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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

Advies over het counselen van vrouwen met een eenling in persisterende stuitligging en beleid voor
het voeren van een a terme vaginale stuitbevalling

Tabel 1: Samenvatting aanbevelingen

Populatie
Zwangere personen met

persisterende
stuitligging a term

Datum: 14 Mei 2025

Aanbeveling

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 stuitbevalling worden toegelicht.
De finale beslissing omtrent de bevallingswijze
wordt in samenspraak met de patiénte en haar
partner genomen.

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

Er wordt steeds een informed consent ingevuld met
vermelding van de gekozen bevallingswijze.

Een vaginale stuitbevalling wordt afgeraden in de
volgende specifieke situaties: geschat
geboortegewicht < p10, tekens van foetale nood (CTG
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Vrouwen die een
vaginale stuitbevalling
overwegen
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of echografisch), footling breech, hyperextensie van
de nek op echografie

Er is een significante toename van de kans op
secundaire keizersnede bij een geboortegewicht >
3800 g.

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 potentiéle
verwikkelingen voor de moeder.

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.

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

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

Een bevalling met geplande keizersnede gaat
gepaard met een kleine toename van maternale
korte termijn verwikkelingen in vergelijking met
een geplande vaginale geboorte.

Maternale verwikkelingen zijn het kleinst bij een
vaginale bevalling en het hoogst bij een secundaire
keizersnede, deze laatste is in 25-29% van de
geplande vaginale bevallingen nodig.

Een bevalling met een geplande keizersnede
verhoogt het risico op verwikkelingen voor moeder
en foetus in alle volgende zwangerschappen. Het
betreft de risico’s geassocieerd aan TOLAC/VBAC,
deze van een repeat keizersnede en van abnormale
placentaire implantatie. Er is een hoger risico op
mors in utero in volgende zwangerschappen.

Een doorgankelijk bekken op pelvimetrie reduceert
de kans op een bevalling met secundaire
keizersnede en wordt om deze reden aanbevolen.
Er is geen formele contra-indicatie voor inductie
van de arbeid.

Een inductie van de baring na 40 weken wordt niet
systematisch aanbevolen en dient individueel
beslist te worden.

Augmentatie met oxytocine kan gebruikt worden
bij onvoldoende weeénactiviteit.

Epidurale analgesie kan worden toegepast, naar
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keuze van de patiénte.

Een continue CTG wordt strikt aanbevolen. Er
bestaat geen contra-indicatie voor inwendige
foetale monitoring.

Elk centrum dat vaginale stuitbevallingen aanbiedt,
dient te beschikken over een protocol aangezien
het naleven van een protocol de kans op vroeg-
neonatale morbiditeit reduceert.

De 2% fase van de vaginale stuitbevalling kan in de

voorkeurshouding van de vrouw gebeuren. Op het

moment van de geboorte worden gynaecologische
houding of on-all-fours aanbevolen.

Alle gynaecologen moeten trachten vertrouwd te
zijn met de technieken en handgrepen voor een
vaginale stuitbevalling. De nodige skills worden in
simulatieoefeningen getraind.

Tabel 2: Symboliek en aanbevelingen

GCP

GCP

GCP

GCP

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

Tabel 3 : Acroniemen, sleutelwoorden en afkortingen

BPD bipariétale diameter (foetaal hoofd)

CG Clinical Guidance

CO/CVO conjugata (vera) obstetrica (bekkenafmeting)
CTG cardiotocogram

cX Cervix

EA Epidurale anesthesie

ECV external cephalic version = uitwendige kering
GCP Good clinical practice

GG Geschat geboortegewicht

IC informed consent = geinformeerde toestemming
ifv in functie van
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M intramusculair
v intraveneus
ivm in vergelijking met
10 inwendig onderzoek
IS interspinale diameter (bekkenafmeting)
LE Level of Evidence
NNT Number needed to treat
PREMODA PREsentation et MODe d'Accouchement (studie)
RCT Randomized controlled trial = Gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek
SROM Spontaneous rupture of membranes = Spontaan breken van de vliezen
TBT Term Breech Trial
TOLAC Trial of Labour after Cesarean
VBAC Vaginal Birth after Cesarean
VS VETSus
2. ACHTERGROND

Het ideale management bij zwangerschappen met een a terme eenling in stuitligging blijft een
onderwerp van discussie.?3 In 2000 werd door Hannah et al de “Term Breech Trial” gepubliceerd.*®
Deze RCT kwam tot de conclusie dat een geplande keizersnede voor een stuitligging a term gepaard
gaat met een significant lagere perinatale mortaliteit (RR 0,29, 95%Cl 0,10 — 0,86) en morbiditeit (RR
0,36, 95%Cl 0,19- 0,65) in vergelijking met een geplande vaginale stuitbevalling.* Ondanks het feit
dat de lange termijn opvolging van de kinderen tot de leeftijd van 2 jaar geen significant verschil
aantoonde voor wat betreft neurologische ontwikkelingsachterstand en overlijdens tussen de gepland
vaginaal en gepland per keizersnede geboren kinderen (RR 1,09, 95%Cl 0,52 — 2,30)° en ondanks
talrijke wetenschappelijke publicaties >’ betreffende de tekortkomingen 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, deden het tij niet keren.®

Het totale percentage a terme eenlingen in stuitligging bedroeg in 2023 4.6 %. (SPE 2024).° 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 Vlaanderen.®

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. Het eerste
deel behandelt de externe  versie, dit tweede deel handelt over counseling en uitvoering van een
stuitbevalling.

Deze aanbevelingen richten zich tot gezondheidswerkers die betrokken zijn bij de opvolging van
zwangerschap, meer bepaald gynaecologen, vroedvrouwen en huisartsen.

Datum: 14 Mei 2025
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3. EVIDENTIE EN WERKWIJZE

Dit is een update van de Clinical Guidance Paper Counseling en management bij stuitligging na 35
weken Deel 2: De a terme vaginale stuitbevalling, 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 (2023)°, ACOG (2018), RANZCOG (2016)*?, RCOG (2017)*3, CNOGF (2020)***8 en aanvullende

literatuur waarbij systematic reviews, meta-analyses, randomized controlled trials (RCT) en clinical

trials, gepubliceerd in het Engels, werden geincludeerd.

Geselecteerde artikels werden door telkens 2 leden van de werkgroep geévalueerd voor
inclusie. Vervolgens werd er naar een consensus gezocht, toepasbaar op de Vlaamse
realiteit. In geval van onenigheid en waar nodig werden de originele artikels gelezen en werd
bijkomende informatie opgezocht. Vervolgens konden alle leden van de werkgroep
aanpassingen aan de voorgaande Clinical Guidance voorstellen op basis van de literatuur. Na
correctie en aanpassingen volgden verdere rondes tot voorliggende tekst werd bereikt.

3.1 Klinische vraagstelling

Patiénten: 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

Tabel 4: Niveau van evidentie

Type Studie N OR (95%Cl) of p LE
Pelvimetrie
Reductie % secundaire sectio na Observationeel = 367 22 [19%] vs 41 +++
MR pelvimetrie ¥ prospectief [35%], p = 0,0052
Selectiecriteria*
Toename perinatale morbiditeit bij = RCT 2088 2,13 (Cl 1,20-3,80) ++++
GG <2800g t.o.v. >2800g*
Toename medullaire laesies bij Case series 57 - +
hyperextensie van het hoofd %
Toepassing van selectiecriteria* Observationeel | 8105 1,10 (0,75-1,61) +++
leidt tot vergelijkbare perinatale prospectief aOR***
outcome**tussen geplande 1,4(0,89-2,23)
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vaginale bevalling van een stuit en
geplande keizersnede?®

Toename secundaire sectio bij

GG > 3800g°¢

Idem??

Toename van secundaire sectio bij
footling stuit®

Perinatale outcome

Reductie perinatale mortaliteit
door geplande sectio?

Reductie perinatale morbiditeit
door geplande sectio?

Geen invloed op perinatale morta-
morbiditeit van geplande
bevallingswijze

Toename van perinatale
morbiditeit bij GG <2800g t.o.v. >
2800g*

idem?

Lange termijn outcome kinderen

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

Maternale outcome

Toename korte termijn maternale
morbiditeit en mortaliteit bij
geplande sectio %

Idem 23

Idem*

Toename maternale morbiditeit > 1
jaar bij geplande sectio 3
Obstetrische verwikkelingen in
volgende zwangerschap tgv
littekenuterus *

Maternale morbiditeit in volgende
zwangerschap tgv littekenuterus 2

Geen verschil in lange termijn

morbiditeit 2°
Arbeid en bevalling
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Observationeel
prospectief
Observationeel
prospectief
Observationeel
prospectief

RCT

RCT

Observationeel
prospectief

RCT

Observationeel
prospectief

RCT

Retrospectief
bevolking

Cochrane
Review

RCT
RCT

Meta-analyse

Meta-analyse

RCT

8105

1054

8105

2088

2088

8105

2088

8105

920

276.186

2088
1159

Miskraam
MIU

Placenta previa
Placenta acreta
Abruptio placenta

917

5,8(3,2-10,1)

2,0 (1,5-2,9)

1,4 (1,1-1,8)

0,29 (0,10-0,86)

0,36 (0,19-0,65)

1,10 (0,75-1,61)

2,13

95%Cl 01,20-,80

5,75
95%Cl 3,63-9,12

1,9 (0,52-2,30)

3,1 (3,00-3,30)

1,29 (1,03-1,61)

1,24 (0,79-1,95)
1,35 (1,06-1,70)

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

1,74 (1,62-1,87)
2,95 (1,32-6,60)
1,38 (1,27-1,49)
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Perinatale en neonatale Observationeel | 8105 1,2% vs 1,4% ++
complicaties na inductie van eena | prospectief p=0,75
terme stuit®

Toename secundaire sectio na Meta-analyse 2993 1,48 (1,22-1,80) +++
inductie van de arbeid %

Epidurale analgesie leidt niet tot Cochrane 10.350 1.19 (0.97-1.46) ++++
falen geplande vaginale partus? review
Epidurale analgesie leidt tot Retrospectief 2122 223.7+194 vs +++
significante toename duur arbeid % 516.2 + 310 min

p < 0.0001
Geen verschil in perinatale morbi- Observationeel | 750 1.37 (0.10-19.11) +++
en mortaliteit tussen bevalling on- | prospectief

all-fours en geplande sectio %’

Selectiecriteria*: zie verder in de tekst

Perinatale outcome**: Foetale en Neonatale sterfte tem 28 dagen postnataal, of een van de volgende:
geboortetrauma (subduraal hematoom, intracerebrale of intraventriculaire bloeding, schedelbasisbreuk,
ruggenmergletsel, klinische 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.

Voor het beleid bij een vaststelling van stuitligging in het derde trimester en de onderliggende
wetenschappelijke evidentie verwijzen we naar Deel 1 van deze Clinical Guidance. Samengevat leidt
het uitvoeren van een (poging tot) ECV tot een afname van het percentage stuitliggingen a term en
van het aantal bevallingen met keizersnede, zonder toename van maternale of ernstige perinatale
morbiditeit. Bij persisterende stuitligging na een poging tot ECV, wordt aan alle vrouwen die geen
contra-indicatie hebben voor een vaginale partus informatie verstrekt zowel over de vaginale bevalling
in stuitligging als over de bevalling met keizersnede. (GCP)

3.2 Counseling bij de a terme stuitbevalling

Bij persisterende stuitligging na 36-37 weken wordt aan alle vrouwen waarbij geen contra-indicatie
voor een vaginale partus bestaat, informatie verstrekt over zowel vaginale stuitbevalling alsook
bevalling via keizersnede. Hierbij worden de voor - en de nadelen van beide bevallingswijzen
toegelicht. Dit dient te gebeuren op een neutrale manier, zodat de zwangere (en haar partner) een
geinformeerde keuze kunnen maken.

Deze counseling gebeurt bij voorkeur door een gynaecoloog die voldoende vertrouwd is met vaginale
stuitbevallingen, zodat een adequaat antwoord kan gegeven worden op de vragen van de patiénte
en haar partner.*®

Indien er in een centrum geen gynaecoloog ervaren in de vaginale stuitbevalling beschikbaar is, dient
de patiénte hierover te worden ingelicht. In deze gevallen wordt een doorverwijzing naar een
centrum met expertise aanbevolen indien de vrouw een vaginale stuitbevalling wenst. (GCP)
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De essentiéle elementen voor een succesvolle en ongecompliceerde vaginale stuitbevalling zijn een
correcte patiéntenselectie, de beschikbaarheid van ervaren artsen, een adequate infrastructuur en
een beleid volgens een strikt protocol.®0-1417

1.

De toepassing van bovenstaande elementen reduceren de vroeg-neonatale morbiditeit en
leiden tot een toename van het percentage succesvolle vaginale stuitbevallingen. 83 (LE
++/+++). Desalniettemin is de perinatale morbiditeit en mortaliteit bij een a terme vaginale
bevalling uit stuitligging verhoogd in vergelijking met een hoofdligging en dit onafhankelijk
van zowel de geplande als van de uiteindelijke bevallingswijze. Het risico op perinatale
sterfte bij een geplande keizersnede bedraagt 1/2000, bij een bevalling in hoofdligging
1/1000 en bij vaginale stuitbevalling 1/225-1/500. *3'Deze cijfers moeten gekaderd worden
in de reductie van perinatale mortaliteit a term met 1/1000 die beschreven is bij electieve
bevalling 1 tot 3 weken voor een spontane arbeid.*

Het risico op perinatale verwikkelingen (Apgar <5 op 5 minuten, claviculafractuur, nood tot
intubatie) bedraagt ongeveer 1-3%.*3! Het risico op CP is na exclusie van kinderen met een
congenitale afwijking even hoog als bij foetussen in hoofdligging. >33 Het risico op
psychomotorische ontwikkelingsstoornissen verschilt niet naargelang de bevallingswijze.
Het intellectueel niveau op volwassen leeftijd verschilt niet naargelang de bevallingswijze.3*

5,33,34

Er is geen numerieke definitie voor de “in de stuitbevalling ervaren gynaecoloog”. Een
gynaecoloog die een geplande vaginale stuitbevalling van een eenling uitvoert dient
voldoende theoretisch en praktisch (in simulatie en real life ervaring) onderlegd te zijn. (GCP)
Vaardigheidstraining in counseling, externe versie en vaginale stuitbevalling is voor alle
gynaecologen sterk aanbevolen.'® Na het volgen van een specifieke opleiding draagt
regelmatige oefening op obstetrische modellen bij tot het onderhouden van de verworven
vaardigheden.?>” Sommige verloskundige centra in Europa bieden hiervoor in
gespecialiseerde stuitklinieken opleidingen aan. De VVOG organiseert jaarlijks een eendaagse
hands-on opleiding voor stuitbevalling.

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 32
-Mogelijkheid tot continue intrapartale bewaking van de foetale harttonen
-Beschikbaarheid van gynaecolo(o)g(en) die ervaren is/zijn in vaginale stuitbevalling, bij
voorkeur een team van gynaecologen dat permanenties 24/7 kan verzekeren.
-Aanwezigheid van anesthesist en pediater in het ziekenhuis bij elke vaginale stuitbevalling
-Aanwezigheid van aanvullend OK personeel (ok verpleegkundige etc.) in het ziekenhuis
indien OK assistentie niet verricht wordt door vroedvrouwen of ASO’s

-Binnen de 30 minuten een urgente keizersnede kunnen uitvoeren

-Aanwezigheid van een protocol “vaginale stuitbevalling”

Datum: 14 Mei 2025
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-Indien een dienst verloskunde over onvoldoende expertise beschikt om een vaginale
stuitbevalling uit te voeren, wordt een vrouw die vaginaal wenst te bevallen idealiter
doorverwezen voor counseling naar een centrum/collega met expertise.

4. Wanneer wordt er geen vaginale bevalling aangeboden voor een a terme stuit?
Alle vrouwen met een obstetrische, foetale of maternale contra-indicatie voor een vaginale
partus komen niet in aanmerking voor een vaginale stuitbevalling (GCP). Er dient aandacht te
worden besteed aan het echografisch uitsluiten van een voorliggende navelstreng (GCP).
Voor alle andere vrouwen worden de reeds vermelde selectiecriteria (cf. tabel 3) samen

overlopen teneinde een zwangerschap met een hoger risico op perinatale
verwikkelingen bij vaginale stuitbevalling te identificeren. Als de vrouw niet voldoet aan een
of meerdere criteria, wordt een bevalling met keizersnede geadviseerd (GCP)
We weerhouden als contra-indicaties voor een vaginale bevalling bij de a terme stuit
8,11-13
a. Foetale groeirestrictie, gedefinieerd als geschat geboortegewicht < 2500g op de

uitgerekende datum of < p10 voor de zwangerschapsduur

Hyperextensie van het foetale hoofd

Aangeboren afwijkingen met verandering van de uitwendige anatomie

Footling stuit

Voorliggende navelstreng (GCP)

oo o

De toepassing van deze selectiecriteria draagt bij tot een reductie van de perinatale
morbiditeit en mortaliteit bij vaginale stuitbevalling.®
5. Wat s de evidentie bij
a. Nullipariteit
Er is geen contra-indicatie voor een vaginale stuitbevalling. Er is geen associatie van
pariteit met de perinatale morbiditeit. 8*° De kans op een bevalling via secundaire
sectio is bij nullipara wel hoger (OR 3,4 95% Cl 2,7-4,2).%
b. Geboortegewicht >3800g
Er is geen formele contra-indicatie voor een poging tot vaginale stuitbevalling. Er
moet rekening gehouden worden met het feit dat a terme echografische
gewichtsschattingen een foutmarge hebben van 5-10% % Er is evenwel een
significante toename van bevalling met secundaire sectio omwille van niet-
vorderende ontsluiting indien het geboortegewicht hoger is dan 3800g.82%*° De
counseling dient in deze gevallen rekening te houden met de obstetrische (voor-
gaande bevallingen, voorgaande geboortegewicht) en medische (diabetes, ...)
voorgeschiedenis van de zwangere. (GCP)
c. Littekenuterus
De evidentie hieromtrent is beperkt. Het percentage van secundaire sectio’s is
vergelijkbaar met het sectiopercentage bij geplande vaginale stuitbevalling
van nullipare vrouwen.** Wij adviseren counseling van deze vrouwen aan de hand
van de bestaande Clinical Guidance VVOG omtrent TOLAC. (GCP)
d. Navelstrengomstrengeling
Er is zeer beperkte evidentie in de literatuur hieromtrent.*?> We bevelen aan om het
beleid zoals bij een foetus in hoofdligging toe te passen, dit wil zeggen dat
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omstrengeling geen klinische relevantie heeft met betrekking tot het beleid voor de
modus partus. (GCP)
e. Maternale BMI > 25 kg/m?2
De evidentie is beperkt. Een prospectieve cohortstudie beschrijft een significante
toename van secundaire sectio in vergelijking met een lagere BMI. Bij vrouwen die
vaginaal bevallen is er geen verschil in maternale complicaties.*
Bestaande diabetes mellitus
De evidentie hieromtrent is beperkt. Zwangerschapsdiabetes, goed geregeld met
dieet en normale foetale groei is te beschouwen als laag risico zwangerschap en kan
bijgevolg op dezelfde wijze gecounseld worden als elke andere a terme
zwangerschap**
In alle andere gevallen dient het beleid individueel bepaald te worden. (GCP)

6. Wat s de bijdrage van pelvimetrie in patientenselectie?
Hoewel de rol van een pelvimetrie onduidelijk is, wordt een systematische pelvimetrie
aanbevolen voor alle vrouwen die opteren voor een vaginale stuitbevalling. Deze
aanbeveling is gebaseerd op de vaststelling dat het routinematig uitvoeren van een
pelvimetrie een reductie van het aantal bevallingen met secundaire keizersnede tot gevolg
heeft zonder stijging van het totale percentage van keizersneden.94>46
Er bestaat geen studie die de waarde van een klinische pelvimetrie evalueert.
Zo mogelijk wordt een MR-pelvimetrie verricht om het gebruik van ioniserende straling te
vermijden (GCP) De resultaten van CT-pelvimetrie en conventionele RX-pelvimetrie zijn
echter even betrouwbaar. De relevante afmetingen van de pelvimetrie zijn (Fig 2) de
conjugata (vera) obstetrica en de interspinale diameter. IS toont de beste correlatie met een
succesvolle vaginale stuitbevalling.*>%® Recent onderzoek suggereert dat de combinatie van
pelvimetrische parameters met de abdominale omtrek bijdraagt tot de selectie van zwangere
vrouwen met een verhoogde kans op secundaire sectio door stagnatie van de ontsluiting.*®%
De limietwaarden verschillen naargelang de bron in de literatuur. 81928458 Geen van de
gebruikte waarden is gevalideerd. In de Premoda-studie® worden de volgende limietwaarden
gebruikt: Conjugata Obstetrica > 105 mm, Interspinale diameter > 100mm. In de FRABAT-
cohort wordt enkel de Conjugata vera obstetrica gebruikt (gemeten van anterieure zijde van
de top van het promontorium tot het meest uitstekende posterieure deel van de symfysis
pubis) en moet liefst > 120mm zijn. %

3.3 Kernpunten counseling

1. Zowel een vaginale partus als een bevalling met keizersnede zijn mogelijk.

- 338 (NNT) sectio’s voor de indicatie stuit leiden tot preventie van 1 neonatale sterfte,
met 13 sectio’s wordt één neonaat met lage Apgar score vermeden, en de preventie van
één geboortetrauma vergt 56 sectio’s.*

2. Gebruik van pelvimetrie leidt tot een reductie van bevallingen met secundaire sectio.
3. Vaginale stuitbevalling
o Is bij een strikte selectie van de patiénten en toepassing van een evidence based
protocol bijna even veilig als een bevalling van een eenling in hoofdligging.
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o Gaat gepaard met een toename van de korte termijn morbiditeit voor de baby in
vergelijking met een sectio. Deze toename is vergelijkbaar met de toename van
de morbiditeit bij een kunstverlossing bij een vaginale partus in hoofdligging.
Gaat niet gepaard met een toename van de morbiditeit op lange termijn.
Houdt het laagste risico in op maternale morbiditeit.
Houdt het laagste risico in voor volgende zwangerschappen.
Eindigt naargelang de studie in 25-50% van de gevallen met een secundaire
keizersnede.
4. Bevalling met een keizersnede
°  Gaat in vergelijking met een vaginale bevalling steeds - ongeacht de indicatie -
gepaard met een kleine reductie van de perinatale sterfte
o Gaat in vergelijking met een vaginale bevalling steeds gepaard met en toename
van maternale morbiditeit in de huidige en alle volgende zwangerschappen.
Houdt een groter risico in op complicaties voor alle volgende zwangerschappen.
Vrouwen dienen ingelicht te worden (zie ook Clinical Guidance VVOG TOLAC)
over
e de toename van complicaties van keizersneden (waaronder
bloedtransfusie, endometritis, hysterectomie en maternale sterfte)
e de mogelijkheden en beperkingen van een TOLAC
e het risico op uterusruptuur in een volgende zwangerschap
e hetrisico op een scar pregnancy
e het risico op placenta praevia en/of een abnormaal invasieve placenta
e hetrisico op mors in utero in een volgende zwangerschap
Deze informatie dient te worden gekaderd, rekening houdend met het individuele
risicoprofiel van de vrouw en met haar verdere kinderwens. s

o O O O

3.4 Informed consent

Volgend op de counseling dient er een geinformeerde toestemming (informed consent) te worden
opgemaakt waarin de gekozen bevallingswijze (gepland vaginaal of geplande keizersnede) wordt
vastgelegd (bijlage voorbeeld Fig 1) (GCP) Er kan uiteraard ook gebruik worden gemaakt van de in
een centrum/ziekenhuis afgesproken formaliteiten of bestaande formulieren voor informed consent.
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LOGO Ziekenhuis ID PATIENTE

Mijn/Onze baby ligt op dit moment in stuitligging.
De verwachte bevallingsdatum is .../ o../ ..

T/ covonsevesssenss cssssssssssssres senennene e 1€0{0EN) Vandaag een gesprek gehad met
Dr g de bevalling van mijn/onze baby.

1k/Wij heb(ben) dile informatie goed begrepen.
1k/Wij heb(ben) geen verdere vragen.

Na dit gesprek verkies ik/verkiezen wij

YV Een vaginale bevailing
YV Een bevalling met keizersnede

[ S — Naam + Handtekening

oo vef v Naam + Handtekening

Figuur 1: voorbeeld Informed consent voor stuitbevalling

4. BELEID VOOR ARBEID EN BEVALLING BlJ A TERME STUITLIGGING

Een postterme zwangerschap bij eenling in stuitligging houdt geen verhoogd risico in op maternale
of perinatale morti- morbiditeit. Wel is er een toename van bevalling met secundaire keizersnede in
deze populatie.>

Inductie van de arbeid is niet geassocieerd met een toegenomen perinatale morbiditeit.>**® De
indicatie moet individueel geévalueerd worden. Bij ongunstige Bishop score (< 3) ligt de succesratio
significant lager (45%) dan bij een Bishop score 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
postterm (> 41 weken).>® Een SROM a term en voor het begin van de arbeid is niet geassocieerd met
een toename van perinatale morbiditeit noch aan een toename van het risico op secundaire
keizersnede en vormt geen contra-indicatie voor een vaginale stuitbevalling. >°°

4.1 Opname van een vrouw a terme voor geplande vaginale stuitbevalling

-Alle gegevens die geleid hebben tot de beslissing voor een vaginale stuitbevalling dienen in het
dossier aanwezig te zijn en worden na de eerste evaluatie in de verloskamer geverifieerd door een
gynaecoloog.® (GCP)

-De ontsluiting en indaling worden nagegaan. Echografisch worden het type stuit en de positie van de
nek gecontroleerd en een voorliggende navelstreng uitgesloten. Elke bevinding overeenkomstig met
een contra-indicatie voor een vaginale stuitbevalling (zie hoger) dient aanleiding te geven tot het
uitvoeren van een keizersnede. (Figuur 3)
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Opname a terme stuit in partu

l

CONTROLE ECHOGRAFIE INWENDIG ONDERZOEK
Medisch dossier Bepalen type stuit Bishop score
Pelvimetrie Uitsluiten hyperextensie nek
Geschat geboortegewicht

Start continue ECTG
Verwittigen staf “Stuit”
Plaatsen iv lijn

Nauwgezet opvolgen

Vorderen arbeid
Foetaal welzijn

Figuur 2: evaluatie bij opname in partu en bewaking van de arbeid

-De diagnose van arbeid berust op dezelfde principes als bij een foetus in hoofdligging.®

4.2 Arbeid bij een geplande vaginale stuitbevalling

a. 1°* fase van de arbeid

overwogen

De opvolging van de arbeid gebeurt zoals bij een foetus in hoofdligging.?
Het verloop van de 1% fase en met name stagnatie van de ontsluiting of snelheid
van de progressie hebben geen invloed op de perinatale morbi-mortaliteit. Om het
risico op navelstrengcompressie te beperken wordt amniotomie restrictief
toegepast (voorbehouden voor trage ontsluiting of stagnatie in de 1° fase) 8131
Optimalisatie/augmentatie van de arbeid door middel van oxytocine wordt door de
meeste internationale organisaties aanbevolen bij epidurale analgesie en/of bij
onvoldoende weeénactiviteit.'>!*14In de PREMODA group (74,1% augmentatie) is
geen associatie beschreven met een toename van perinatale verwikkelingen.®
Bij stagnatie van de ontsluiting en/of het niet vorderen van de indaling ondanks

adequate weeénactiviteit moet een secundaire keizersnede worden

(GCP)

Een epidurale anesthesie (EA) kan op vraag van de vrouw geplaatst worden zoals bij
een bevalling in hoofdligging. EA leidt steeds tot een significante verlenging van de
arbeid onafgezien van de foetale ligging. Er is echter geen toename van het aantal
secundaire keizersneden beschreven bij bevallingen in hoofdligging. ?® Er is geen
reden om te denken dat dit voor een bevalling in stuitligging anders zou zijn.
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Een continu CTG in arbeid wordt door alle internationale organisaties strikt
aanbevolen hoewel er hiervoor geen solide evidentie bestaat in de literatuur.
Wel is het zo dat deze attitude in de PREMODA-studie gepaard ging met eenzelfde
perinatale outcome bij geplande vaginale partus als bij bevallingen met een geplande
keizersnede.? In tegenstelling hiermee werd er in de TBT maar in 33,4% van de
gevallen een continue CTG gebruikt.? Dit is een van de mogelijke verklaringen voor
de toegenomen morbiditeit vastgesteld in de TBT. 12

Indien nodig voor een adequate evaluatie kan een interne elektrode op de foetale bil
worden geplaatst. Bij gebruik van STAN dient de stuitmodus gebruikt te worden.*’

Bij abnormaal foetaal hartritme in de eerste fase wordt gehandeld zoals bij een
foetus in hoofdligging. (GCP)

11-14

b. Passieve 2% fase van de arbeid

Er bestaat geen evidentie over de duur van de passieve 2% fase van de arbeid.

In internationale richtlijnen wordt aanbevolen 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 2% fase is een voorwaarde voor
het starten van de actieve 2% fase.®*34 Als de voorste bil van de stuit ingedaald is
en persdrang optreedt, kan de actieve 2% fase gestart worden.? Bij uitblijven van de
indaling wordt een secundaire keizersnede aanbevolen.!?

c. Actieve 2% fase van de arbeid

dan

De obstetrische, anesthesiologische en neonatale/pediatrische staf worden bij de
start van de actieve 2% fase verwittigd. Zij zijn (minimale vereiste) aanwezig in het
ziekenhuis voor de duur van de actieve 29 fase rekening houdend met de verhoogde
kans op secundaire sectio.®3

De aanwezigheid van een gynaecoloog ervaren in de vaginale stuitbevalling
gedurende de partus leidt tot een significante verbetering van de neonatale
outcome. (OR 0,30 (0,13-0,68)%®

Profylactisch gebruik van oxytocine ter preventie van weeénzwakte tijdens de
uitdrijving wordt beschreven.® In de literatuur bestaat hierover echter geen
evidentie, reden waarom dit niet systematisch kan worden aanbevolen. (GCP)
Halfzittende houding en on all-fours zijn opties voor de 2% fase.®?*>° De keuze
wordt beinvloed door de maternale voorkeur en door de ervaring van de aanwezige
arts. De transversale bekkenafmetingen zijn op MRI significant groter on all-fours

in rugligging.®°

Er bestaat een significante associatie tussen de duur van de actieve 2% fase en het
optreden van perinatale verwikkelingen.*
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Tabel 5. Peripartale verwikkelingen ifv duur van de actieve 2de fase (naar
Hannah, 2000)*

- De stuit dient na 30 minuten actieve 2% fase zichtbaar te zijn ter hoogte van de
vulva.81#1314 (Gcp)

- Een episiotomie wordt toegepast op indicatie, rekening houdend met het nastreven
van een zo kort mogelijke 2de fase.'* (GCP)

- Bij bevalling in halfzittende houding:

Het eerste deel van de vaginale geboorte van de stuit omvat de geboorte van de
stuit zelf en het foetaal lichaam tot aan de punten van de scapula.
Er wordt tot dat moment een maximale hands-off benadering toegepast aangezien

vroegtijdige tractie of rotatie van het lichaam zal leiden tot het Moro-reflex,

met name het opslaan van de foetale armen en/of extensie van de nek. (GCP)

Beiden bemoeilijken een vaginale baring. 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 vaginaal kanaal optreedt waardoor de feto-placentaire
uitwisseling van O, en CO, belemmerd wordt. Er kan dus geconcludeerd worden dat
een korte duur van deze laatste etappe van de bevalling het risico op perinatale
verwikkelingen reduceert (zie hoger).? De bevalling dient voltooid te zijn maximaal 5
minuten (1 —2 weeén) na de geboorte van de billen of binnen de 3 minuten na de

Duur van uitdrijving OR (95%CI)
perinatale verwikkelingen

0 min versus = 60 min 0,15 (0,06-0,38)

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

30-60 min versus = 60 min 0,73 (0,29-1,86)

geboorte van de navel (eerstvolgende wee).8131* (GCP) Bij geboorte in halfzittende
houding zal de bevalling in de grote meerderheid van de gevallen kunnen gebeuren
door middel van de handgreep van Bracht.®!

- Bij bevalling on all-fours zal er in de meerderheid van de gevallen een spontane
geboorte zonder interventie van de arts optreden.
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 omdat de zwaartekracht de spontane geboorte bevordert. De compressie
van de navelstreng is minder uitgesproken in deze houding.?° Ook hier wordt een
korte duur van deze laatste etappe van de bevalling nagestreefd. De bevalling dient
voltooid te zijn maximaal 5 minuten (1 —2 weeén) na de geboorte van de billen of
binnen de 3 minuten na de geboorte van de navel (eerstvolgende wee). (GCP) We
verwijzen hiervoor ook naar de physiological breech birth algorithm.®?
Bij een bevalling on all-fours is rotatie enkel aangewezen indien de uitdrijving

stagneert met of zonder verlies van tonus en kleur.
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- Indicaties voor het uitvoeren van maneuvers ter bespoediging van de geboorte zijn
het niet vorderen van de uitdrijving ondanks efficiént persen binnen het hogerop
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 halfzittende
gynaecologische houding en bij 10-15% van de bevallingen on-all-fours. De tonus van
de navelstreng kan bij bevalling on-all-fours gemakkelijk visueel geévalueerd
worden.

Indien er maneuvers vereist zijn zal de keuze afhangen van de ervaring en voorkeur

van de arts:

o In halfzittende houding: rotatiemaneuvers van Lovset of Van Deventer, gevolgd
door de handgreep van Mauriceau en suprasymfysaire druk.®* Een forceps voor
achterkomend hoofd kan toegepast worden. Er bestaat geen evidentie in de
literatuur dat een van deze maneuvers superieur zou zijn.

°  On all-fours : het 180 ° rotatiemaneuver, meestal gevolgd door de Frank nudge
en suprasymfysaire druk®

o Hetis aan de obstetricus zich minstens één van deze maneuvers eigen te
maken. Voor de praktische aspecten/ maneuvers voor vaginale stuitbevalling
verwijzen we naar Dérr et al®? en naar Louwen et al °. Leden van de VVOG
hebben online via www.vvog.be toegang tot de presentaties van de studiedag
“Een stuit! Wat nu?”

Aanwezig in verloskamer bij start actieve 2de fase
Ervaren gynaecoloog, Pediater, Anesthesist, 2 Vroedvrouwen

Bij ingedaalde stuit en persdrang

Patiénte on all-fours of halfzittend gynaecologisch
Continue CTG

Na max 30 min actief persen moet de stuit
zichtbaar zijn thv de vulva

Verlossing

On all-fours: spontaan

Halfzittende gynaecologische houding : Bracht

Bij falen

On all-fours : rotatiemaneuvers / Franks nudge

Halfzittende gynaecologische houding : geassisteerde stuit
+ Mauriceau

Figuur 3: Beleid intrapartum bij stuitbevalling a term
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- Een grote extractie van een eenling in stuitligging wordt door de FIGO en door alle
internationale richtlijnen ontraden®® De enige indicatie blijft de extractie van het
tweede lid van een tweeling. Dit valt buiten de scope van deze CG.

4.3. De onverwachte stuit

Bij vaststelling van een onverwachte stuitligging in arbeid dient het beleid individueel te worden
bepaald. Hierbij wordt er rekening gehouden met de klinische situatie bij diagnose, de maternale
morbiditeit verbonden aan een urgente secundaire sectio, aan- en afwezigheid van contra-indicaties
voor een vaginale stuitbevalling en de beschikbaarheid van gynaecologen met expertise.
-Indien de stuitligging vastgesteld wordt bij volledige ontsluiting en/of gedurende het persen
moet niet systematisch een keizersnede voorgesteld worden. Bij de beslissing aangaande de
wijze van verlossing dient er rekening te worden gehouden met de praktische
uitvoerbaarheid van een bevalling dmv keizersnede. (GCP)
-In alle andere gevallen dient na exclusie van contra-indicaties een volledige counseling te
gebeuren. (GCP)
Alle materniteiten dienen over een protocol voor de “onverwachte stuit” te beschikken ook al
gebeuren er in het centrum geen geplande vaginale stuitbevallingen. (GCP)

5. KWALITEITSCONTROLE RICHTLIJN
De richtlijn zal op de website van de VVOG worden geplaatst gedurende drie weken voor
eventuele amendering door de leden. Hierna wordt de tekst aangepast en ter goedkeuring
voorgelegd aan de VWV

6. FUNDING EN BELANGENVERMENGING
Er zijn geen belangenvermengingen.
Er is geen financiéle compensatie voor de auteurs voorzien.

7. AANBEVELINGEN VERDER ONDERZOEK
We bevelen deelname aan een geplande multicentrische studie ter vergelijking van de
stuitbevalling “on-all-fours” met de bevalling in halfzittende houding aan.
Het systematisch uitvoeren van een pelvimetrie zou eveneens in het kader van een studie
verder onderzocht kunnen worden.
Oprichten van een Vlaams (of Belgisch) register voor a terme stuitbevallingen in samenwerking
met het BOSS of SPE/CePiP zou nuttig zijn.

8. IMPLEMENTATIE
Publicatie op de VVOG website, Gunaikeia, Tijdschrift voor Geneeskunde.
Een vergoeding voor het doorverwijzen van een a terme stuit voor counseling en eventuele
vaginale bevalling in een centrum met expertise zou een positieve invloed op het aantal
vaginale stuitbevallingen kunnen hebben.
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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), Prof. Dr
Liesbeth Lewi (UZ Gasthuisberg Leuven), 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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