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Disclaimer 

Aan het vervaardigen en onderhouden van deze Clinical Guidance paper hebben wij de uiterste zorg 

besteed. Desondanks aanvaardt de VVOG geen aansprakelijkheid voor eventuele onjuistheden, 

noch voor schade, overlast of ongemak van welke aard dan ook (handelingen, nalatigheden en 

beslissingen gebaseerd op deze informatie) 

1. FOCUS VAN DE AANBEVELING

Externe versie (ECV) voor een stuitligging bij eenlingzwangerschappen na 35 weken

 Tabel 1 : SAMENVATTING AANBEVELINGEN 

Aanbeveling Graad van 

aanbeveling 

Sterkte van 
Evidentie 

ECV wordt aan alle zwangere personen voorgesteld 

tenzij er een absolute medische of verloskundige 

contra-indicatie voor vaginale partus bestaat. 

 xxxx ++++ 

De zwangere persoon moet ingelicht worden dat de 

slaagkans voor ECV gemiddeld 50% bedraagt en dat 

een succesvolle ECV de kans op een bevalling met 

keizersnede doet afnemen. 

xxxx ++++ 
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De zwangere persoon moet ingelicht worden dat de 

arbeid na een geslaagde ECV een licht verhoogd risico 

inhoudt op bevalling via kunstverlossing of keizersnede 

in vergelijking met een arbeid bij een spontane 

hoofdligging. 

xxx 

 

+++ 

ECV wordt uitgevoerd vanaf 36 weken bij nullipara en 

vanaf 37 weken bij multipara. 

xxx 

 

+++ 

ECV wordt door een gynaecoloog of onder supervisie 

van een gynaecoloog in het ziekenhuis uitgevoerd. 

GCP + 

Het gebruik van tocolyse met bètamimeticum 

gedurende de ECV leidt tot een significante toename 

van geslaagde versies en wordt sterk aanbevolen. 

xxxx 

 

+++ 

 

Het uitvoeren van een ECV gaat gepaard met een 

verhoogd risico op transiënte afwijkingen van het 

foetale hartritme, daarom dient er voor en na het 

uitvoeren van een ECV een foetaal CTG te worden 

verricht. 

GCP ++++ 

De kans op foetomaternale transfusie na ECV is laag 

(<0.1%). Aan Rhesus negatieve zwangere personen 

worden na de ECV Anti D gammaglobulines toegediend 

(tenzij de foetale Rh gekend negatief is). 

GCP +++ 

 
Tabel 2: Symboliek en aanbevelingen 

Graad van aanbeveling Sterkte evidentie = Niveau van 
bewijskracht 

xxxx  :  sterk voor ++++  : hoog 

xxx    : zwak voor +++    : gemiddeld 

xx      : zwak tegen ++      : laag 

x        : sterk tegen +        : zeer laag 

GCP  : good clinical practice -       : geen evidentie 

 
ACRONIEMEN, SLEUTELWOORDEN EN AFKORTINGEN 

BPD      bipariëtale diameter (foetaal hoofd)  

CTG          cardiotocogram  

cx      Cervix  
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ECV 
 
GCP 

  external cephalic version = uitwendige kering  

Good Clinical Practice 

IC       informed consent = geïnformeerde toestemming  

IM      Intramusculair  

IV      Intraveneus  

IO      Inwendig onderzoek  

TOLAC 

 VBAC 

         

 Trial of Labour after Cesarean =  Proefarbeid na voorgaande keizersnede 

Vaginal Birth after Cesarean = Vaginale partus na voorgaande keizersnede 

 

 

2. ACHTERGROND 

 

Het ideale management voor zwangerschappen met een a terme eenling in stuitligging blijft 

een onderwerp van discussie. In 2000 werd door Hannah et al de “Term Breech Trial” 

gepubliceerd.1 Deze RCT kwam tot de conclusie, dat een vaginale stuitbevalling a term gepaard 
gaat met een significante toename van perinatale mortaliteit en morbiditeit in vergelijking met 

een bevalling door middel van een keizersnede. Ondanks het feit dat de lange termijn 

opvolging van de kinderen tot de leeftijd van 2 jaar geen significant verschil tussen de vaginaal 

en per keizersnede geboren kinderen aantoonde, resulteerde deze studie in een forse 

toename van het aantal keizersneden omwille van stuitligging.2 Ook later verschenen studies 

waaronder PreModa van Goffinet et al, die aantoonde dat een vaginale stuitbevalling in goed 

geselecteerde gevallen geen verhoogd risico voor de baby inhoudt, konden het tij niet doen 

keren.3  

Het totale percentage a terme eenlingen in stuitligging bedroeg in Vlaanderen in 2023 4.6 %. 

(SPE 2024).4 In dit jaar werden 94.1% van alle stuiten in Vlaanderen via een keizersnede 

geboren.  De expertise in het uitvoeren van een vaginale stuitbevalling blijft hierdoor verder 

afnemen wat secundair leidt tot een verdere stijging van het percentage stuitbevallingen via 

keizersnede in België. 

Het doel van deze aanbevelingen is evidence based informatie verstrekken over het mogelijk 

te voeren beleid bij vaststelling van een stuitligging bij eenlingzwangerschap in het derde 

trimester. 

Dit eerste deel behandelt de mogelijkheid om het aantal stuitliggingen a term te reduceren 

door middel van het uitvoeren van een externe versie (ECV). In het tweede deel wordt de 

counseling bij persisterende stuitligging na 36 weken - na weigering of falen van de ECV - 

beschouwd evenals de criteria voor een vaginale stuitbevalling an sich. 
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Deze aanbevelingen richten zich tot gezondheidswerkers die betrokken zijn bij de opvolging 

van zwangerschap, meer bepaald gynaecologen, vroedvrouwen en huisartsen.  

 

3. EVIDENTIE EN WERKWIJZE 

 
Dit is een update van de Clinical Guidance Paper Counseling en management bij stuitligging 

 na 35 weken Deel 1: Externe Versie, gepubliceerd in 2022.    

Sinds de vorige CG werd door de werkgroep een nieuw literatuuronderzoek verricht waarbij 

 geen relevante nieuwe evidentie werd weerhouden. De geformuleerde aanbevelingen zijn 

 gebaseerd op de aanbevelingen en/of richtlijnen voor stuitligging en/of externe versie  

 van DGGG (2010)5,ACOG (2016 en 2020)6,7, RANZCOG (2016)8, RCOG (2017)9,CNOGF  

 (2020)10 ,NICE guideline (2021) 11 en aanvullende literatuur waarbij systematic reviews, meta-

 analyses, randomized  controlled trials (RCT’s) en clinical trials, gepubliceerd in het Engels, 

 werden geïncludeerd. 

 

3.1. Klinische vraagstelling  

 

Patiënten: eenlingzwangerschap met foetus in stuitligging na 35 weken  

Interventiegroep: ECV 

Controlegroep: Geen ECV 

Resultaat: Vaginale partus 

Doel: Gezondheidszorg voor zwangere personen in Vlaamse materniteiten 
 

Tabel 3  : Niveau van evidentie van ECV 

 Studies N  OR LE 

ECV succes 50% Cochrane Database  
Syst Rev 201512 

1308 RR 0.42,  
95%CI 0.29–0.61 

++++ 

NNT om een sectio te 
vermijden 6 

Cochrane Database  
Syst Rev 201512 

1308 RR 0.55, 
95%CI 0.33–0.91 

++++ 

 

3.2. Prevalentie van stuitligging 
  
Het percentage van eenlingen in stuitligging wordt door een aantal factoren bepaald. Een van 

de belangrijkste elementen hierbij is prematuriteit. Rond 30 weken presenteren ongeveer 

20% van alle eenlingen zich in stuitligging., daar waar dit er a term minder dan 5% zijn. 4,13 

 

Tabel 4: Prevalentie van stuitligging ifv de zwangerschapsduur 

Zwangerschapsduur  
(weken)  

 % stuitligging  
N = 611021  

25 – 27 33.6 
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27 – 29   25.2 

29 – 31  21.1 

31 – 33 15.2 

33 – 35 12.0 

35 – 37 8.1 

37 - 39  9.1 

39 - 41  2.4 

                 Aangepast uit Cammu  et al 2014 13  

Bij een vaststelling van stuitligging in het derde trimester is het bijgevolg in eerste instantie 
belangrijk de persoon gerust te stellen en te duiden op de grote kans op spontane versie. De 
externe versie kan evenwel al aangekaart worden in het kader van een gesprek waarin 
bovenstaande informatie aan de patiënte wordt verstrekt. Er kan eveneens al vermeld worden 
dat bij persisterende stuitligging na een poging tot externe versie de mogelijkheid bestaat van 
een vaginale stuitbevalling mits er aan een aantal voorwaarden wordt voldaan. (Figuur 1)  
Een echografische controle van de ligging dient voorzien te worden op 35 – 36 weken. Het nut 
van alternatieve methoden (acupunctuur, posturale interventies) om versie te bevorderen en 
het percentage bevallingen met keizersnede te reduceren is onvoldoende aangetoond.14,15 
 

 

Figuur 1: Planning bij stuitligging op 32 weken   

 
Een systematische review van 8 trials toonde aan dat het uitvoeren van een (poging tot) ECV 
geassocieerd is aan een afname van het percentage stuitliggingen a term (RR 0,42, 95% CI 0,29-
0,61), het aantal bevallingen met keizersnede (RR 0,57 95%CI 0,40-0,80) zonder toename van 
de maternale of ernstige perinatale morbiditeit. 16,17 (LE ++++)  

 
3.3. Wat is een externe versie? 

 

> 37 weken

Persisterende stuit

> 36 weken  P0  

of  

> 37 weken Pn

Echo > 35 weken 

Stuitligging

Echo 32 weken 

Stuitligging 

Plan Echo 35-36 w

Informatie verder verloop opvolging ligging

Externe versie bespreken

Optie vaginale stuit vermelden

Plan  externe versie

Uitsluiten contra-indicaties voor vaginale stuit

Counseling stuitbevalling

Informed consent

Externe versie
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Een externe versie of uitwendige versie/kering is het abdominaal manipuleren van de foetus 

van een non vertex ligging naar een hoofdligging.  

Een ECV reduceert het aantal a terme stuitligging significant bij uitvoering na 34 weken. (LE 

++++) 16 Aangezien de kans dat een foetus nog spontaan draait na 36 weken klein is (8%) wordt 

op 36 weken aangeraden om een externe versie te plannen.18 (LE ++)  

Er is geen duidelijke benefit om een ECV vroeger dan 36 weken uit te voeren.18 te meer 

aangezien een systematische review een significante toename van preterme bevallingen 

beschrijft.19 

 

3.4. Wie mag een externe versie verrichten? 

 

Externe versies worden uitgevoerd door een erkend gynaecoloog of assistent gynaecoloog in 

opleiding onder supervisie van een erkend gynaecoloog in een locatie waar foetale 

monitoring en het uitvoeren van een dringende keizersnede mogelijk is.  8,9 (GCP) 

 

 

3.5. Wat is de slaagkans van ECV? 

 

De slaagkans bedraagt ongeveer 50% (multipara 60% en nullipara 40%).20 Het uitvoeren van 

externe versie vermindert de kans op een keizersnede significant (OR 0.57, 95%, CI 0.40-

0.82).16 Er zijn een aantal factoren die de slaagkans positief beïnvloeden.20,21 Hiertoe behoren  

− Gebruik van tocolytica  (OR 18, 95% CI 12-29) 
− Niet-ingedaalde stuit (OR 9.4, 95% CI 6.3-14) 
− Palpabel foetaal hoofd (OR 6.3, 95% CI 4.3-9.2) 
− Multipariteit (OR 2.5, 95% CI 2.3-2.8) 
− Volkomen stuit (OR 2.3, 95% CI 1.9-2.8) 
− Placenta posterior (OR 1.9, 95% CI 1.5-2.4) 
− Vruchtwaterindex > 10 cm (OR 1.8, 95% CI 1.5-2.1) 
− Maternaal gewicht < 65 kg (OR 1.8, 95% CI 1.2-2.6) 

 

3.6. Zijn er contra-indicaties voor ECV? 
 
Bij zwangere personen met een obstetrische, foetale of maternale contra-indicatie voor een 
vaginale bevalling wordt er geen ECV aanbevolen. (GCP) Er bestaat (beperkte) evidentie voor 
de volgende absolute contra-indicaties voor het uitvoeren van een ECV: 24 
− (Vermoeden van) abruptio placentae 
− Ernstige pre-eclampsie (met ernstige hypertensie) 
− Tekenen van foetaal lijden (met abnormale doppler of CTG) 

 
In de volgende situaties wordt een ECV op basis van expert opinion afgeraden: 8,9,10 
− Meerlingzwangerschap 
− Gebroken vliezen 
− Actieve arbeid 
− Wens van de moeder om geen versie te laten uitvoeren  
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Het wordt aangeraden om aan alle andere zwangere personen een poging tot externe versie 
voor te stellen. Een voorgeschiedenis van één keizersnede is geen contra-indicatie voor een 
ECV.25 (LE++) In de literatuur worden talrijke relatieve contra-indicaties vermeldt. Deze 
betreffen echter voornamelijk situaties met een kleinere kans op succesvolle ECV. Hiertoe 
behoren onder andere maternale obesitas, oligohydramnion en een anterieur gelokaliseerde 
placenta. 24 Er bestaan geen aanbevelingen voor wat betreft een omstrengeling van de navelstreng.  

 

 
3.7. Zijn er risico’s verbonden aan ECV? 

 

Complicaties zijn uitermate zeldzaam en niet steeds duidelijk toe te schrijven aan ECV. 17,26,27,29 

(LE ++ -LE+++)  

Meest frequent worden onderstaande beschreven: 

− Transiënte abnormale foetale hartslag (1/18)28 
− Keizersnede binnen 24h na ECV (1/200) 21,28 
− Persisterend abnormale foetale hartslag (1/333) 21,28 
− Significante fœto-maternale transfusie (> 30 ml) (1/1250)30 

 
Na een geslaagde externe versie is er nog steeds een licht verhoogd risico op een keizersnede            

(OR 2,2 95%CI 1,6-3,0) of een instrumentele vaginale bevalling (OR 1,4 95% CI1,1-1,7). 31  (LE+++) 
 

 
3.8. Hoe wordt de kans op succesvolle ECV zo groot mogelijk? 

 

Het gebruik van een bètamimeticum leidt tot een significante toename van de prevalentie 

van hoofdligging in arbeid (RR 1.68, [1.14–2.48]) evenals tot een reductie van de keizersnede 

ratio bij nulli- en multipara (RR 0.77, [0.67–0.88]).32 (LE ++++) Om deze reden wordt het 

gebruik sterk aangeraden. Frequente benigne maternale bijwerkingen zijn cardiale 

palpitaties, flushing en tremor.  

Cardiale maternale pathologie en ernstige hypertensie/pre-eclampsie zijn contra-indicaties 

voor het gebruik van deze geneesmiddelen.33 

 

Welke medicatie kan toegediend worden voor ECV? 

 

Er is onvoldoende evidentie om een bepaald molecule aan te bevelen. Hieronder volgen 

verschillende opties.  

− Salbutamol 100 μg IV of 250μg in 25 ml NaCL0.9% traag IV 
− Ritodrine 10 mg (1 ml) IM of 100-300 μg/min IV  
− Oxytocine-inhibitoren (Atosiban – 6.75 mg IV) zijn geen eerste keuze preparaten voor een 

laag-risico populatie en worden best enkel op medische indicatie gegeven. Dit enerzijds 
omwille van de kostprijs, anderzijds omwille van een kleinere slaagkans van ECV (RR 0.73, 
[0.55-0.93]) ten opzichte van het gebruik van een bètamimeticum. 34      

− Er is geen evidentie voor wat betreft het gebruik van Calciumkanaalblokkers. 35 
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Het systematisch gebruik van neuro-axiale anesthesie is niet aangeraden wegens de 
toegevoegde risico’s van locoregionale anesthesie (maternale hypotensie met mogelijkse 
repercussies op foetaal welzijn, bloedingsrisico, ed).36 (LE +++) Het kan evenwel uitzonderlijk 
overwogen worden bij een mislukte poging, indien de patiënte dit wenst.(GCP) Na een mislukte 
poging tot ECV bood het gebruik van neuraxiale blokkade voor een tweede poging een 
slagingspercentage van 39% en een verlaging van het percentage keizersnede van 100% tot 64%. 
36,37 

 
 
4. PROCEDURE EXTERNE VERSIE (ECV) 

 

4.1. Benodigd materiaal  

− Echotoestel 

− CTG 

− Bed 

Eventueel kan gebruik gemaakt worden van (verwarmde) gel 

 

4.2. Echo controle ligging baby 11 (GCP) 

− Zo hoofdligging: einde procedure 

− Zo stuitligging:  

Beoordelen graad flexie hoofd 

   Evaluatie ligging rug baby 

   Evaluatie ligging placenta 

       Bepalen vruchtwaterindex 

Deze elementen helpen bij het inschatten van de slaagkansen van ECV maar zijn geen 

contra-indicaties voor een ECV. 

4.3. CTG11 (GCP) 

Vaststellen reactief foetaal hartritmepatroon gedurende minimaal 30 minuten 

 

4.4. Toediening tocolyse (of/of) 

  

− Salbutamol 100 μg IV of 250μg in 25 ml NaCL0.9% traag IV 
− Ritodrine 10 mg (1 ml) IM of 100-300 μg/min IV  

− Bij contra-indicatie voor gebruik van bètamimetica:  Atosiban IV 6,75 mg 

(oplaaddosis) over 1 minuut  

− ECV 10 minuten na toediening tocolyticum  

 

4.5. Uitvoeren ECV 

− Maximaal 3 pogingen 38,39 (GCP) 

− Geen evidentie nut gebruik talk of echogel 

− Voor wat betreft de techniek van ECV verwijzen we naar hoofdstuk 5 “Externe 

Versie” in PJ Dörr et al Obstetrische Interventies ISBN 978 90 352 3802 2 
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o Zowel voorwaartse als achterwaartse koprol kunnen worden toegepast

o Procedure voorwaartse ECV

▪ Stuit oplichten uit het bekken met een hand

▪ Stuit verplaatsen naar kant van de foetale rug en naar craniaal toe

▪ Met de andere hand hoofd in flexie brengen

▪ Door middel van afwisselende druk op het hoofd en de stuit naar

contralateraal toe wordt dwarsligging bereikt

▪ Na bereiken dwarsligging handen wisselen (foetus door een helper

in dwarsligging laten fixeren) en draai tot in het bekken voltooien

door druk op stuit en hoofd.

− Echografische bevestiging normaal foetaal hartritme na elke poging (GCP)

− Geen evidentie aangaande de positionering van de patiënte

4.6. Na ECV 

− CTG minimaal 30 minuten of tot reactief CTG van > 35 minuten (GCP)

− Kleihauer-Betke test

Er is onvoldoende evidentie om het systematisch prikken van foetale cellen

voor en/of na de ECV aan te bevelen omwille van de zeer lage prevalentie van 
klinisch relevante foetomaternale transfusie. Indien foetale cellen bepaald worden 
wordt een bepaling voor en na de ECV aanbevolen.

− Rhesus negatieve moeder: Anti D gammaglobulines toedienen IM (tenzij foetale 
Rhesus gekend en negatief is), igv foetomaternale transfusie wordt de dosis zo 
nodig aangepast

− Na geslaagde versie (en zo nog niet gebeurd): GBS-afname

Na een gelukte kering keert de patiënte in de routine prenatale opvolging terug tot spontane 

arbeid of medische geïndiceerde inductie. 

Na een niet gelukte kering kan de mogelijkheid van een nieuwe poging met of zonder neuro-

axiaal anesthesie besproken worden. 37.40 Zo dit niet gewenst is, wordt de patiënte 

geïnformeerd over de verschillende mogelijkheden om te bevallen; dit omvat zowel de 

informatie over de vaginale stuitbevalling als over een keizersnede.  (Zie Deel 2: de a terme 

stuitbevalling) 

5. KERNPUNTEN EN AANBEVELINGEN

− ECV is een veilige procedure met weinig significante complicaties.

− ECV wordt aan alle zwangere personen voorgesteld tenzij er een absolute contra-indicatie

voor vaginale partus of ECV bestaat.
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− De zwangere persoon moet ingelicht worden dat de slaagkans voor ECV gemiddeld 50% 

bedraagt en dat een succesvolle ECV de kans op een bevalling met keizersnede doet 

afnemen.  

− De zwangere persoon moet ingelicht worden dat de arbeid na een geslaagde ECV een 

licht verhoogd risico inhoudt op bevalling via kunstverlossing of keizersnede in 

vergelijking met een arbeid bij een spontane hoofdligging.  

− Het gebruik van tocolyse met bètamimeticum gedurende de ECV leidt tot een significante 

toename van geslaagde versies en wordt sterk aanbevolen. 

− ECV wordt uitgevoerd vanaf 36 weken bij nullipara en vanaf 37 weken bij multipara. 

− ECV wordt niet aanbevolen bij (verdenking van) placentaloslating, pre-eclampsie of 

foetale nood.  

− ECV  wordt door een gynaecoloog of onder supervisie van een gynaecoloog in het 

ziekenhuis uitgevoerd.  

− Voor en na het uitvoeren van een ECV wordt een CTG verricht.  

− Aan Rhesus negatieve zwangere personen worden na de ECV Anti-D gammaglobulines 

toegediend. 

− Na een gefaalde ECV wordt de persoon geïnformeerd over de verschillende 

mogelijkheden om te bevallen; zowel over de vaginale stuitbevalling als over een 

keizersnede.  

 

6. KWALITEITSCONTROLE RICHTLIJN 

Deze update is inhoudelijk ongewijzigd tov de  Clinical Guidance gepubliceerd in 2022 na 

 goedkeuring door de leden van de VVOG en de werkgroep verloskunde van de VVOG.  

 

7. FUNDING EN BELANGENVERMENGING 

Er zijn geen belangenvermengingen. Er is geen financiële compensatie voor de auteurs 

voorzien.  

 

8. IMPLEMENTATIE 

Publicatie op de VVOG website ,  Gunaikeia,  

Het voorzien van een honorering op basis van de nomenclatuur zou de implementatie van het 

aanleren en verrichten van ECV zeker faciliteren. 

 

9. Medewerkers 

Deze aanbevelingen werden opgesteld door Dr. Monika Laubach UZ Brussel, Dr. Martine 

Casteels Maria Middelares Gent, Dr. Firas Cha’ban St Vincentius Antwerpen Dr. Hannes 
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Vandermerwen UZ Gasthuisberg, Prof. Dr Liesbeth Lewi UZ Gasthuisberg, Prof. Dr. Isabelle 

Dehaene UZ Gent, Prof Dr. Kristien Roelens, UZ Gent , en de Vlaamse Werkgroep Verloskunde 

van de VVOG (VWV). 

 

10. Tijdsspanne voor update van deze richtlijn: 5 jaar na publicatie  
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