen met 

verandering van de uitwendige 

anatomie;

o Geschat geboortegewicht op de 

uitgerekende datum (Guidelines 

RCOG1, ACOG1, CNGOF1, 

SGOC2).

 > 3.800g1 resp. 4.000g2 

(LE+)

 < 2.500g of < p10 voor de 

gestationele leeftijd (LE +)

 

De toepassing van de boven vernoemde 

selectiecriteria dragen bij tot een reductie van 

de perinatale morbiditeit en mortaliteit bij 

vaginale stuitbevalling (LE + - +++).

 

Indien er in een centrum geen gynae-

coloog ervaren in de vaginale stuitbevalling 

beschikbaar is, dient de patiënte hierover te 

worden ingelicht. In deze gevallen wordt een 

doorverwijzing naar een centrum met exper-

tise aanbevolen indien de vrouw een vaginale 

stuitbevalling wenst (GCP). Vaardigheidstrai-

ning in counseling, externe versie en vaginale 

stuitbevalling is voor alle gynaecologen sterk 

aanbevolen. Na het volgen van een specifie-

ke opleiding draagt regelmatige oefening op 

obstetrische modellen bij tot het onderhou-

den van de verworven vaardigheden. Som-

mige verloskundige centra in Europa bieden 

hiervoor in gespecialiseerde stuitklinieken  

opleidingen aan.

Figuur 1: 
Bekkenafmetingen op MR-pelvimetrie:  

A) conjugata obstetrica,  
B) transvers maximum (bekkeningang),  

C) interspinale afstand (bekkenuitgang).

A. B. C.
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Wat is de plaats van pelvimetrie?
Hoewel de rol van een pelvimetrie on-

duidelijk is (LE +), wordt een systematische 

pelvimetrie aanbevolen voor alle vrouwen 

die opteren voor een vaginale stuitbevalling. 

Deze aanbeveling is gebaseerd op de vast-

stelling dat het routinematig uitvoeren van 

een pelvimetrie een reductie van het aantal 

bevallingen met secundaire keizersnede tot 

gevolg heeft zonder daarbij een invloed te 

hebben op het totale percentage van keizer-

sneden (LE+++).

 

Er bestaat geen studie die de waarde van 

een klinische pelvimetrie evalueert. 

 

Zo mogelijk wordt een MR-pelvimetrie 

verricht teneinde het gebruik van ioniserende 

straling te vermijden (GCP). De resultaten 

van CT-pelvimetrie en conventionele RX-pel-

vimetrie zijn echter even betrouwbaar (LE+).

De relevante afmetingen van de pelvime-

trie zijn (Figuur 1) de conjugata obstetrica 

(CO, normaalwaarde > 105mm), transvers 

maximum (TM, normaalwaarde > 120mm) 

en de interspinale diameter (IS, normaalwaar-

de > 100mm). De IS toont de beste correlatie 

met een succesvolle vaginale stuitbevalling 

(LE ++) Bij gebruik van de conjugata vera ob-

stetrica (CVO) is de normaalwaarde 120mm 

(LE+).

 

Bij te kleine afmetingen van het bekken 

gebeurt de bevalling met een geplande keizer-

snede op 39 weken.

 

De toepassing van de boven vernoemde 

selectiecriteria en het uitvoeren van een pelvi-

metrie dragen bij tot een reductie van de peri-

natale morbiditeit en mortaliteit bij vaginale 

stuitbevalling (LE + - +++).

 > WELKE INFORMATIE DIENT  

ER AAN VROUWEN MET EEN  

PERSISTERENDE STUITLIGGING NA 

36 WEKEN GEGEVEN TE WORDEN?

- Zowel een vaginale partus als een beval-

ling met keizersnede zijn mogelijk.

- Voor de beslissing omtrent de bevallings-

wijze dienen de voordelen voor moeder 

en kind te worden afgewogen ten op-

zichte van de risico’s voor beiden. Deze 

informatie dient op een neutrale manier 

te worden gegeven, zodat vrouwen zowel 

de voordelen als ook de risico’s van elke 

optie duidelijk verstaan (GCP).

- Bevalling met een keizersnede gaat steeds 

- ongeacht de indicatie - gepaard met een 

kleine reductie van de perinatale sterfte. 

Dit is voornamelijk te danken aan het in-

korten van de zwangerschap met 1–3 we-

ken waardoor enerzijds een mors in utero 

na 39 weken uitgesloten is en waardoor 

arbeid en bevalling vermeden worden. 

Het verschil in perinatale sterfte tussen 

een bevalling met geplande keizersnede 

en een geplande vaginale stuitbevalling 

is dus maar voor een klein deel te wijten 

aan de vaginale stuitbevalling op zich 

(LE+++).

- De perinatale morbiditeit en mortaliteit 

bij vaginale stuitbevalling is bij een strik-

te selectie van de patiënten en toepassing 

van een evidence based protocol niet we-

zenlijk verschillend van deze bij een be-

valling van een eenling in hoofdligging 

(Tabel 3) (LE+++).

- Vaginale stuitbevalling gaat gepaard met 

een toename van de morbiditeit op korte 

termijn voor de baby in vergelijking met 

een sectio. Deze toename is vergelijkbaar 

met de toename van de morbiditeit bij 

een kunstverlossing bij een vaginale par-

tus in hoofdligging (LE +++). Er is geen 

toename van de morbiditeit op lange  

termijn (LE+++).

- Een geplande keizersnede voor stuit à 

terme gaat ten opzichte van een vaginale 

bevalling gepaard met een kleine toename 

van maternale morbiditeit en mortaliteit 

(LE++++).

- Het risico op verwikkelingen voor de 

moeder is het laagst bij een succesvolle 

vaginale bevalling, iets hoger bij een ge-

plande keizersnede en het hoogst bij een 

secundaire keizersnede in arbeid die in 

ongeveer 30-40% van geplande vaginale 

stuitbevallingen nodig is (LE ++).

- Een bevalling met keizersnede houdt 

een groter risico in op complicaties voor 

alle volgende zwangerschappen (LE++). 

Vrouwen dienen ingelicht te worden 

(GCP) over de mogelijkheden en beper-

kingen van een TOLAC, het risico op 

uterusruptuur, de toename van complica-

ties bij herhaalde keizersnede (waaronder 

bloedtransfusie, endometritis, hysterec-

tomie en maternale sterfte), het risico 

op een scar pregnancy en het risico dat 

er placenta praevia en/of een abnormaal 

invasieve placenta optreden (LE ++). 

Deze informatie dient te worden geka-

derd, rekening houdend met het indivi-

duele risicoprofiel van de vrouw en met 

haar verdere kinderwens. Er is een licht 

verhoogd risico op mors in utero in een 

zwangerschap volgend op een keizersnede 

(LE+++).

Tabel 3: 
Frequentie perinatale complicaties (naar Berhan BJOG, 2016) (LE +++).

Geplande vaginale geboorte 
stuitligging

Geplande vaginale geboorte 
hoofdligging

Perinatale sterfte 1/333 1/263 (Villar 2007)

Geboortetrauma 1/150 1/166 plexus brachialis (Harkins 2006)
1/166 vacuüm/forceps (Iffy 2016)

Apgar <7 op 5’ 1/42 1/70-1/100 (Ehrenstein 2009)
1/250 (Salustiano 2012)

Figuur 2: 
Voorbeeld ‘Informed consent’ voor 

stuitbevalling.
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 > INFORMED CONSENT

Volgend op de counseling dient er een 

geïnformeerde toestemming (informed  

consent) te worden opgemaakt waarin de 

gekozen bevallingswijze (gepland vaginaal 

of geplande keizersnede) wordt vastgelegd  

(Figuur 2) (GCP). Er kan uiteraard ook  

gebruik worden gemaakt van de in een centrum/ 

ziekenhuis afgesproken formaliteiten of  

bestaande formulieren voor informed  

consent. 

 

 > BELEID VOOR ARBEID  

EN BEVALLING BIJ À TERME  

STUITLIGGING 

Inductie van de arbeid is niet geas-

socieerd met een toegenomen perinatale 

morbiditeit (LE+). De indicatie moet indi-

vidueel geëvalueerd worden. Bij ongunstige 

bishopscore (< 3) ligt de succesratio signi-

ficant lager (45%) dan bij een bishopsco-

re van 4 -5 (68,9%) of van > 6 (79,2%). 

Amniotomie bij gunstige bishopscore kan 

individueel worden overwogen in geval 

van uitblijven van spontane arbeid post-

term (> 41 weken) (LE+++). Een SROM à 

terme en voor het begin van de arbeid is 

niet geassocieerd met een toename van pe-

rinatale morbiditeit noch met een toename 

van het risico op secundaire keizersnede 

en vormt geen contra-indicatie voor een  

vaginale stuitbevalling (LE+).

 

Opname van een vrouw à terme voor 
geplande vaginale stuitbevalling.
- Alle gegevens die geleid hebben tot de 

beslissing voor een vaginale stuitbeval-

ling dienen in het dossier aanwezig te 

zijn en worden bij de eerste evaluatie 

in de verloskamer geverifieerd door een 

gynaecoloog of door een senior ASO 

(GCP).

- De ontsluiting en indaling worden nage-

gaan. Echografisch worden het type stuit 

en de positie van de nek gecontroleerd. 

Elke bevinding overeenkomstig met 

een contra-indicatie voor een vaginale 

stuitbevalling dient aanleiding te geven 

tot het uitvoeren van een keizersnede 

(GCP) (Figuur 3).

- De diagnose van arbeid berust op 

dezelfde principes als bij een foetus 

in hoofdligging (GCP).

 

Arbeid bij een geplande vaginale 
stuitbevalling

 

1) Eerste fase van de arbeid 

- De opvolging van de arbeid gebeurt zo-

als bij een foetus in hoofdligging (GCP).

- Er bestaat geen evidentie in de litera-

tuur die het normaal verloop van de 

1e fase van de arbeid bij een stuitligging 

beschrijft. Het verloop van de 1e fase en 

met name stagnatie van de ontsluiting of 

snelheid van de progressie hebben geen 

invloed op de perinatale morbi-mortali-

teit (LE ++). Bijgevolg wordt de 1e fase 

van de arbeid gemanaged zoals bij een 

hoofdligging. De normale vordering van 

de arbeid wordt op eenzelfde wijze gede-

finieerd als bij hoofdligging (GCP).

- Er bestaat geen evidentie in de literatuur 

omtrent het gebruik van amniotomie 

bij trage ontsluiting of stagnatie in de 1e 

fase. Het gebruik van amniotomie zoals 

in het geval van een bevalling in hoofd-

ligging wordt aanbevolen (GCP).

-  Optimalisatie/augmentatie van de ar-

beid door middel van oxytocine wordt 

door de meeste internationale orga-

nisaties aanbevolen bij onvoldoende 

weeënactiviteit. Er is geen associatie be-

schreven met een toename van perinatale 

verwikkelingen (LE ++).

- Bij stagnatie van de ontsluiting en/of 

het niet vorderen van de indaling on-

danks adequate weeënactiviteit moet een 

secundaire keizersnede worden overwo-

gen (GCP).

- Een epidurale anesthesie (EA) kan op 

vraag van de vrouw geplaatst worden zo-

als bij een bevalling in hoofdligging. Bij 

gebruik van EA is er geen toename van 

het aantal secundaire keizersneden be-

schreven bij bevallingen in hoofdligging 

(LE ++++). Er is geen reden om te denken 

dat dit voor een bevalling in stuitligging 

anders zou zijn.

- Een continu ctg in arbeid wordt door 

alle internationale organisaties strikt 

aanbevolen, hoewel er hiervoor geen 

solide evidentie bestaat in de literatuur 

(GCP). Wel is het zo dat deze attitude in 

de PREMODA-studie gepaard ging met 

eenzelfde perinatale outcome bij geplan-

de vaginale partus als bij bevallingen met 

een geplande keizersnede (LE +++). In 

tegenstelling hiermee werd er in de TBT 

maar in 33,4% van de gevallen een con-

tinu ctg gebruikt. Dit is een van de mo-

gelijke verklaringen voor de toegenomen 

morbiditeit vastgesteld in de TBT. 

 

Indien nodig voor een adequate evaluatie kan 

een interne elektrode op de foetale bil wor-

den geplaatst. Bij gebruik van STAN dient de 

stuitmodus gebruikt te worden.

Figuur 3: 
Evaluatie bij opname in partu en bewaking van de arbeid.

Opname à terme stuit in partu

CONTROLE

Medisch dossier
Pelvimetrie

Geschat geboortegewicht

ECHOGRAFIE

Bepalen type stuit 
Uitsluiten hyperextensie nek

INWENDIG ONDERZOEK

Bishop-score

Start continue ECTG
Verwittigen staf ‘Stuit’

Plaatsen iv lijn

Nauwgezet opvolgen

Vorderen arbeid
Foetaal welzijn
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Passieve 2e fase van de arbeid
- Er bestaat geen evidentie aangaande de 

duur van de passieve 2e fase van de ar-

beid. Internationaal wordt aanbevolen 

(grade x) om over te gaan tot bevalling 

met sectio zo de stuit na 2 uur nog niet 

zichtbaar is ter hoogte van de vulva. 

- Een adequate indaling van de stuit in de 

passieve 2e fase is een voorwaarde voor 

het starten van de actieve 2e fase. Als de 

stuit ingedaald is en persdrang optreedt, 

kan de actieve 2e fase gestart worden 

(GCP). Bij uitblijven van de indaling 

wordt een secundaire keizersnede aanbe-

volen (GCP).

 

Actieve 2e fase van de  
arbeid (Figuur 4)
- De obstetrische, anesthesiologische en 

neonatale staf worden bij de start van de 

actieve 2e fase verwittigd. Zij zijn aanwe-

zig in het verloskwartier voor de duur van 

de 2e fase (GCP).

- De aanwezigheid van een gynaecoloog 

ervaren in de vaginale stuitbevalling ge-

durende de partus leidt tot een significan-

te verbetering van de neonatale outcome 

(OR: 0,30; 0,13-0,68; [LE+++]).

- Profylactisch gebruik van oxytocine ter 

preventie van weeënzwakte tijdens de uit-

drijving wordt beschreven. In de litera-

tuur bestaat hierover echter geen eviden-

tie, reden waarom dit niet systematisch 

kan worden aanbevolen (GCP).

- Een conversie van de bevallingswijze naar 

sectio gedurende de 2e fase wordt in 3% 

van de bevallingen beschreven (LE ++) 

en moet snel kunnen gebeuren teneinde 

geen invloed te hebben op de perinatale 

morbi-mortaliteit (GCP).

- Halfzittende houding en all-fours zijn op-

ties voor de 2e fase (GCP). De keuze wordt 

beïnvloed door de maternale voorkeur en 

door de ervaring van de aanwezige arts. 

- Er bestaat een significante associatie tus-

sen de duur van de actieve 2e fase en het 

optreden van perinatale verwikkelingen 

(LE++) (Tabel 4).

- De stuit dient na maximaal 30 minuten 

actieve 2e fase zichtbaar te zijn ter hoogte 

van de vulva (GCP).

- Een episiotomie wordt toegepast op indi-

catie, rekening houdend met het nastreven 

van een zo kort mogelijke 2e fase (GCP).

- Het eerste deel van de vaginale geboor-

te van de stuit omvat de geboorte van 

de stuit zelf en het foetaal lichaam tot 

aan de punten van de scapula. Er wordt 

een maximale hands-off benadering 

toegepast aangezien vroegtijdige inter-

ventie zal leiden tot de moro-reflex, met 

name het opslaan van de foetale armen 

en/of extensie van de nek (GCP). Beide 

bemoeilijken een vaginale baring. Een 

grote extractie van een eenling in stuit-

ligging wordt door de FIGO en door alle 

internationale richtlijnen ontraden.

Voor het tweede (geboorte van de 

schouders) en het derde deel (geboorte van 

het foetale hoofd) van de baring kan verder 

gebruik worden gemaakt van een hands-

off attitude of kunnen maneuvers worden 

toegepast. Er bestaat geen evidentie in de 

literatuur hieromtrent. Men dient er echter 

rekening mee te houden dat in deze fase een 

constante compressie van de navelstreng in 

het vaginale kanaal optreedt waardoor de 

foetoplacentaire uitwisseling van O
2 en CO2 

belemmerd wordt. Deze compressie is min-

der uitgesproken bij bevalling on all-fours.  

Er kan dus geconcludeerd worden dat een 

korte duur van deze laatste etappe van de be-

valling het risico op perinatale verwikkelin-

gen reduceert. De bevalling dient voltooid te 

zijn maximaal 5 minuten (1 –2 weeën) na de 

geboorte van de billen of binnen de 3 minu-

ten na de geboorte van de navel (eerstvolgen-

de wee) (GCP). We verwijzen hiervoor ook 

naar de physiological breech birth algorithm 

(Reitter [2020]).

 

o Bij bevalling in all-fours zal er in de 

meerderheid van de gevallen een 

spontane geboorte zonder interventie 

van de arts optreden.

o Bij geboorte in halfzittende houding 

zal de bevalling in de grote meer-

derheid van de gevallen kunnen ge-

beuren middels de handgreep van 

Bracht. 

 

- Indicaties voor het uitvoeren van maneu-

vers ter bespoediging van de geboorte 

zijn het niet vorderen van de uitdrijving 

ondanks efficiënt persen binnen het ho-

gerop vernoemde tijdsinterval en/of een 

verlies van tonus en/of kleur van de foetus 

(GCP). Dit wordt beschreven in 30-35% 

van de vaginale stuitbevallingen in half-

zittende gynaecologische houding en bij 

10-15% van de bevallingen on all-fours. 

De tonus van de navelstreng kan bij be-

valling on all-fours gemakkelijk geëvalu-

eerd worden.

 

- Indien er maneuvers vereist zijn voor een 

geassisteerde stuitbevalling, zal de keuze 

afhangen van de ervaring en voorkeur 

van de arts: 

o Bij een bevalling in halfzittende gy-

naecologische houding worden de 

rotatiemaneuvers van Lövset of van 

Deventer gevolgd door de hand-

greep van Mauriceau (mauriceau-le-

vret-veit-smellie-maneuver). Een for-

ceps voor achterkomend hoofd wordt 

uitgevoerd met een piper-forceps. Er 

bestaat geen evidentie in de literatuur 

dat een van deze maneuvers superieur 

zou zijn.

Bij bevalling on all-fours wordt er in geval 

van dystocie van de 2e fase gebruik gemaakt 

van aangepaste maneuvers, met name het 

180° rotatiemaneuver, meestal gevolgd door 

de Frank’s nudge, en (zelden) het kristellerma-

neuver (suprasymfysaire druk).

Tabel 4: 
Peripartale verwikkelingen geassocieerd met perinatale complicaties  
(naar Hannah, 2000).

Odds Ratio (95%-CI)

Uitdrijving

0min versus ≥ 60min 0,15 (0,06-0,38) 

0-30min versus ≥ 60min 0,34 (0,14-0,80)

30-60min versus ≥ 6 min 0,73 (0,29-1,86)
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o Het is aan de obstetricus zich min-

stens één van deze maneuvers eigen 

te maken. 

o Voor de praktische aspecten/ma-

neuvers voor vaginale stuitbevalling 

verwijzen we naar “Obstetrische in-

terventies” uitg. J. Dörr, hoofdstuk 6 

en naar Louwen et al, 2016 (https://

doi.org/10.1002/ijgo.12033).

 

 > DE ONVERWACHTE STUIT

Bij vaststelling van een onverwach-

te stuitligging in arbeid dient het beleid 

individueel te worden bepaald. Hier-

bij wordt er rekening gehouden met de 

klinische situatie bij diagnose, de ma-

ternale morbiditeit verbonden aan een 

urgente secundaire sectio, aan- en afwe-

zigheid van contra-indicaties voor een  

vaginale stuitbevalling en de beschikbaar-

heid van gynaecologen met expertise.

 

 Indien de stuitligging vastgesteld 

wordt bij volledige ontsluiting en/of 

gedurende het persen moet niet sys-

tematisch een keizersnede voorge-

steld worden. Bij de beslissing aan-

gaande de wijze van verlossing dient 

er rekening te worden gehouden 

met de praktische uitvoerbaarheid 

van een bevalling d.m.v. keizersnede 

(GCP).

 In alle andere gevallen dient na exclu-

sie van contra-indicaties een volledige 

counseling te gebeuren (GCP).

 

Alle materniteiten dienen over een pro-

tocol voor de “onverwachte stuit” te beschik-

ken ook al gebeuren er in het centrum geen  

geplande vaginale stuitbevallingen (GCP).
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Figuur 4: 
Beleid intrapartum bij stuitbevalling à terme.
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