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Samenvatting 
Onderstaande is een samenvatting van de belangrijkste aanbevelingen uit de 

multidisciplinaire evidence-based klinische richtlijn Contourherstellende post-

bariatrische chirurgie. In deze samenvatting ontbreken het wetenschappelijk bewijs en 

de overwegingen die tot de aanbevelingen geleid hebben. Lezers van deze samenvatting 

worden voor deze informatie verwezen naar de volledige richtlijn. Deze samenvatting 

van aanbevelingen staat niet op zichzelf. Bij medische besluitvorming dient rekening te 

worden gehouden met de omstandigheden en voorkeuren van de patiënt. Behandeling 

en procedures met betrekking tot de individuele patiënt berusten op wederzijdse 

communicatie tussen patiënt, arts en andere zorgverleners. 

 

 

Hoofdstuk 3 Indicatie voor contourherstellende chirurgie 

3.1 Wat zijn indicaties voor contourherstellende chirurgie? 

Het verdient aanbeveling om een contourherstellende ingreep op verzoek van de 

patiënt te verrichten indien: 

- er klachten zijn die gerelateerd zijn aan huid-subcutis overschot na bariatrische 

chirurgie; 

- het post-bariatrisch traject succesvol is doorlopen met BMI <35*; 

- de laatste bariatrische ingreep minstens 18 maanden geleden is; 

- het gewicht aantoonbaar >12 maanden stabiel is; 

- er geen psychologische contra-indicaties zijn; 

- er geen (corrigeerbare) voedingsdeficiënties bestaan. 

 

*Uitzondering: dermolipectomie van (invaliderend) abdominaal huid/subcutis overschot 

 

 

3.2 Hoe lang moet men (minimaal) wachten tussen de bariatrische chirurgie en de 

contourherstellende chirurgie? 

Verricht een contourherstellende ingreep pas wanneer er minstens 12 maanden een 

stabiel gewicht is en bij voorkeur niet eerder dan 18 maanden na de bariatrische 

ingreep. 
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Hoofdstuk 4 Preoperatieve voorlichting van patiënten 

4.1 Wat dient een patiënt minimaal te weten bij een contourherstellende ingreep? 

Indicatie voor contourherstellende chirurgie 

Licht de patiënt in dat: 

- contourherstellende chirurgie primair gericht is op functieherstel, maar ook op 

contourherstel; 

- de plastisch chirurg de indicatie stelt na overleg met het dedicated multidisciplinair 

team (MDT); 

- de vergoeding van contourherstellende post-bariatrische ingrepen los staat van de 

indicatiestelling en afhankelijk is van toestemming van de zorgverzekeraar; 

- er voorwaarden zijn voor het verrichten van een eventuele ingreep, namelijk: 

- het gewicht is minstens 12 maanden stabiel; 

- de bariatrische ingreep is in principe minstens 18 maanden geleden verricht; 

- de BMI <35 is; 

- er geen psychologische contra-indicaties zijn; 

- er geen (corrigeerbare) voedingsdeficiënties bestaan; 

- het bariatrische traject van vijf jaar dient te worden afgerond. 

 

Preoperatieve voorbereiding 

De patiënt dient op de hoogte te zijn dat contourherstellende chirurgie meestal een 

opname van één tot drie dagen in het ziekenhuis met zich meebrengt. 

 

Informeer de patiënt dat het niet staken van het roken vier weken voor de ingreep leidt 

tot het annuleren van de operatie door de plastisch chirurg. 

 

De patiënt dient op de hoogte te zijn dat er preoperatief bloedonderzoek wordt gedaan 

om de voedingstoestand te controleren en dat de operatie mogelijk niet kan doorgaan 

indien het bloedonderzoek afwijkend is. In dat geval dient de voedingstoestand eerst 

genormaliseerd te worden. 

 

Informeer dat bij een patiënt met corrigeerbare voedingsdeficiënties geen 

contourherstellende plastische reconstructieve chirurgie wordt verricht. 

 

Het is de taak van de behandelend plastisch chirurg om de patiënt te informeren over 

eventueel noodzakelijk aan te schaffen speciale kleding om na de operatie te dragen en 

dat de kosten daarvan vaak niet door de zorgverzekeraar worden vergoed. 

 

Licht de patiënt in dat preoperatief en drie maanden na de ingreep de situatie zal 

worden vastgelegd door de medisch fotograaf en deze foto’s worden opgeslagen in het 

patiëntendossier of EPD. 

 

Het is de taak van de plastisch chirurg om van te voren helderheid te verschaffen over 

het gebruik van een getekend informed consent.  

 

Het wordt aanbevolen contact te houden met ervaringsdeskundigen waarop de 

patiënten terug kunnen vallen. 
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Operatietechnieken 

Informeer de patiënt over de bevindingen bij lichamelijk onderzoek.  

 

Informeer de patiënt over alternatieve behandelingsmogelijkheden, hun voor- en 

nadelen en welke klinieken deze ingrepen in Nederland uitvoeren. 

 

Bespreek of mogelijk meerdere ingrepen nodig zijn om aan de wens van de patiënt te 

voldoen en licht de patiënt daarbij in over de te verwachten littekens. 

 

Het wordt geadviseerd dat de plastisch chirurg (eigen) fotomateriaal van patiënten voor 

de ingreep en bijvoorbeeld drie maanden, zes maanden en één jaar postoperatief 

beschikbaar stelt. Dit kan namelijk bijdragen aan een realistische beeldvorming. 

 

Documenteer in de status of EPD voor welke operatie de patiënt heeft gekozen en welke 

mogelijke complicaties zijn besproken. 

 

Zorg dat er per centrum een goede folder of website is waarop de diverse operatieve 

technieken zijn na te lezen.  

 

Risico’s op per- en postoperatieve complicaties 

Informeer de patiënt dat contourherstellende chirurgie frequent gepaard gaat met 

wondgenezingsstoornissen (wonddehiscentie) en andere postoperatieve complicaties 

met zich mee kan brengen, zoals nabloedingen, infectie en de kans op trombose.  

 

Preoperatieve screening 

Licht de patiënt in dat de anesthesioloog de patiënt voor de operatie beoordeelt en de 

anesthesiologische risico’s bespreekt. 

 

Opname en operatie 

Licht de patiënt in hoe de patiënt geïnformeerd wordt over de operatiedatum. 

 

Het is de taak van het opnamebureau, het secretariaat of de preoperatieve screening 

(afhankelijk van wat in de kliniek gebruikelijk is) om de patiënt in de lichten over intake 

procedure, nuchter zijn, preoperatieve medicatie en de laatste controle door de 

(zaal)arts.  

 

De patiënt moet weten dat de plastisch chirurg voor de operatie het teveel aan huid, 

subcutis en vet komt inschatten en meestal aftekent. 

 

Licht de patiënt in over de te verwachten operatieduur. 

 

Schets een realistisch beeld van de situatie direct na de operatie. Licht de patiënt in 

over het achterlaten van drains tijdens de ingreep en – indien van toepassing – het 

aanmeten van speciale korsetten na afloop van de ingreep. Informeer de patiënt over 

de noodzaak van speciale drukkleding, aan welke eisen de kleding moet voldoen en 

waar deze verkrijgbaar is.  

 

Licht de patiënt in dat bij langdurige operaties een urinekatheter wordt ingebracht die 

in principe de dag na de operatie wordt verwijderd. 
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Nabehandeling 

Licht de patiënt in bij welke criteria de patiënt na ontslag contact op moet nemen met 

het ziekenhuis of de kliniek. Zorg ervoor dat de patiënt deze criteria op schrift mee naar 

huis krijgt in combinatie met een telefoonnummer waarheen gebeld moet worden bij 

klachten.  

 

Licht de patiënt in over de te verwachten herstelperiode na de ingreep, het te 

verwachten tijdstip van werkhervatting (mede afhankelijk van ingreep en beroep), 

wanneer de patiënt weer mag gaan sporten, hoe lang speciale kleding moet worden 

gedragen en hoe littekens bij zonexpositie moeten worden beschermd. 

 

Foldermateriaal/website 

Het wordt aanbevolen dat een ziekenhuis waar contourherstellende post-bariatrische 

chirurgie wordt verricht, voor iedere contourherstellende ingreep een folder of website 

pagina maakt waar alle bovenstaande informatie geïntegreerd beschikbaar wordt 

gesteld aan de patiënt.  

 

4.2 Op welke wijze dient een patiënt geïnformeerd te worden over alternatieve 

behandelmogelijkheden? 

Organiseer voorlichtingsbijeenkomsten waarin ook alternatieve operatietechnieken en 

behandelingsmogelijkheden worden besproken. 

 

 

Hoofdstuk 5 Psychopathologie 

5.1 Wat is het beleid rond patiënten met psychopathologie dan wel psychische 

problematiek en de wens voor contourherstellende post-bariatrische chirurgie 

Preoperatief screeningsgesprek. De klinisch psycholoog: 

- voert een screeningsgesprek (eventueel aangevuld met vervolgonderzoek): 

- met iedere patiënt die in het bariatrische traject voor psychische en/of 

psychosociale problematiek is behandeld en begeleid; 

- met patiënten die de plastisch chirurg doorverwijst in verband met duidelijke 

aanwijzingen van nieuwe psychische en/of psychosociale problematiek; 

- en bespreekt vervolgens deze opnieuw gescreende patiënt in het MDO. 

- voert op indicatie preoperatieve behandeling en/of postoperatieve begeleiding uit; 

- bespreekt na preoperatieve behandeling, zo nodig, patiënt opnieuw in het MDO. 

 

Postoperatieve monitoring. De klinisch psycholoog: 

- voert een monitoringsgesprek (eventueel aangevuld met vervolgonderzoek) met 

iedere patiënt na post-bariatrische contourherstellende chirurgie, die preoperatief 

psychologisch is behandeld en/of begeleid; 

- rapporteert aan de verwijzer en het MDT; 

- voert op indicatie postoperatieve behandeling uit; 

- rapporteert verwijzer en huisarts over het behandelresultaat. 
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Hoofdstuk 6 Beleid rond (beïnvloedbare) risicofactoren voor postoperatieve 

complicaties 

6.1 Op welke wijze dient men om te gaan met roken bij contourherstellende 

chirurgie? 

Patiënten moeten minimaal vier weken voor de ingreep gestopt zijn met roken.  

 

Biedt patiënten een programma aan om het stoppen met roken te realiseren. 

 

 

6.2 Op welke wijze dient men om te gaan met diabetes mellitus bij 

contourherstellende chirurgie? 

Bespreek met de patiënt het verhoogde risico op postoperatieve complicaties bij 

bestaande diabetes mellitus. 

 

Vraag bij patiënten met diabetes mellitus de internist pre- en postoperatief in consult 

voor optimale glucoseregulatie (indien dit niet al is geregeld via de preoperatieve 

screening). 

 

Iedere kliniek die post-bariatrische contourherstellende ingrepen uitvoert beschikt over 

een protocol glucose regulatie voor de diabetespatiënten. 
 

 

6.3 Op welke wijze dient men om te gaan met bestaande tekorten van eiwitten, 

vitamines en mineralen bij contourherstellende chirurgie? 

De voedingsstatus wordt door middel van anamnese en bloedonderzoek in kaart 

gebracht (zie bijlage voor advies ten aanzien van welke parameters in kaart gebracht 

dienen te worden). 

 

Verwijs iedere patiënt voor contourherstellende chirurgie, zo nodig, naar een diëtist met 

bariatrische expertise om de voedingsstatus te analyseren en optimaliseren. 

 

Verricht geen contourherstellende plastische chirurgie bij patiënten met corrigeerbare 

voedingsdeficiënties.  

 

 

6.4 Op welke wijze dient men om te gaan met een BMI >35 bij contourherstellende 

chirurgie? 

Informeer altijd bij het bariatrische team of het optimale resultaat na bariatrische 

chirurgie is bereikt. 

 

Verricht bij voorkeur geen contourherstellende chirurgie bij patiënten met een BMI >35. 

 

Bespreek bij patiënten met een BMI >35 met het bariatrische team of verdere 

gewichtsreductie mogelijk is. 

 

Licht patiënten met obesitas (BMI >30) in over de verhoogde risico’s op postoperatieve 

complicaties na contourherstellende chirurgie. 
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6.5 Op welke wijze dient men om te gaan met de mate van gewichtsverlies bij 

contourherstellende chirurgie? 

Licht patiënten die meer dan 40% van hun gewicht verloren in over de mogelijk 

verhoogde risico’s op postoperatieve complicaties na contourherstellende chirurgie. 

 

 

6.6 Op welke wijze vindt trombose profylaxe plaats bij contourherstellende 

chirurgie? 

Iedere kliniek die post-bariatrische contourherstellende ingrepen uitvoert beschikt over 

een protocol tromboseprofylaxe voor deze patiëntengroep. 

 

Uit trombose richtlijn 2008: 

Bij patiënten met een laag risico op VTE (veneus thromboembolisch event) zonder extra 

risicofactoren die een operatie ondergaan in de buik of thorax wordt niet geadviseerd 

om andere tromboseprofylaxe voor te schrijven dan vroege en actieve mobilisatie. Bij 

aanwezigheid van extra risicofactoren wordt actieve profylaxe geadviseerd (graad 1C+ 

volgens ACCP-gradering).  

 

Bij patiënten met een middelgroot risico op VTE wordt geadviseerd LMWH in normale 

dosering toe te dienen (graad 1A volgens ACCP-gradering).  

 

Bij patiënten met een hoog risico op VTE wordt geadviseerd LMWH in verhoogde 

dosering of Fondaparinux toe te dienen (graad 1A volgens ACCP-gradering).  

 

Bij patiënten met een hoog risico op VTE en daarnaast extra risicofactoren wordt 

geadviseerd de (aangepaste) dosis LMWH of Fondaparinux te combineren met graduele 

compressiekousen of een kuit- of voetpomp (graad 1C+ volgens ACCP-gradering). 

 

Bij patiënten met een hoog bloedingsrisico wordt geadviseerd om alleen graduele 

compressiekousen of kuit- of voetpomp te gebruiken, tenminste totdat het 

bloedingsrisico afneemt (graad 1A volgens ACCP-gradering).  

 

Bij patiënten met een hoog risico op VTE kan worden overwogen om na operatie de 

profylaxe met LMWH of Fondaparinux vier weken te continueren (graad 2A volgens 

ACCP-gradering). 
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6.7 Op welke wijze dient men om te gaan met de verschillende bariatrische ingrepen 

voor contourherstellende chirurgie 

Zorg dat bij de plastisch chirurg bekend is welke bariatrische ingreep een patiënt heeft 

gehad. 

 

Overleg met de behandelend bariatrisch chirurg of het huidige gewichtsverlies het 

maximaal te verwachten gewichtsverlies is bij het type ingreep die de patiënt heeft 

ondergaan. 

 

Indien patiënt onder controle is bij een internist en/of diëtist vanwege uitgebreide 

voedingsdeficiënties en/of diabetes, overleg met de behandelende specialist vooraf aan 

de ingreep.  

 

Wees alert op voedingsdeficiënties bij patiënten die een malabsorptieve ingreep hebben 

ondergaan. 

 

 

Hoofdstuk 7 Operatietechnieken 

7.1 Op welke wijze zijn verschillende procedures in de contourherstellende chirurgie 

veilig met elkaar te combineren in een enkele operatiesessie? 

De medische noodzaak tot het uitvoeren van een ingreep is afhankelijk van de 

hoeveelheid van het huid-subcutisoverschot van een lichaamsdeel, de mate van fysieke 

en psychische klachten die het veroorzaakt, het te verwachten resultaat en het risico op 

complicaties.  

 

Er bestaat geen bezwaar om meerdere procedures in één operatie(sessie) uit te voeren 

wanneer er voor aangrenzende lichaamsdelen indicatie tot behandeling bestaat, mits de 

algehele gezondheid en voedingstoestand, de BMI en de psychische gesteldheid dit 

toelaten. 

 

 

Hoofdstuk 8 Organisatie en Kwaliteit  

8.1 Aan welke eisen moet een ziekenhuis of kliniek voldoen om contourherstellende 

chirurgie te mogen uitvoeren? 

Plastisch chirurgische klinieken dienen te beschikken over:  

- een multidisciplinair bariatrisch team dan wel een samenwerkingsverband met een 

bariatrische kliniek; 

- anesthesioloog met voldoende kennis van post-bariatrische patiënten en de 

samenhangende specifieke perioperatieve risico’s;  

- een behandelend team met voldoende ervaring met betrekking tot 

contourherstellende chirurgie bij post-bariatrische patiënten. 
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8.2 Welk operatieteam mag contourherstellende ingrepen uitvoeren? 

Post-bariatrische reconstructieve plastische chirurgie is complexe chirurgie 

voorbehouden aan een gespecialiseerd plastisch chirurgisch team. 

 

Kleine klinieken mogen alleen post-bariatrische contourherstellende chirurgie verrichten 

wanneer ze minimaal voldoen aan het NVA-standpunt “kleine locaties”. 

 

Preoperatief moet goed overleg plaatsvinden tussen alle leden van het operatieteam 

over het type en de duur van de ingreep, de ligging van de patiënt en eventuele 

peroperatieve positiewijzigingen en het dragen van elastische of pneumatische kousen. 

 

 

8.3 Op welke wijze dient het complicatie risico bij contourherstellende chirurgie te 

worden geminimaliseerd? 

Omdat het gaat over electieve chirurgie dient preoperatief de kans op chirurgische 

complicaties te worden geminimaliseerd conform hoofdstuk 6, dat wil zeggen, dat de 

patiënt moet zijn gestopt met roken, dat de BMI bij voorkeur <30 is, dat eventuele 

voedingdeficiënties zijn gecorrigeerd en dat eventuele diabetes goed is ingesteld.  

 

Het advies is om een landelijk registratiesysteem van complicatieregistratie op te zetten 

voor post-bariatrische contourherstellende chirurgie, bij voorkeur samen met de 

bariatrische chirurgie. 

 

 

8.4 Hoe gaan we om met de toenemende zorgvraag naar contourherstellende 

chirurgie in Nederland? 

Neem de mogelijkheid voor opleiding post-bariatrisch contourherstellende chirurgie op 

binnen de opleiding voor plastisch chirurg in gespecialiseerde centra. 

 

 

8.5 Welke informatie heeft de plastisch chirurg minimaal nodig voor een 

contourherstellende post-bariatrische ingreep?  

Behandelend plastisch chirurg dient minimaal op de hoogte te zijn van: 

- algemene medische voorgeschiedenis; 

- huidige medicatie; 

- intoxicaties (roken, alcohol, drugs); 

- de specifieke bariatrische voorgeschiedenis: 

- het type van de verrichte bariatrische ingreep; 

- het tijdstip van de bariatrische ingreep; 

- eerdere (gefaseerde) contourherstellende ingrepen en eventuele bijbehorende 

complicaties, zo mogelijk met operatieverslagen; 

- actuele gegevens betreffende voedingstoestand, stabiliteit gewicht, psychosociale 

voorgeschiedenis, huidige psychosociale toestand, huidige BMI en percentage 

excess weight loss. 

 

Leg bovenstaande vast in het patiëntendossier of EPD. 
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8.6 Welke informatie beschrijft de plastisch chirurg minimaal in de postoperatieve 

berichtgeving?  

De plastisch chirurg bericht minimaal terug aan huisarts, verwijzers en 

medebehandelaars: 

- operatiedatum; 

- operatietechniek; 

- eventuele complicaties (vetnecrose; infectie; wonddehiscentie; lapnecrose; 

longembolie); 

- elke heroperatie voor complicatie; 

 

Het is aan te raden in de brief naar de huisarts het volgende te vermelden: Indien 

binnen 30 dagen een mogelijke late complicatie wordt waargenomen, verzoek ik u dit 

aan ons te melden 
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Hoofdstuk 1  Algemene inleiding 
 

 

1.1 Aanleiding voor het maken van de richtlijn 

De enorme toename van bariatrische chirurgie resulteert in een groeiend aantal 

patiënten dat te kampen heeft met een fors huidoverschot. Dit leidt vaak tot fysieke, 

psychosociale en hygiënische klachten. 

 

Het onderliggende probleem voor de groei van bariatrische chirurgie is de toename van 

overgewicht van de Nederlandse populatie. In 2010 had 41,7% van de Nederlandse 

bevolking ouder dan vier jaar overgewicht (BMI >25) (CBO, 2011). Bij 9,8% was er sprake 

van obesitas (BMI >30). De post-bariatrische chirurgie heeft het afgelopen decennium 

een grote vlucht genomen. Enerzijds door de toename van obesitas in de bevolking en 

anderzijds door de verbetering van de operatieve behandeling. Als gevolg daarvan 

neemt het aantal post-bariatrische patiënten met huidoverschot en de daarbij 

behorende klachten ook fors toe. De behandeling van deze groep post-bariatrische 

patiënten vraagt specifieke kennis en vormt binnen de plastische chirurgie een groeiend 

aandachtsgebied en specialisatie. Momenteel bestaat er zowel in Nederland als 

daarbuiten niet of nauwelijks consensus over de medische indicatie, de verzekerde 

indicatie en de beste behandelingsmodaliteiten van deze post-bariatrische 

patiëntenpopulatie. De behandeling wordt nu lokaal per centrum bepaald en wordt 

sterk beïnvloed door de expertise van de plastisch chirurg. 

Het is vanzelfsprekend om bij de ontwikkeling van deze richtlijn, zoals bij de richtlijn 

bariatrie, meerdere disciplines te betrekken. Daarnaast is het voor behandelaar en 

patiënt relevant te weten dat er een onderscheid is tussen medische en verzekerde 

indicatie. Op grond van de wettelijke regelingen in de Zorgverzekeringswet is er een 

beperking voor de vergoeding van behandelingen van plastisch chirurgische aard. Voor 

de uitvoering van deze wettelijke regels door zorgverzekeraars in de praktijk is een 

werkwijzer opgesteld (http://www.vagz.nl/docs/publicaties/WerkwijzerPC2012.pdf). 

 

De belangrijkste knelpunten zijn:  

- wat is de beste timing van post-bariatrische chirurgie?; 

- wat is een heldere indicatiestelling voor de post-bariatrische ingrepen?; 

- wie stelt de indicatie?; 

- welke operaties of operatie technieken verdienen de voorkeur?; 

- welke postoperatieve complicaties zijn er en hoe vaak komen ze voor? 

 

 

1.2 Doel van de richtlijn 

Het doel van het project is het ontwikkelen van een up-to-date multidisciplinaire richtlijn 

voor de behandeling van patiënten met klachten van huidoverschot ten gevolge van fors 

gewichtsverlies na bariatrische chirurgie. 

 

In 2011 is de richtlijn “Morbide Obesitas” 

(http://www.heelkunde.nl/kwaliteit/richtlijnen/richtlijnen-definitief) gepubliceerd. Deze 

richtlijn gaat over de chirurgische behandeling van morbide obesitas, de metabole 

nazorg en de follow-up met betrekking tot voeding en psychologische begeleiding. De 

richtlijn gaat niet over het vervolgbeleid ten aanzien van plastische chirurgie na 

bariatrische chirurgie. 
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Bij het afronden van deze richtlijn is de Engelse “Commissioning guide BAPRAS Massive 

weight loss body contouring” gepubliceerd (http://www.rcseng.ac.uk/healthcare-

bodies/docs/BodycontouringsurgerycommissioningguidanceOuttoconsultation22ndOcto

berto19thNovember2013.pdf). 

 

 

1.3 Afbakening van de richtlijn 

De richtlijn richt zich op alle volwassenen (>18 jaar) met fors gewichtsverlies (met name 

na bariatrische chirurgie, bijvoorbeeld: maagband, gastric bypass of gastric sleeve 

resectie) en klachten welke veroorzaakt worden door het huidoverschot. Deze klachten 

kunnen fysiek, hygiënisch en/of psychosociaal van aard zijn. De werkgroep beschouwt 

een fors gewichtsverlies als een gewichtsverlies van meer dan 50% van het overtollig 

gewicht
1
.  

 

Voorbeelden van post-bariatrische ingrepen zijn: abdominoplastiek, panniculectomie, 

mastopexie, mammareductie, mamma-augmentatie, lower body lift, belt-lipectomie, 

upper body lift, total body lift, dermolipectomie van de armen en dermolipectomie van 

de bovenbenen. Deze operaties kunnen eventueel gecombineerd worden met 

liposuctie. 

 

Voor de patiënt zijn klachtenvermindering en herstel van body contour de meest 

relevante uitkomstmaten. Klachtenvermindering kan zowel fysiek (afname van 

bewegingsbeperking en pijn en/of verbetering van seksuele functie), psychosociaal 

(verbetering van kwaliteit van leven en/of preventie recidief morbide obesitas) of 

hygiënisch van aard zijn. 

 

Specifieke vragen waarop deze richtlijn aanbevelingen geeft, zijn: 

1. Wat zijn indicaties voor contourherstellende chirurgie? 

2. Hoe lang moet men (minimaal) wachten tussen de bariatrische chirurgie en de 

contourherstellende chirurgie? 

3. Wat dient een patiënt minimaal te weten bij een contourherstellende ingreep? 

4. Op welke wijze dient een patiënt geïnformeerd te worden over alternatieve 

behandelmogelijkheden? 

5. Wat is het beleid rond patiënten met psychopathologie dan wel psychische 

problematiek en de wens voor contourherstellende post-bariatrische chirurgie? 

6. Op welke wijze dient men om te gaan met roken bij contourherstellende chirurgie? 

7. Op welke wijze dient men om te gaan met diabetes mellitus bij contourherstellende 

chirurgie? 

8. Op welke wijze dient men om te gaan met bestaande tekorten van eiwitten, 

vitamines en mineralen bij contourherstellende chirurgie? 

9. Op welke wijze dient men om te gaan met een BMI >35 bij contourherstellende 

chirurgie? 

10. Op welke wijze dient men om te gaan met de mate van gewichtsverlies bij 

contourherstellende chirurgie? 

11. Op welke wijze vindt trombose profylaxe plaats bij contourherstellende chirurgie? 

12. Op welke wijze dient men om te gaan met de verschillende bariatrische ingrepen 

voor contourherstellende chirurgie? 

                                                        
1
 Overtollig gewicht is het verschil tussen het huidige gewicht en het gewicht bij een BMI van 25. 
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13. Op welke wijze zijn verschillende procedures in de contourherstellende chirurgie 

veilig met elkaar te combineren in een enkele operatiesessie? 

14. Aan welke eisen moet een ziekenhuis of kliniek voldoen om contourherstellende 

chirurgie te mogen uitvoeren? 

15. Welk operatieteam mag contourherstellende ingrepen uitvoeren? 

16. Op welke wijze dient het complicatierisico bij contourherstellende chirurgie te 

worden geminimaliseerd? 

17. Hoe gaan we om met de toenemende zorgvraag naar contourherstellende chirurgie 

in Nederland? 

18. Welke informatie heeft de plastisch chirurg minimaal nodig voor een 

contourherstellende post-bariatrische ingreep? 

19. Welke informatie beschrijft de plastisch chirurg minimaal in de postoperatieve 

berichtgeving? 

20. Hoe kan de implementatie van deze richtlijn bevorderd worden? 

 

 

1.4 Beoogde gebruikers van de richtlijn 

Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij 

de zorg voor post-bariatrische patiënten met symptomatisch huidoverschot: chirurgen, 

plastisch chirurgen, internisten, huisartsen, psychologen, diëtisten, verpleegkundigen en 

anesthesisten. 

 

 

1.5 Definities 
Begrip Specificatie Definitie 

Bariatrische chirurgie  Chirurgie met als doel gewichtsvermindering, 

zoals: maagbandje, gastric sleeve resectie, 

gastric bypass, biliopancreatische diversie en 

duodenal switch. 

BMI  Body mass index = kg/m
2
. 

 delta-BMI  Absolute BMI-vermindering. 

 % EWL Percentage excess weight loss: gewichtsverlies 

uitgedrukt in percentage ten opzichte van het 

individuele ideale lichaamsgewicht. 

 % excess BMI loss  Percentage excess BMI loss: 

BMI-vermindering uitgedrukt in percentage ten 

opzichte van ideale BMI. 

Contourherstellende post-

bariatrische chirurgie 

 Alle operatieve ingrepen ter verbetering van de 

lichaamscontour bij patiënten met fors 

gewichtsverlies. 

Gewichtsverlies* delta-kg Absoluut gewichtsverlies. 

MDO Multidisciplinair overleg  Betreft het multidisciplinair overleg van het 

bariatrisch team waarmee de plastische chirurg 

samenwerkt (of idealiter deel van uitmaakt). 

MDT Multidisciplinair team Multidisciplinair bariatrisch team (MDT): 

- Bariatrisch chirurg en/of bariatrisch 

verpleegkundige; 

- Diëtist; 

- Psycholoog en/of psychiater (op indicatie); 

- Internist met kennis van metabole en 

gastro-intestinale aspecten van 

bariatrische chirurgie (op indicatie); 

   

Morbide obesitas   BMI≥40 of BMI >35 plus co-morbiditeit 

Overtollig gewicht  Overtollig gewicht is het verschil tussen het 
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huidige gewicht en het gewicht bij een BMI van 

25. 

Stabiel gewicht  Twaalf maanden stabiel gewicht, meestal 1,5 

jaar na bariatrische chirurgie. 

Definitie stabiel: +/- 5% van huidig gewicht 

Succesvol doorlopen 

bariatrisch traject 

 1) een BMI <35* en een stabiel gewicht van 

meer dan 12 maanden, 2) klachtenvrij van de 

bariatrische operatie (geen revisie te 

verwachten) en 3) BMI niet lager dan 20 kg/m2.  

* Internationaal bestaat er geen consensus over de definitie van gewichtsverlies. Diverse definities worden 

door elkaar heen gebruikt. 
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Hoofdstuk 2  Methodiek richtlijnontwikkeling 
 

 

2.1 AGREE 

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen in het rapport ‘Richtlijnen 2.0’ van de 

adviescommissie Richtlijnen van de Raad WOK. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II 

instrument (Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation II) 

(www.agreecollaboration.org), een internationaal breed geaccepteerd instrument voor 

de beoordeling van de kwaliteit van richtlijnen. 

 

 

2.2 Werkgroep 

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2012 een multidisciplinaire werkgroep 

ingesteld, bestaande uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die 

betrokken zijn bij de zorg voor patiënten met fors gewichtsverlies na bariatrische 

chirurgie en waarbij het huidoverschot aanleiding geeft tot klachten (zie hiervoor de 

samenstelling van de werkgroep). De werkgroepleden zijn door hun 

beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep werkte gedurende 

twee jaar aan de totstandkoming van de richtlijn. De werkgroep is verantwoordelijk voor 

de integrale tekst van deze richtlijn.  

 

 

2.3 Belangenverklaring 

De werkgroepleden hebben schriftelijk verklaard of ze in de laatste vijf jaar een 

(financieel ondersteunde) betrekking onderhielden met commerciële bedrijven, 

organisaties of instellingen die in verband staan met het onderwerp van de richtlijn. Een 

overzicht hiervan kunt u bij het secretariaat van het Kennisinstituut van Medisch 

Specialisten (Kennisinstituut) opvragen. 

 

 

2.4 Knelpuntenanalyse 

Tijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitter van de werkgroep, de 

werkgroepleden en de adviseur de knelpunten. Tevens zijn er knelpunten aangedragen 

door vertegenwoordigers van de Nederlandse Obesitas Vereniging, Zorgverzekeraars 

Nederland (ZN), Zorginstituut Nederland (voorheen CvZ), Menzis, Achmea en de 

Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) via een invitational conference. Een verslag 

hiervan kunt u vinden in de bijlage van dit hoofdstuk. 

 

 

2.5 Patiëntenparticipatie 

In deze richtlijn worden de patiënten vertegenwoordigd door een afgevaardigde van de 

Nederlandse Obesitas Vereniging. 

 

 

2.6 Uitgangsvragen en uitkomstmaten 

Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitter en de 

adviseur concept-uitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken 

waarna de werkgroep de definitieve uitgangsvragen heeft vastgesteld. Vervolgens 
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inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke uitkomstmaten voor de patiënt 

relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste effecten werd gekeken.  

 

 

2.7 Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur 

Er werd één overkoepelende systematische search verricht in de databases van Medline, 

Cochrane en Embase. Tevens werd aanvullend gezocht naar studies aan de hand van de 

literatuurlijsten van de geselecteerde artikelen. In eerste instantie werd gezocht naar 

studies met de hoogste mate van bewijs. De werkgroepleden selecteerden de via de 

zoekactie gevonden artikelen op basis van op voorhand opgestelde selectiecriteria. De 

geselecteerde artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden. De 

databases waarin is gezocht, de zoekactie of gebruikte trefwoorden van de zoekactie en 

de gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in bijlage 2 van de richtlijn. 

 

 

2.8 Kwaliteitsbeoordeling individuele studies 

Individuele studies werden systematisch beoordeeld op basis van op voorhand 

opgestelde methodologische kwaliteitscriteria om zo het risico op vertekende 

studieresultaten (bias) te kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in de 

kolom ‘Beoordeling kwaliteit studie’ van een evidencetabel.  

 

 

2.9 Samenvatten van de literatuur 

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk 

weergegeven in evidencetabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden 

beschreven in de samenvatting van de literatuur. Bij voldoende overeenkomsten tussen 

de studies werden de gegevens ook kwantitatief samengevat (meta-analyse) met behulp 

van Review Manager 5. 

 

 

2.10 Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs 

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE methode. 

GRADE staat voor ‘Grading Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation’ (zie http://www.gradeworkinggroup.org/) (Atkins et al, 2004). 

 

 

2.11 Formuleren van de conclusies 

De conclusie werd getrokken op basis van alle studies samen (body of evidence). Hierbij 

maakten de werkgroepleden de balans op voor elke interventie. Bij het opmaken van de 

balans werden de gunstige en ongunstige effecten voor de patiënt afgewogen. 

 

 

2.12 Overwegingen 

Voor een aanbeveling zijn er naast het wetenschappelijke bewijs nog andere aspecten 

van belang, zoals de expertise van de werkgroepleden, patiëntenvoorkeuren, kosten, 

beschikbaarheid van voorzieningen en/of organisatorische facetten. Deze aspecten 

worden, voor zover niet wetenschappelijk onderzocht, vermeld onder het kopje 

‘Overwegingen’. 
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2.13 Formuleren van aanbevelingen 

De aanbevelingen geven een antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het 

beste beschikbare wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen. De 

kracht van het wetenschappelijk bewijs en het gewicht dat door de werkgroep wordt 

toegekend aan de overwegingen bepalen samen de sterkte van de aanbeveling. 

Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de 

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet uit en zijn bij een hoge 

bewijskracht ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt 

altijd bepaald door weging van alle relevante argumenten.  

 

 

2.14 Kennislacunes 

Tijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek 

waarvan de resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke 

uitgangsvraag is door de werkgroep nagegaan of er (aanvullend) wetenschappelijk 

onderzoek gewenst is.  

 

 

2.15 Commentaar- en autorisatiefase 

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd 

voor commentaar. Tevens werd de richtlijn voorgelegd aan de volgende organisaties ter 

becommentariëring: Nederlandse Obesitas Vereniging, Nederlands Huisartsen 

Genootschap (NHG), Zorgverzekeraars Nederland (ZN), Nederlandse zorgautoriteit 

(NZA), Zorginstituut Nederland (ZiN), Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ), Achmea, 

CZ, Menzis en VGZ. De commentaren werden verzameld en besproken met de 

werkgroep. Naar aanleiding van de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en 

definitief vastgesteld door de werkgroep. De definitieve richtlijn werd aan de betrokken 

(wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor autorisatie en door hen 

geautoriseerd. 

 

 

2.16 Implementatie 

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de 

implementatie van de richtlijn en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. 

Daarbij is nadrukkelijk gelet op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk 

kunnen bevorderen of belemmeren. 

 

De richtlijn wordt digitaal verspreid onder alle relevante beroepsgroepen. Ook is de 

richtlijn te downloaden vanaf de website van de Nederlandse Vereniging voor Plastische 

Chirurgie (NVPC): www.nvpc.nl en via de website van de Kwaliteitskoepel: 

www.kwaliteitskoepel.nl. 

 

 

2.17 Juridische betekenis van richtlijnen 

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar bevatten op ‘evidence’ gebaseerde 

inzichten en aanbevelingen waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief 

goede zorg te verlenen. Aangezien deze aanbevelingen hoofdzakelijk gebaseerd zijn op 

‘algemeen bewijs voor optimale zorg voor de gemiddelde patiënt’, kunnen zorgverleners 

op basis van hun professionele autonomie waar nodig in individuele gevallen afwijken 
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van de richtlijn. Afwijken van richtlijnen kan in bepaalde situaties zelfs noodzakelijk zijn. 

Wanneer van de richtlijn wordt afgeweken, dient dit – indien relevant – in overleg met 

de patiënt te gebeuren. Afwijken van de richtlijn dient altijd te worden beargumenteerd 

en gedocumenteerd. 

 

 

2.18 Herziening 

Uiterlijk in 2019 bepaalt het bestuur van de NVPC of deze richtlijn nog actueel is. Zo 

nodig wordt een nieuwe werkgroep geïnstalleerd om de richtlijn te herzien. De 

geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen 

aanleiding zijn om een herzieningstraject te starten.  

 

De NVPC is als houder van deze richtlijn de eerst verantwoordelijke wat betreft de 

actualiteit van deze richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende 

wetenschappelijke verenigingen of gebruikers van de richtlijn delen de 

verantwoordelijkheid en informeren de eerstverantwoordelijke over relevante 

ontwikkelingen binnen hun vakgebied. 
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Bijlagen bij hoofdstuk 2 Notulen invitational 

 

 

Notulen invitational conference richtlijn contourherstellende post-bariatrische chirurgie 

Datum : 27 november 2012 

Tijd : 14.30 - 17.00 uur 

Aanwezigen : Crul B. (ZN), Verweij T. (Menzis), Kersbergen F. (Achmea), 

  Gaasbeek Janzen M. (CVZ), Peters L. (Nederlandse Obesitas Vereniging), 

  Cnossen N. (Nederlandse Obesitas Vereniging), 

  Mink van der Molen A.B. . (plastisch chirurg, voorzitter), 

  van Beek A. P. (internist), van der Beek E. (plastisch chirurg), 

van Hout G. (klinisch psycholoog), Janssen I. (chirurg), den Otter J. 

(diëtist), 

  Josso S. (secretaresse Kennisinstituut), Niël-Weise B. (senior adviseur 

Kennisinstituut; verslag) 

 

 

Onderwerpen die tijdens invitational conference als ‘blinde vlekken’ in de zorg rond 

contourherstellende chirurgie geïdentificeerd zijn:  

- Indicatie stelling contourherstellende post-bariatrische chirurgie: 

- criteria voor indicatiestelling helder formuleren en toetsbaar maken; 

- absolute BMI is geen goed criterium voor indicatiestelling, maar wordt 

momenteel toch door zorgverzekeraars gehandhaafd. Dit is conform het 

wettelijke kader. De werkgroep wordt uitgenodigd om in de richtlijn met een 

beter voorstel voor indicatiestelling te komen. Wettelijke kaders kunnen ook 

wijzigen; 

- meer objectiviteit in indicatiestellingen is wenselijk: er wordt voorgesteld een 

multidisciplinair team in te richten dat de screening vóór contourherstellende 

chirurgie op zich neemt. De screening dient in de richtlijn goed gedefinieerd te 

zijn; 

- multidisciplinair team: dit team zou kunnen bestaan uit een chirurg, diëtist, 

plastisch chirurg, psycholoog en een internist. Men is van mening dat een 

dergelijk team niet alleen de objectiviteit van de indicatie stelling kan vergroten, 

maar ook de kwaliteit van de zorg kan verbeteren door de risico’s preoperatief te 

ondervangen; 

- indicatiestellingen meer toetsbaar maken; er wordt onder andere gedacht aan 

bijvoorbeeld het maken van beeldmateriaal. 

 

- Lange termijn effecten meenemen in de richtlijn. Een antwoord op volgende vraag 

is wenselijk: draagt contourherstellende chirurgie bij aan de lange termijn 

resultaten in de chirurgische behandeling van morbide obesitas? Bij lange termijn 

resultaten moet gedacht worden in termen van gunstige en ongunstige effecten, i.e. 

het opleveren van gezondheidswinst en het beperken van schade. Hierbij dient 

gezondheidswinst / schade te worden gedefinieerd. 

 

- De uitkomstmaat kwaliteit van leven dient te worden gedefinieerd en moet breder 

zijn dan alleen het aspect esthetiek. 

 

- Contourherstellende chirurgie hoort bij de nazorg van bariatrische chirurgie. 
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- Het aanbieden van een package deal, i.e. een combinatie van bariatrische- en 

plastische chirurgie is niet gewenst aangezien niet vooraf kan worden bepaald 

welke patiënt contourherstellende chirurgie nodig zal hebben. De indicatie voor 

contourherstellende chirurgie dient individueel te worden bepaald door onder 

andere de plastisch chirurg.  

 

- In het voortraject van bariatrische chirurgie worden patiënten onvoldoende 

geïnformeerd over het vervolgtraject van contourherstellende chirurgie, zoals het 

niet vergoeden van de zorg. 

 

- Heldere inhoudelijke voorwaarden formuleren waaraan een centrum dient de te 

voldoen om deze grote, risicovolle chirurgie te bedrijven, zoals een multidisciplinair 

team. Centralisatie van contourherstellende chirurgie is geen noodzaak. 

 

- Bij het ontwikkelen van de richtlijn dient men o.a. rekening te houden met: 

- de Zorgstandaard Obesitas in opdracht van VWS door PON uit 2010 

(http://www.partnerschapovergewicht.nl/site_files/uploads/Zorgstandaard%20

Obesitas.pdf); 

- het wettelijke kader. 
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Hoofdstuk 3  Indicatie voor contourherstellende chirurgie 
 

 

Uitgangsvraag 

3.1 Wat zijn indicaties voor contourherstellende chirurgie? 

3.2 Hoe lang moet men (minimaal) wachten tussen de bariatrische chirurgie en de 

contourherstellende chirurgie? 

 

 

3.1 Wat zijn indicaties voor contourherstellende chirurgie? 

Inleiding 

Morbide obesitas is een erkend medisch probleem in de Westerse Wereld. Behalve 

preventieve aanpak in de eerste lijn bij de jeugd, is behandeling door middel van 

bariatrische chirurgie geen discussiepunt meer bij patiënten die in het stadium van 

morbide obesitas zijn gekomen. Wanneer na succesvolle bariatrische chirurgie de 

gewenste gewichtsreductie is bereikt, resteert er vaak nog een fors huid-subcutis 

overschot dat fysieke, hygiënische en/of psychosociale hinder kan veroorzaken. 

Contourherstellende post-bariatrische plastische chirurgie kan deze ongewenste hinder 

oplossen.  

 

De vergoeding voor post-bariatrische contourherstellende chirurgie is net als bij de 

bariatrische chirurgie, gebonden aan voorwaarden uit de zorgverzekeringswet. Op basis 

daarvan heeft de zorgverzekeraar (ZV) bepaald dat voor contourherstellende chirurgie 

een machtiging moet worden aangevraagd via de overkoepelende website van de 

zorgverzekeraars (VECOZO). 

 

Helaas loopt de medische indicatie vaak niet parallel met de verzekerde indicatie (zie 

inleiding). In dit hoofdstuk wordt de klemtoon gelegd op de medische indicatie en niet 

op de verzekerde indicatie. 

 

 

Zoeken en selecteren 

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden, is er een systematische 

literatuuranalyse verricht naar de volgende vraagstelling: 

Wat is het effect van contourherstellende post-bariatrische chirurgie vergeleken 

met geen contourherstellende chirurgie op de klachten ten gevolge van huid-

subcutis overschot, postoperatieve complicaties, patiënttevredenheid of kwaliteit 

van leven? 

 

In de databases Medline (OVID), Embase en Cochrane is gezocht naar studies over post-

bariatrische chirurgie. De zoekverantwoording is weergegeven in bijlage 2 van de 

richtlijn. De literatuurzoekactie leverde 1561 treffers op. Studies die voldeden aan de 

volgende selectiecriteria zijn opgenomen in de samenvatting van de literatuur: origineel 

onderzoek, vergelijkend onderzoek, vergelijking van post-bariatrische patiënten met 

klachten van huid-subcutis overschot welke wel dan niet contourherstellende chirurgie 

hebben laten verrichten en rapportage van minimaal één van de volgende 

uitkomstmaten: effectiviteit, postoperatieve complicaties, patiënttevredenheid of 

kwaliteit van leven. 
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Samenvatting literatuur 

Er zijn geen studies gevonden die deze vraagstelling hebben onderzocht. 

 

 

Overwegingen 

Klachten 

Huidoverschot op zich vormt geen medische noodzaak voor chirurgische ingrijpen. Ter 

beoordeling van een medische indicatie voor contourherstellende chirurgie moeten er 

ook klachten bestaan die zijn terug te voeren op het huidoverschot. Deze klachten 

kunnen zowel fysiek, hygiënisch en/of psychosociaal van aard zijn. Bij lichamelijke 

klachten kan men denken aan zaken als huidproblemen (smetplekken) en mechanische 

klachten (bewegingsbeperking). Het kan verstandig zijn om bij huidproblemen te starten 

met conservatieve behandeling alvorens te besluiten tot contourherstellende chirurgie. 

Psychische klachten van huidoverschot kunnen veelomvattend zijn, maar zijn meestal 

terug te voeren op het feit dat patiënt zich geneert voor zijn of haar uiterlijk. 

 

Huidoverschot 

Voor contourherstellende chirurgie is het praktisch om de mate van huidoverschot in 

maat en getal uit te drukken, de aard van het huidoverschot vervolgens te matchen aan 

een bepaalde corrigerende ingreep en de situatie na de ingreep opnieuw te meten. 

Helaas vormt het objectief meten van huidoverschot per gewicht (oppervlakte in cm² 

per kg) in de dagelijkse praktijk een lastig technisch probleem en is op dit moment niet 

op een betrouwbare manier mogelijk.  

 

De regelgeving voor een verzekerde-indicatie maakt onderscheid tussen een indicatie op 

grond van een ‘aantoonbare lichamelijke functiestoornis’ en op grond van het criterium 

‘verminking’. Deze criteria staan los van elkaar. De Pittsburgh Rating Scale (PRS) wordt 

door zorgverzekeraars in VECOZO gebruikt als maat voor het criterium verminking. De 

PRS correleert de mate van huidoverschot (aan de hand van standaard foto’s) aan een 

advies over post-bariatrische chirurgie (Song AY et al., 2005). Een nadeel van deze 

classificatie is dat de fysieke, hygiënische of psychische klachten van de patiënt niet 

worden meegewogen. Voorts wordt het succesvol doorlopen van de bariatrische 

behandeling niet verdisconteerd. Tenslotte is onafhankelijke validatie van de PRS niet 

mogelijk gebleken (Van der Beek et al, 2013). Wij kunnen dus vaststellen dat alleen de 

PRS als instrument om de post-bariatrische problematiek in kaart te brengen niet 

voldoet. Een goed alternatief is tot op heden niet beschikbaar. De tweede voorwaarde 

voor verzekerde indicatie is een ‘aantoonbare lichamelijke functiestoornis’. Deze 

voorwaarde is momenteel niet vertegenwoordigd in VECOZO, waardoor het niet 

inzichtelijk is op welke manier dit criterium wordt meegewogen in de beslissing of een 

operatie voor vergoeding in aanmerking komt.  

 

Post-bariatrische traject 

Het heeft geen zin om contourherstellende chirurgie toe te passen in een fase waarin 

het huidoverschot nog aan verandering onderhevig is. Het is daarom zeer wenselijk dat 

de patiënt eerst het bariatrische traject succesvol heeft voltooid, alvorens de patiënt aan 

het post-bariatrische traject te laten beginnen. Er bestaan vele manieren om het 

gewichtsverlies na bariatrische chirurgie uit te drukken zonder dat daarover consensus 

bestaat, zie ook hoofdstuk 3.6 in de richtlijn Morbide Obesitas 

(http://www.heelkunde.nl/kwaliteit/richtlijnen/richtlijnen-definitief). Voor 
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contourherstellende chirurgie is de mate van overgewichtverlies (%EWL) minder 

relevant dan voor de bariatrische chirurgie. Het gaat er bij de contourherstellende 

chirurgie om de kans op complicaties zo klein mogelijk te houden.  

 

Succesvol doorlopen van het bariatrische traject is daarom voor deze richtlijn 

gedefinieerd als 1) een BMI <35* en een stabiel gewicht van meer dan 12 maanden, 2) 

klachtenvrij van de bariatrische operatie (geen revisie te verwachten), 3) nog actief 

deelnemend aan het natraject van de bariatrie en 4) een BMI niet lager dan 20 kg/m
2
. In 

de praktijk wordt aan deze criteria meestal niet eerder dan 18 maanden na bariatrische 

chirurgie voldaan. Informatie uitwisseling hierover tussen de plastisch chirurg en het 

bariatrisch team – indien patiënt in Nederland is geopereerd – is daarom wenselijk (zie 

flowchart in bijlage 1). 

 

Patiënten die in het buitenland geopereerd zijn dienen hun informatie zelf op te vragen 

en aan te leveren. Op indicatie kan de plastisch chirurg deze patiënt doorverwijzen naar 

het bariatrische team waarmee hij samenwerkt. 

 

*Abdominaal huid/subcutis overschot 

Een huid-subcutis overschot van het abdomen kan zodanig invaliderend zijn dat er een 

indicatie bestaat voor operatieve correctie, zelfs als de BMI >35 bedraagt. Anders 

geformuleerd kan een dermolipectomie desgewenst worden uitgevoerd bij een patiënt 

met een invaliderend abdominaal vetschort en een BMI >35. Invaliderend vetschort is 

gedefinieerd als een abdominaal vetschort dat mobiliseren en verder afvallen in de weg 

staat (te bepalen door het MDO). Daarnaast kunnen ulceratie en chronische infectie in 

het vetschort ook een indicatie zijn voor een dermolipectomie bij een BMI >35. 

Informatie uitwisseling tussen de plastisch chirurg en het bariatrisch team – indien 

patiënt in Nederland is geopereerd – is in dergelijke gevallen wenselijk.  

 

Psychologische aspecten 

Patiënten die verwezen worden voor bariatrische chirurgie hebben in vergelijking tot de 

algemene bevolking meer psychopathologie dan de algemene bevolking en hebben wat 

gewichtsverlies betreft een ongunstigere prognose (Kinzl, 2006), zoals uitgebreid 

behandeld in de richtlijn Morbide Obesitas 

(http://www.heelkunde.nl/kwaliteit/richtlijnen/richtlijnen-definitief). Daarom ondergaat 

deze patiëntengroep altijd een psychologische screening voorafgaand aan de 

bariatrische ingreep. Ook in het post-bariatrische traject kan psychische problematiek 

een rol spelen. Voor de aanpak hiervan wordt verwezen naar hoofdstuk 5.  

 

Voedingsdeficiënties 

Bariatrische chirurgie en vooral malabsorptieve operaties kunnen resulteren in 

voedingsdeficiënties. Deze deficiënties kunnen wondgenezingsproblemen veroorzaken 

en daarmee de kans op postoperatieve wondcomplicaties verhogen. Vaak zijn deze 

voedingsdeficiënties corrigeerbaar. Hoe men om dient te gaan met voedingsdeficiënties 

wordt beschreven in hoofdstuk 6. 

 

Vergoeding van contourherstellende ingrepen 

Het is van belang om goed onderscheid te maken tussen medische indicatie voor een 

contourherstellende operatie en de vergoeding van de ingreep of behandeling door de 

zorgverzekeraar in de Nederlandse context (verzekerde indicatie). 
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In de Nederlandse wetgeving is bepaald dat plastisch chirurgische ingrepen (waaronder 

contourherstellende chirurgie) alleen voor vergoeding in aanmerking komen indien er 

aantoonbare functionele beperkingen bestaan en/of er sprake is van verminking. 

Psychologische klachten zijn in dit kader geen reden om voor vergoeding in aanmerking 

te komen. Dit is enerzijds begrijpelijk, omdat psychische klachten moeilijk in maat en 

getal te objectiveren zijn. Aan de andere kant is het in het kader van deze richtlijn 

onlogisch, omdat er aanwijzingen zijn dat niet geopereerde patiënten (geen body 

contouring) vergeleken met geopereerde patiënten (wel body contouring) vaker 

ongelukkig blijven door de deformiteit ten gevolge van het huidoverschot (“deflated 

body”) en de kans op recidief eetstoornissen en recidief morbide adipositas daarmee 

toeneemt (Balagué N, et al., 2013). 

 

De basis van de huidige criteria waarop een zorgverzekeraar in Nederland kan besluiten 

wel of niet een contourherstellende ingreep te vergoeden, zijn niet eenduidig en 

‘aantoonbare functionele beperkingen’ lijken in de praktijk niet meegewogen te worden 

in deze beslissing, aangezien dit niet naar voren komt in de aanvraag in VECOZO. De 

huidige criteria zijn voor zowel de patiënt als de behandelend plastische chirurg vaak 

niet transparant. 

 

Concluderend 

Medisch gezien kan iedere klacht die gerelateerd is aan huidoverschot ten gevolge van 

gewichtsverlies een indicatie zijn voor contourherstellende chirurgie. 

 

De criteria voor vergoeding van post-bariatrische contourherstellende chirurgie in 

Nederland zijn niet eenduidig. 

 

 

Aanbevelingen 

Het verdient aanbeveling om een contourherstellende ingreep op verzoek van de 

patiënt te verrichten indien: 

- er klachten zijn die gerelateerd zijn aan huid-subcutis overschot na bariatrische 

chirurgie; 

- het post-bariatrisch traject succesvol is doorlopen met BMI <35*; 

- de laatste bariatrische ingreep minstens 18 maanden geleden is; 

- het gewicht aantoonbaar >12 maanden stabiel is; 

- er geen psychologische contra-indicaties zijn; 

- er geen (corrigeerbare) voedingsdeficiënties bestaan. 

 

*Uitzondering: dermolipectomie van (invaliderend) abdominaal huid/subcutis overschot 

 

 

Kennishiaat 

Het verdient aanbeveling om een reproduceerbare en gevalideerde classificatie te 

ontwikkelen voor de mate van huidoverschot en gerelateerde klachten na succesvol 

doorlopen van het bariatrisch chirurgische traject op basis waarvan de zorgverzekeraar 

in Nederland kan besluiten wel of niet tot vergoeding van de ingreep over te gaan. (zie 

addendum). 
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Het verdient aanbeveling (wetenschappelijk) te onderzoeken of het niet redelijk is om 

psychische klachten toch te laten meewegen als onderdeel van eerder genoemde 

classificatie en eventueel de Nederlandse wetgeving in deze te laten aanpassen. Dit is 

vooral relevant indien ook in Nederland aangetoond kan worden dat de kans op recidief 

morbide adipositas kleiner is na contourherstellende chirurgie, omdat patiënt letterlijk 

en figuurlijk beter in zijn vel zit.  
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Addendum 

 

 

Conceptvoorstel voor verwijzing en medisch noodzakelijke indicatiestelling voor 

contourherstellende chirurgie bij de post-bariatrische patiënt in Nederland. 

 

 

Doel 

Systematische, reproduceerbare en transparante medisch noodzakelijke indicatiestelling 

voor contourherstellende chirurgie, aansluitend aan een succesvol doorlopen bariatrisch 

traject.  

 

 

Inleiding 

Na bariatrische chirurgie treedt vaak een dusdanig (overigens gepland en gewenst) 

gewichtsverlies op dat er een fors huid-subcutis overschot persisteert dat tot diverse 

klachten kan leiden. Deze klachten kunnen variëren van gering ongemak tot 

invaliderende psychische of mechanische hinder die het normaal functioneren in het 

dagelijkse leven volledig belemmerd.  

 

Medisch gezien kan iedere (lichamelijke of psychologische) klacht die gerelateerd is aan 

huidoverschot ten gevolge van gewichtsverlies een indicatie zijn voor 

contourherstellende chirurgie. Dit staat los van een vergoeding van de ingreep door de 

zorgverzekeraar. Een hindernis voor de ontwikkeling van een systeem voor verzekerde 

indicatie vormt de bepaling dat in de Nederlandse regelgeving psychische klachten nooit 

een reden zijn om tot vergoeding van een operatie over te gaan. Naast mechanische en 

hygiënische klachten bestaan er bij post-bariatrische patiënten vaak ook aantoonbare 

psychische klachten ten gevolge van het uiterlijk (Gilmartin et al., 2013; Sarwer et al., 

2008; Song et al., 2008). 

 

Naar mening van de werkgroep zijn er enkele nadelen van de PRS voor het stellen van 

een medische indicatie. De bijbehorende voorbeeldfoto’s zijn niet eenduidig en vaak 

onlogisch, de foto’s komen niet overeen met de begeleidende tekst en het bijbehorende 

behandeladvies staat bij de professionals ter discussie. Voorts bleek in een studie dat 

validatie van de PRS niet goed mogelijk is (Van der Beek et al., 2013). Daarnaast wordt 

het bariatrische proces in het geheel niet verdisconteerd. Contourherstellende chirurgie 

zou pas moeten plaatsvinden indien het maximale gewichtsverlies is bereikt en verder 

gewichtsverlies niet meer te verwachten is. Ondersteuning voor dit standpunt is het feit 

dat is aangetoond dat patiënten na post-bariatrische contourherstellende chirurgie 

beter op gewicht blijven en de gedane “investeringen” - om de gezondheid van de 

patiënt te verbeteren - dan beter renderen (Balaqué et al, 2013). Een succesvol 

doorlopen bariatrisch traject zou de basis moeten vormen voor een verwijzing (door het 

bariatrisch team) en het ingaan van het traject van contourherstellende chirurgie. 

 

Op basis van bovenstaande heeft de werkgroep een nieuwe medisch noodzakelijke 

indicatiestelling ontworpen waarbij het bariatrisch traject verdisconteerd wordt en de 

klachten van de patiënt worden meegewogen. In de toekomst zou mogelijk op basis 

hiervan vergoeding door de zorgverzekeraar op een betere en meer consistente wijze 

kunnen plaatsvinden. 
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Het protocol voor verwijzing en indicatiestelling 

I: Verwijzing 

Om in aanmerking te komen voor contourherstellende chirurgie moet de patiënt aan de 

volgende voorwaarden voldoen: 

 

1) stabiel gewicht >12 maanden en in principe >18 maanden na bariatrische chirurgie; 

2) positief advies vanuit multidisciplinair team (MDO): 

- bariatrisch chirurg behandeling afgerond / huidige huidoverschot staat 

verder afvallen in de weg; 

- diëtist beoordelen voedingsstatus en zo nodig voedingsstatus optimaliseren; 

- klinisch psycholoog afwezigheid van aperte psychische risicofactoren of 

contra-indicaties en aanwezigheid van psychische problematiek, welke een 

indicatie vormt voor contourherstellende chirurgie. 

Op indicatie kan een internist bij het MDO geconsulteerd worden; 

3) niet roken / bereid zijn om minimaal vier weken voorafgaand aan de ingreep te 

stoppen met roken; 

4) BMI <35 (uitzondering daarop vormt de dermolipectomie van het abdominaal 

vetschort, welke als salvage procedure wordt gezien). 

 

Indien de patiënt niet vanuit een MDO wordt verwezen, dient de benodigde informatie 

opgevraagd te worden bij het bariatrisch team waar de patiënt behandeld is. Bij 

onvolledige/gedateerde informatie wordt de patiënt verwezen naar het bariatrische 

team waarmee samengewerkt wordt. Bij volledige gegevens wordt de patiënt alleen 

naar een diëtist (bij voorkeur ervaren met bariatrische patiënten) verwezen. 

Voor de indicatie voor verwijzing naar een klinisch psycholoog in een dergelijk geval 

wordt verwezen naar H5.1. 

 

II: Indicatiestelling 

De plastisch chirurg kan aan de hand van de uitspraken van het MDO omtrent het 

bereikte gewichtsverlies (%EWL) en de mate van smetten, functionele klachten en 

psychische problematiek, vaststellen of er een absolute, relatieve dan wel geen medisch 

noodzakelijke indicatie bestaat voor een contourherstellende ingreep. De plastisch 

chirurg dient te allen tijde de uiteindelijke beslissing te nemen om tot een operatie over 

te gaan door de te verwachte resultaten af te wegen tegen de mogelijke risico’s voor de 

individuele patiënt. 

 

De indicatiestelling wordt aan de hand van de volgende objectieve criteria bepaald: 

1) resultaat bariatrische chirurgie: pre-bariatrisch BMI, huidig BMI en % EWL; 

2) algemeen deel: mate van smetten (a), functionele klachten (b) en psychische 

problematiek (c); 

3) locatie specifiek deel: mate van huidoverschot. 

 

Per lichaamsregio wordt een gecombineerde score bepaald.  
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1) Resultaat bariatrische chirurgie: 

Huidige % EWL: 

a) Voor patiënten met pre-bariatrisch BMI van <50: 

- >75%          20 

- 60 tot 75%         10 

- <60%            0 

b) Voor patiënten met pre-bariatrisch BMI van >50: 

- >65%          20 

- 50 tot 65%         10 

- <50%            0 

______ 

Spreiding te behalen punten:            0-20 

 

2) Algemeen deel: 

a) Mate van smetten, geconstateerd door MDT of huisarts: 

- constant         10 

- in zomermaanden          5 

- geen            0 

b) Functionele klachten: 

- in ADL, werk en tijdens sporten      10 

- tijdens sporten           5 

- geen            0 

c) Psychische problematiek veroorzaakt of verergerd door het huidoverschot: 

- psychopathologie (bijvoorbeeld stoornissen op As I en As II uit de DSM 

classificatie)         20 

- psychosociale problematiek (bijvoorbeeld aanpassingsstoornissen)  10 

- geen psychische problematiek         0 

� ______ 

Spreiding te behalen punten per regio:       0-40 

 

3) Locatie specifiek deel: 

a) Abdomen 

- overhang >1/3 femurlengte OF multiple rollen/epigastrische volheid OF een te 

verwachten resectie breedte >25 cm bij inverted-T 

- abdominoplastiek        40 

- overhang over de mons pubis of tot 1/3 femurlengte    25 

- abdominale rol zonder overhang over de mons pubis    10 

b) Mons Pubis 

- ernstige ptosis (over penisbasis of labia heen)     40 

- matige ptosis / volheid mons pubis      25 

- weinig ptosis         10 

c) Flank/lateraal bovenbeen 

- rol doorlopend in flank OF te verwachten resectiebreedte >18cm  40 

- te verwachten resectiebreedte 10 tot 18cm     25 

- te verwachten resectiebreedte <10cm     10 

d) Billen 

- volledig volumeverlies OF te verwachten resectiebreedte >15cm  40 

- te verwachten resectiebreedte 10 tot 15cm     25 

- te verwachten resectiebreedte <10cm     10 
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e) Borsten 

- volledig volumeverlies        40 

- ptosis graad 3 OF tepel-jugulum afstand >30cm    25 

- ptosis graad 2 OF tepel-jugulum afstand 25 tot 30cm    10 

f) (Pseudo)gynaecomastie 

- type 3 ptotische borst met onelastische huid     40 

- type 2 vergrote borst, elastische huid, wel onderste borstplooi  25 

- type 1 vergrote borst, elastische huid, geen onderste borstplooi  10 

g) Armen 

- te verwachten resectiebreedte >12cm     40 

- te verwachten resectiebreedte 7 tot 12cm     25 

- te verwachten resectiebreedte <7cm      10 

h) Bovenbenen 

- door middel van verticale EN horizontale vector te corrigeren met een te 

verwachten resectiebreedte >15cm      40 

- door middel van verticale EN horizontale vector te corrigeren met een te 

verwachten resectiebreedte <15cm      30 

- door middel van alleen horizontale vector te corrigeren   20 

- door middel van alleen verticale vector te corrigeren    10 

� ______ 

Spreiding te behalen punten per regio:    10-40 

 

Een voorbeeld: 

Indien er een wens bestaat voor een dermolipectomie van de bovenbenen wordt “1) 

Resultaat bariatrische chirurgie” ingevuld. De delen “2) Algemeen deel” en “3) Locatie 

specifiek deel” worden ingevuld voor alleen de klachten en mate van huidoverschot van 

de bovenbenen. De patiënt moet dus bijvoorbeeld in de zomermaanden smetklachten 

hebben van het huidoverschot van de bovenbenen (5 punten) en functionele klachten 

hiervan hebben met sporten (5 punten). Bij (3) wordt dus alleen punt “h) Bovenbenen” 

gescoord.  

 

III: Interpretatie van scores*: 

65 tot 100pt absolute, medisch noodzakelijke indicatie; 

40 tot 65pt relatieve, medisch noodzakelijke indicatie; 

<40pt geen medisch noodzakelijke indicatie. 

 

Combinaties van ingrepen zijn mogelijk afhankelijk van de gecombineerde per locatie 

behaalde scores (bijvoorbeeld indicatie voor abdomen, flank/lateraal bovenbeen en 

billen = lower bodylift of indicatie voor borsten en bovenarmen = upper bodylift). 

 

* De interpretatie van de scores zal op korte termijn worden geëvalueerd middels een 

pilotstudie onder post-bariatrische patiënten en naar aanleiding daarvan mogelijk 

worden herzien. 

 

Classificatie en Vergoeding 

In de toekomst zou het wel of niet vergoeden van een contourherstellende ingreep 

gekoppeld kunnen worden aan deze medische indicatiestelling. Hierbij zou bijvoorbeeld 

een “absolute, medisch noodzakelijke indicatie” kunnen resulteren in vergoeding vanuit 
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het basispakket en een “relatieve, medisch noodzakelijke indicatie” alleen mits de 

patiënt aanvullend is verzekerd. 

 

Zoals eerder opgemerkt, vormt het feit dat in de Nederlandse wetgeving is bepaald dat 

plastisch chirurgische ingrepen (waaronder contourherstellende chirurgie) alleen voor 

vergoeding in aanmerking komen indien er aantoonbare functionele beperkingen 

bestaan en/of er sprake is van verminking, in dit kader een complicerende factor. 

Psychologische klachten zijn in dit kader geen reden om voor vergoeding in aanmerking 

te komen. De werkgroep is echter van mening dat psychische klachten wel degelijk van 

groot belang zijn, ook voor de wel of niet verzekerde indicatiestelling. Het is aangetoond 

dat de kans op recidief morbide obesitas toeneemt als de patiënt ongelukkig is met zijn 

post-bariatrische huidoverschot (Balaqué et al, 2013). 

 

De werkgroep is van mening dat meer transparantie in de vergoedingssystematiek van 

de zorgverzekeraar voor post-bariatrische contourherstellende chirurgie wenselijk is en 

dat de nieuwe classificatie daarvoor een uitgangpunt kan vormen. De consistentie en 

werkbaarheid van een nieuwe classificatie dient prospectief getest en vergeleken te 

worden met de PRS. Na validatie dient met de zorgverzekeraar overlegd te worden over 

invoering van deze nieuwe systematiek. 

 

 

Aanbevelingen 

Het verdient aanbeveling om bovenstaande nieuwe classificatie in de praktijk te toetsen 

en te valideren. 
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3.2 Hoe lang moet men (minimaal) wachten tussen de bariatrische chirurgie en de 

contourherstellende chirurgie? 

Inleiding 

De timing van contourherstellende chirurgie hangt van diverse factoren af. De 

belangrijkste factor is het moment waarop een stabiel gewicht wordt bereikt als 

eindresultaat van een bariatrisch chirurgische ingreep. De mate van gewichtsreductie als 

indicator voor de hoeveelheid huidoverschot, lijkt een voorspeller te zijn van het succes 

van contourherstellende chirurgie en heeft een directe samenhang met het stabiele 

gewicht. 

 

Methode literatuuranalyse 

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse 

verricht naar de volgende vraagstelling: 

Is er en relatie tussen de duur van een stabiel gewicht voorafgaand aan de ingreep 

en de effecten van contourherstellende chirurgie in termen van 

patiënttevredenheid, kwaliteit van leven, BMI, psychische toestand van de patiënt 

en het voorkomen van postoperatieve complicaties (interventievraag: interventie 

op verschillende momenten)? 

 

Zoeken en selecteren 

In de databases Medline (OVID), Embase en Cochrane is gezocht naar studies over post-

bariatrische chirurgie. De zoekverantwoording is weergegeven in bijlage 2 van de 

richtlijn. De literatuurzoekactie leverde 1561 treffers op. Studies die voldeden aan de 

volgende selectiecriteria zijn opgenomen in de samenvatting van de literatuur: origineel 

onderzoek, vergelijkend onderzoek (RCT; observationeel onderzoek) of prognostisch 

onderzoek, vergelijking van contourherstellende ingrepen bij verschillende patiënten 

populaties of identificatie van onafhankelijke prognostische factoren voor 

postoperatieve complicaties/succes en minimaal één van de volgende uitkomsten: 

patiënttevredenheid, kwaliteit van leven, BMI, psychische toestand patiënt en het 

voorkomen van postoperatieve complicaties. 

 

Uit de 1561 referenties voldeden drie studies aan de selectiecriteria en zijn opgenomen 

in de literatuursamenvatting.  

 

De evidencetabel van de enige geïncludeerde studie kunt u vinden in de bijlage van dit 

hoofdstuk. 

 

 

Samenvatting literatuur 

Wat is de relatie tussen de duur van een stabiel gewicht voorafgaand aan de ingreep en 

het effect op een contourherstellende ingreep? 

 

In een retrospectief cohort ondergingen 61 patiënten contourherstellende chirurgie ten 

vroegste twee jaar na de bariatrische ingreep (Van der Beek et al., 2011). Het is 

onduidelijk hoe lang de patiënten na de contourherstellende ingreep konden worden 

vervolgd. De auteurs vonden dat een stabiel gewicht in de periode van minimaal drie 

maanden voor de ingreep geassocieerd was met verminderde complicaties (OR 0.24; 

95% CI 0.07–0.79). 
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De overige geselecteerde uitkomstmaten, zoals patiënttevredenheid, kwaliteit van 

leven, BMI en psychische toestand patiënt, waren geen onderzochte uitkomstmaten. 

 

 

Bewijskracht van de literatuur 

Het niveau van de bewijskracht is zeer laag, omdat het een niet gerandomiseerd 

onderzoek betreft. Tevens heeft slechts één onderzoek van geringe omvang deze 

vraagstelling onderzocht (imprecisie). 

 

 

Conclusie 

zeer laag 

(GRADE) 

Postoperatieve complicaties 

 

Een stabiel gewicht van minimaal drie maanden voorafgaand aan een 

contourherstellende ingreep lijkt geassocieerd te zijn met minder 

postoperatieve complicaties. 

 

Bronnen (Van der Beek et al., 2011) 

 

_ 

Patiënttevredenheid, kwaliteit van leven, BMI, psychische toestand patiënt 

 

Geen studie heeft de relatie tussen de duur van een stabiel gewicht 

voorafgaand aan de ingreep en het effect op patiënttevredenheid, 

kwaliteit van leven, BMI en psychische toestand patiënt onderzocht. 

 

 

Overwegingen 

Timing van contourherstellende chirurgie is voornamelijk gerelateerd aan het 

gewichtsverloop na bariatrische chirurgie. De aanvankelijk snelle gewichtsreductie 

bereikt een plateaufase na 18 tot 24 maanden met in de jaren daarna een geringe 

gewichtstoename (O'Brien et al., 2013; Nelson et al., 2012). Een duidelijk beeld van de 

hoeveelheid huidoverschot en daarmee de grootte en de aard van de operatie is daarom 

pas aanwezig op het moment dat dit minimum gewicht wordt bereikt. Een te vroeg 

verrichte operatie zal mogelijk tot onvoldoende herstel van de lichaamscontour leiden, 

zodat hersteloperaties met extra kosten en extra kans op complicaties noodzakelijk zijn. 

Wanneer de operatie te laat verricht wordt, kunnen langer bestaande problemen ten 

gevolge van huidoverschot (bijvoorbeeld door smetplekken of door functionele 

beperkingen) leiden tot verminderde motivatie om het bereikte lichaamsgewicht te 

behouden en zodoende een onbedoelde stimulus vormen voor gewichtstoename. 

 

Gewichtsschommelingen (door de richtlijncommissie arbitrair gedefinieerd als >5% van 

het uiteindelijk bereikte stabiele gewicht) zijn geassocieerd met een verhoogd 

complicatie risico van contourherstellende chirurgie. Aandacht voor het bestaan van een 

echt stabiel gewicht is belangrijk omdat verdere gewichtsafname duidt op het nog niet 

bereiken van het laagste eindgewicht waarbij verder huidoverschot te verwachten is.  
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Aanbeveling 

Verricht een contourherstellende ingreep pas wanneer er minstens 12 maanden een 

stabiel gewicht is en bij voorkeur niet eerder dan 18 maanden na de bariatrische 

ingreep. 

 

 

Kennishiaat 

Er bestaat een groot gebrek aan prospectieve en gerandomiseerde studies die het 

onderwerp van dit hoofdstuk systematisch hebben onderzocht. Binnen de beschikbare 

studies is er bovendien veel variatie in de uitkomstmaten, die betrouwbare meta-

analyse en dergelijke belemmeren. 
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Bijlage 
Evidencetabel timing chirurgie 

 

 Study 

design 

Country Study population Study characteristics / quality Results Authors conclusions 

Van der 

Beek, 

2011 

Retro-

spective 

cohort 

Large referral 

center for 

bariatric 

surgery 

(Nieuwegein; 

the Nether-

lands) 

61 patients who underwent 

body contouring surgery (bcs) in 

the same hospital where primary 

bariatric surgery (pbs) occurred; 

massive weight loss; a time 

interval of at least 2 years 

following the bariatric 

procedure; complaints of 

redundant skin; and weight has 

stabilized. 

 

Mean age: 

41.5 years (range 23–60 years); 

 

Mean weight before the pbp: 

138.2 kg (106–230 kg) with a 

mean BMI of 48.2 kg/m2 (35.8–

79.5 kg/m2). 

 

Mean excess weight loss 

between their pbp and bcs: 

70.7% at a mean interval of 42.1 

months (8–110 months); 

 

Mean weight at the time of bcs: 

86.9 kg (57.0–177.0 kg) and a 

BMI of 30.7 kg/m2 (21.5–65.0 

kg/m2). 

Complications were categorized into 5 grades 

according to the modified Clavien 

classification. The results were expressed on 

a scale ranging from 1 (very satisfied) to 4 

(very dissatisfied). 12/42 patients had 

complications (27,9%); 8.8% had major 

complications; small  study size. 

 

No blinding outcome assessor. 

 

Dropout rate: 18 patients were excluded 

(30%): 7 because of insufficient 

documentation, 3 patients did not want to 

participate, and 8 patients were lost to 

follow-up. 

 

Adequate length of  follow-up after bcs: 

Not mentioned. 

 

Adequate control for confounding:  Following 

univariate analysis, multiple logistic 

regression was performed to identify 

independent predictors of complications. 

 

Financing: the source of funding was not 

stated; the authors declare no conflicts of 

interest. 

Independent predictors of a 

lower complication rate: 

 

1. A stable weight over a 

period of at least 3 months 

prior 

to body contouring surgery:  

Was not defined. 

OR 0.24; 95% CI 0.07–0.79. 

 

2. The percentage excess 

weight loss: 

OR 0.96; 95% CI 0.92–1.00.  

 

This study emphasizes the 

importance to strive for a 

stable weight close to 

normal before surgery to 

minimize the risk of 

complications. The 

positive effects of the 

long-term results of 

bariatric surgery tolerate 

the relative high 

complications rate. 

Careful pre-operative 

planning and patient 

selection are essential to 

optimize the results of 

body contouring surgery 

of post-bariatric patients.  
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Hoofdstuk 4  Preoperatieve voorlichting van patiënten  
 

 

Uitgangsvragen 

4.1 Wat dient een patiënt minimaal te weten bij een contourherstellende ingreep? 5 

4.2 Op welke wijze dient een patiënt geïnformeerd te worden over alternatieve 

behandelmogelijkheden? 

 

 

4.1 Wat dient een patiënt minimaal te weten bij een contourherstellende ingreep? 10 

Inleiding 

Op dit moment bestaan er geen specifieke criteria voor de voorlichting aan patiënten die 

in aanmerking komen voor contourherstellende chirurgie na een bariatrische operatie. 

In het kader van deze richtlijn is het wenselijk om te komen tot uniforme informatie. 

 15 

 

Samenvatting literatuur 

Er is geen systematische literatuuranalyse verricht. 

 

 20 

Overwegingen 

Indicatie 

De patiënt moet bewust worden gemaakt dat contourherstellende post-bariatrische 

plastische chirurgie primair gericht is op het wegnemen van functionele klachten en het 

herstel van functie.  25 

 

Functie en esthetiek 

Bij post-bariatrische contourherstellende chirurgie gaat het zowel om verbetering van 

het uiterlijk (esthetiek) en bovenal – en meestal voornamelijk – om verbetering van de 

functie van het lichaam, zodat activiteiten als bewegen, werken, sporten en seksualiteit 30 

makkelijker of beter verlopen. Verbeterde functie en een verbeterd uiterlijk gaan vaak, 

maar niet in alle gevallen, samen. Het is de taak van de plastische chirurg om hierop te 

wijzen en een realistisch beeld van het te verwachten resultaat te schetsen, vooral in 

gevallen waar verbetering van het uiterlijk minder goed haalbaar lijken te zijn. Dit is 

belangrijk om teleurstelling van patiënt hierover zoveel mogelijk te voorkomen. 35 

 

Vergoeding door de Zorgverzekering 

Vergoeding van de meeste contourherstellende post-bariatrische ingrepen is in 

Nederland afhankelijk van toestemming van de zorgverzekeraar. 

 40 

De patiënt moet op de hoogte worden gesteld van het feit dat er een essentieel verschil 

bestaat tussen de medische indicatie voor contourherstellende chirurgie op basis van 

klachten en de vergoeding van de ingreep door de zorgverzekeraar.  

 

Op dit moment hanteren de diverse zorgverzekeraars verschillende criteria voor 45 

vergoeding, mede afhankelijk van het gekozen pakket (basis of aanvullend). Tot de 

gehanteerde criteria behoren op dit moment de Pittsburgh Rating Scale (Song et al, 

2005) en de Body Mass Index (BMI) (zie definities). Vaak stellen zorgverzekeraars een 

BMI van <35 als eis. Sommige zorgverzekeraars vragen fotomateriaal ter beoordeling. 
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Afwijzing door de zorgverzekeraar kan leiden tot teleurstellingen bij de patiënt. De 

patiënt dient hierover adequate inlichtingen te krijgen.  

 

Preoperatieve voorbereiding 

- een goede voedingstoestand is belangrijk om de kans op problemen bij de 5 

postoperatieve wondgenezing zo klein mogelijk te houden. De patiënt dient met zijn 

/ haar diëtist overlegd te hebben over de voedingstoestand en de eventuele 

noodzaak deze te corrigeren; 

- de contourherstellende ingreep wordt (onvermijdelijk) afgestemd op het volume / 

de omvang dat het lichaam van de patiënt op dat moment heeft. Gewichtsverlies of 10 

gewichtstoename na de ingreep geven direct veranderingen in het behaalde 

plastisch chirurgische resultaat. Een patiënt komt chirurgisch-technisch gezien voor 

post-bariatrische chirurgie in aanmerking bij een stabiel gewricht dat ook op langere 

termijn als houdbaar beschouwd kan worden. Stabiliteit van het gewicht is voor 

post-bariatrische chirurgie belangrijker dan een ideaal BMI. Het is de taak van zowel 15 

het verwijzend team als van de behandelend plastisch chirurg om dit duidelijk met 

de patiënt te communiceren; 

- de patiënt dient te overleggen met de bariatrisch chirurg en zijn team over de 

stabiliteit van het gewicht voordat hij/zij wordt verwezen. Voor de verwijzing naar 

een plastisch chirurg geldt als uitgangspunt dat het gewicht van de patiënt ten 20 

minste 12 maanden stabiel behoort te zijn met een tijdsverloop van in principe niet 

eerder dan 18 maanden na de bariatrische ingreep; 

- verwijzing voor post-bariatrische chirurgie kan gebeuren indien een optimaal en 

stabiel gewicht is bereikt in combinatie met een goede voedingstoestand. Verwijzing 

kan worden geregeld via het bariatrisch team (meest wenselijke route), maar - 25 

uiteraard onder dezelfde voorwaarden - in principe ook via de huisarts. De patiënt 

dient lokaal te informeren hoe het verwijspatroon naar de plastische chirurg voor 

post-bariatrische contourherstellende chirurgie is geregeld. 

 

Psychologische screening en begeleiding 30 

Een deel van de populatie patiënten met morbide obesitas, dat in aanmerking komt voor 

bariatrische chirurgie, voldoet aan de DSM-IV criteria voor AS I of AS II stoornissen, 

vooral angst- en stemmingsstoornissen. In verband hiermee is een medisch psycholoog 

verbonden aan ieder bariatrisch team. Het is daarom de taak van de behandelend 

plastisch chirurg om bij de patiënt en het bariatrisch team te informeren naar eventuele 35 

psychoproblematiek rondom de bariatrische ingreep en de situatie op het moment van 

verwijzing, voor zover deze informatie al niet in de verwijzing zit. Patiënt dient op de 

hoogte te zijn dat de plastisch chirurg hiernaar zal informeren. 

 

Onderzoek 40 

Een goed advies van de plastisch chirurg zal niet mogelijk zijn zonder lichamelijk 

onderzoek. De patiënt dient hiervan op de hoogte te zijn en hiermee akkoord te gaan. 

Dit is voor de plastisch chirurg ook het geschikte moment om de kwaliteit van de huid te 

beoordelen, littekens ten gevolge van eerdere ingrepen of trauma te inventariseren, 

smetplekken vast te stellen en de patiënt te wijzen op de aanwezigheid van eventueel 45 

aanwezige asymmetrie, waarvan de patiënt zich preoperatief vaak niet bewust is. 

Asymmetrie is niet altijd volledig operatief corrigeerbaar en dit kan postoperatief bij de 

patiënt tot teleurstelling leiden indien dit niet vooraf voor de patiënt inzichtelijk is 

gemaakt.  

50 
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Indien wordt besloten tot operatie, is het gebruikelijk om de situatie preoperatief en 

drie maanden na ingreep vast te laten leggen door de medisch fotograaf en op te slaan 

in het dossier of EPD. De patiënt verleent hier toestemming voor en in het geval van 

onverzekerde zorg stelt de IGZ dit verplicht. 

 5 

Operatietechnieken 

De patiënt dient op de hoogte te zijn dat er vele operatietechnieken in de 

contourherstellende chirurgie bestaan en dat er niet zoiets bestaat als de beste 

operatie. De keuze van de techniek hangt af van diverse factoren, zoals: 

- de kwaliteit van de huid en de mate van huidoverschot; 10 

- het gewicht en de BMI; 

- de wensen van de patiënt; 

- de opleiding en ervaring van de plastische chirurg. 

 

Het is de taak van de behandelend plastisch chirurg om aan de individuele patiënt 15 

voorlichting te geven over de diverse operatieve behandelmogelijkheden die geschikt 

zijn om zijn of haar functionele problemen te verbeteren. Per lichaamsgebied bestaan 

soms verschillende, maar veelal gelijkwaardige, operatieve behandeltechnieken voor 

hetzelfde probleem. De mogelijkheden met voor- en nadelen van deze alternatieve 

operatietechnieken dient aan de orde te komen in het voorlichtingsgesprek. Het is 20 

wenselijk dat de plastisch chirurg een folder en/of website heeft, waarop de patiënt de 

operatietechnieken van betreffende chirurg of kliniek met uitleg kan terugvinden. 

 

Het is soms niet mogelijk alle wensen van de patiënt in een enkele operatie te 

realiseren. De operatieduur wordt dan te lang en de kans op postoperatieve 25 

complicaties neemt daarbij te veel toe. De plastisch chirurg heeft de taak om aan de 

patiënt uit te leggen welke ingrepen in zijn / haar ervaring nog veilig kunnen worden 

gecombineerd. Indien meerdere ingrepen noodzakelijk zijn, is het verstandig om 

minimaal zes en bij voorkeur 12 maanden tijd tussen de ingrepen te nemen om het 

lichaam de gelegenheid te geven zich te herstellen. 30 

 

Het verwijderen van overtollige huid geeft onvermijdelijk vaak lange littekens. Deze 

littekens zijn veelal duidelijk zichtbaar, worden nog al eens breed en kunnen hypertrofie 

ontwikkelen. Deze littekens zijn niet altijd te verbergen onder kleding. De patiënt dient 

voorgelicht te worden over de te verwachten littekens en dit mee te laten wegen in zijn 35 

/ haar beslissing om zich wel of niet volgens een bepaalde techniek te laten opereren. 

 

Tijdens het uitvragen van de plastisch chirurg is het de taak van de patiënt om zo 

duidelijk mogelijk te zijn over zijn / haar klachten dan wel wensen en verwachtingen. 

Hoe duidelijker de patiënt is, hoe beter de plastisch chirurg kan aangeven wat voor de 40 

betreffende patiënt wel of niet haalbaar is en hoe gerichter de plastisch chirurg zijn 

advies kan maken. Het gaat bij contourherstellende chirurgie altijd om een op maat 

gemaakt advies. 

 

Het door de plastisch chirurg beschikbaar gesteld fotomateriaal van resultaten voor en 45 

na de ingreep, kan een patiënt helpen om een realistisch beeld te krijgen van het te 

verwachten resultaat en kan ook behulpzaam zijn bij het maken van keuzen uit 

technieken of het prioriteren van operaties.  
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Risico’s op per- en postoperatieve complicaties 

Het is de taak van de plastisch chirurg om de patiënt voor te lichten over mogelijke 

complicaties van een post-bariatrische contourherstellende ingreep. Tot de meest 

voorkomende postoperatieve problemen behoren: (na)bloeding, infectie, loslaten van 

de wondranden, langdurige seroomvorming en trombose van bloedvaten meestal in het 5 

been of bekken. Het bloedverlies kan dusdanig omvangrijk zijn dat een bloedtransfusie 

onvermijdelijk is. De patiënt dient hiervan op de hoogte te zijn en hiermee akkoord te 

gaan.  

Roken verhoogt de kans op complicaties aanzienlijk. Volledig stoppen met roken is voor 

de meeste plastisch chirurgen een voorwaarde voor operatie. Ook andere aandoeningen 10 

kunnen de kans op problemen tijdens en na de operatie doen toenemen, zoals 

suikerziekte (diabetes mellitus). Het is de taak van de plastische chirurg om ervoor te 

zorgen dat de patiënt hierover goed wordt geïnformeerd.  

 

Een slechte voedingstoestand en/of vitamine deficiënties verhogen de kans op 15 

complicaties ook. Vooral de wondgenezing kan hierdoor worden verstoord. De diëtist zal 

door middel van een voedingsanamnese de voedingsstatus beoordelen. Tevens dient er 

een preoperatief bloedonderzoek te worden verricht om de voedingstoestand te 

controleren. Bloedonderzoek dient niet ouder te zijn dan drie maanden (zie ook bijlage 

voor te prikken bloedpanel). In geval van ondervoeding of vitaminedeficiënties wordt 20 

geadviseerd deze te corrigeren voordat de contourherstellende ingreep kan 

plaatsvinden. Dit kan uitstel van de ingreep inhouden en patiënt dient hierover 

voorgelicht te worden.  

 

Opname en operatie 25 

De patiënt dient ervan op de hoogte te zijn dat de plastisch chirurg die de operatie 

uitvoert, veelal voor de operatie langs komt om de operatie bij de patiënt op de huid af 

te tekenen. Dit vindt plaats op de afdeling of op de holding van de operatiekamer. Maar 

het kan ook afgetekend worden op moment dat de patiënt onder narcose is, 

bijvoorbeeld bij de inverted T- abdominoplastiek. 30 

 

Post-bariatrische operaties zijn vaak omvangrijk en resulteren meestal in grote wonden 

en een operatieduur van meer dan één uur. Dergelijke ingrepen worden zelden in 

dagbehandeling gedaan en de patiënt moet rekening houden met een opname van 

enkele (één tot drie) dagen in het ziekenhuis. De duur van de ziekenhuisopname is mede 35 

afhankelijk van de vochtproductie van de drains die tijdens de operatie in het 

wondgebied worden achtergelaten en die ophoping van wondvocht moeten voorkomen. 

Bij langdurige operaties (>3 uur) wordt vaak een urinekatheter ingebracht die de dag na 

de operatie weer wordt verwijderd. Er wordt standaard trombose profylaxis gegeven 

door middel van laag moleculaire heparine via een dagelijkse injectie. Bovenstaande 40 

zaken behoren in het peroperatieve gesprek aan de orde te zijn geweest, zodanig dat de 

patiënt deze zaken kan laten meewegen bij zijn beslissing al dan niet een operatie te 

ondergaan. 

 

Voorafgaande aan de operatie heeft de patiënt altijd een gesprek met de anesthesioloog 45 

op de preoperatieve poli van de afdeling anesthesie. Tijdens dit gesprek wordt onder 

andere de wijze van narcose (zoals algehele narcose, regionale anesthesie en dergelijke) 

alsmede de wijze van postoperatieve pijnbestrijding met de patiënt besproken. Details 

hierover vallen buiten het bestek van deze richtlijn.  

50 
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Nabehandeling 

Het is de taak van de plastisch chirurg om inlichtingen te geven over de nabehandeling, 

zodat de patiënt zich een realistische voorstelling kan maken over eventueel aan te 

schaffen speciale kleding, postoperatieve herstel, te verwachten tijdstip van 

werkhervatting en tijdstip waarop lichamelijke activiteiten als sporten kunnen worden 5 

hervat. Informatie hierover zal verschillen per ingreep en per patiënt en kan niet volledig 

gestandaardiseerd worden.  

 

Het is niet alleen de taak van de plastisch chirurg om hierover te informeren, maar 

evenzeer de taak van de patiënt hiernaar te vragen. Ditzelfde geldt voor een 10 

inventarisatie van de thuissituatie van de patiënt en de vraag in hoeverre de 

postoperatieve zorg thuis goed geregeld is of indien nodig geregeld kan worden 

(mantelzorg, verplegende thuiszorg, huishoudelijke thuiszorg en dergelijke).  

 

Hoe te handelen bij problemen 15 

Het is de taak van de plastisch chirurg om de patiënt te informeren bij welke problemen 

na ontslag de patiënt geacht wordt contact op te nemen. Het is aan te bevelen dat de 

patiënt bij ontslag het telefoonnummer van de plastisch chirurg en een lijst van criteria 

meekrijgt die reden zijn voor overleg, zoals snel toenemende pijn, bloeden van de wond, 

acute zwelling, koorts boven 38,5
o
C of bij plotselinge pijn in de onderbenen. 20 

 

Duurzaamheid van het resultaat 

De zwaartekracht blijft ook na een post-bariatrische contourherstellende ingreep zijn 

werk doen en het verouderingsproces gaat onverminderd voort. Dit betekent dat 

aanvankelijk strakke huid of strakke contouren na de operatie in de loop van de tijd toch 25 

weer kunnen uitzakken of veranderen. De mate waarin dat gebeurt, is mede afhankelijk 

van de kwaliteit van de weefsels van de individuele patiënt. Een wisselend gewicht heeft 

een negatieve invloed op de huid die niet goed bestand is tegen regelmatig krimp en 

rek. Het is aan de plastisch chirurg om de patiënt hierop te wijzen en daardoor te 

behoeden voor te hoge verwachtingen. In dit kader is het verstandig nogmaals te wijzen 30 

op de noodzaak van een stabiel en realistisch gewicht op het moment van de ingreep.  

 

Ervaringsdeskundigen 

Ervaringsdeskundigen kunnen een nuttige functie hebben als klankbord voor nieuwe 

patiënten ten aanzien van de keuzes die zij moeten maken en waarmee zij kunnen 35 

worstelen. Het is de taak van een bariatrisch centrum om ervaringsdeskundigen aan zich 

te binden die bereid zijn om desgewenst hun ervaringen te delen met nieuwe patiënten. 

Het is de taak van de plastisch chirurg om deze mogelijkheid te bespreken en te 

vermelden op de patiëntenfolder en, zo nodig, te verwijzen naar de Obesitas Vereniging 

(www.obesitasvereniging.nl).  40 

 

Het verdient aanbeveling om een periodiek overleg tussen het centrum en de betrokken 

ervaringsdeskundigen te realiseren om protocollen af te stemmen en ideeën uit te 

wisselen. 

 45 

Documentatie 

Het gaat bij contourherstellende post-bariatrische chirurgie om vaak grote electieve 

ingrepen met een aanzienlijk risico. Het is daarom verstandig om in de status of het EPD 

nauwkeurig te documenteren voor welke operatie is gekozen en welke informatie aan 
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de patiënt is verstrekt. Het gebruik van een getekend informed consent dient 

overwogen te worden en het is de taak van de plastisch chirurg om hierover van te 

voren helderheid te verschaffen. In het geval van onverzekerde zorg stelt de IGZ het 

getekende informed consent als eis.  

 5 

Om het behaalde resultaat voor de patiënt inzichtelijk te maken, is het nodig om zowel 

de situatie preoperatief als de situatie drie maanden na operatie in het dossier vast te 

leggen door middel van gestandaardiseerde medische fotografie. Hiervoor is 

toestemming van de patiënt vereist. In het geval van onverzekerde zorg stelt de IGZ het 

vastleggen van de situatie pre- en postoperatief als eis.  10 

 

Wijze van voorlichten 

De plastisch chirurg hoeft niet alle relevante informatie zelf te leveren. De essentiële 

stap, namelijk de indicatiestelling, dient door de plastisch chirurg zelf gedaan te worden. 

Verdere voorlichting over vergoeding door de zorgverzekeraar, mogelijke complicaties, 15 

nabehandeling en het controleren van de voedingstoestand kan desgewenst 

gedelegeerd worden aan andere personen in het team of aan een daartoe opgeleide 

nurse practitioner. 

 

 20 

Aanbevelingen 

Indicatie voor contourherstellende chirurgie 

Licht de patiënt in dat: 

- contourherstellende chirurgie primair gericht is op functieherstel, maar ook op 

contourherstel; 

- de plastisch chirurg de indicatie stelt na overleg met het dedicated multidisciplinair 

team (MDT); 

- de vergoeding van contourherstellende post-bariatrische ingrepen los staat van de 

indicatiestelling en afhankelijk is van toestemming van de zorgverzekeraar; 

- er voorwaarden zijn voor het verrichten van een eventuele ingreep, namelijk: 

- het gewicht is minstens 12 maanden stabiel; 

- de bariatrische ingreep is in principe minstens 18 maanden geleden verricht; 

- de BMI <35 is; 

- er geen psychologische contra-indicaties zijn; 

- er geen (corrigeerbare) voedingsdeficiënties bestaan; 

- het bariatrische traject van vijf jaar dient te worden afgerond. 
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Preoperatieve voorbereiding 

De patiënt dient op de hoogte te zijn dat contourherstellende chirurgie meestal een 

opname van één tot drie dagen in het ziekenhuis met zich meebrengt. 

 

Informeer de patiënt dat het niet staken van het roken vier weken voor de ingreep leidt 

tot het annuleren van de operatie door de plastisch chirurg. 

 

De patiënt dient op de hoogte te zijn dat er preoperatief bloedonderzoek wordt gedaan 

om de voedingstoestand te controleren en dat de operatie mogelijk niet kan doorgaan 

indien het bloedonderzoek afwijkend is. In dat geval dient de voedingstoestand eerst 

genormaliseerd te worden. 

 

Informeer dat bij een patiënt met corrigeerbare voedingsdeficiënties geen 

contourherstellende plastische reconstructieve chirurgie wordt verricht. 

 

Het is de taak van de behandelend plastisch chirurg om de patiënt te informeren over 

eventueel noodzakelijk aan te schaffen speciale kleding om na de operatie te dragen en 

dat de kosten daarvan vaak niet door de zorgverzekeraar worden vergoed. 

 

Licht de patiënt in dat preoperatief en drie maanden na de ingreep de situatie zal 

worden vastgelegd door de medisch fotograaf en deze foto’s worden opgeslagen in het 

patiëntendossier of EPD. 

 

Het is de taak van de plastisch chirurg om van te voren helderheid te verschaffen over 

het gebruik van een getekend informed consent.  

 

Het wordt aanbevolen contact te houden met ervaringsdeskundigen waarop de 

patiënten terug kunnen vallen. 

 

Operatietechnieken 

Informeer de patiënt over de bevindingen bij lichamelijk onderzoek.  

 

Informeer de patiënt over alternatieve behandelingsmogelijkheden, hun voor- en 

nadelen en welke klinieken deze ingrepen in Nederland uitvoeren. 

 

Bespreek of mogelijk meerdere ingrepen nodig zijn om aan de wens van de patiënt te 

voldoen en licht de patiënt daarbij in over de te verwachten littekens. 

 

Het wordt geadviseerd dat de plastisch chirurg (eigen) fotomateriaal van patiënten voor 

de ingreep en bijvoorbeeld drie maanden, zes maanden en één jaar postoperatief 

beschikbaar stelt. Dit kan namelijk bijdragen aan een realistische beeldvorming. 

 

Documenteer in de status of EPD voor welke operatie de patiënt heeft gekozen en welke 

mogelijke complicaties zijn besproken. 

 

Zorg dat er per centrum een goede folder of website is waarop de diverse operatieve 

technieken zijn na te lezen.  
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Risico’s op per- en postoperatieve complicaties 

Informeer de patiënt dat contourherstellende chirurgie frequent gepaard gaat met 

wondgenezingsstoornissen (wonddehiscentie) en andere postoperatieve complicaties 

met zich mee kan brengen, zoals nabloedingen, infectie en de kans op trombose.  

 

Preoperatieve screening 

Licht de patiënt in dat de anesthesioloog de patiënt voor de operatie beoordeelt en de 

anesthesiologische risico’s bespreekt. 

 

Opname en operatie 

Licht de patiënt in hoe de patiënt geïnformeerd wordt over de operatiedatum. 

 

Het is de taak van het opnamebureau, het secretariaat of de preoperatieve screening 

(afhankelijk van wat in de kliniek gebruikelijk is) om de patiënt in de lichten over intake 

procedure, nuchter zijn, preoperatieve medicatie en de laatste controle door de 

(zaal)arts.  

 

De patiënt moet weten dat de plastisch chirurg voor de operatie het teveel aan huid, 

subcutis en vet komt inschatten en meestal aftekent. 

 

Licht de patiënt in over de te verwachten operatieduur. 

 

Schets een realistisch beeld van de situatie direct na de operatie. Licht de patiënt in 

over het achterlaten van drains tijdens de ingreep en – indien van toepassing – het 

aanmeten van speciale korsetten na afloop van de ingreep. Informeer de patiënt over 

de noodzaak van speciale drukkleding, aan welke eisen de kleding moet voldoen en 

waar deze verkrijgbaar is.  

 

Licht de patiënt in dat bij langdurige operaties een urinekatheter wordt ingebracht die 

in principe de dag na de operatie wordt verwijderd. 

 

Nabehandeling 

Licht de patiënt in bij welke criteria de patiënt na ontslag contact op moet nemen met 

het ziekenhuis of de kliniek. Zorg ervoor dat de patiënt deze criteria op schrift mee naar 

huis krijgt in combinatie met een telefoonnummer waarheen gebeld moet worden bij 

klachten.  

 

Licht de patiënt in over de te verwachten herstelperiode na de ingreep, het te 

verwachten tijdstip van werkhervatting (mede afhankelijk van ingreep en beroep), 

wanneer de patiënt weer mag gaan sporten, hoe lang speciale kleding moet worden 

gedragen en hoe littekens bij zonexpositie moeten worden beschermd. 

 

Foldermateriaal/website 

Het wordt aanbevolen dat een ziekenhuis waar contourherstellende post-bariatrische 

chirurgie wordt verricht, voor iedere contourherstellende ingreep een folder of website 

pagina maakt waar alle bovenstaande informatie geïntegreerd beschikbaar wordt 

gesteld aan de patiënt.  
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4.2 Op welke wijze dient een patiënt geïnformeerd te worden over alternatieve 

behandelmogelijkheden? 

Inleiding 

Er bestaat een scala aan contourherstellende chirurgische technieken. Voor het oplossen 

van een functioneel probleem, gerelateerd aan een bepaald huidoverschot, kunnen 5 

meerdere technieken bestaan die alle hun specifieke voor- en nadelen hebben. Idealiter 

dient de patiënt kennis te nemen van alle mogelijkheden. Ook de mogelijkheden welke 

misschien niet in het betreffende post-bariatrisch centrum worden toegepast, maar wel 

elders in Nederland. 

 10 

 

Samenvatting literatuur 

Niet van toepassing. 

 

 15 

Overwegingen  

Het gaat erom een optimum te vinden tussen enerzijds adequate voorlichting over 

alternatieve technieken en anderzijds ervoor te waken dat de patiënt overspoelt wordt 

door teveel informatie. 

 20 

Er zijn een aantal vormen denkbaar om deze informatie te verstrekken. Dit kan 

bijvoorbeeld door het organiseren van de voorlichting in groepsvorm. Dat geeft de 

gelegenheid tot uitleg aan de hand van beeldmateriaal en geeft tevens de mogelijkheid 

tot het stellen van vragen waarbij iedereen leert van de vragen die worden gesteld. Een 

alternatief is het beschikbaar stellen van gedrukt foto- en foldermateriaal of de 25 

voorlichting via het internet (met/zonder filmmateriaal). Het is aan de centra om hieraan 

hun eigen invulling te geven. Bij een goed geïntegreerd team van bariatrische en post-

bariatrische contourherstellende chirurgie kan de bariatrisch verpleegkundige al in een 

vroeg stadium de patiënt op de hoogte stellen van de wijze van voorlichting over post-

bariatrische contourherstellende chirurgie en de toegang daartoe in het betreffende 30 

centrum. 

 

Gestructureerde voorlichting aan patiënten over contourherstellende post-bariatrische 

plastische chirurgie dient bij voorkeur ondersteund te worden door een specifiek op dit 

gebied gerichte website, al dan niet in combinatie met het bariatrisch centrum. Buiten 35 

de website kan interactie met of tussen patiënten via sociale media in dit kader zinvol 

zijn. Ervaringsdeskundigen kunnen hier een nuttige rol vervullen, maar het is aan de 

centra om te beslissen in hoeverre deze in de sociale media een actieve rol willen 

spelen. 

 40 

 

Aanbevelingen 

Organiseer voorlichtingsbijeenkomsten waarin ook alternatieve operatietechnieken en 

behandelingsmogelijkheden worden besproken. 
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Hoofdstuk 5  Psychopathologie 
 

 

Uitgangsvraag 

5.1 Wat is het beleid rond patiënten met psychopathologie dan wel psychische 5 

problematiek en de wens voor contourherstellende post-bariatrische chirurgie? 

 

 

5.1 Wat is het beleid rond patiënten met psychopathologie dan wel psychische 

problematiek en de wens voor contourherstellende post-bariatrische chirurgie? 10 

Inleiding 

Psychopathologie en psychische problematiek zijn veel voorkomend bij morbide obese 

patiënten die in aanmerking willen komen voor bariatrische chirurgie. Daarom is zowel 

bij screening als bij behandeling van bariatrische patiënten altijd een (klinisch) 

psycholoog betrokken. En hoewel bariatrische chirurgie vaak leidt tot verbetering van 15 

psychisch welzijn, is bekend dat bij een deel van de patiënten psychische problemen 

onveranderd zijn of soms zelfs toenemen.  

 

In dit hoofdstuk wordt onderzocht wat het ideale preoperatieve en postoperatieve 

beleid is voor patiënten met psychopathologie rondom post-bariatrische 20 

contourherstellende chirurgie.  

 

 

Zoeken en selecteren literatuur 

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse 25 

verricht naar de volgende vraagstelling: 

Is er een relatie tussen psychopathologie dan wel psychische/psychosociale 

problematiek voorafgaande aan of direct na post-bariatrische contourherstellende 

chirurgie en de korte en lange termijneffecten van deze ingreep op gewicht, 

psychopathologie, psychische en (psycho)sociale problematiek en kwaliteit van 30 

leven? 

 

Definities 

Psychopathologie: AS I en AS II stoornissen, met name angst- en stemmingsstoornissen, 

eetstoornissen en persoonlijkheidsstoornissen, zoals gedefinieerd in DSM-IV (4th 35 

ed., text rev.; DSM–IV–TR; American Psychiatric Association, 2000). 

Psychische problematiek: met name aanpassingsstoornissen en V-codes, zoals 

gedefinieerd in DSM-IV (4th ed., text rev.; DSM–IV–TR; American Psychiatric 

Association, 2000). 

 40 

In de databases Medline (OVID), Embase en Cochrane is gezocht naar post-bariatrische 

contourherstellende chirurgie bij patiënten met psychopathologie. De 

zoekverantwoording is weergegeven in de bijlage van dit hoofdstuk. Studies die 

voldeden aan de volgende selectiecriteria zijn opgenomen in de samenvatting van de 

literatuur: origineel onderzoek, identificatie van prognostische factoren voor 45 

postoperatieve complicaties/succes bij patiënten met een post-bariatrische 

contourherstellende ingreep, (behandeling van) psychopathologie is een van de 

onderzochte factoren, toepassen van multivariate analyse en minimaal één van de 
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volgende uitkomsten: ernst psychopathologie, ernst psychische problematiek, ernst 

(psycho)sociale problematiek en kwaliteit van leven.  

 

 

Samenvatting literatuur 5 

De werkgroep heeft geen studies gevonden die voldoen aan de selectiecriteria. 

 

 

Conclusie 

- 

Er is geen studie gevonden die onderzocht heeft of er een relatie is tussen 

de aanwezigheid van psychopathologie dan wel psychische problematiek 

voorafgaande aan of direct na post-bariatrische contourherstellende 

chirurgie en de korte en lange termijneffecten van deze ingreep op 

gewicht, psychopathologie en psychische en (psycho)sociale problematiek 

en kwaliteit van leven. 

 10 

 

Overwegingen 

Een substantieel deel van de patiënten met morbide obesitas die in aanmerking wil 

komen voor bariatrische chirurgie voldoet aan de DSM-IV criteria voor AS I of AS II 

stoornissen; dit betreft met name angst- en stemmingsstoornissen. Er is derhalve altijd 15 

een (klinisch) psycholoog verbonden aan het bariatrisch team. Deze psycholoog speelt 

zowel bij screening als bij behandeling een belangrijke rol. Tijdens de preoperatieve 

screening wordt ernstige psychopathologie uitgesloten. Indien er sprake blijkt van 

ernstige psychopathologie dan is dat een contra-indicatie (richtlijn NVvH). Deze ernstige 

psychopathologie dient eerst behandeld te worden. Dit geldt niet voor minder ernstige 20 

psychopathologie of psychische problematiek. Echter de aanwezigheid van 

psychopathologie en psychische problematiek wordt wel geacht een negatieve invloed 

te hebben op de resultaten van bariatrische chirurgie. In het postoperatieve traject na 

de bariatrische ingreep is de psycholoog ook betrokken bij behandeling, met name om 

blijvende gedragsverandering te bewerkstelligen, maar ook voor signalering en 25 

behandeling van eventuele psychische problematiek. 

 

Het is bekend dat er na bariatrische chirurgie vaak een vermindering van psychische 

klachten is, echter dit geldt niet voor alle patiënten. Bij een deel van de patiënten zijn de 

klachten die voor de bariatrische chirurgie bestonden onveranderd. Tevens kan na het 30 

forse gewichtsverlies nieuwe problematiek ontstaan, onder andere omdat patiënten 

moeite kunnen hebben met de vorm van hun lichaam en de mate van huidoverschot. 

Het is onduidelijk bij hoeveel patiënten hier sprake van is. 

 

Deze overeenkomende psychopathologie en psychische problematiek bij post-35 

bariatrische patiënten zou mogelijk ook het resultaat van contourherstellende chirurgie 

negatief beïnvloeden. Aandacht voor het psychisch welzijn van de patiënt is voor 

contourherstellende chirurgie dan ook een essentieel onderdeel van het preoperatieve 

traject. Zeker indien de eerdere psychopathologie en/of psychische problematiek nog 

duidelijk aanwezig is of nieuwe klachten zijn ontstaan na de bariatrische ingreep. 40 

Vanwege het ontbreken van literatuur is onderstaande manier waarop deze evaluatie 

van psychische status van de patiënt plaatsvindt, gebaseerd op literatuur betreffende de 
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criteria voor behandeling van bariatrische patiënten gecombineerd met een expert 

opinion. 

 

Screeningsgesprek  

De patiënt kan niet verwezen worden naar de plastisch chirurg voordat het 5 

psychologisch post-bariatrisch traject voltooid is. Het is verder essentieel dat 

voorafgaand aan de contourherstellende ingreep duidelijk is of er sprake is van 

psychopathologie of psychische problematiek waardoor contourherstellende chirurgie 

negatief beïnvloed kan worden of mogelijk gecontra-indiceerd is. Indien een patiënt 

voor of na bariatrische chirurgie behandeld is door een klinisch psycholoog, zal ten 10 

eerste overleg moeten plaatsvinden met de psycholoog van het bariatrisch team waar 

de patiënt bekend is. De klinisch psycholoog voert een vervolgscreeningsgesprek met 

iedere patiënt die ook in het voorafgaande traject van de bariatrische chirurgie 

psychische/psychosociale problematiek had en in het kader daarvan begeleid en 

behandeld is dan wel wordt. Dit aanvullende screeningsgesprek wordt gedefinieerd als 15 

een verdere verkenning om te kijken of er nog resterende problematiek is en op welke 

wijze deze nog verder begeleiding en behandeling behoeft (motivatie, verwachtingen, 

psychisch toestandsbeeld, eetpatroon, zelfbeeld en lichaamsbeeld van de patiënt) 

(American Society of Plastic Surgeons 2006; Tang et al. 2007; Gusenoff et al. 2008; 

Sarwer et al.2008). Het screeningsgesprek wordt, waar nodig, aangevuld met afname 20 

van vragenlijsten en/of een (semi)gestructureerd interview. 

 

Het kan ook zijn dat de patiënt niet (meer) onder behandeling is bij een bariatrisch team 

en/of niet bekend is bij een psycholoog, maar er wel het vermoeden bestaat dat er 

sprake is van actuele psychische dan wel psychosociale problematiek. Op indicatie van 25 

de plastisch chirurg kan de patiënt dan verwezen worden naar de klinisch psycholoog 

van een bariatrisch team voor een screeningsgesprek.  

 

Monitoringsgesprek  

De klinisch psycholoog voert een monitoringsgesprek na de contourherstellende ingreep 30 

met iedere patiënt die ook in het eerdere bariatrische traject of in de voorbereiding van 

de contourherstellende ingreep is geïdentificeerd als hebbende psychologische en/of 

psychosociale problematiek en hiervoor als zodanig ook is begeleid en behandeld.  

 

Het monitoringsgesprek en eventueel aanvullend onderzoek hebben tot doel patiënten 35 

met resterende dan wel nieuwe psychische en/of psychosociale problematiek te 

identificeren en deze, waar mogelijk, te behandelen en daarmee de kans op succesvolle 

langetermijnresultaten van de ingreep te verhogen. Op psychologisch gebied bestaat 

succes uiteindelijk uit een hogere kwaliteit van leven, welke onder meer wordt 

beïnvloed door psychisch welbevinden, zelfbeeld en lichaamsbeeld.  40 

 

MDO en rapportage aan verwijzer 

De klinisch psycholoog bespreekt de voor contourherstellende chirurgie preoperatieve 

patiënt die (hernieuwd) gescreend is in het multidisciplinair overleg (MDO), voert op 

indicatie begeleiding en behandeling en geeft uiteindelijk advies wanneer en/of de 45 

patiënt psychologisch voldoende behandeld is om het traject van de 

contourherstellende chirurgie te kunnen ondergaan. Daarnaast rapporteert de klinisch 

psycholoog over de patiënt aan verwijzer en huisarts. Het doel van het MDO is 
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interdisciplinair overleg en onderlinge afstemming van het pre- en postoperatieve 

traject voor contourherstellende chirurgie.  

 

Geen consensus over aanbeveling in werkgroep 

De klinisch psycholoog van de werkgroep Post-bariatrische Contourherstellende 5 

Chirurgie, ondersteund door de Nederlandse Werkgroep Bariatrische Psychologie, is het 

oneens met de werkgroep. Volgens hem dienen alle patiënten die opteren voor post-

bariatrische contourherstellende chirurgie, standaard te worden gescreend en dienen 

alle patiënten die post-bariatrische contourherstellende chirurgie hebben ondergaan, te 

worden gemonitord. Een BIG-geregistreerde psycholoog dient de screening en 10 

monitoring uit te voeren (klinisch psycholoog of gezondheidszorgpsycholoog). 

 

 

Aanbevelingen 

Preoperatief screeningsgesprek. De klinisch psycholoog: 

- voert een screeningsgesprek (eventueel aangevuld met vervolgonderzoek): 

- met iedere patiënt die in het bariatrische traject voor psychische en/of 

psychosociale problematiek is behandeld en begeleid; 

- met patiënten die de plastisch chirurg doorverwijst in verband met duidelijke 

aanwijzingen van nieuwe psychische en/of psychosociale problematiek; 

- en bespreekt vervolgens deze opnieuw gescreende patiënt in het MDO. 

- voert op indicatie preoperatieve behandeling en/of postoperatieve begeleiding uit; 

- bespreekt na preoperatieve behandeling, zo nodig, patiënt opnieuw in het MDO. 

 

Postoperatieve monitoring. De klinisch psycholoog: 

- voert een monitoringsgesprek (eventueel aangevuld met vervolgonderzoek) met 

iedere patiënt na post-bariatrische contourherstellende chirurgie, die preoperatief 

psychologisch is behandeld en/of begeleid; 

- rapporteert aan de verwijzer en het MDO-team; 

- voert op indicatie postoperatieve behandeling uit; 

- rapporteert verwijzer en huisarts over het behandelresultaat. 

 15 
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Zoekverantwoording 

 
Database Zoektermen Totaal 
Medline 
(OVID) 
 
2000-juni 
2013 
dutch or 
english 
or 
german 

 

1     bariatric surgery/ or gastric bypass/ or exp Obesity/su or exp 
Gastroenterostomy/ or gastroplasty/ or ("bariatric surger*" or "bariatric operat*" or 
"gastric bypass*" or "biliopancreatic bypass*" or gastroplast* or (gastric adj3 
(sleeve* or band*)) or ((surgical or massive) adj3 "weight loss") or postbariatric or 
post-bariatric or (duodenal adj3 switch*) or "roux en Y*").ti,ab. (20854) 
2     Reconstructive Surgical Procedures/ or "Surgery, Plastic"/ or exp Skin/su or exp 
Cosmetic Techniques/ or Lipectomy/ or exp Mammaplasty/ or (contouring or 
brachioplast* or abdominoplast* or thighplasty or (cosmetic adj3 surgery) or ((arm 
or thigh or body) adj3 lift*) or lipectom* or liposuction* or mammareduction* or 
mastopex* or ((plastic or reconstructive) adj3 surg*) or ((mamma* or breast*) adj3 
(reduction or augment* or surger* or lift*)) or mammaplast* or monsplasty).ti,ab. 
(105843) 
3     1 and 2 (930) 
4     (("post-bariatric" adj4 surg*) or panniculectom* or torsoplast* or (Rubin adj3 
plasty) or ((truncal or trunk) adj2 (surgery or lift*))).ti,ab. (323) 
5     3 or 4 (1161) 
6     Body Image/ (12367) 
7     Psychopathology/ (4830) 
8     exp Mental Disorders/ (918484) 
9     exp Psychological Tests/ (191550) 
10     px.fs. (720266) 
11     psycholog*.ti,ab. (157928) 
12     ((Eating or mood or personality or anxiety or binge) adj3 disorder*).ti,ab. 
(53724) 
13     (depressive or depression*).ti,ab. (237169) 
14     6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 (1596171) 
15     5 and 14 (115) 
16     limit 15 to (yr="2000 -Current" and (dutch or english or german)) (91)  - 88 
uniek  

97 

PsycInfo 
(OVID) 

1     bariatric surgery/ or ("bariatric surger*" or "bariatric operat*" or "gastric 
bypass*" or "biliopancreatic bypass*" or gastroplast* or (gastric adj3 (sleeve* or 
band*)) or ((surgical or massive) adj3 "weight loss") or postbariatric or post-bariatric 
or (duodenal adj3 switch*) or "roux en Y*").ti,ab. (661) 
2     plastic surgery/ or Cosmetic Techniques/ or (contouring or brachioplast* or 
abdominoplast* or thighplasty or (cosmetic adj3 surgery) or ((arm or thigh or body) 
adj3 lift*) or lipectom* or liposuction* or mammareduction* or mastopex* or 
((plastic or reconstructive) adj3 surg*) or ((mamma* or breast*) adj3 (reduction or 
augment* or surger* or lift*)) or mammaplast* or monsplasty).ti,ab. (1437) 
3     1 and 2 (10) 
4     (("post-bariatric" adj4 surg*) or panniculectom* or torsoplast* or (Rubin adj3 
plasty) or ((truncal or trunk) adj2 (surgery or lift*))).ti,ab. (28) 
5     3 or 4 (35) 
6     Body Image/ (6398) 
7     Psychopathology/ (18923) 
8     exp Mental Disorders/ (355863) 
9     exp psychological assessment/ (28412) 
10     psycholog*.ti,ab. (287554) 
11     ((Eating or mood or personality or anxiety or binge) adj3 disorder*).ti,ab. 
(65299) 
12     (depressive or depression*).ti,ab. (159321) 
13     6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 (682137) 
14     5 and 13 (11) 
15     limit 14 to (yr="2000 -Current" and (dutch or english or german))  
(11) – 9 uniek 
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Hoofdstuk 6  Beleid rond (beïnvloedbare) risicofactoren voor 

postoperatieve complicaties 
 

 

Uitgangsvragen 5 

6.1 Op welke wijze dient men om te gaan met roken bij contourherstellende chirurgie? 

6.2 Op welke wijze dient men om te gaan met diabetes mellitus bij contourherstellende 

chirurgie? 

6.3 Op welke wijze dient men om te gaan met bestaande tekorten van eiwitten, 

vitamines en mineralen bij contourherstellende chirurgie? 10 

6.4 Op welke wijze dient men om te gaan met een BMI > 35 bij contourherstellende 

chirurgie? 

6.5 Op welke wijze dient men om te gaan met de mate van gewichtsverlies bij 

contourherstellende chirurgie? 

6.6 Op welke wijze vindt trombose profylaxe plaats bij contourherstellende chirurgie? 15 

6.7 Op welke wijze dient men om te gaan met de verschillende bariatrische ingrepen 

voor contourherstellende chirurgie? 

 

 

Inleiding 20 

Contourherstellende chirurgie gaat soms gepaard met complicaties, zoals iedere vorm 

van chirurgie. Het complicatiepercentage ligt hoger voor de post-bariatrische patiënten 

in vergelijking met de niet bariatrische populatie. Complicaties bestaan vooral uit 

wondgenezingsstoornissen, zoals infecties, seroomvorming, wonddehiscentie, necrose 

en nabloedingen, maar ook diep veneuze trombose en longembolieën komen voor.  25 

 

Hoewel veel risicofactoren voor het ontwikkelen van complicaties bij 

contourherstellende chirurgie bij post-bariatrische patiënten beschreven zijn, ontbreekt 

duidelijkheid over de absolute en/of relatieve contra-indicaties. De voordelen van 

contourherstellende chirurgie moeten te allen tijde worden gewogen tegen de risico’s 30 

die het met zich meebrengt. 

 

 

Zoeken en selecteren 

In de databases Medline (OVID), Embase en Cochrane is gezocht naar studies over post-35 

bariatrische chirurgie. De zoekverantwoording is weergegeven in bijlage 2 van de 

richtlijn. De literatuurzoekactie leverde 1561 treffers op. Studies die voldeden aan de 

volgende selectiecriteria zijn opgenomen in de samenvatting van de literatuur: origineel 

onderzoek, vergelijkend onderzoek (RCT; observationeel onderzoek) of prognostisch 

onderzoek, vergelijking van contourherstellende ingrepen bij verschillende patiënten 40 

populaties, zoals bij voorbeeld rokers/niet rokers of identificatie van onafhankelijke 

prognostische factoren voor postoperatieve complicaties/succes en het voorkomen van 

postoperatieve complicaties als uitkomstmaat. 
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6.1 Op welke wijze dient men om te gaan met roken bij contourherstellende chirurgie? 

Inleiding 

De relatie tussen roken en postoperatieve complicaties met betrekking tot 

wondgenezing is reeds uitgebreid onderzocht in de algemene chirurgische populatie. 

Rokers hebben significant vaker wondgenezingsstoornissen in vergelijking met niet 5 

rokers. Door het stoppen met roken preoperatief wordt dit negatieve effect op de 

wondgenezing deels vóórkomen. 

 

 

Zoeken en selecteren 10 

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden zijn er twee systematische 

literatuuranalyses verricht naar de volgende vraagstellingen: 

1. Is er een relatie tussen stoppen met roken voorafgaand aan de ingreep en de 

effecten van contourherstellende chirurgie in termen van het voorkomen van 

postoperatieve complicaties? 15 

2. Is er een relatie tussen de duur van stoppen met roken voorafgaand aan de ingreep 

en de effecten van contourherstellende chirurgie in termen van het voorkomen van 

postoperatieve complicaties?  

 

Voor het systematisch zoeken en selecteren zie in het begin van het hoofdstuk. 20 

 

Uit de 1561 referenties werden op basis van titel en abstract 60 studies geselecteerd. Na 

het lezen van de volledige artikelen voldeed geen studie aan de selectiecriteria.  

 

 25 

Samenvatting literatuur 

Ad review 1: relatie tussen stoppen met roken voorafgaand aan contourherstellende 

chirurgie en postoperatieve complicaties 

 

Voor deze vraagstelling is geen literatuur gevonden. 30 

 

 

Conclusie 

- 

Geen studie heeft de relatie onderzocht tussen de duur van stoppen met 

roken voorafgaand aan contourherstellende chirurgie en het voorkomen 

van postoperatieve complicaties. 

 

Ad review 2: relatie tussen de duur van stoppen met roken voorafgaand aan 35 

contourherstellende chirurgie en postoperatieve complicaties 

 

Voor deze vraagstelling is geen literatuur gevonden. 

 

Conclusie 40 

- 

Geen studie heeft de relatie onderzocht tussen de duur van stoppen met 

roken voorafgaand aan contourherstellende chirurgie en het voorkomen 

van postoperatieve complicaties. 
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Overwegingen 

Een meta-analyse van 107 studies naar het effect van roken op postoperatieve 

complicaties toonde een verhoogd risico op complicaties bij rokers (Grønkjær et al, 

2013). Het risico op wondcomplicaties was bij rokers twee keer zo hoog als bij niet 

rokers. De patiënten in de individuele studies ondergingen uiteenlopende ingrepen. Ook 5 

bij post-bariatrische patiënten werd een verhoogd risico op wondinfecties bij rokers 

aangetoond (Neaman et al, 2006; Gravante et al, 2007; Gravante et al, 2008). 

 

Een meta-analyse naar het effect van de duur van stoppen met roken toonde dat 

patiënten minimaal vier weken preoperatief moeten stoppen met roken om het risico 10 

op complicaties te reduceren, waarbij elke additionele week dat er niet gerookt wordt 

het voorkomen van complicaties verder reduceert (Mills et al, 2011). Ondanks dat de 

review van Mills niet specifiek over contourherstellende chirurgie gaat, acht de 

werkgroep de resultaten te extrapoleren naar deze populatie. 

 15 

Omdat stoppen met roken voor patiënten een zware opgave kan zijn, is het advies om 

patiënten de mogelijkheid van een “stoppen met roken” programma aan te bieden. 

 

 

Aanbevelingen 20 

Patiënten moeten minimaal vier weken voor de ingreep gestopt zijn met roken.  

 

Biedt patiënten een programma aan om het stoppen met roken te realiseren. 

 

 

Kennishiaat 

Het is in de post-bariatrische populatie die contourherstellende chirurgie ondergaat niet 

onderzocht wat de optimale duur is van stoppen met roken preoperatief. 25 
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6.2 Op welke wijze dient men om te gaan met diabetes mellitus bij 

contourherstellende chirurgie? 

Inleiding 

Het is aangetoond dat patiënten met diabetes mellitus een verhoogde kans hebben op 

postoperatieve complicaties in vergelijking met patiënten die geen diabetes mellitus 5 

hebben. Deze complicaties variëren van wondproblematiek tot verhoogde mortaliteit.  

 

 

Zoeken en selecteren 

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden zijn er twee systematische 10 

literatuuranalyses verricht naar de volgende vraagstellingen: 

1. Is er een relatie tussen diabetes mellitus voorafgaand aan de ingreep en de effecten 

van contourherstellende chirurgie in termen van het voorkomen van postoperatieve 

complicaties?  

2. Is er een relatie tussen goede preoperatieve diabetesregulatie en de effecten van 15 

contourherstellende chirurgie in termen van het voorkomen van postoperatieve 

complicaties?  

 

Voor het systematisch zoeken zie in het begin van het hoofdstuk. 

 20 

Uit de 1561 referenties werden op basis van titel en abstract 60 studies geselecteerd. Na 

het lezen van de volledige artikelen voldeed één studie aan de selectiecriteria (Shermak 

et al., 2008).  

 

 25 

Samenvatting literatuur 

Ad reviewvraag 1: relatie tussen diabetes mellitus en postoperatieve complicaties na 

contourherstellende chirurgie. 

 

In een retrospectieve analyse naar de risicofactoren voor het ontwikkelen van seroom 30 

na contourherstellende chirurgie werden 222 patiënten geanalyseerd (Shermak et al., 

2008). Het is onduidelijk hoe lang de patiënten vervolgd konden worden. Als resultaat 

van de studie is onder andere diabetes mellitus geïdentificeerd als onafhankelijk 

risicofactor voor de ontwikkeling van seroom (OR, 6.84; p=0.02). Het is onduidelijk voor 

welke risicofactoren gecorrigeerd is. 35 

 

 

Bewijskracht van de literatuur 

Het niveau van de bewijskracht is zeer laag, omdat het een niet gerandomiseerd 

onderzoek betreft. Tevens heeft maar één onderzoek van geringe omvang deze 40 

vraagstelling onderzocht. De werkgroep verwacht dat de resultaten te extrapoleren zijn 

naar de post-bariatrische patiënten, gezien het grote aantal post-bariatrische patiënten 

(91%) (geen indirectheid). 



Richtlijn contourherstellende chirurgie na bariatrische chirurgie 

 

57 

Conclusie 

Zeer laag  

(GRADE) 

Diabetes mellitus lijkt het risico op seroomvorming na 

contourherstellende chirurgie te verhogen. 

 

Bronnen (Shermak et al., 2008) 

 

 

Ad reviewvraag 2: relatie tussen een goede glucoseregulatie voorafgaand aan 

contourherstellende chirurgie bij diabetespatiënten en postoperatieve complicaties. 5 

 

Voor deze vraagstelling is geen literatuur gevonden. 

 

 

Conclusie 10 

- 

Geen studie heeft de relatie onderzocht tussen goede preoperatieve 

diabetesregulatie voorafgaand aan contourherstellende ingreep en het 

voorkomen van postoperatieve complicaties. 

 

 

Overwegingen 

Het is algemeen bekend dat patiënten met diabetes mellitus een verhoogd risico hebben 

op postoperatieve complicaties, variërend van wondinfecties tot cardiale pathologie en 15 

overlijden (Clement et al., 2004; Smiley et al., 2006; Frisch et al., 2010). Ook bij 

abdominoplastieken hadden diabetes mellitus patiënten een verhoogd risico op 

complicaties, namelijk 62,5% versus 35,3% (Neaman et al., 2007).  

 

Daarnaast zijn er aanwijzingen dat slecht gereguleerde diabetes mellitus, met name 20 

hyperglycemie, het complicatierisico vergroot (Frisch et al, 2010). In de conceptrichtlijn 

“diabetes mellitus” van de Nederlandse Internisten Vereniging wordt uitgebreid 

ingegaan op de relatie tussen goede diabetesregulatie en postoperatieve complicaties. 

Onderstaande aanbevelingen komen uit deze richtlijn. 

 25 

Overigens moet opgemerkt worden dat bij een groot deel van de post-bariatrische 

populatie geen sprake meer is van diabetes mellitus na de bariatrische ingreep.  

 

 

Aanbevelingen 30 

Bespreek met de patiënt het verhoogde risico op postoperatieve complicaties bij 

bestaande diabetes mellitus. 

 

Vraag bij patiënten met diabetes mellitus de internist pre- en postoperatief in consult 

voor optimale glucoseregulatie (indien dit niet al is geregeld via de preoperatieve 

screening). 

 

Iedere kliniek die post-bariatrische contourherstellende ingrepen uitvoert beschikt over 

een protocol glucose regulatie voor de diabetespatiënten. 
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Evidencetabel 

 
6.2 Wat is het beleid rond diabetes mellitus bij contourherstellende chirurgie? 

Study 

reference 

Study design Country Study population Study characteristics / quality Results 

Shermak,  

2008 

 

Retrospective 

cohort study 

 

United States 

of America 

(academic 

teaching 

institution) 

 

222 patients who underwent body 

contouring surgery (BCS) for massive 

weight loss (MWL) from March of 1997 

to December of 2005 

 

MWL achieved by: 

open gastric bypass (n=168)  

laparoscopic gastric bypass (n=33)  

diet and exercise (n=20) 

 

Mean time to BCS after GB:  

24 months (range 6-276) 

 

Mean age: 42 years (range 20-62 years) 

 

Mean weight loss: 142 lb.  

 

Mean BMI at BCS: 33 (range 20 to 69) 

 

Complication: The complication studied was seroma. 

Seroma occurred in 31 patients (14%). 

 

Blinding outcome assessor: Unknown. 

 

Dropout rate: Unknown. 

 

Adequate length of  follow-up: Unknown. 

 

Adequate control for confounding:  Yes, multiple logistic 

regression analysis was preformed; controlling for 

patient age, gender, and comorbidities. 

 

Financing: the source of funding was not stated; the 

authors declare no conflicts of interest. 

Independent predictors of seroma 

formation: 

 

In all patients: 

Diabetes Mellitus (OR 6.84; p = 

0.02)  

 

In patients with BMI>30kg/m2:  

Weight of skin excised (OR 1.085; 

95%CI 1.109 to 1.154; p0.01) 

 

BMI increased the risk of seroma 

by 5% for each unit increase in 

BMI (p=0.02) 
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6.3 Op welke wijze dient men om te gaan met bestaande tekorten van eiwitten, 

vitamines en mineralen bij contourherstellende chirurgie? 

Inleiding 

Een goede voedingsstatus is essentieel voor een goede wondgenezing. Echter, het 

ontstaan van voedingsdeficiënties is een veelvoorkomend probleem bij post-bariatrische 5 

patiënten.  

 

 

Methode literatuuranalyse 

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse 10 

verricht naar de volgende vraagstelling: 

Is er een relatie tussen voedingsdeficiënties voorafgaand aan de ingreep en de 

effecten van contourherstellende chirurgie in termen van het voorkomen van 

postoperatieve complicaties? (interventievraag: interventie op verschillende 

momenten). 15 

 

Voor het systematisch zoeken zie in het begin van het hoofdstuk. 

 

Uit de 1561 referenties werden op basis van titel en abstract 60 studies geselecteerd. Na 

het lezen van de volledige artikelen voldeed geen studie aan de selectiecriteria.  20 

 

 

Samenvatting literatuur 

Voor deze vraagstelling is geen literatuur gevonden. 

 25 

 

Conclusie 

- 

Postoperatieve complicaties 

 

Geen studie heeft de relatie onderzocht tussen voedingsdeficiënties 

voorafgaand aan contourherstellende chirurgie en het voorkomen van 

postoperatieve complicaties. 

 

 

Overwegingen 30 

De voedingsstatus bepaalt mede het operatieve risico voor alle vormen van chirurgie. In 

veel (plastisch) chirurgische specialismen is het optimaliseren van de voedingsstatus een 

vast onderdeel van behandeling. In de eerste postoperatieve fase na bariatrische 

chirurgie ontstaat door de snelle gewichtsreductie een katabole situatie, waarbij 

gelijktijdig diverse voedingsdeficiënties kunnen optreden.  35 

 

Ondanks de standaard vitamine suppletie na bariatrische chirurgie, zijn 

voedingsdeficiënties veel voorkomend (Mechanik et al., 2013). De meest voorkomende 

tekorten zijn van: ijzer, vitamine B12, albumine en vitamine D3, maar ook tekorten van 

zink, foliumzuur en koper zijn beschreven (Mechanik). Anemie is tevens 40 

veelvoorkomend en vaak secundair aan deze voedingsdeficiënties. Bovendien blijken 

patiënten ook vaak op langere termijn na de bariatrische ingreep onvoldoende eiwitten 

in het dieet te hebben (Naghshineh et al., 2010; Faria et al., 2011).  
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Een deel van de post-bariatrische patiënten zal zich dus met deficiënties presenteren 

voor contourherstellende chirurgie. Twee studies onderzochten het voorkomen van 

voedingsdeficiënties bij patiënten die zich aanmelden voor contourherstellende 

chirurgie (Agha- Mohammadi et al., 2010; Naghshineh et al., 2010). Zij vonden 

deficiënties van onder andere pre-albumine (6,5 tot 38%), vitamine A (33%), ijzer (16,3 5 

tot 39,7%) en vitamine B12 (9,5 tot 14,5%). In een retrospectieve analyse van 1979 

patiënten die contourherstellende chirurgie ondergingen, waren een lage 

albuminewaarde en malnutritie (gedefinieerd als een albumine deficiëntie) 

risicofactoren voor postoperatieve complicaties (Fischer et al., 2013). Het aantal post-

bariatrische patiënten in deze studie was onbekend. 10 

 

Er bestaan geen prospectieve studies naar de invloed van voedingsdeficiënties op de 

wondgenezing bij post-bariatrische patiënten die een contourherstellende ingreep 

ondergingen. Omdat er bij contourherstellende operaties sprake is van een uitgebreid 

wondbed, bestaat er een duidelijke klinische rationale, om een goede voedingsstatus na 15 

te streven met afwezigheid van vitamine- en andere deficiënties. Ook hebben 

verschillende micro- en macronutriënten en vitaminen invloed op wondgenezing 

(Siamak Agha-Mohammadi et al., 2010; Posthauer et al., 2010; Kavalukas et al., 2011). 

Een slechte preoperatieve voedingsstatus is consequent gekoppeld aan een toename 

van postoperatieve complicaties en daardoor aan een slechter postoperatief resultaat. 20 

Daarnaast is er een groter risico op voedingsdeficiënties, omdat patiënten na 

bariatrische chirurgie in een lang bestaande situatie van weefselkatabolie verkeren en er 

een verminderde voedingsintake is door veranderingen in honger- en 

verzadigingsgevoelens. Het is waarschijnlijk dat herstel van deze voedingsdeficiënties in 

de preoperatieve fase tot vermindering van postoperatieve complicaties leidt bij 25 

patiënten die contourherstellende chirurgie zullen ondergaan. 

 

 

Aanbevelingen 

De voedingsstatus wordt door middel van anamnese en bloedonderzoek in kaart 

gebracht (zie bijlage voor advies ten aanzien van welke parameters in kaart gebracht 

dienen te worden). 

 

Verwijs iedere patiënt voor contourherstellende chirurgie, zo nodig, naar een diëtist met 

bariatrische expertise om de voedingsstatus te analyseren en optimaliseren. 

 

Verricht geen contourherstellende plastische chirurgie bij patiënten met corrigeerbare 

voedingsdeficiënties.  

 30 

 

Kennishiaat 

Het is in de post-bariatrische populatie die contourherstellende chirurgie ondergaat niet 

onderzocht of verbetering van de voedingstoestand preoperatief leidt tot minder 

complicaties postoperatief. 35 
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6.4 Op welke wijze dient men om te gaan met een BMI >35 bij contourherstellende 

chirurgie? 

Inleiding 

Bariatrische chirurgie is een effectieve behandeling voor morbide obesitas. Ondanks een 

succesvolle bariatrische ingreep, zal een deel van de post-bariatrische patiënten geen 5 

BMI <35 bereiken. Eerdere literatuur toonde een verhoogde kans op postoperatieve 

complicaties aan bij patiënten met obesitas.  

 

 

Methode literatuuranalyse 10 

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse 

verricht naar de volgende vraagstelling: 

Is er een relatie tussen de hoogte van de BMI voorafgaand aan de ingreep en de 

effecten van contourherstellende chirurgie in termen van het voorkomen van 

postoperatieve complicaties (interventievraag: interventie op verschillende 15 

momenten)? 

 

Voor het systematisch zoeken zie in het begin van het hoofdstuk. 

 

Uit de 1561 referenties werden op basis van titel en abstract 60 studies geselecteerd. Na 20 

het lezen van de volledige artikelen voldeden zeven studies aan de selectiecriteria.  

 

 

Samenvatting literatuur 

Zeven studies onderzochten de relatie tussen een hoog BMI en postoperatieve 25 

complicaties bij post-bariatrische patiënten (Arthurs et al., 2007) en bij post-bariatrische 

en niet-bariatrische patiënten (Coon et al., 2009; de Kerviler et al., 2009; Shermak et al., 

2010; Friedman et al., 2010; Greco et al., 2008; Au et al., 2008). Zowel de definities van 

postoperatieve complicaties als de grens van een hoog BMI verschilden (zie 

evidencetabel). De gemiddelde BMI vóór contourherstellende chirurgie varieerde van 30 

29,0 tot 34,3 kg/m2. De follow-up was één maand (Arthur et al., 2007), 11 maanden (de 

Kerviler et al., 2009) en 41 maanden (Friedman et al., 2010). Vier studies rapporteerden 

de follow-up duur niet (Coon et al., 2009; Shermak et al., 2010; Greco et al., 2008, Au et 

al., 2008).  

 35 

Postoperatieve complicaties 

Vijf studies vonden dat de BMI een onafhankelijk voorspeller was voor postoperatieve 

complicaties (Arthurs et al., 2007; de Kerviler et al., 2009; Shermak et al., 2010; 

Friedman et al., 2010; Au et al., 2008). De odds ratio’s voor BMI varieerden van 1.05 

(Shermak et al., 2010) tot 19.8 (Au et al., 2008). Twee studies vonden een odds ratio van 40 

1.13 (Coon et al., 2009) en van 1.26 (Greco et al., 2008), dit was echter niet statistisch 

significant.  

 

Tevens vonden zowel Au als Coon dat het complicatie risico toenam met de hoogte van 

het BMI. 45 
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Bewijskracht van de literatuur 

Het niveau van de bewijskracht is zeer laag, omdat een interventievraag wordt 

beantwoord met niet-gerandomiseerd onderzoek. Drie studies vinden dat een hoge BMI 

geen onafhankelijke voorspeller is voor complicaties. Op basis hiervan verlaagde de 

werkgroep het niveau van bewijskracht echter niet, omdat de odds ratio’s van 5 

vergelijkbare grootte zijn. In één van de acht studies ging het om patiënten in de post-

bariatrische setting. Het is maar de vraag of de resultaten van de overige zeven studies 

te extrapoleren zijn naar de post-bariatrische setting. Om die reden verlaagt de 

werkgroep het niveau van bewijskracht met nog één niveau.  

 10 

 

Conclusie 

Zeer laag 

(GRADE)   

Er lijkt een relatie te zijn tussen een hoge BMI (>30) en het optreden van 

postoperatieve complicaties na contourherstellende chirurgie. 

 

Bronnen (Coon et al., 2009; de Kerviler et al., 2009; Shermak et al., 2010; 

Friedman et al., 2010; Greco et al., 2008; Au et al., 2008) 

 

 

Overwegingen 15 

De mate van succes na een bariatrische ingreep wordt vaak gemeten met excess weight 

loss, waarbij excess weight loss van meer dan 50% als succesvol wordt beschouwd. Voor 

een deel van de patiënten betekent dit dat er ondanks een succesvolle ingreep, nog 

steeds sprake is van overgewicht (BMI >25) dan wel obesitas (BMI >30). 

 20 

Verschillende studies in zowel de algemene chirurgische als de plastische populaties 

hebben aangetoond dat overgewicht, dat wil zeggen een BMI >25 gerelateerd is aan een 

hoger risico op postoperatieve complicaties (Chun et al., 2012; Zhou et al., 2011). 

Waarbij er in verschillende studies een toename is van complicaties bij een hogere BMI 

(Chun et al., 2012; van der Beek et al., 2011; Au et al., 2008; Coon et al., 2009). In één 25 

studie werd een afkapwaarde van 35,6kg/m² gegeven, waar boven het complicatierisico 

significant verhoogd was.  

 

Omdat de afkapwaarden in de literatuur aanzienlijk verschillen, heeft de werkgroep 

ervoor gekozen om de afkapwaarde te kiezen op basis van zowel literatuur als expertise 30 

van de leden. Waarbij in acht is genomen dat een BMI <25 vaak niet haalbaar is voor de 

post-bariatrische patiënt. Daarnaast zal een klein deel van de patiënten met een BMI 

>35 een dergelijke mate van huidoverschot hebben waarvoor chirurgische ingrijpen (in 

de vorm van bijvoorbeeld een panniculectomie) noodzakelijk is.  

35 



Richtlijn contourherstellende chirurgie na bariatrische chirurgie 

 

65 

Aanbevelingen 

Informeer altijd bij het bariatrische team of het optimale resultaat na bariatrische 

chirurgie is bereikt. 

 

Verricht bij voorkeur geen contourherstellende chirurgie bij patiënten met een BMI >35. 

 

Bespreek bij patiënten met een BMI >35 met het bariatrische team of verdere 

gewichtsreductie mogelijk is. 

 

Licht patiënten met obesitas (BMI >30) in over de verhoogde risico’s op postoperatieve 

complicaties na contourherstellende chirurgie. 
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Wat is het beleid rond de hoogte van het BMI bij contourherstellende chirurgie? 

Study 

reference 

Study design Country Study population Study characteristics / quality Results 

Arthurs, 

2007 

retrospective 

study 

Department of 

Surgery, 

Madigan Army 

Medical 

Center, 9040A 

Reid St., 

Tacoma, WA 

98431, USA 

126 consecutive post-bariatric (open 

gastric bypass) panniculectomies 

performed over a 3-year period.  

 

Mean age: 42 ±12 years 

 

Mean pre-bariatric BMI: 48 ± 7 kg/m2 

 

Mean pre-panniculectomie BMI: 29 ± 5 

kg/m2 

 

Mean weight loss: 53 ± 16 kg 

 

Minor complications: seromas, hematomas, 

surgical site infections (SSIs), or transfusion.  

Major complications: wound breakdown (>3cm) and 

re-exploration. 

Complication rate: 40%  

seroma 17%, hematoma 13%, surgical site infection 

17%, transfusion 6%, skin breakdown/necrosis 11%, 

and re-exploration 11%. 

 

Blinding outcome assessor: Unknown. 

 

Dropout rate: Unknown. 

 

Adequate length follow-up: Yes, 30-day follow-up. 

 

Adequate controle for confounding: Yes, multivariate 

logistic regression to evaluate age, pre- 

Panniculectomy BMI, American Society of 

Anesthesiologists (ASA) class, specimen 

weight, and operative duration. 

 

Financing: the source of funding was not stated.  

Independent predictor for developing 

a postoperative complication: 

 

pre-panniculectomy BMI >25kg.m
2
 (OR3.3, 

CI 1.2-8.4, p 0.01).  

Au, 2008 Retrospective 

cohort 

 

 

Penn State 

Milton S. 

Hershey 

Medical 

Center, PA, 

USA 

129 patients who underwent a single 

body contouring procedure between 

1993 and 2002. 

 

MWL achieved by: 

bariatric surgery, n=33  

diet, n=96 

 

75% of population 32-55 years 

 

Patients were categorized based on their 

weight:  

Complications were grouped into minor, major, or 

combined (minor or major).  

Minor complication: n=30 (27.1%) 

Major complication: n=28 (21.7%) 

 

 

Blinding outcome assessor: Unknown. 

 

Dropout rate: Unknown. 

 

Adequate length of follow-up: Unknown. 

 

Independent predictors of combined 

complication (compared to ideal weight): 

 

Obesity (OR 6.429, 95%CI 1.52–27.21, P 0 

.0115) 

 

Morbidly obesity (OR 5.538, 95%CI 1.26–

24.40, P 0 .0237) 

 

Severely morbidly obesity (OR19.800 

(95%CI 4.85–80.91, P 0.0001) 
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BMI<25: ideal (IW), n=30 

BMI 25-30: overweight (OW), n=22 

BMI 31-35: obese (O), n=24 

BMI 36-40: morbidly obese (MO), n=21 

BMI <41kg/2: severe morbid obesity 

(SMO) n=32 

Adequate control for confounding: Yes, multiple 

regression logistics was used. 

 

Financing: the source of funding was not stated. 

Statistically significant association 

between minor (P = .0006), major (P = 

.0098), and combined (P < .0001) 

complications and weight group.  

 

Coon, 

2009 

Prospective 

cohort study 

 

 

Pittsburgh 

University 

Hospital, USA 

 

449 patients (511 separate surgical 

cases) who underwent BCS after massive 

weight loss (≥50 pounds)  

 

MWL achieved by: 

Bariatric surgery or diet/exercise, 

unknown number of patients. 

 

Mean age: 44.5 ±10.3 years 

 

Mean max BMI: 51.6 ± 9.5 kg/m2 

 

Mean BMI (Current BMI) before BCS: 

29.3 ± 5.0 kg/m2 

 

Mean delta BMI: 22.3 ± 7.5 kg/m2 

 

Complication: wound dehiscence, seroma, 

hematoma, infection, tissue necrosis, blood 

transfusion, deep venous thrombosis, pulmonary 

embolism, and reoperation. 

Complication rate: 41.8% 

 

Blinding outcome assessor: Unknown. 

 

Dropout rate: Unknown. 

 

Adequate length of follow-up: Unknown. 

 

Adequate control for confounding:  Yes, multivariate 

logistic regression was used to adjust for possible 

confounders possible confounders such as age, 

gender, comorbidities, study group (single or 

multiple procedure) and gastric bypass. 

 

Financing: the source of funding was not stated;  no 

conflict of interest statement present. 

No independent predictor of 

complications: 

 

Current BMI >35kg/m
2
 (OR1.13 95%CI 

0.94-1.35) 

 

Independent predictors of increased risk 

of complication rate: 

 

Delta BMI (subtracting current BMI form 

max BM): OR 1.22; 95% CI 1.08 to 1.38. 

 

Max BMI (self-reported pre-weight loss 

weight): OR 1.17; 95% CI 1.06 to 1.29 

 

 

 

 

de 

Kerviler,  

2009 

Retrospective 

cohort study 

Bern 

University 

Hospital, 

University of 

Bern, 

Switzerland 

104 patients undergoing reconstructive 

body contouring procedures following 

massive weight loss between January 

2002 and June 2007 

 

Inclusion criteria: 

• BMI of >35 kg/m2 before weight loss  

• excess body mass index loss (EBMIL) 

>30% 

Minor complication: conservative treatment 

(seromas, hematomas, local infections, small 

skin necrosis or wound dehiscence below 4 cm2). 

Major complication: requiring surgical revision.  

Total complication rate: 26.9% 

 

Blinding outcome assessor: Unknown. 

 

Dropout rate: 4 patients of 112 had incomplete 

records and were excluded.  

 

Independent predictor of complication: 

 

BMI prior to body contouring (P<0,05). 

 

No independent predictors of 

complications: 

age, BMI max or EBMIL 
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• stable weight plateau >12 months 

prior to body contouring procedure.  

 

MWL achieved by: 

bariatric surgery, n= 62 (59.6%)  

diet n= 42 (40,4%) 

 

Mean age: 47.9 years 

 

Mean pre-bariatric BMI: 46.76 kg/m2 

  

Mean EBMIL: 84.7% (range, 32.5–

156.7%). 

 

Mean pre-body contouring BMI: 29.7 

kg/m2 

 

Mean weight loss: 53 ± 16 kg 

Adequate length of follow-up: Yes, median follow-up 

time was 11.1 months (5–28 months). 

 

Adequate control for confounding: Yes, linear and 

multiple regression models were used.  

 

Financing: the source of funding was not stated. 

Friedman 

2010 

Prospective 

cohort study 

 

University of 

Pittsburgh 

Medical 

Center, USA 

499 consecutive MWL patients with > 

50-pound weight loss undergoing 

abdominal contouring performed by a 

single surgeon. 

 

MWL achieved by: 

bariatric procedure (n=446) 

diet and exercise (n=35) 

 

Average time to BCS after GB:  

25.4 months 

 

Operation performed: 

traditional abdominoplasty (TA.): 345 

(69%)  

fleur-de-lis abdominoplasty (FDL):  154 

patients(31%) 

 

Complication: hematoma, infection, wound 

dehiscence, tissue necrosis, seroma, 

thromboembolism, and reoperation. 

Major complication: necessitating surgical 

intervention or hospital admission. 

Complication rate: 26.3% (n=131) 

Major complication: 5.0% 

 

Blinding outcome assessor: Unknown. 

 

Dropout rate: Unknown. 

 

Adequate length of  follow-up: Median follow-up 41 

months 

 

Adequate control for confounding: Yes, stepwise 

multivariate logistic regression model was used. 

 

Independent risk factors for complication: 

 

Current BMI: wound dehiscence (p=0.01) 

 

FDL for: wound infection (OR 3.4; p=0.02) 

 

Change in BMI: wound necrosis (p=0.009) 

 

Male gender: hematoma (p=0.03); seroma 

(p=0.02); infection (p=0.04) 

 

Hernia repair: wound infection (p=0.04) 

 

Subcostal scar: wound infection (p=0.009) 
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Mean age  

TA: 45.13 years  

FDL: 47.84 years  

 

Mean max. BMI  

TA: 51.05 kg/m2 

FDL: 52.55 kg/m2  

 

Mean BMI before BCS 

TA: 29.69 kg/m2 

 FDL: 29.06 kg/m2 

 

Mean change in BMI  

TA: 21.36 kg/m2 

FDL: 23.46 kg/m2 

Financing: The source of funding was not stated; the 

authors declare no conflicts of interest. 

Greco et, 

2008 

Retrospective 

cohort 

Departments 

of Plastic 

Surgery, and 

Surgery, 

Vanderbilt 

Uni- 

versity, 

Nashville, TN, 

USA. 

222 patients between 2001 and 2006 

who underwent either abdominoplasty 

(N= 89) or panniculectomy (N = 133).  

 

MWL achieved by: 

bariatric surgery, n =139 (63%) 

no bariatric surgery, n= 83 (37%)  

 

Mean age: 43.5 years (range, 21-68) 

 

Mean pre-body contouring BMI: 34.3 

kg/m2 (range, 22.4-56) 

 

Mean % weight loss: 40 

 

Overall the wound complication rate in these 

patients was 34%: healing-disturbance 11%, wound 

infection 12%, hematoma 6%, and seroma 14%. 

 

Blinding outcome assessor: Unknown. 

 

Dropout rate: given in detail. 

 

Adequate length of follow-up: Yes. 

 

Adequate control for confounding:  Yes, multiple 

regression logistics. 

 

Financing: the source of funding was not stated. 

Independent risk factor for wound 

complications: 

 

Total population: 

ASA class (OR 2.37 95%CI1.20-4.70; 

P=0,01) 

Operative time (OR 1.01 95%CI 1.00-1.01; 

P=0.04) 

 

No independent risk factor for wound 

complication: 

 

Total population: 

Precontouring BMI>30kg/m
2
(OR1.126 

95%CI 0.51-3.14) 

 

Bariatric surgery population: 

percent weight loss (OR1.07 95%CI=1.01-

1.13, P=0.02) 

ASA class (OR 2.80 95% CI= 1.19-6.60; 

P=0.02) 
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Non-obese (BMI<30kg/m2) vs obese 

(BMI≥30kg/m2): 

Obese patients had significant increase in 

any complication (p<0.01), wound healing 

disturbance (p=0.01) and wound infection 

(p=0.01). 

Shermak 

2010 

Retrospective 

cohort study 

 

The john 

Hopkins 

medical 

institutions 

division of 

plastic surgery 

and 

department of 

surgery, 

Baltimore, Md 

420 patients who had abdominoplasty 

from March 1998 to February 2008. 

 

MWL achieved by: 

open gastric bypass (62%)  

laparoscopic gastric bypass (19%)  

 

Female: n=372 

 

Mean age: 42 y (range = 20–72 y) 

 

Average BMI at body contouring: 33 

kg/m
2
 (range = 19.5–88) 

 

Complication: wound healing problems, seromas, 

postoperative bleeding and venous 

thromboembolism. 

Complication rate: 32.9%, with risk of wound healing 

problem (18.3%) and seroma (14.9%). 

 

Blinding outcome assessor: Unknown. 

 

Dropout rate: Unknown. 

 

Adequate length of  follow-up: Unknown. 

 

Adequate control for confounding:  Yes, multiple 

logistic regression analysis. 

 

Financing: The source of funding was not stated. 

Independent risk factor for any 

complication: 

 

BMI at contour: (OR 1.06 95%CI 1.03-1.08 

p>0.00) 

 

Female Gender: (OR 0.40 95%CI 0.20-0.77 

p>0.06) 

 

Independent risk factor for wound 

complication: 

 

BMI at contour: (OR 1.05 95%CI 1.02-1.09 

p>0.01) 

 

With every unit increase in BMI, there was 

a 5% increase in the risk of any 

complication and a 6% increased risk in 

wound healing (P = .001) 
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6.5 Op welke wijze dient men om te gaan met de mate van gewichtsverlies bij 

contourherstellende chirurgie? 

Inleiding 

Om het succes van een bariatrische ingreep te bepalen wordt de mate van 

gewichtsverlies berekend en meestal uitgedrukt in het percentage excess weight loss 5 

(%EWL). Mogelijk beïnvloed de mate van gewichtsverlies het voorkomen van 

complicaties na contourherstellende chirurgie. 

 

 

Methode literatuuranalyse 10 

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse 

verricht naar de volgende vraagstelling: 

Is er een relatie tussen de hoeveelheid gewichtsverlies voorafgaand aan de ingreep 

en de effecten van contourherstellende chirurgie in termen van het voorkomen van 

postoperatieve complicaties (interventievraag: interventie op verschillende 15 

momenten)? 

 

Voor het systematisch zoeken zie in het begin van het hoofdstuk. 

 

Uit de 1561 referenties werden op basis van titel en abstract 60 studies geselecteerd. Na 20 

het lezen van de volledige artikelen voldeden vijf studies aan de selectiecriteria.  

 

 

Samenvatting literatuur 

Vijf studies (N=61 - 449) onderzochten de relatie tussen de mate van gewichtsverlies en 25 

postoperatieve complicaties (Friedman et al., 2010; Van der Beek et al., 2011; Coon et 

al., 2009; Greco et al., 2008; De Kerviler et al., 2009). In twee studies betrof het alleen 

post-bariatrische patiënten (Van der Beek et al., 2011; Greco et al., 2008). Alle andere 

studies includeerden ook patiënten die geen bariatrische chirurgie hadden ondergaan. 

De follow-up was 11 maanden (De Kerviler et al., 2009) en 41 maanden (Friedman et al., 30 

2010). De overige studies rapporteerden de follow-up duur niet. 

 

Eén studie onderzocht de relatie tussen het %EWL en complicaties na 

contourherstellende chirurgie bij post-bariatrische patiënten (Van der Beek et al., 2011). 

Het gemiddelde EWL voor contourherstellende chirurgie was 70,7%. Een hoger %EWL 35 

was gerelateerd aan een hoger complicatierisico. 

 

Drie studies gebruikten het verschil in BMI om het gewichtsverlies uit te drukken (Coon 

et al., 2009; Friedman et al., 2010; De Kerviler et al., 2009). Twee studies berekenden 

het verschil tussen maximale BMI en huidige BMI. Een groter verschil in BMI was in deze 40 

studies (Coon et al., 2009; Friedman et al., 2010) gerelateerd aan een hoger 

complicatierisico. Eén studie (De Kerviler et al., 2009) berekende het verschil tussen het 

maximale BMI en het ideale BMI. In deze studie was het verschil in BMI geen risicofactor 

voor het ontwikkelen voor complicaties.  

 45 

Eén studie onderzocht de relatie tussen complicaties en de mate van gewichtsverlies in 

kilogram. Het percentage gewichtsverlies was gerelateerd aan een hoger 

complicatierisico (Greco et al., 2008). Alleen Greco beschrijft de grens van de mate van 

gewichtsverlies waarboven de kans op complicaties groter is, namelijk 40%. 

50 
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Bewijslast 

Het niveau van de bewijskracht is zeer laag, omdat een interventievraag wordt 

beantwoord met niet-gerandomiseerd onderzoek. Slechts één studie van geringe 

omvang onderzocht de uitgangsvraag (imprecisie).  

 5 

 

Conclusie 

Zeer laag 

(GRADE) 

Een hoger gewichtsverlies lijkt gepaard te gaan met een hoger complicatie 

risico. 

 

Bronnen (Friedman et al., 2010; Van der Beek et al., 2011; Coon et al., 

2009; Greco et al., 2008) 

 

 

Overwegingen 10 

Het gewichtsverlies na bariatrische chirurgie wordt in studies naar de resultaten van 

bariatrie meestal uitgedrukt in %EWL. Waarbij een percentage EWL hoger dan 50% als 

succesvol wordt beschouwd en de gemiddelde patiënt een EWL van circa 60 tot 70% 

bereikt.  

 15 

In de studies naar de relatie tussen de mate van gewichtsverlies en complicaties na 

contourherstellende chirurgie wordt gebruikt gemaakt van verschillende parameters om 

de mate van gewichtsverlies uit te drukken. Bovendien wordt in slechts één studie een 

grenswaarde aangegeven waarboven de kans op complicaties verhoogd is. Namelijk bij 

patiënten die tenminste 40% van het gewicht verloren hadden. 20 

 

Hoewel een grotere mate van gewichtsverlies gerelateerd lijkt aan complicaties, is 

onduidelijk wat het mechanisme hierachter is. Er wordt gedacht dat de voedingsstatus, 

huidkwaliteit en grootte van het resectievlak mogelijk verschillen bij patiënten die meer 

gewicht verliezen. Deze factoren kunnen bijdragen aan het ontstaan van postoperatieve 25 

complicaties. 

 

 

Aanbevelingen 

Licht patiënten die meer dan 40% van hun gewicht verloren in over de mogelijk 

verhoogde risico’s op postoperatieve complicaties na contourherstellende chirurgie. 

 30 
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Evidence tabel 

 
6.5 Wat is het beleid rond de mate van gewichtsverlies bij contourherstellende chirurgie? 

Study 

reference 

Study design Country Study population Study characteristics / quality Results 

Coon, 

2009 

Prospective 

cohort study 

 

 

Pittsburgh 

University 

Hospital, USA 

 

449 patients (511 separate surgical 

cases) who underwent BCS after 

massive weight loss (≥50 pounds)  

 

MWL achieved by: 

Bariatric surgery or diet/exercise, 

unknown number of patients. 

 

Mean age: 44.5 ±10.3 years 

 

Mean max BMI: 51.6 ± 9.5 kg/m2 

 

Mean BMI (Current BMI) before BCS: 

29.3 ± 5.0 kg/m2 

 

Mean delta BMI: 22.3 ± 7.5 kg/m2 

 

Complication: wound dehiscence, seroma, 

hematoma, infection, tissue necrosis, blood 

transfusion, deep venous thrombosis, pulmonary 

embolism, and reoperation. 

Complication rate: 41.8% 

 

Blinding outcome assessor: Unknown. 

 

Dropout rate: Unknown. 

 

Adequate length of follow-up: Unknown. 

 

Adequate control for confounding:  Yes, multivariate 

logistic regression was used to adjust for possible 

confounders possible confounders such as age, 

gender, comorbidities, study group (single or multiple 

procedure) and gastric bypass. 

 

Financing: the source of funding was not stated; no 

conflict of interest statement present. 

No independent predictor of 

complications: 

 

Current BMI >35kg/m
2
 (OR1.13 95%CI 

0.94-1.35) 

 

Independent predictors of increased risk 

of complication rate: 

 

High delta BMI (subtracting current BMI 

form max BM): OR 1.22; 95% CI 1.08 to 

1.38. 

 

Max BMI (self-reported pre-weight loss 

weight): OR 1.17; 95% CI 1.06 to 1.29 

 

 

 

 

de 

Kerviler,  

2009 

Retrospectiv

e cohort 

study 

Bern 

University 

Hospital, 

University of 

Bern, 

Switzerland 

104 patients undergoing reconstructive 

body contouring procedures following 

massive weight loss between January 

2002 and June 2007 

 

Inclusion criteria: 

• BMI of >35 kg/m2 before weight loss  

• excess body mass index loss (EBMIL) 

>30% 

• stable weight plateau >12 months 

prior to body contouring procedure.  

Minor complication: conservative treatment 

(seromas, hematomas, local infections, small 

skin necrosis or wound dehiscence below 4 cm2). 

Major complication: requiring surgical revision.  

Total complication rate: 26.9% 

 

Blinding outcome assessor: Unknown. 

 

Dropout rate: 4 patients of 112 had incomplete 

records and were excluded.  

 

Adequate length of follow-up: Yes, median follow-up 

Independent predictor of complication: 

⋅ BMI prior to body contouring (P<0,05). 

 

No independent predictors of 

complications: 

⋅ EBMIL (BMI max – BMI ideal) 

⋅ age 

⋅ BMI max  
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MWL achieved by: 

bariatric surgery, n= 62 (59.6%)  

diet, n= 42 (40,4%) 

 

Mean age: 47.9 years 

 

Mean pre-bariatric BMI: 46.76 kg/m2 

  

Mean EBMIL: 84.7% (range, 32.5–

156.7%). 

 

Mean pre-body contouring BMI: 29.7 

kg/m2 

 

Mean weight loss: 53 ± 16 kg 

time was 11.1 months (5–28 months). 

 

Adequate control for confounding: Yes, linear and 

multiple regression models were used.  

 

Financing: the source of funding was not stated. 

Friedman 

2010 

Prospective 

cohort study 

 

University of 

Pittsburgh 

Medical 

Center, USA 

499 consecutive MWL patients with > 

50-pound weight loss undergoing 

abdominal contouring performed by a 

single surgeon. 

 

MWL achieved by: 

bariatric procedure (n=446) 

diet and exercise (n=35) 

 

Average time to BCS after GB:  

25.4 months 

 

Operation performed: 

traditional abdominoplasty (TA.): 345 

(69%)  

fleur-de-lis abdominoplasty (FDL):  154 

patients(31%) 

 

Mean age  

TA: 45.13 years  

FDL: 47.84 years  

Complication: hematoma, infection, wound 

dehiscence, tissue necrosis, seroma, 

thromboembolism, and reoperation. 

Major complication: necessitating surgical 

intervention or hospital admission. 

Complication rate: 26.3% (n=131) 

Major complication: 5.0% 

 

Blinding outcome assessor: Unknown. 

 

Dropout rate: Unknown. 

 

Adequate length of follow-up: Median follow-up 41 

months 

 

Adequate control for confounding: Yes, stepwise 

multivariate logistic regression model was used. 

 

Financing: The source of funding was not stated; the 

authors declare no conflicts of interest. 

Independent risk factors for complication: 

 

⋅ Current BMI: wound dehiscence 

(p=0.01) 

 

⋅ FDL for: wound infection (OR 3.4; 

p=0.02) 

 

⋅ Change in BMI: wound necrosis 

(p=0.009) 

 

⋅ Male gender: hematoma (p=0.03); 

seroma (p=0.02); infection (p=0.04) 

 

⋅ Hernia repair: wound infection (p=0.04) 

 

⋅ Subcostal scar: wound infection 

(p=0.009) 
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Mean max. BMI  

TA: 51.05 kg/m2 

FDL: 52.55 kg/m2  

 

Mean BMI before BCS 

TA: 29.69 kg/m2 

 FDL: 29.06 kg/m2 

 

Mean change in BMI  

TA: 21.36 kg/m2 

FDL: 23.46 kg/m2 

Greco et, 

2008 

Retrospectiv

e cohort 

Departments 

of Plastic 

Surgery, and 

Surgery, 

Vanderbilt 

Uni- 

versity, 

Nashville, TN, 

USA. 

222 patients between 2001 and 2006 

who underwent either abdominoplasty 

(N= 89) or panniculectomy (N = 133).  

 

MWL achieved by: 

bariatric surgery, n =139 (63%) 

no bariatric surgery, n= 83 (37%)  

 

Mean age: 43.5 years (range, 21-68) 

 

Mean pre-body contouring BMI: 34.3 

kg/m2 (range, 22.4-56) 

 

Mean % weight loss: 40 

 

Overall the wound complication rate in these patients 

was 34%: healing-disturbance 11%, wound infection 

12%, hematoma 6%, and seroma 14%. 

 

Blinding outcome assessor: Unknown. 

 

Dropout rate: given in detail. 

 

Adequate length of follow-up: Unknown. 

 

Adequate control for confounding:  Yes, multiple 

regression logistics. 

 

Financing: the source of funding was not stated. 

Independent risk factor for wound 

complications: 

 

Total population: 

ASA class (OR 2.37 95%CI1.20-4.70; 

P=0,01) 

Operative time (OR 1.01 95%CI 1.00-1.01; 

P=0.04) 

 

No independent risk factor for wound 

complication: 

 

Total population: 

Precontouring BMI>30kg/m
2
(OR1.126 

95%CI 0.51-3.14) 

 

Bariatric surgery population: 

percent weight loss ≥40% (OR1.07 

95%CI=1.01-1.13, P=0.02) 

ASA class (OR 2.80 95% CI= 1.19-6.60; 

P=0.02) 

 

Non-obese (BMI<30kg/m2) vs obese 

(BMI≥30kg/m2): 

Obese patients had significant increase in 
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any complication (p<0.01), wound healing 

disturbance (p=0.01) and wound infection 

(p=0.01). 

 

Van der 

Beek, 

2011 

Retrospectiv

e cohort 

Large referral 

center for 

bariatric 

surgery 

(Nieuwegein; 

the Nether-

lands) 

61 patients who underwent BCS in the 

same hospital as bariatric surgery (BS).  

 

MWL achieved by 

LAGB (n=40) 

Gastric Bypass (n=3) 

 

Patients were referred if: 

> 2 years following the bariatric 

procedure; complaints of redundant 

skin;  

weight has stabilized. 

 

Mean age: 

41.5 years (range 23–60 years); 

 

Mean weight before the BS: 

138.2 kg (106–230 kg) with a  

 

Mean BMI before of BS: 

48.2 kg/m2 (35.8–79.5 kg/m2). 

 

Mean EWL: 70.7% at a mean interval of 

42.1 months (8–110 months); 

 

Mean weight at  BCS: 86.9 kg (57.0–

177.0 kg)  

 

Mean BMI at BCS: 30.7 kg/m2 (21.5–

65.0 kg/m2). 

Complications were categorized into 5 grades 

according to the modified Clavien classification.  

Complication: 27,9%(12/42) 

Major complication: 8.8%  

 

Patient satisfaction results were expressed on a scale 

ranging from 1 (very satisfied) to 4 (very dissatisfied).  

 

 

No blinding outcome assessor. 

 

Dropout rate: 18 patients were excluded (30%): 7 

because of insufficient documentation, 3 patients did 

not want to participate, and 8 patients were lost to 

follow-up. 

 

Adequate length of follow-up after bcs: Unknown. 

 

Adequate control for confounding:  Following 

univariate analysis, multiple logistic regression was 

performed to identify independent predictors of 

complications. 

 

Financing: the source of funding was not stated; the 

authors declare no conflicts of interest. 

Independent predictors of complication: 

 

1. A stable weight over a period of at least 

3 months prior to body contouring 

surgery:  

OR 0.24; 95% CI 0.07–0.79. 

 

2. The percentage excess weight loss: 

OR 0.96; 95% CI 0.92–1.00.  
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6.6 Op welke wijze vindt trombose profylaxe plaats bij contourherstellende chirurgie? 

Inleiding 

Trombose profylaxe wordt gestart om het risico op diep veneuze trombose en 

longembolie rond een chirurgische ingreep te verminderen. De manier waarop en de 

duur van de behandeling zijn niet alleen afhankelijk van de patiënt, maar ook van de 5 

soort ingreep die verricht wordt. 

 

 

Methode literatuuranalyse 

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse 10 

verricht naar de volgende vraagstelling: 

Is er een relatie tussen de dosering trombose profylaxe voorafgaand aan de ingreep 

en de effecten van contourherstellende chirurgie in termen van het voorkomen van 

postoperatieve complicaties (interventievraag: interventie op verschillende 

momenten)? 15 

 

Voor het systematisch zoeken zie in het begin van het hoofdstuk. 

 

Uit de 1561 referenties werden op basis van titel en abstract 60 studies geselecteerd. Na 

het lezen van de volledige artikelen voldeed één studie aan de selectiecriteria.  20 

 

 

Samenvatting literatuur 

Een retrospectieve studie onderzocht het effect van Enoxaparine bij patiënten die 

contourherstellende chirurgie ondergingen (Hatef et al., 2008). Alle patiënten werden 25 

behandeld met voet-beenpompen en snelle mobilisatie. 137 patiënten werden tevens 

elke 12 uur behandeld met 30mg Enoxaparine subcutaan. Uit de studie bleek dat 

Enoxaparine geen effect had op het voorkomen van veneuze trombo-embolieën. 

Patiënten die behandeld werden met Enoxaparine en een circumferentiële 

abdominoplastiek ondergingen, hadden wel een significant lager risico op diep veneuze 30 

trombose bij gebruik van Enoxaparine. Het gebruik van Enoxaparine werd geassocieerd 

met een grotere kans op postoperatieve hematomen. 

 

Bewijslast 

Het niveau van de bewijskracht is zeer laag, omdat een interventievraag wordt 35 

beantwoord met niet-gerandomiseerd onderzoek. Slechts één studie van geringe 

omvang onderzocht de uitgangsvraag (imprecisie). Tevens is de dosering onduidelijk. 

 

 

Conclusie 40 

Zeer laag 

(GRADE) 

Diepe veneuze trombose 

 

Er zijn aanwijzingen dat Enoxaparine het risico op diep veneuze trombose 

reduceert bij patiënten die een circumferentiële abdominoplastiek 

ondergaan. 

 

Bronnen (Hatef et al., 2008) 



Richtlijn contourherstellende chirurgie na bariatrische chirurgie 

 

78 

 

Zeer laag 

(GRADE) 

Longembolie 

 

Er zijn aanwijzingen dat Enoxaparine het risico op diep veneuze trombose 

en daardoor longembolie reduceert bij patiënten die een circumferentiële 

abdominoplastiek ondergaan. 

 

Bronnen (Hatef et al., 2008) 

 

Zeer laag 

(GRADE) 

Bloedingen 

 

Er zijn aanwijzingen dat het gebruik van Enoxaparine leidt tot meer 

postoperatieve hematomen. 

 

Bronnen (Hatef et al., 2008) 

 

 

Overwegingen 5 

Het risico op trombo-embolische complicaties wordt beïnvloed door verschillende 

factoren. Obesitas is een bekende risicofactor, maar ook uitgebreide chirurgie verhoogt 

het risico  voor trombo-embolische complicaties (CBO richtlijn, 2008). 

 

Een studie onderzocht de kans op trombo-embolische complicaties na 10 

contourherstellende chirurgie (Shermak et al., 2007). Dit risico was 2,9%, echter bij een 

BMI hoger dan 35 werd dit risico verhoogd tot 8,9%. Ook Hatef beschreef een verhoogd 

risico voor patiënten met een BMI >30 (Hatef et al., 2008). Tevens werd aangetoond dat 

patiënten die een abdominoplastiek in combinatie met een intra-abdominale ingreep 

ondergaan een verhoogde kans hebben op een veneus trombo-embolisch event, in 15 

vergelijking met patiënten die alleen een abdominoplastiek ondergaan (Hatef et al., 

2010).  

 

Een retrospectieve analyse met een zeer grote populatie patiënten die uiteenlopende 

plastisch chirurgische ingrepen ondergingen, concludeerde dat er geen verschil was in 20 

het ontstaan van hematomen (Pannuci et al., 2012). Hier werden alleen hematomen 

gescoord indien er sprake was van een dermate ernstige hematoom waarvoor een 

interventie noodzakelijk was.  

 

Concluderend zal adequate trombose profylaxe gestart moeten worden bij 25 

contourherstellende chirurgie om trombo-embolische complicaties te voorkomen. De 

dosering en duur hiervan moet bepaald worden aan de hand van het risicoprofiel op 

basis van de patiënt gerelateerde factoren en risico-indeling van de operatie. De CBO 

richtlijn kan gebruikt worden voor bepaling van het beleid, zo nodig in overleg met 

internist (CBO richtlijn, 2008). 30 
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Aanbevelingen 

Iedere kliniek die post-bariatrische contourherstellende ingrepen uitvoert beschikt over 

een protocol tromboseprofylaxe voor deze patiëntengroep. 

 

Uit trombose richtlijn 2008: 

Bij patiënten met een laag risico op VTE (veneus thromboembolisch event) zonder extra 

risicofactoren die een operatie ondergaan in de buik of thorax wordt niet geadviseerd 

om andere tromboseprofylaxe voor te schrijven dan vroege en actieve mobilisatie. Bij 

aanwezigheid van extra risicofactoren wordt actieve profylaxe geadviseerd (graad 1C+ 

volgens ACCP-gradering).  

 

Bij patiënten met een middelgroot risico op VTE wordt geadviseerd LMWH in normale 

dosering toe te dienen (graad 1A volgens ACCP-gradering).  

 

Bij patiënten met een hoog risico op VTE wordt geadviseerd LMWH in verhoogde 

dosering of Fondaparinux toe te dienen (graad 1A volgens ACCP-gradering).  

 

Bij patiënten met een hoog risico op VTE en daarnaast extra risicofactoren wordt 

geadviseerd de (aangepaste) dosis LMWH of Fondaparinux te combineren met graduele 

compressiekousen of een kuit- of voetpomp (graad 1C+ volgens ACCP-gradering). 

 

Bij patiënten met een hoog bloedingsrisico wordt geadviseerd om alleen graduele 

compressiekousen of kuit- of voetpomp te gebruiken, tenminste totdat het 

bloedingsrisico afneemt (graad 1A volgens ACCP-gradering).  

 

Bij patiënten met een hoog risico op VTE kan worden overwogen om na operatie de 

profylaxe met LMWH of Fondaparinux vier weken te continueren (graad 2A volgens 

ACCP-gradering). 

 

 

Kennishiaat 

Het is onvoldoende onderzocht wat de beste manier van trombose profylaxe is bij post-5 

bariatrische patiënten die contourherstellende chirurgie ondergaan. 
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6.7 Op welke wijze dient men om te gaan met de verschillende bariatrische ingrepen 

voor contourherstellende chirurgie? 

Inleiding 

Er zijn veel vormen van bariatrische chirurgie voor behandeling van morbide obesitas. 

Deze verschillende technieken hebben hun invloed op de mate van gewichtsverlies en 5 

een verschil in het ontwikkelen van voedingsdeficiënties. 

 

 

Methode literatuuranalyse 

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse 10 

verricht naar de volgende vraagstelling: 

Is er en relatie tussen de techniek van bariatrische chirurgie en het optreden van 

postoperatieve complicaties tijdens later uitgevoerde contourherstellende chirurgie 

(interventievraag: interventie op verschillende momenten)? 

 15 

Voor het systematisch zoeken zie in het begin van het hoofdstuk. 

 

Uit de 1561 referenties werden op basis van titel en abstract 60 studies geselecteerd. Na 

het lezen van de volledige artikelen voldeed geen studie aan de selectiecriteria.  

 20 

 

Samenvatting literatuur 

Voor deze vraagstelling is geen literatuur gevonden. 

 

 25 

Conclusie 

- 

Geen studie heeft de relatie tussen de vorm van bariatrische chirurgie 

voorafgaand aan contourherstellende chirurgie en het voorkomen van 

postoperatieve complicaties onderzocht. 

 

 

Overwegingen 

Hoewel er geen literatuur voorhanden is, lijkt het type bariatrische chirurgie zeker van 30 

belang bij de risico-inschatting op postoperatieve complicaties. Het verschil tussen de 

uitkomsten op lange termijn zit vooral in de hoeveelheid gewichtsverlies én de 

mogelijkheid tot het ontstaan van voedingsdeficiënties.  

 

Zo is het verloop van het gewichtsverlies voor de verschillende ingrepen anders. Over 35 

het algemeen wordt er bijvoorbeeld bij een maagband een langzamere gewichtsreductie 

gezien ten opzichte van een gastric bypass (Mechanik et al., 2013). Ook het maximaal te 

bereiken gewichtsverlies verschilt tussen de diverse bariatrische ingrepen. 

 

De prevalentie van voedingsdeficiënties is afhankelijk van het soort ingreep. Men dient 40 

onderscheid te maken tussen restrictieve en malabsorptieve ingrepen. Patiënten die een 

maagbandplaatsing hebben ondergaan kunnen minder suppletie gebruiken in 

vergelijking met gastric bypass patiënten (Mechanik et al., 2013). De opkomst van de 

meer malabsorptieve ingrepen, zoals een duodenal switch, maakt dat er nog meer 

aandacht voor de voedingsstatus zal moeten zijn. Deze patiënten kunnen ernstige 45 
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deficiënties ontwikkelen en zijn na de bariatrische ingreep bijna altijd onder behandeling 

van een internist/diëtist voor suppletie. 

 

De laatste jaren is er een toename van patiënten die na de eerste bariatrische ingreep 

een tweede bariatrische ingreep ondergaan vanwege gewichtstoename. Het is daarom 5 

van belang bij de bariatrisch chirurg te informeren of er wordt verwacht dat een patiënt 

nog een aanvullende bariatrische ingreep zal ondergaan. 

 

Tevens kan de chirurgische techniek invloed hebben op postoperatieve complicaties. 

Een laparotomie verstoort de doorbloeding van de huid wat de wondgenezing bij 10 

contourherstellende chirurgie negatief zou kunnen beïnvloeden. Een subcostaal litteken 

was in een prospectieve studie een significante risicofactor voor wondcomplicaties 

(Friedman et al, 2010). Open en endoscopische technieken verhogen de kans op het 

bestaan van een hernia cicatricalis. En overgewicht leidt vaak tot rectusdiastase. Beiden 

kunnen leiden tot complicaties bij een abdominoplastiek indien niet onderkend. 15 

 

 

Aanbevelingen 

Zorg dat bij de plastisch chirurg bekend is welke bariatrische ingreep een patiënt heeft 

gehad. 

 

Overleg met de behandelend bariatrisch chirurg of het huidige gewichtsverlies het 

maximaal te verwachten gewichtsverlies is bij het type ingreep die de patiënt heeft 

ondergaan. 

 

Indien patiënt onder controle is bij een internist en/of diëtist vanwege uitgebreide 

voedingsdeficiënties en/of diabetes, overleg met de behandelende specialist vooraf aan 

de ingreep.  

 

Wees alert op voedingsdeficiënties bij patiënten die een malabsorptieve ingreep hebben 

ondergaan. 

 

 20 

Kennishiaat 

Het is onvoldoende onderzocht wat het effect van het type bariatrische chirurgie is op 

de complicaties na contourherstellende chirurgie. 

 

 25 
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Bijlage 1: Parameters voedingsstatus 

 

De volgende parameters kunnen in het bloedonderzoek bepaald worden om een indruk 

te krijgen van de voedingsstatus van de patiënt: 

 5 
Standaard 

Albumine  

Hemoglobine  

Vitamine D (25-hydroxy vitamine D) 

Ferritine + CRP 

Foliumzuur + vitamin B12 
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Hoofdstuk 7  Operatietechnieken 
 

 

Uitgangsvraag 

7.1 Op welke wijze zijn verschillende procedures in de contourherstellende chirurgie 5 

veilig met elkaar te combineren in een enkele operatiesessie? 

 

 

7.1 Op welke wijze zijn verschillende procedures in de contourherstellende chirurgie 

veilig met elkaar te combineren in een enkele operatiesessie? 10 

Inleiding 

Na fors gewichtsverlies gaat meestal, mede afhankelijk van de hoeveelheid 

gewichtsverlies en de elasticiteit van de huid, de huid met bijbehorende subcutis in 

meer of mindere mate hangen en blijft “overtollig” aanwezig. De hoeveelheid van dit 

huid-subcutisoverschot en de klachten die het veroorzaakt aan één of meerdere 15 

lichaamsdelen bij een patiënt, vormen de operatie-indicatie voor een enkele of 

meerdere al dan niet gecombineerde ingrepen. Bij de indicatiestelling dient men tevens 

een afweging te maken tussen het te verwachten resultaat (zowel esthetisch als 

functioneel) en de mogelijke complicaties die daarmee gepaard gaan. 

 20 

 

Zoeken en selecteren 

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse 

verricht naar de volgende vraagstelling: 

Wat zijn de effecten van het combineren van meerdere procedures in één operatie 25 

op patiënttevredenheid*, postoperatieve complicaties**, de kwaliteit van leven 

(lange termijn) en recidief obesitas in vergelijking met het niet combineren van 

meerdere procedures bij patiënten met klachten ten gevolge van huid-

subcutisoverschot van het lichaam na bariatrische chirurgie? 

 30 

* esthetisch resultaat 

**POWI; wonddehiscentie; seroom; (nabloeding); trombose; mortaliteit 

 

In de databases Medline (OVID), Embase en Cochrane is gezocht naar studies over post-

bariatrische chirurgie. De zoekverantwoording is weergegeven in bijlage 2 van de 35 

richtlijn. De literatuurzoekactie leverde 1561 treffers op. Studies die voldeden aan de 

volgende selectiecriteria zijn opgenomen in de samenvatting van de literatuur: origineel 

onderzoek, vergelijkend onderzoek (RCT; observationeel onderzoek) of prognostisch 

onderzoek, vergelijking van verschillende procedures van contourherstellende chirurgie 

bij patiënten met klachten ten gevolge van huidoverschot van het lichaam na post-40 

bariatrische chirurgie en minimaal één van de volgende uitkomsten: 

patiënttevredenheid (esthetisch resultaat), het voorkomen van postoperatieve 

complicaties, kwaliteit van leven en recidief obesitas. 

 

Uit de 1561 referenties werden op basis van titel en abstract 54 studies geselecteerd. Na 45 

het lezen van de 54 volledige artikelen voldeden uiteindelijk twee studies aan de 

selectiecriteria en werden deze opgenomen in de literatuursamenvatting (Coon et al., 

2010; Hurwitz et al., 2008)  . 
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De evidencetabellen van de in totaal twee geïncludeerde studies kunt u vinden in de 

bijlage van dit hoofdstuk. 

 

 

Samenvatting literatuur 5 

Twee vergelijkende cohortstudies (Coon et al., 2010; Hurwitz et al., 2008) onderzochten 

het complicatierisico bij patiënten na fors gewichtsverlies in relatie tot de uitgebreidheid 

van de operatie (N=736). 

 

Enkele versus gecombineerde procedures 10 

Coon et al., (2010) vergeleek enkele (N=392) versus gecombineerde (N=269) procedures. 

Coon rapporteerde de duur van de follow-up niet. Bij een overall complicatierisico van 

40,4% vindt de auteur een statistisch significant verschil in complicaties tussen 

enkelvoudige (30,1%) en gecombineerde (55,4%) procedure(s). Daarbij worden 

complicaties gedefinieerd als: wonddehiscentie, seroom, hematoom, infectie en 15 

weefselnecrose.  

 

Total body lift in één fase versus total body lift in meerdere fases 

Hurwitz et al., (2008) gaat uit van een ‘total body lift’ welke in één (N=59) of meerdere 

fases (N=16) uitgevoerd wordt (iedere fase bestaat uit gecombineerde procedures). 20 

Hurwtiz volgde de patiënten één jaar. De auteur vond een overall complicatierisico van 

76%, waarbij 28% als majeure complicaties werden gescoord. De auteurs definieerden 

majeure complicaties als omstandigheden die de terugkeer naar de normale activiteiten 

voor meer dan twee maanden vertraagden of een ongeplande ziekenhuisopname nodig 

maakten. Het risico op majeure complicaties bij een single stage ‘total body lift’ was 25 

25,4% (15/59) en bij een total body lift in meerdere fases 37,5% (6/16) statistisch 

significant. 

 

 

Bewijskracht van de literatuur 30 

Enkele versus gecombineerde procedures 

Het niveau van de bewijskracht voor de uitkomstmaat overall postoperatieve 

complicaties is zeer laag, omdat het een niet-gerandomiseerd onderzoek betreft, 

waarbij bovendien de analyse niet gecorrigeerd is voor verstorende variabelen 

(beperkingen in onderzoeksopzet). Tevens heeft maar een studie deze uitkomstmaat 35 

onderzocht (imprecisie). 

 

Total body lift in één fase versus total body lift in meerdere fases 

Het niveau van de bewijskracht voor de uitkomstmaat majeure postoperatieve 

complicaties is zeer laag, omdat het een niet gerandomiseerd onderzoek betreft, waarbij 40 

bovendien de analyse niet gecorrigeerd is voor verstorende variabelen (beperkingen in 

onderzoeksopzet). Tevens heeft maar een studie deze uitkomstmaat onderzocht 

(imprecisie). 
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Conclusie 

Zeer laag 

(GRADE) 

Overall postoperatieve complicaties 

 

Het combineren van meerdere procedures lijkt het overall 

complicatierisico te verhogen. 

 

Bronnen (Coon et al., 2010) 

 

Zeer laag 

(GRADE) 

Majeure postoperatieve complicaties 

 

Het risico op complicaties lijkt lager indien men een total body lift in één 

fase uitvoert. 

 

Bronnen (Hurwitz et al., 2008) 

 

 

Overwegingen 5 

Voorafgaand aan iedere vorm van abdominoplastiek dient men een hernia cicatricalis 

en/of primaire ventrale buikwandbreuken uit te sluiten. 

 

A) Overzicht van post-bariatrische contourherstellende ingrepen: 

Conventionele abdominoplastiek 10 

De indicatie van een abdominoplastiek is een overschot van abdominale huid en 

subcutis in horizontale richting. Daarbij wordt een abdominaal vetschort verwijderd, de 

navel verplaatst en kan op indicatie het reven van de voorste rectus fascie worden 

uitgevoerd. Bij post-bariatrische patiënten wordt tijdens deze procedure ook de mons 

pubis gelift.  15 

 

Inverted-T / Fleur-de-lis abdominoplastiek 

De indicatie van een inverted-T, oftewel fleur-de-lis abdominoplastiek, is een overschot 

van abdominale huid en vet in zowel horizontale als ook in verticale richting. Daarbij 

wordt naast de reductie van huid-subcutis in de cranio-caudale richting, zoals als bij een 20 

conventionele abdominoplastiek, ook in dwarse richting via een verticale wig in de 

middenlijn, huid-subcutisoverschot verwijderd. Ook hierbij wordt automatisch een lift en 

soms ook aanvullend een reductie van de mons pubis uitgevoerd. 

 

Circulaire/Circumferentiële abdominoplastiek 25 

De indicatie voor een circulaire abdominoplastiek is, naast huid -subcutisoverschot aan 

de voorzijde van de romp, ook huid-subcutisoverschot aan de laterale zijde van de romp 

en flank. Er is in dit geval geen sprake van ptosis aan de zijkant van de bovenbenen of 

billen. Bij een circulaire abdominoplastiek wordt een conventionele abdominoplastiek of 

een inverted T uitgevoerd en wordt tevens het overschot van de flank doorlopend tot in 30 

de rug, wigvormig verwijderd. Bij post-bariatrische patiënten wordt tijdens deze 

procedure ook vaak een lift en/of reductie van de mons pubis uitgevoerd.  

 

Lower bodylift 

De indicatie voor een lower bodylift is een overschot van huid-subcutis aan de voor- en 35 

achterzijde van de romp, met tevens ptosis van de billen en de zijkant van de 

bovenbenen. Bij de lower bodylift wordt het huid overschot bij de billen verwijderd en 
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kan een opbouwplastiek van de billen met eigen vet worden verricht om zo een betere 

bilcontour te verkrijgen. Tevens wordt het huid-subcutisoverschot in de flanken 

verwijderd en de zijkant van de bovenbenen gelift. Aan de ventrale zijde wordt vaak of 

een conventionele of een fleur-de-lis abdominoplastiek uitgevoerd, ook dan weer vaak 

in combinatie met een lift/reductie van de mons pubis. 5 

 

Dermolipectomie van de bovenbenen / Mediale bovenbeenlift 

De indicatie voor een dermolipectomie van de bovenbenen is een huid-

subcutisoverschot (van de mediale zijde) van het bovenbeen. Afhankelijk van de ernst 

van ptosis en vector van het huidoverschot, wordt gekozen voor een verticale lift in de 10 

lies-bilplooi, een horizontale lift aan de binnen-/voorzijde  van het bovenbeen of een 

verticale en horizontale lift via een litteken aan de binnenzijde van het bovenbeen 

doorlopend tot in de lies. 

 

Dermolipectomie van de bovenarmen 15 

De indicatie voor een dermolipectomie van de bovenarmen is een huid-

subcutisoverschot van de bovenarm. Afhankelijk van de ernst van ptosis en vector van 

het huidoverschot, wordt gekozen voor een verticale lift in de axilla, een horizontale lift 

aan de binnenzijde van de bovenarm doorlopend tot in de axilla of een verticale lift aan 

de binnenzijde van de bovenarm en de laterale thoraxwand. 20 

 

Borstreconstructie (eventueel volgens Rubin) 

De indicatie voor een post -bariatrische borstreconstructie (volgens Rubin) zijn ptotische 

borsten graad 3 tot 4 met vaak zeer weinig volume. Bij een borstreconstructie volgens 

Rubin wordt zo veel mogelijk gedeëpithelialiseerd weefsel van de borst behouden en 25 

wordt tevens door rotatie van de laterale uitloper naar de axilla of rugrol, volume aan de 

borst toegevoegd. Het bekende Wise-patroon wordt daarna over de geremodelleerde 

borst gesloten. Indien echter te weinig volume aanwezig is om een borst met voldoende 

volume te creëren kan het nodig zijn dit door middel van een borst implantaat te 

vergroten. 30 

 

De patiënt dient op de hoogte te zijn dat het plaatsten van een borstprothese in het 

kader van post-bariatrische chirurgie niet voor vergoeding van de zorgverzekeraar in 

aanmerking komt (http://www.vagz.nl/docs/publicaties/WerkwijzerPC2012.pdf). 

 35 

Correctie van (pseudo-)gynaecomastie 

De indicatie voor een post-bariatrische correctie van borstvorming bij de man zijn 

ptotische mammae. Daarbij is de maat van huid-subcutisoverschot het meest bepalend 

voor de gekozen operatietechniek. 

 40 

Upper bodylift 

De indicatie voor een upper body-lift is een huid-subcutisoverschot aan de bovenarmen 

doorlopend over de laterale thoraxwand en een ernstige ptosis van de borsten. Bij deze 

ingreep wordt een dermolipectomie van de bovenarmen en een correctie van de 

laterale thoraxwand tezamen met een borstreconstructie / -correctie uitgevoerd. 45 
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B) Overwegingen bij post-bariatrische contourherstellende ingrepen 

Zoals eerder beschreven heeft iedere ingreep zijn eigen indicatie. Het huid-

subcutisoverschot en soms het volumeverlies van een bepaald lichaamsdeel met de 

daarbij behorende fysieke en psychische klachten, bepalen de noodzaak tot correctie. 

Indien ook in het daaraan grenzende lichaamsdeel sprake is van huid-subcutisoverschot, 5 

kan overwogen worden de behandeling van meerdere lichaamsdelen te combineren: 

bijvoorbeeld en upper en lower bodylift. Wanneer er voor wordt gekozen slechts een 

bepaald gebied te behandelen en niet ook het huid-subcutisoverschot van een 

aangrenzend gebied, kan van dit gebied natuurlijk geen verbetering worden verwacht en 

kan dit uiteindelijk tot een minder goed overall esthetisch resultaat leiden.  10 

 

Naast de absolute mate van huid-subcutisoverschot, de fysieke en psychische klachten 

en het te verwachten esthetisch resultaat, dient ook het individuele complicatierisico 

van de ingreep(en) meegewogen te worden bij de beslissing tot uitvoeren van een 

dergelijke ingreep. 15 

 

Door het behandelen van meerdere lichaamsgebieden in een chirurgische setting wordt 

het operatiewondgebied vergroot, is er meer bloedverlies en is de operatie- en 

narcoseduur langer. Te overwegen valt verdunde adrenalineoplossingen te infiltreren in 

het operatiegebied, omdat hiermee het verlies van bloed aanzienlijk wordt beperkt 20 

(bijvoorbeeld een langwerkend lokaal anestheticum plus adrenaline). Voorafgaand aan 

de ingreep dient het gebruik van dergelijke vloeistoffen te worden afgestemd met de 

anesthesioloog. 

 

Single stage versus multiple stage 25 

Uit de literatuur blijkt dat het combineren van meerdere procedures in één operatie het 

overall complicatierisico verhoogt. Gecorrigeerd voor het aantal procedures per 

operatie, bestaande uit meerdere procedures, bleek echter ook dat het complicatierisico 

per procedure niet verhoogd is indien de procedures met andere procedures in één 

operatie worden gecombineerd (Coon, 2010).  30 

 

Als indirecte parameter voor het verhoogde operatierisico bij gecombineerd procedures 

vormt de operatietijd een significante factor (Coon et al., 2009; OR 1.27, p<0.0001). Uit 

de studie van Hurwitz et al., (2008) blijkt dat gezonde jonge patiënten met een BMI<30 

geen verhoogd risico op complicaties hebben als men een total bodylift als single stage 35 

operatie uitvoert, vergeleken met patiënten waarbij een total bodylift als multiple stage 

werd uitgevoerd (bewijs zeer zwak). 

 

De selectie van de patiënt (leeftijd, BMI, ptosisgraad en psychische gesteldheid) en de 

comorbiditeit zijn uitermate belangrijk bij het bepalen, welke en hoeveel procedures in 40 

één ingreep veilig gecombineerd kunnen worden. 
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Aanbevelingen 

De medische noodzaak tot het uitvoeren van een ingreep is afhankelijk van de 

hoeveelheid van het huid-subcutisoverschot van een lichaamsdeel, de mate van fysieke 

en psychische klachten die het veroorzaakt, het te verwachten resultaat en het risico op 

complicaties.  

 

Er bestaat geen bezwaar om meerdere procedures in één operatie(sessie) uit te voeren 

wanneer er voor aangrenzende lichaamsdelen indicatie tot behandeling bestaat, mits de 

algehele gezondheid en voedingstoestand, de BMI en de psychische gesteldheid dit 

toelaten. 
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Evidencetabel timing chirurgie 
 Study 

design 

Country Study population Study characteristics / quality Results Authors conclusions 

Coon, 

2009 

Observati

onal study 

(prospecti

ve?) 

 

 

Pittsburgh 

University 

Hospital, 

USA 

 

449 pt. for bodycontouring after 

massive weight loss (MWL) with BMI-

drop ≥50 pounds.  

Group I: 194 pt. single procedure; 

Group II: 317 pt. multiple procedure 

 

Mean age: 

44.5 ±10.3 years 

 

Mean max BMI:  

51.6 ± 9.5 kg/m2 

 

Mean BMI (current BMI) before post -

bariatric plastic surgery (pbp): 

29.3 ± 5.0 

 

Mean delta BMI: 

22.3 ± 7.5 

 

Complications (wound dehiscence, seroma, 

hematoma, infection, tissue necrosis, blood 

transfusion, DVT/LE) were assessed by individual type 

and overall presence of a complication in a given 

patient. 41.8% had any complication. 

 

No definition for “multiple” procedures. 

 

Blinding outcome assessor unknown. 

 

Dropout rate: not mentioned 

 

Adequate length of follow-up after bcs: 

Not mentioned 

 

Adequate control for confounding:   

No. authors used univariate analysis for complications 

in relation to single vs. multiple procedures and 

operation time. 

 

Financing: the source of funding was not stated; no 

conflict of interest statement present. 

Any complication (41.8%) 

Single proc.: 43/171 (25.4%) 

Multiple proc.: 144/278 (51.8%)   

(p=<0.0001) 

Dehiscence and seroma p<0.0001 

 

 

Predictors of complications by 

univariate analysis:  

 

Single vs multiple: 

OR 2.9; 95%CI 1.98-4.32. 

p<0.0001 (In the disadvantage of 

multiple) 

 

Notes: 

Operation time 4.8±3.3 

Gr.I) 2.2±0.1    Gr.II) 6.3±0.2 

(p=<0.0001) 

 

Operation time: 

OR 1.27, 95%CI 1.19-1.35. 

p<0.0001 

 

The data is probably part 

of the data published in 

2010 

The increased rate of 

complications in multiple 

procedure cases is 

notable though perhaps 

unsurprising. A triple risk 

of wound dehiscence is 

substantial but would be 

expected if 3 procedures 

are being combined.  

In patients who are good 

candidates for multiple 

procedures, the cost of 

convenience appears to 

include an increased 

likelihood of minor 

complications. Overall 

morbidity was still low, 

suggesting that 

concurrent procedures 

can be justified in well 

selected patients. 

Coon, 

2010 

Observati

onal study 

(prospecti

ve?) 

 

 

Pittsburgh 

University 

Hospital, 

USA 

 

609 pt. (661 cases, 1070 procedures) 

met PBPCH. Only patients who lost ≥50 

pounds were included in the analysis. 

Weight loss was achieved either by 

gastric bypass, laparoscopic gastric 

banding, or self-induced weight loss by 

diet and exercise. 

 

Mean age: 45.2 ±10.4 years 

 

Procedures were separated into 6 major categories: 

1) abdomen, 2) breast, 3) buttock/lat.thigh,  

4) upper back, 5) brachiopl., 6) med.thigh 

Liposuction not counted as separate procedure. 

 

Complications (wounddehiscence, seroma, hematoma, 

infection, tissue necrosis) were correlated to the 

number of procedures.  

40.4% had any complication. 

 

Any complication: 

Overall: 40.4% 

Single proc.: 30.1% 

Multiple proc.: 55.4% 

P < 0.001 

 

 

 

Note: 

Operation time (hours):  

Although overall minor 

complication rates were 

predictably higher than in 

single-procedure cases, 

there was no significant 

increase on a per-

procedure basis. Staging 

offers a viable alternative 

for patients who are not 

ideal candidates for 
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Mean max BMI:  51.9 ± 9.8 kg/m2 

 

Mean BMI (Current BMI) : 29. ± 6.0 

 

1 procedure  392 pt 

2 procedures 131 pt 

≥ 3 procedures 138 pt. 

 

Blinding outcome assessor unknown. 

 

Dropout rate: none 

 

Adequate length of follow-up after bcs: 

not indicated 

 

Adequate control for confounding:   

Results single versus multiple procedures were not 

adjusted by multiple variate analyisis. 

 

Financing: the source of funding was not stated;  no 

conflict of interest statement present. 

1 procedure  2.7 ± 1.4 

2 procedures 6.2 ± 2.3 

≥ 3 procedures 9.2 ± 2.3 

p<0.001 

 

Rates of dehiscence, seroma, 

infection and necrosis were 

correlated to the number of 

procedures, whereas hematoma 

was not. No DVT/LE, death. 

 

 

Fig.1 Complications vs number of 

combined procedures 

 

Fig.2 Complications vs number of 

combined procedures corrected 

for number of procedures 

combined. 

 

Our results demonstrate that 

overall complication rate and 

hospital stay increased with the 

incremental increase of 

procedures performed, as one 

might expect. Minor 

complications such as dehiscence 

and seroma were predictably 

correlated to the number of 

procedures performed. 

combined procedures or 

who desire combinations 

that cannot be safely 

performed.  

Hurwitz, 

2008 

Retrosp. Pittsburgh 

University 

Hospital, 

USA 

 

75 patients with single and multi-stage 

total bodylifts 

   = 605 procedures = 8.2 procedures/pt 

59 single stage TBL 

15 two-stage TBL 

1 three-stage TBL 

 

Definitions of complications:  

Seroma if >1 aspiration needed; 

Dehiscence and/or necrosis that failed to heal <1mnd; 

Major complication: events that delayed return to 

activities for more than 2month or necessitated an 

unscheduled return to the hospital. 

 

Majeur complications: 

Overall: 28% 

Single stage: 15/59 (25,4%); 

Multiple stage: 6/16 (37,5%); 

P < 0.001 

 

Note: 

The only risk factor 

identified in predicting 

major morbidity, 

specifically the 

occurrence of pulmonary 

embolus, was obesity, not 

the complexity of the 
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Performed procedures: 

75 Abdominoplasty 

55 Reversed abdominoplasty 

15 Hernia repair 

69 Lower bodylift 

24 Fascial flap buttock augmentation 

63 Upper bodylift 

65 Medial thighplasty 

44 Bilat. Spiral flap breastaugmentation 

66 Bilat. Mastopexy 

16 Silicon breastaugmentation 

68 Bilat. L-shape brachioplasty 

55 UALiposuction 

5   Gynecomastie correction 

 

Single-stage TBL = abdominoplasty, 

lowerbodylift, upper bodylift, spiral 

flap reshaping of breast with 

mastopexy, medial thighplasty and 

brachioplasty 

 

Massive weight loss (MWL): 

20 MWL without surgery 

55 MWL by surgery 

 

Mean age: 

43.4 years (21-68years) 

 

Mean BMI (Current BMI) before pbp: 

29.3 (21.6-39) 

Overall complication rate  76% 

Dehiscence 13%; seroma 40%; abces 7%; DVT 1%. 

 

Complication rate per procedure: 11% 

 

Definitions: 

LBL and UBL: Unknown 

 

Single- vs Multistage TBL groups compared for 

development of complication using Kaplan-Meier 

analysis. Comparison between the two groups bij T-

test or Kruskal-Wallis analysis 

 

Blinding outcome assessor unknown. 

 

Dropout rate: not mentioned 

 

Adequate length of follow-up after bcs: 1 year 

 

Adequate control for confounding:   

Univariate analysis for complications in relation to 

single vs. multiple procedures and operation time 

 

Financing: the source of funding was not stated;  no 

conflict of interest statement present. 

Operation time 

Single-stage 8.2 hours 

Two-stage 7.4 + 4.6 hours 

 

surgical procedure. 
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Coon 2010 
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Hoofdstuk 8  Organisatie en Kwaliteit  
 

 

Uitgangsvragen 

8.1 Aan welke eisen moet een ziekenhuis of kliniek voldoen om contourherstellende 5 

chirurgie te mogen uitvoeren?  

8.2 Welk operatieteam mag contourherstellende ingrepen uitvoeren? 

8.3 Op welke wijze dient het complicatierisico bij contourherstellende chirurgie te 

worden geminimaliseerd? 

8.4 Hoe gaan we om met de toenemende zorgvraag naar contourherstellende chirurgie 10 

in Nederland? 

8.5 Welke informatie heeft de plastisch chirurg minimaal nodig voor een 

contourherstellende post-bariatrische ingreep? 

8.6 Welke informatie beschrijft de plastisch chirurg minimaal in de postoperatieve 

berichtgeving? 15 

 

 

8.1 Aan welke eisen moet een ziekenhuis/kliniek voldoen om contourherstellende 

chirurgie te mogen uitvoeren? 

Inleiding 20 

Op dit moment zijn er in Nederland geen specifieke criteria voor ziekenhuizen en 

behandelaars voor het verrichten van contourherstellende post-bariatrische chirurgie. 

Echter ook na het bariatrisch traject blijft specifieke expertise nodig voor de behandeling 

van deze groep patiënten, aangezien het uitgebreide operaties betreft met een relatief 

hoog complicatierisico. 25 

 

 

Overwegingen 

Multidisciplinair team/samenwerking met bariatrische kliniek 

Binnen de bariatrische chirurgie gelden internationale zorgeisen (IFSO) om tot een 30 

goede selectie van patiënten te komen en wordt de behandeling altijd uitgevoerd door 

een multidisciplinair team. Op dit ogenblik ontbreken dergelijke criteria voor de post-

bariatrische contourherstellende chirurgie. Echter, ook voor post-bariatrische 

contourherstellende chirurgie is een multidisciplinaire benadering wenselijk om de 

volgende redenen: 35 

Ten eerste dient kennis aanwezig te zijn over de aard van de bariatrische ingreep en de 

mate van gewichtsverlies. De indicatiestelling voor contourherstellende chirurgie is 

gerelateerd aan de resultaten van de bariatrische chirurgie. Dit geldt zowel voor de 

timing ten opzichte van de bariatrische ingreep, als ook voor het resultaat van het 

gewichtsverlies. Het resultaat van het gewichtsverlies (%EWL) is sterk afhankelijk van de 40 

BMI van vóór de bariatrische ingreep en het type bariatrische ingreep. Tevens wordt de 

duur waarop patiënten een stabiel gewicht bereiken bepaald door het type bariatrische 

ingreep, wat van belang is voor het uiteindelijk resultaat van de contourherstellende 

chirurgie. Een andere reden is dat post-bariatrische patiënten een verhoogd risico 

hebben op een slechte voedingsstatus, waarbij de mate van tekorten ook afhankelijk is 45 

van het type bariatrische ingreep. Dit is van belang omdat de voedingsstatus een 

negatieve impact heeft op wondgenezing en postoperatieve complicaties in het 

algemeen. Tevens is er een hoge prevalentie van psychopathologie in deze categorie 

patiënten en hoewel een deel van deze psychopathologie verbetert na de bariatrische 
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ingreep, zal een substantieel deel nog steeds psychische problematiek ondervinden. 

Hierbij moet met name bepaald worden of er contra-indicaties zijn voor chirurgisch 

ingrijpen. 

 

Al deze factoren samen moeten worden meegenomen in de beslissing contourherstel te 5 

verrichten bij post-bariatrische patiënten. Hiervoor zal een multidisciplinair team of 

samenwerking met een bariatrische kliniek noodzakelijk zijn. De volgende disciplines 

dienen hierbij betrokken te worden: bariatrisch chirurg dan wel bariatrisch 

verpleegkundige, psycholoog, diëtist, internist en anesthesist. Vanzelfsprekend kan ook 

gebruik gemaakt worden van de kennis van het bariatrisch centrum dat de patiënt 10 

geopereerd heeft. De uitwisseling van deze gegevens gaat het beste indien er een goed 

geregeld samenwerkingsverband bestaat tussen het plastisch chirurgisch centrum en de 

bariatrische kliniek. 

 

Indien er geen recente gegevens van de patiënt bekend zijn, is het advies een nieuwe 15 

screening te verrichten in de bariatrische kliniek of het plastisch chirurgisch centrum. 

Waarbij aandacht moet zijn voor psychopathologie, de voedingsstatus, de 

gewichtsstatus en ook de mogelijke co-morbiditeit van patiënt. 

 

Organisatorisch 20 

Post-bariatrische chirurgie dient te worden uitgevoerd in een centrum met bariatrische 

chirurgie waar een multidisciplinair team is of er moet een samenwerkingsverband met 

een bariatrische kliniek bestaan. Indien er een goede samenwerking is, zal het mogelijk 

zijn om de benodigde gegevens van de patiënt (stabiliteit gewicht, aanwezigheid 

psychopathologie, voedingsstatus) gemakkelijk te verkrijgen. 25 

 

Vakinhoudelijk 

Specifieke kennis is nodig voor sommige specifieke post-bariatrische ingrepen, zoals een 

lower body lift. Daarnaast geldt voor alle plastisch chirurgische ingrepen dat ervaring 

van zowel de chirurg als het team noodzakelijk is voor het waarborgen van kwaliteit. 30 

 

Hoewel door gewichtsverlies na de bariatrisiche ingreep de co-morbiditeit van de 

patiënten doorgaans daalt, is anesthesiologische kennis en ervaring  met deze patiënten 

groep wenselijk, zie ook onder 8.2. 

 35 

 

Aanbevelingen 

Plastisch chirurgische klinieken dienen te beschikken over:  

- een multidisciplinair bariatrisch team dan wel een samenwerkingsverband met een 

bariatrische kliniek; 

- anesthesioloog met voldoende kennis van post-bariatrische patiënten en de 

samenhangende specifieke perioperatieve risico’s;  

- een behandelend team met voldoende ervaring met betrekking tot 

contourherstellende chirurgie bij post-bariatrische patiënten. 
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8.2 Welk operatieteam mag contourherstellende post-bariatrische ingrepen 

uitvoeren? 

Overwegingen 

Zoals bij alle operatieve ingrepen wordt de kwaliteit van zorg bepaald door de kwaliteit 

van het team. Hierbij is niet alleen de individuele kwalificatie belangrijk maar ook de 5 

samenwerkingskwaliteit van het team (ervaring). 

 

Bij post-bariatrische contourherstellende chirurgie is geen speciaal of complex 

instrumentarium nodig. De gebruikte technieken volgen basale plastische chirurgische 

principes. Wel betreft het vaak lange ingrepen met grote tot zeer grote wonden en moet 10 

de patiënt soms worden gekeerd tijdens de ingreep. Het is van belang dat het team 

kennis heeft van de relevante post-bariatrische ingrepen en daarin wordt geschoold. 

Preoperatief zou bij deze electieve chirurgie goed overleg moeten plaatsvinden tussen 

alle leden van het team (anesthesist, operatieassistenten en plastisch chirurg) over de 

patient, de mogelijke risico’s en het type ingreep.  15 

 

Anesthesioloog met kennis van (post-)bariatrische patiënten  

Bariatrische patiënten kunnen veel co-morbiditeit hebben. Met het postoperatieve 

gewichtsverlies zal ook een groot deel van deze co-morbiditeit in ernst verminderen, 

dan wel verdwijnen. Na bariatrische chirurgie heeft 80 tot 90% van de patiënten geen 20 

suikerziekte meer, is hun dyslipidaemie profiel verdwenen en is de voorheen hoge 

bloeddruk genormaliseerd.  

Daarnaast is de incidentie van OSAS verlaagd, de gastro-intestinale reflux verminderd of 

verdwenen, de kans op trombo-embolische processen verlaagd en zijn er minder rug- en 

gewrichtsklachten. Ondanks deze verbetering van co-morbiditeit zal speciale 25 

anesthesiologische kennis noodzakelijk zijn voor deze specifieke patiëntenpopulatie. 

 

Voor het geven van anesthesie is het belangrijk om preoperatief op de hoogte te zijn 

van: 

- de duur van de operatie; 30 

- de houding op tafel en de eventuele positiewijzigingen tijdens de ingreep; 

- het geschatte bloedverlies. 

 

Houding en positiewijzigingen hebben effect op de regionale bloedvoorziening en de 

kans op zenuwletsel, bijvoorbeeld een langdurige buikligging met de armen 35 

gepositioneerd op arm steunen. Door ligging verandering tijdens de ingreep is er tevens 

een vergrote kans op een dislocatie van de beademingstube. 

 

Het bloedverlies tijdens contourherstellende chirurgie kan ongemerkt groot zijn en vaak 

gaan deze operaties gepaard met een onduidelijke vochtbalans (bijvoorbeeld bij een 40 

groot volume liposuctie). Dit alles geeft een vergrote kans op perioperatieve 

hypothermie met gestoorde stolling en wondgenezing. Preoperatief laboratorium 

onderzoek bestaat uit een uitgangswaarde voor hemoglobine en kruisserum. 

 

Andere anesthesiologische overwegingen zijn onder andere de invloed van de huidige 45 

medicatie van de patiënt op de operatie (denk aan orale anticoagulantia, antidepressiva, 

voedingssupplementen), het dragen van “compressive sleeve” kousen en de 

aanwezigheid van OSAS. 
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Bij gezonde mensen kunnen de contourherstellende operaties in één sessie 

plaatsvinden, maar soms moeten deze hersteloperaties gespreid worden over meerdere 

sessies. Contourherstellende chirurgie is zuiver electief. Er kan dan ook alle tijd genomen 

worden voor een goede preoperatieve voorbereiding. Dit geldt zowel voor de patiënt als 

voor het operatieteam. 5 

 

Als anesthesiologische raadgevingen kunnen worden gegeven (conform bariatrie): 

- vermijd zoveel mogelijk opiaten en benzodiazepines; 

- geef preoperatief zuurremmers (er is discussie of dit wel zin heeft); 

- non-invasieve bloeddrukmeting is vaak lastig gezien omvang en vorm van de 10 

bovenarm, vooral als hieraan ook nog geopereerd gaat worden. Bij lange operaties 

kan een arterielijn worden geadviseerd. In de nabije toekomst is non-invasief 

continu bloeddruk en cardiac outputmeting mogelijk. Onderzoek hiernaar loopt en 

de literatuur is veelbelovend (Clear Sight, Edwards, Irvine California, USA); 

- dosering iv medicatie is lastig en onderwerp van discussie (LBW, EBM, etc.); 15 

- toepassen neuraxiale blokkades (epiduraal, spinaal, locoregionaal). Het toepassen 

van een regionale techniek biedt vele voordelen, maar is niet altijd mogelijk. Het 

toepassen van epidurale anesthesie verminderd het gebruik van opiaten, maar is 

niet altijd mogelijk en er is onvoldoende “evidence” dat de patiënt daarmee beter af 

is; 20 

- het toepassen van Ketamine en/of een Alfareceptor blokker (Clonidine, 

Dexmedetomidine) in de perioperatieve setting vindt steeds meer zijn weg binnen 

de anesthesiologie. 

 

Indien de contourherstellende ingreep verricht wordt in een andere instelling dan een 25 

ziekenhuis met een bariatrisch centrum, moet deze instelling of kliniek onverminderd 

voldoen aan de anesthesiologische uitgangspunten om de anesthesiologische zorg voor 

de post-bariatrische patiënt te waarborgen. Een dergelijke kliniek moet voldoen aan het 

NVA-standpunt “kleine locaties”.  

 30 

 

Aanbevelingen 

Post-bariatrische reconstructieve plastische chirurgie is complexe chirurgie 

voorbehouden aan een gespecialiseerd plastisch chirurgisch team. 

 

Kleine klinieken mogen alleen post-bariatrische contourherstellende chirurgie verrichten 

wanneer ze minimaal voldoen aan het NVA-standpunt “kleine locaties”. 

 

Preoperatief moet goed overleg plaatsvinden tussen alle leden van het operatieteam 

over het type en de duur van de ingreep, de ligging van de patiënt en eventuele 

peroperatieve positiewijzigingen en het dragen van elastische of pneumatische kousen. 
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8.3 Op welke wijze dient het complicatierisico bij contourherstellende chirurgie te 

worden geminimaliseerd?  

Overwegingen 

In hoofdstuk 6 is gezocht naar factoren die de kans op complicaties van post-bariatrische 

contourherstellende ingrepen kunnen verhogen. Voorafgaande aan een post-5 

bariatrsiche ingreep dienen deze risicofactoren tot een minimum beperkt te worden, zie 

ook aanbevelingen in hoofdstuk 6.1 t/m 6.7 voor details hierover. Ook dient de operatie 

door een ervaren team te worden uitgevoerd, zoals in hoofdstuk 8.2 is beschreven. 

 

Om meer inzicht te krijgen in de frequentie en ernst van de complicaties en 10 

risicofactoren voor complicaties, zou het invoeren van een landelijk registratiesysteem 

gewenst zijn (zie hoofdstuk 6). 

 

 

Aanbevelingen 15 

Omdat het gaat over electieve chirurgie dient preoperatief de kans op chirurgische 

complicaties te worden geminimaliseerd conform hoofdstuk 6, dat wil zeggen, dat de 

patiënt moet zijn gestopt met roken, dat de BMI bij voorkeur <30 is, dat eventuele 

voedingdeficiënties zijn gecorrigeerd en dat eventuele diabetes goed is ingesteld.  

 

Het advies is om een landelijk registratiesysteem van complicatieregistratie op te zetten 

voor post-bariatrische contourherstellende chirurgie, bij voorkeur samen met de 

bariatrische chirurgie. 
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8.4 Hoe gaan we om met de toenemende zorgvraag naar contourherstellende 

chirurgie in Nederland? 

Inleiding 

Het aantal patiënten dat in aanmerking komt voor contourherstellende chirurgie stijgt 

door toename van het aantal bariatrisch chirurgische ingrepen. 5 

 

 

Overwegingen 

Kennis en ervaring in de grotere post-bariatrisch chirurgische ingrepen, zoals upper en 

lower bodylift, zijn nu beperkt aanwezig in Nederland. Deze ingrepen zijn tot nu toe niet 10 

opgenomen in opleiding van plastisch chirurgen. Om de kwaliteit van deze ingrepen te 

waarborgen is het verstandig deze zorg te centraliseren. In deze centra dient de 

mogelijkheid te komen om nieuwe plastisch chirurgen op te leiden in dit specifieke 

vakgebied.  

 15 

De centra voor post-bariatrische contourherstellende chirurgie dienen verplicht samen 

te werken met de centra voor bariatrische chirurgie. Bariatrische centra hebben veel 

kennis en ervaring met post-bariatrische patiënten. Door een goed 

samenwerkingsverband op te zetten kan van deze kennis gebruik worden gemaakt in de 

plastische centra.  20 

 

 

Aanbevelingen 

Neem de mogelijkheid voor opleiding post-bariatrisch contourherstellende chirurgie op 

binnen de opleiding voor plastisch chirurg in gespecialiseerde centra. 
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8.5 Welke informatie heeft de plastisch chirurg minimaal nodig voor een 

contourherstellende post-bariatrische ingreep? 

Inleiding 

Zowel de complexiteit van de bariatrische ingrepen als de diversiteit en complexiteit van 

de post-bariatrische contourherstellende chirurgie zijn de laatste tijd enorm 5 

toegenomen. Indien een patiënt een post-bariatrische contourherstellende ingreep 

wenst, is het voor de plastisch chirurg van belang dat hij/zij zich preoperatief een goed 

beeld vormt van zowel de bariatrische voorgeschiedenis als de algemene 

voorgeschiedenis. Tevens vindt contourherstellende chirurgie vaak gefaseerd plaats, 

waarbij de diverse ingrepen niet altijd door dezelfde operateur plaatsvinden. Eerdere 10 

plastisch chirurgische ingrepen dienen dus bekend te zijn, evenals complicaties uit 

voorgaande operaties. 

 

 

Overwegingen 15 

Het is noodzakelijk dat een volledig risicoprofiel van de patiënt gemaakt wordt, teneinde 

een afgewogen advies te kunnen geven over welke post-bariatrische 

contourherstellende ingrepen verantwoord mogelijk zijn. Daarvoor is het nodig dat de 

plastisch chirurg op de hoogte is van het type bariatrische ingreep, de huidige 

voedingstoestand, de stabiliteit van het gewicht, de psychosociale voorgeschiedenis en 20 

de huidige psychosociale toestand van de patiënt. Uiteraard dient daarnaast de 

algemene voorgeschiedenis, het medicatiegebruik en de intoxicaties, met in het 

bijzonder het rookgedrag, bekend te zijn en geregistreerd te worden. Tijdelijk stoppen 

van medicatie, zoals anticoagulantia en stoppen met roken moet overwogen worden om 

de kans op postoperatieve complicaties te verkleinen. 25 

 

Bij gecompliceerde gevallen of als het niet mogelijk blijkt om de volledige gegevens van 

een patiënt in kaart te brengen, moet de patiënt besproken worden in het MDO van het 

bariatrische centrum waarmee de plastisch chirurg samenwerkt. 

 30 

Soms ontbreken essentiële medische gegevens van patiënten die in het buitenland 

bariatrische chirurgie hebben ondergaan. Deze patiënten dienen de benodigde 

medische informatie aan de huidig behandelend plastisch chirurg te bezorgen of zich 

door de huisarts te laten verwijzen naar een Nederlands bariatrisch centrum om de 

post-bariatrische medisch conditie en psychologische situatie in kaart te brengen. 35 
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Aanbevelingen 

Behandelend plastisch chirurg dient minimaal op de hoogte te zijn van: 

- algemene medische voorgeschiedenis; 

- huidige medicatie; 

- intoxicaties (roken, alcohol, drugs); 

- de specifieke bariatrische voorgeschiedenis: 

- het type van de verrichte bariatrische ingreep; 

- het tijdstip van de bariatrische ingreep; 

- eerdere (gefaseerde) contourherstellende ingrepen en eventuele bijbehorende 

complicaties, zo mogelijk met operatieverslagen; 

- actuele gegevens betreffende voedingstoestand, stabiliteit gewicht, psychosociale 

voorgeschiedenis, huidige psychosociale toestand, huidige BMI en percentage 

excess weight loss. 

 

Leg bovenstaande vast in het patiëntendossier of EPD. 
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8.6 Welke informatie beschrijft de plastisch chirurg minimaal in de postoperatieve 

berichtgeving? 

Inleiding 

Het is van belang om medebehandelaars, verwijzers en huisartsen in te lichten over de 

uitgevoerde ingreep, eventuele complicaties en heroperaties.  5 

 

 

Overwegingen 

Patiënten zullen voor contourherstellende ingrepen niet altijd in hetzelfde centrum 

behandeld worden. Het is daarom essentieel dat de huisarts en het bariatrisch team op 10 

de hoogte zijn van de ingreep die heeft plaatsgevonden en de eventuele complicaties 

die zich hebben voor gedaan. 

 

Concluderend is een transparante intercollegiale communicatie essentieel voor een 

goede post-bariatrische behandeling, follow-up en volledigheid van het 15 

patiëntendossier. 

 

 

Aanbevelingen 

De plastisch chirurg bericht minimaal terug aan huisarts, verwijzers en 

medebehandelaars: 

- operatiedatum; 

- operatietechniek; 

- eventuele complicaties (vetnecrose; infectie; wonddehiscentie; lapnecrose; 

longembolie); 

- elke heroperatie voor complicatie; 

 

Het is aan te raden in de brief naar de huisarts het volgende te vermelden: Indien 

binnen 30 dagen een mogelijke late complicatie wordt waargenomen, verzoek ik u dit 

aan ons te melden 

20 
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Hoofdstuk 9  Implementatie 
 

 

Uitgangsvraag 

9.1 Hoe kan de implementatie van deze richtlijn bevorderd worden? 5 

 

 

De werkgroep rekent het niet tot haar taak exact weer te geven hoe deze richtlijn 

geïmplementeerd moet worden. Wel wil zij in deze beknopte bijdrage een aantal 

voorstellen ter bevordering van de implementatie doen.  10 

 

De volgende activiteiten zijn al ondernomen of in gang gezet ter bevordering van de 

implementatie van de richtlijn Contourherstellende post-bariatrische chirurgie: 

- de betrokken wetenschappelijke verenigingen verspreiden de richtlijn onder al hun 

leden;  15 

- de richtlijn wordt gepubliceerd in de database van de Kwaliteitskoepel 

(www.kwaliteitskoepel.nl) en in de Richtlijnendatabase; 

- de NVPC toetst en beoordeelt jaarlijks de inhoud van de richtlijn of gehele of 

gedeeltelijke bijstelling noodzakelijk is. 

 20 

De werkgroep stelt de volgende activiteiten voor ter bevordering van de implementatie 

van de richtlijn: 

- met NHG bespreken hoe huisartsen op de hoogte te brengen over het bestaan van 

deze richtlijn; 

- publicatie in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde; 25 

- presentatie van de aanbevelingen van de richtlijn op het DSMBS-congres (Dutch 

Society of Metabolic and Bariatric Surgery) in april 2015. Tevens geplastificeerde 

exemplaren van de samenvatting van de richtlijn tijdens dit congres verdelen; 

- de tekst van de geplastificeerde kaartjes zijn te downloaden via de NVPC-site, de 

NHG-site en de kwaliteitskoepel; 30 

- op eerstkomende wetenschappelijke jaarvergaderingen van de deelnemende 

verenigingen de bespreking van de richtlijn agenderen om ‘startproblemen’ met de 

richtlijn te inventariseren en bijstelling mogelijk te maken; 

- sturen van een geprint exemplaar van de richtlijn naar ieder bariatrisch centrum; 

- ontwikkeling van patiëntenvoorlichtingsmateriaal ter ondersteuning van de richtlijn; 35 

- de werkgroep adviseert op lokaal niveau –waar relevant- delen van de richtlijn om 

te zetten in protocollen; 

- de lokale implementatie van de richtlijn dient tijdens visitaties voor kwaliteit van 

zorg en opleiding te worden geëvalueerd; 

- gerichte uitleg van de richtlijn in de media, zodat patiënten via eenvoudige en 40 

frequent geraadpleegde bronnen (tijdschriften, kranten) op de hoogte zijn van 

verandering in beleid (persbericht). 
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Bijlage 1 Flowchart 
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Bijlage 2 Zoekverantwoording overkoepelende search 
 
Database Zoektermen Totaal 
Medline 
(OVID) 

 

 

1946-dec. 

2012 

dutch or 

english or 

french or 

german 

 

1     bariatric surgery/ or gastric bypass/ or exp Obesity/su or exp 
Gastroenterostomy/ or gastroplasty/ or ("bariatric surger*" or "bariatric operat*" 
or "gastric bypass*" or "biliopancreatic bypass*" or gastroplast* or (gastric adj3 
(sleeve* or band*)) or ((surgical or massive) adj3 "weight loss") or postbariatric or 
post-bariatric or (duodenal adj3 switch*) or "roux en Y*").ti,ab. (19786) 
2     Reconstructive Surgical Procedures/ or "Surgery, Plastic"/ or exp Skin/su or exp 
Cosmetic Techniques/ or Lipectomy/ or exp Mammaplasty/ or (contouring or 
brachioplast* or abdominoplast* or thighplasty or (cosmetic adj3 surgery) or ((arm 
or thigh or body) adj3 lift*) or lipectom* or liposuction* or mammareduction* or 
mastopex* or ((plastic or reconstructive) adj3 surg*) or ((mamma* or breast*) adj3 
(reduction or augment* or surger* or lift*)) or mammaplast* or monsplasty).ti,ab. 
(106826) 
3     1 and 2 (910) 
4     (("post-bariatric" adj4 surg*) or panniculectom* or torsoplast* or (Rubin adj3 
plasty) or ((truncal or trunk) adj2 (surgery or lift*))).ti,ab. (298) 
5     3 or 4 (1120) 
6     (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or 
(systematic* adj review$1).tw. or (systematic adj overview$1).tw. or exp "Review 
Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. 
or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection 
criteria or data extraction).ab. and "review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or 
Letter/ or (animals/ not humans/)) (121446) 
7     5 and 6 (12) 
8     (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as topic/ 
or randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or Double-Blind 
Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or 
clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or controlled clinical trial or 
randomized controlled trial or multicenter study or clinical trial).pt. or clinic$ 
trial$1.tw. or (clinic$ adj trial$1).tw. or ((singl$ or doubl$ or treb$ or tripl$) adj 
(blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or placebo$.tw. or randomly allocated.tw. or 
(allocated adj2 random$).tw.) not (animals/ not humans/) (1022920) 
9     5 and 8 (75) 
10     9 not 7 (73)  
11     5 not (animals/ not humans/) (1103) 
12     limit 11 to (dutch or english or french or german) (1014) 
13     12 not (7 or 9) (934) 
15     limit 10 to (dutch or english or french or german) (68), 66 uniek  
1014 referenties >  - 987 uniek, 919 divers 

21 SR, 

286 

RCTS, 

1254 

divers 

Embase 
(Elsevier) 

 

#1,'obesity'/exp/mj/dm_su OR 'bariatric surgery'/exp/mj OR 
'gastroenterostomy'/exp/mj OR 'gastroplasty'/exp/mj OR (bariatric NEAR/2 
surger*):ab,ti OR (bariatric NEAR/2 operat*):ab,ti OR (bariatric NEAR/2 surg*):ab,ti 
OR (gastric NEAR/2 bypass*):ab,ti OR (biliopancreatic NEAR/2 bypass*):ab,ti OR 
gastroplast*:ab,ti OR (gastric NEAR/3 (sleeve* OR band*)):ab,ti OR ((surgical OR 
massive) NEAR/3 'weight loss'):ab,ti OR postbariatric:ab,ti OR 'post bariatric':ab,ti 
OR (duodenal NEAR/3 switch*):ab,ti OR (roux NEAR/2 y):ab,ti AND ('plastic 
surgery'/exp/mj OR contouring:ab,ti OR brachioplast*:ab,ti OR 
abdominoplast*:ab,ti OR thighplasty:ab,ti OR (cosmetic NEAR/3 surgery):ab,ti OR 
((arm OR thigh OR body) NEAR/3 lift*):ab,ti OR lipectom*:ab,ti OR 
liposuction*:ab,ti OR mammareduction*:ab,ti OR mastopex*:ab,ti OR ((plastic OR 
reconstructive) NEAR/3 surg*):ab,ti OR ((mamma* OR breast*) NEAR/3 (reduction 
OR augment* OR surger* OR lift*)):ab,ti OR mammaplast*:ab,ti OR 
monsplasty:ab,ti) OR ('post-bariatric' NEAR/4 surg*):ab,ti OR panniculectom*:ab,ti 
OR torsoplast*:ab,ti OR (rubin NEAR/3 plasty):ab,ti OR ((truncal OR trunk) NEAR/2 
(surg* OR lift*)):ab,ti AND ([dutch]/lim OR [english]/lim OR [french]/lim OR 
[german]/lim) AND [embase]/lim  
814 referenties -  366 uniek,  waarvan 4 SR, 17 RCT,  

Cochrane 
Library 
(Wiley) 

 

#1 MeSH descriptor: [Bariatric Surgery] explode all trees 
#2 MeSH descriptor: [Gastric Bypass] explode all trees 
#3 MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees and with qualifiers: [Surgery 
- SU] 
#4 MeSH descriptor: [Gastroenterostomy] explode all trees 
#5 MeSH descriptor: [Gastroplasty] explode all trees 
#6 ("bariatric surger*" or "bariatric operat*" or "gastric bypass*" or 
"biliopancreatic bypass*" or gastroplast* or (gastric and (sleeve* or band*)) or 
((surgical or massive) and "weight loss") or postbariatric or post-bariatric or 
(duodenal and switch*) or "roux en Y*"):ti,ab  
#7 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6  
#8 MeSH descriptor: [Reconstructive Surgical Procedures] explode all trees 
#9 MeSH descriptor: [Surgery, Plastic] explode all trees 
#10 MeSH descriptor: [Skin] explode all trees and with qualifiers: [Surgery - 
SU] 
#11 MeSH descriptor: [Cosmetic Techniques] explode all trees 
#12 MeSH descriptor: [Lipectomy] explode all trees 
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#13 MeSH descriptor: [Mammaplasty] explode all trees 
#14 (contouring or brachioplast* or abdominoplast* or thighplasty or 
"cosmetic surgery" or ((arm or thigh or body) and lift*) or lipectom* or liposuction* 
or mammareduction* or mastopex* or ((plastic or reconstructive) and surg*) or 
((mamma* or breast*) and (reduction or augment* or surger* or lift*)) or 
mammaplast* or monsplasty):ti,ab  
#15 #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14  
#16 #15 and #7  
#17 (("post-bariatric surg*") or panniculectom* or torsoplast* or "Rubin 
plasty" or ((truncal or trunk) and (surgery or lift*))):ti,ab  
#18 #16 or #17 
257 referenties -  208 uniek, waarvan 5 SR, 203 trials 

 


