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naar wetenschappelijke onderbouwing gezocht. Eerst 
werd gezocht of vrouwen met obesitas in het kraam-
bed een hoger risico op VTE hebben dan vrouwen 
zonder obesitas. Vervolgens hebben wij gekeken 
naar de effectiviteit van antistolling bij zwangeren 
met obesitas en gezocht naar adviezen en/of (lande-
lijke) protocollen met betrekking tot het gebruik hier-
van in het kraambed.  

Patient: Vrouwen met obesitas in het kraambed
Intervention: Profylactische antistolling 
Control: Placebo/geen profylaxe
Outcome: Kleinere kans op VTE zonder toename van 
(ernstige) complicaties gerelateerd aan antistolling.

Zoekstrategie
Zoektermen PubMed-database: ‘thrombosis’, ‘throm-
boprophylaxis’, ‘postpartum’, ‘obesity’ (inclusief alle 
mogelijke synoniemen van deze termen). Uitkomst: 
245 artikelen. Om de eerste vraag te beantwoorden 
werden de vier meest relevante artikelen geïnclu-
deerd. Twee recente grote studies, die retrospectief 
gekeken hebben naar risicofactoren bij zwangere 
vrouwen met een VTE, zullen worden besproken.7,8 
Daarnaast is er in 2008 een Nederlandse studie gepu-
bliceerd die onderzoek gedaan heeft naar VTE in het 
kraambed.3 Vervolgens zullen wij ingaan op de enige 
Cochrane review over dit onderwerp.9 Wat de richt-
lijnen betreft, hebben wij ons gericht op de Royal 
College of Obstetrics and Gynaecology (RCOG) richt-
lijnen.10 Deze Engelse richtlijnen zijn de enige die, 
samen met de vergelijkbare landelijke Zweedse richt-
lijnen11, een expliciet beleid beschrijven voor antistol-
ling in het kraambed bij vrouwen met obesitas. Noch 
in de richtlijnen van de NVOG, noch in die van de 
American Congress of Obstetricians and Gynacologists 
(ACOG) worden adviezen gegeven over dit onder-
werp.12,13 In beide richtlijnen wordt alleen benoemd 
dat obesitas een risicofactor is voor het ontwikkelen 
van een VTE tijdens de zwangerschap en het kraam-
bed maar verdere adviezen over het toedienen van 
LMWH in deze specifieke situatie ontbreken.12,13  

Introductie
Tijdens de zwangerschap en het kraambed heb-
ben vrouwen een verhoogde kans op het ontwik-
kelen van een veneuze trombo-embolie (VTE).1,2 
De incidentie tijdens de zwangerschap en het 
kraambed bedraagt ongeveer 100 à 200 per 
100.000 vrouwen.1,2 Uit diverse onderzoeken 
blijkt dat de kans op het ontwikkelen van een VTE 
het grootst is de eerste zes weken postpartum.3,4 
Afhankelijk van overige factoren is het risico in 
het kraambed tot zestig maal hoger dan bij een 
niet zwangere populatie. Tijdens de zwanger-
schap is het risico vijf maal hoger.3 

Naast zwangerschap en het kraambed zijn er in de 
algemene bevolking verschillende risicofactoren voor 
het ontwikkelen van een VTE, zoals obesitas.5,6 Obe-
sitas wordt door de WHO gedefinieerd als een BMI 
boven de 30 en morbide obesitas als een BMI boven 
de 40. Gezien de voortdurende toename van de inci-
dentie van obesitas, ook onder zwangeren, is dit een 
onderwerp dat de aandacht verdient. De vraagstel-
ling van deze PICO luidt dan ook of de combinatie 
van twee risicofactoren (kraambed en obesitas) een 
verhoogd risico geeft op het ontwikkelen van een 
VTE en of dit een indicatie vormt voor behandeling 
met profylactische antistolling in de vorm van Low 
Molecular Weight Heparine (LMWH).

Momenteel is er in de literatuur geen consensus over 
behandeling met profylactische antistolling bij vrou-
wen met obesitas in het kraambed. In ons zieken-
huis is er een lokale afspraak om LMWH gedurende 
twee tot zes weken postpartum voor te schrijven aan 
vrouwen die aan het begin van de zwangerschap een 
BMI boven de 35 hebben. Andere ziekenhuizen in de 
regio hebben hier echter geen werkafspraken over.  

PICO 
Om de vraag te beantwoorden of er een indicatie is 
voor profylactische antistolling in het kraambed bij 
patiënten met obesitas hebben wij in de literatuur 
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Resultaten 
Obesitas als risicofactor voor VTE postpartum 
Twee recent gepubliceerde retrospectieve studies 
bekeken de risicofactoren voor het ontwikkelen van 
een VTE bij zwangere vrouwen.7,8 In de eerste stu-
die uit Amerika, waarin acht miljoen vrouwen wer-
den geïncludeerd, was de kans op het ontwikkelen 
van een VTE (antepartum en postpartum gecombi-
neerd) bij een BMI boven de 30, 2,10 keer groter dan 
bij vrouwen met een normaal gewicht.7 In een verge-
lijkbare studie uit Engeland met 350.000 vrouwen, 
werd in het kraambed, bij vrouwen met een BMI 
boven de 30, een verhoogd risico van 3,75 gevonden 
(versus 1,50 antepartum).8 Deze bevindingen komen 
overeen met eerdere studies die concluderen dat 
obesitas een milde risicofactor is voor het ontwik-
kelen van een VTE in het kraambed.3,14 Een Neder-
landse studie uit 2008 toonde in een groep van 69 
vrouwen met een doorgemaakte VTE in het kraam-
bed (tot maximaal drie maanden postpartum) dat 
97% van de VTE zich binnen zes weken na de beval-
ling ontwikkelt en dat met name in de tweede week 
postpartum de incidentie het hoogst is (42% van de 
VTE in het kraambed).3  

 
Effectiviteit en complicaties van profylactische anti-
stolling
In 2010 is in een Cochrane review met dertien rando-
mized controlled trials (RCT) gekeken naar de effecti-
viteit van profylactische antistolling tijdens de zwan-
gerschap en het kraambed.9 Uit hun analyses blijkt 
dat de RCT’s niet van hoge kwaliteit waren en dat de 
studies te kleine aantallen geïncludeerd hadden. 
Aangezien er geen overige RCT’s of meta-analyses 
bekend zijn, konden geen conclusies getrokken wor-
den over de effectiviteit van antistolling tijdens de 
zwangerschap of het kraambed. In een systematic 
review uit 2005 werd gekeken naar de complicaties 
gerelateerd aan profylactische antistolling bij zwan-
gere vrouwen en deze werden als volgt beschreven: 
bloedingen 1,98%; allergie 1,80%; trombocytopenie 
0,11% en osteoporose 0,04%.15

RCOG-richtlijnen voor profylactische antistolling in het 
kraambed 
Voor de kraamperiode heeft de RCOG een lijst met 
risicofactoren opgesteld en geadviseerd om aan de 
hand daarvan elke patiënte na een partus in te delen 
in een risicocategorie ‘hoog’, ‘intermediair’ of ‘laag’ 

Figuur 1: RCOG-richtlijnen voor profylactische antistolling in het kraambed (10) (door auteurs uit het Engels vertaald)

Risicoschatting en management van profylactische antistolling in het kraambed
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(figuur 1).10 Voor patiënten met obesitas is het beleid 
dat bij een BMI boven de 30 profylactische LMWH  
geadviseerd wordt in het kraambed als een patiënt 
ook ten minste één andere risicofactor heeft. Patiën-
ten met een BMI boven de 40 worden meteen in de 
intermediair categorie geplaatst, waardoor zij onge-
acht hun verdere profiel profylactische antistolling in 
het kraambed zullen ontvangen. In beide gevallen is 
het advies om antistolling minimaal gedurende zeven 
dagen voor te schrijven.10 
 
Discussie
Omdat er in de literatuur geen ‘high-level onder-
zoeken’ bestaan, zijn de RCOG-adviezen experience 
based en berusten zij op de Britse cijfers van mater-
nale sterfte die maandelijks verzameld worden in het 
hele land.10 Tussen 1985 en 2003 was in Groot Brit-
tannië VTE de eerste oorzaak van maternale sterfte.16 
Na het invoeren van het protocol over profylactische 
antistolling tijdens de zwangerschap en het kraam-
bed in 2004, werd de maternale sterfte door VTE 
sterk gereduceerd, van 189 naar 79 per 100.000 vrou-
wen.10,16,17 Ook in andere specialisaties werd na de 
invoering van een protocol over profylactische anti-
stolling een daling van VTE gezien; bij opgenomen 
patiënten en bij postoperatieve patiënten was de 
reductie van VTE respectievelijk 60% en 70%.18 Op 
basis van deze gegevens concludeert de RCOG dat 
antistolling effectief is bij zwangere vrouwen en dat 
de huidige richtlijnen van groot belang zijn om een 
reductie te bewerkstelligen.10 Men kan zich echter 
afvragen of de daling van sterfte door VTE bij zwan-
gere vrouwen alleen te wijten is aan het invoeren van 
een richtlijn over antistolling. Factoren als kortere 
opname duur, verbeterde screening en diagnostiek 
hebben hier waarschijnlijk ook aan bijgedragen.

De reden voor de RCOG om een BMI boven de 30 als 
riscofactor te beschouwen is gebaseerd op de Britse cij-
fers van maternale sterfte tussen 2006-2008.10,16 Van 
de zestien vrouwen die overleden aan een longembolie 
bleken er twaalf een BMI boven de 30 te hebben.10,16 
De BMI boven de 40 als ‘zware’ risicofactor werd inge-
voerd nadat de deskundigen constateerden dat die 
specifieke groep een kans op VTE van 221 per 100.000 
vrouwen had in vergelijking met 143 per 100.000 bij de 
groep met een BMI tussen de 30 en 40.10,16 Deze cijfers 
worden niet nader gespecificeerd en het wetenschap-
pelijk bewijs voor dit beleid wordt geclassificeerd als 
‘aanbeveling van de deskundigen’. 
De afgelopen jaren zijn er verschillende studies gepu-
bliceerd die kritiek uiten op de RCOG-richtlijnen. Ten 
eerste wordt bekritiseerd dat de richtlijnen niet op 
high level evidence gebaseerd zijn.19 Ook bestaat er 
geen bewijs dat het accumuleren van milde risico-
factoren de kans op VTE vergroot.20 Tevens is het 
onduidelijk of met het implementeren van dit proto-
col de uitkomsten verbeteren.

De RCOG-richtlijnen adviseren om bij patiënten 
die in de intermediair-risico-groep vallen minimaal 
zeven dagen LMWH te geven10, terwijl uit een eer-
der genoemde studie blijkt dat 97% van de VTE zich 
binnen zes weken ontwikkelt, waarvan 42% in de 
tweede week na de bevalling.3 Daarom vragen wij 
ons af of een profylactische behandeling gedurende 
zeven dagen niet te kort is. 

Er zijn weinig cijfers bekend over de complicaties ten 
gevolge van antistolling, wat volgens Hayes van belang 
is omdat in hun studie 51% van de patiënten LMWH 
zou moeten ontvangen wanneer het RCOG-beleid 
toegepast zou worden.20 In Zweden, waar een verge-
lijkbaar protocol geïmplementeerd is, blijkt uit cijfers 
dat maar 5% van de zwangere vrouwen LMWH krij-
gen en dat dit beleid bovendien kosteneffectief is.11 
Onduidelijk is echter hoe deze berekening gemaakt is. 
In de RCOG-richtlijnen staan geen cijfers over kosten-
effectiviteit, noch over de toename van kosten door 
de implementatie van de richtlijnen. Hayes heeft uit-
gerekend dat met het toepassen van de RCOG-richtlij-
nen in een lokaal ziekenhuis de jaarlijkse kosten van 
LMWH 17 keer hoger worden dan voor implementa-
tie.20 Hierbij is geen rekening gehouden met de kos-
ten die bespaard kunnen worden door het voorkomen 
van een VTE. De verschillende studies die kritiek leve-
ren op het RCOG-beleid, pleiten voor het invoeren van 
een protocol alleen bij voldoende wetenschappelijk 
bewijs.19,20 Tevens blijft het van groot belang om de 
vrouwen met obesitas voldoende en tijdige te mobili-
seren en om hun gewicht gedurende de gehele zwan-
gerschap in de gaten te houden om daarmee de risi-
co’s te beperken.14 Het wordt ten zeerste aangeraden 
om vrouwen met VTE in de voorgeschiedenis preven-
tief steunkousen te geven 11 en hen in de kraamperi-
ode goed te begeleiden. 
  
Conclusie en aanbeveling
Uit diverse onderzoeken blijkt dat het risico van het 
ontwikkelen van een VTE in het kraambed verhoogd 
is bij patiënten met obesitas.3,7,8,14 Bij een tekort aan 
high level evidence blijkt uit Britse retrospectieve 
data dat na de invoering van het RCOG-protocol over 
profylactische antistolling tijdens de zwangerschap 
en het kraambed de aan VTE-gerelateerde sterfte 
afnam.10,16 Invoering van een dergelijk protocol lijkt 
derhalve rationeel. In de toekomst zijn echter grotere, 
goed opgezette studies nodig om meer inzicht te krij-
gen in de voor- en nadelen van profylactische anti-
stolling tijdens de zwangerschap en het kraambed.
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Samenvatting
De kans op het ontwikkelen van een VTE is groter 
tijdens de zwangerschap en in het bijzonder het 
kraambed. Ook obesitas is een van de risicofactor 
voor een VTE. Deze PICO tracht te onderzoeken 
of er een indicatie bestaat voor het toedienen van 
profylactische antistolling in het kraambed bij 
vrouwen met obesitas. Bij een tekort aan high level 
evidence, is er geen eenduidig beleid voor deze 
specifieke patiëntengroep. De enige landelijke richt-
lijnen die hier een uitgebreid advies over geven zijn 
de RCOG-richtlijnen. Het invoeren van deze richtlij-
nen in Groot Brittannië heeft geleid tot een afname 
van de aan VTE-gerelateerde maternale sterfte tij-
dens de zwangerschap en het kraambed. Invoering 
van een dergelijk protocol lijkt derhalve rationeel. 
In de toekomst zijn er echter grotere, goed opge-
zette studies over dit onderwerp nodig.

Trefwoorden
Zwangeren met obesitas, profylactische antistol-
ling, kraambed

Summary
The risk of developing a VTE is high during preg-
nancy and especially in the postnatal period. 
Obesity is also risk factor for a VTE. The aim of this 
PICO is to investigate whether pregnant women 
with obesity should receive anticoagulant prop-
hylaxis in the postnatal period. Because of lack of 
‘high level evidence’, there is no appropriate policy 
on this topic. The only national guidelines that 
give some specific advices are the RCOG ones. The 
implementation of these guidelines in Great Britain 
has led to a significant decrease of death related to 
VTE during pregnancy and in the postnatal period. 
Their policy, therefore, seems to be reasonable. 
However, more research on this topic is needed in 
the future. 

Keywords
Pregnant women with obesity, anticoagulant prop-
hylaxis, postnatal period
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