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Achtergrond:

Per 1 januari 2007 is de vergoeding voor een mammareductie in het B-segment gekomen. De
vraag of een mammareductie een functionele of cosmetische ingreep betreft is, leidt
regelmatig tot een discussiepunt met de verzekering. De definitie van mammahypertrofie
evenals de definitie voor een medische indicatie is niet strikt omschreven en leidt tot
verwarring. Doel van deze richtlijn is onder andere om deze definities helder te omschrijven,
inclusief de indicatie en het pre- en postoperatieve traject.

Uitgangsvragen:
1. Wanneer is er sprake van een medische indicatie voor het verrichten van een
mammareductie?
2. Welke preoperatieve onderzoeken zijn er nodig en bij welke patiént?
3. Welke postoperatieve zorg is er ten minste nodig?
4. Welke factoren dragen bij tot een groter risico op complicaties en wat zijn de meest
voorkomende complicaties?

Doelgroep:

De definitie van mammahypertrofie is niet duidelijk omschreven. In de Amerikaanse
richtlijnen (1) wordt gerefereerd naar de International Classification of Disease code 611.1,
maar hierin wordt een synoniem, nl. macromastie benoemd, en geen definitie hiervan (2). Het
meten van de omvang van de mamma om mammahypertrofie te definiéren is niet eenduidig
(3-5). Mammahypertrofie wordt vaak omschreven aan de hand van fysieke klachten zoals
disproportioneel grote borsten, musculoskeletale symptomen zoals rug-, nek- en
schouderklachten en intertrigo.

Indicaties:

De indicaties voor een mammareductie bestaan uit:

BH-maat vanaf D-DD

rug- nek- en schouderklachten

intertrigo

striemende BH banden.

asymmetrie tgv een congenitale afwijking of maligniteit
virginale mammahypertrofie

ogakrwdE

Er moet sprake zijn van meer dan 1 van bovengenoemde indicaties (met uitzondering van
punt 5). Uit wetenschappelijk onderzoek is duidelijk gebleken dat een mammareductie
verbetering geeft van zowel de fysieke klachten (longfunctie, rugklachten, verbetering
lichamelijke activiteiten, spierkracht en houding) als psychologische klachten (laag zelfbeeld
en zelfvertrouwen, kwaliteit van leven) (6-12).

Als relatieve contra-indicaties worden een hoge BMI (>30), roken, gebruik van
anticoagulantia, diabetes mellitus en hoge leeftijd genoemd. Een combinatie van deze contra-
indicaties verhoogt de kans op complicaties en dient preoperatief met patiént besproken te
worden.

Roken wordt geassocieerd met een hogere kans op complicaties zoals wonddehiscentie, tepel
ischemie en infectie (8,13). Preoperatief stoppen met roken vermindert de complicatie



incidentie (9). Bij een hoge BMI (> 30) is de kans op een vertraagde wondgenezing (14),
wonddehiscentie, wondinfectie of vetnecrose hoger. De literatuur is hierover niet eenduidig.
Een aantal studies bevestigt deze stelling (15-16), maar andere studies vinden wel een tendens
maar geen statistisch significant verhoogd risico op complicaties bij patiénten met een BMI >
30 (17,18).

De door ons verrichte enquéte onder de 229 plastisch chirurgen aangesloten bij de NVPC,
leverde een respons op van 110 (48%). Door de respondenten worden een aantal mogelijke
contra-indicaties voor een mammareductie genoemd: een te hoge BMI is voor meer dan de
helft (56%) van de Nederlandse plastisch chirurgen een reden om van de operatie af te zien.
Het grootste deel (45%) hanteert daarbij een BMI >30 en 8% een BMI >25 als bovengrens
van een acceptabel gewicht.

Als andere contra-indicaties worden antistolling die niet gestaakt mag worden (29%), leeftijd
jonger dan 16 of 18 jaar (20%), roken (12%) en een slecht gereguleerde DM (6%) gehanteerd.
Voor 15% van de Nederlandse plastische chirurgen kan de (te kleine) BH maat van de
patiénte een reden zijn om van de operatie af te zien (19).

Preoperatief onderzoek:

Uiteraard maakt een gedegen anamnese en algemeen lichamelijk onderzoek deel uit van het
gebruikelijke preoperatieve onderzoek voor een mammareductie. De literatuur laat zich niet
of nauwelijks uit over de te verrichten preoperatieve onderzoeken. Min of meer terzijde wordt
slechts in een paar artikelen genoemd dat men een anamnese afneemt die gericht is op sociaal
demografische factoren (20-22), de van de hypertrofische mammae ervaren klachten (20,22),
medicijngebruik, voorgeschiedenis, roken (23) en leeftijd (24). Als preoperatief onderzoek
worden de cupgrootte (20-22), lengte en gewicht en/of BMI (21,22) en een mammogram
boven de veertig (25) genoteerd.

Uit onze enquéte bleek dat plastisch chirurgen in Nederland vrijwel altijd BMI (99%), BH
maat (98%) en het gebruik van antistolling (91%) noteren. Daarnaast is de overgrote
meerderheid van de plastisch chirurgen gewoon leeftijd, Diabetes Mellitus (elk 85%), roken
(83%), smetplekken (82%), een positieve familieanamnese voor mammacarcinoom als ook
nek- rug en schouderklachten (elk 79%), het al dan niet voltooid zijn van het gezin (73%) en
de tepel-jugulum afstand (72%) specifiek vast te leggen.

Standaard aanvullend onderzoek bestaat bij 61% uit labonderzoek; 30% verricht dat nooit en
9% alleen op indicatie (bv bij een verhoogde bloedingneiging). De incidentie van
mammacarcinoom is gestegen, vooral in de groep < 60 jaar. Omdat dit tevens de
leeftijdsgroep is die een mammareductie ondergaat, luidt het advies om bij alle patiénten > 40
jaar een recent mammagram te hebben en een zorgvuldige anamnese en lichamelijk
onderzoek preoperatief te verrichten (26,27). Mammogram of echo worden door slechts 4%
standaard verricht; de overgrote meerderheid (69%) verricht deze onderzoeken niet
preoperatief en 27% slechts op indicatie (bv bij een belaste familie anamnese) (19).

Peroperatief:

De patiént wordt preoperatief staand afgetekend zodat de gewenste tepelhoogte bepaald kan
worden. De operatie vindt, zelfs in de VS (97%), voor het overgrote deel plaats onder
algehele narcose in een daarvoor gecertificeerde kliniek. In de VS gebruikt 92% trombose- en
93% antibiotische profylaxe (28). Over trombose profylaxe geeft de Nederlandse enquéte
geen uitsluitsel, maar antibiotische profylaxe wordt slechts door 1% routinematig toegepast
(19). Vrouwen met een BMI >30 die een borstverkleining ondergaan hebben een laag, maar
reéel risico op een diep veneuze trombose of een longembolie. Ook een operatieduur > 2 uur
kan dit risico vergroten. Een meta analyse liet een 60% reductie van de incidentie van diep
veneuze trombose/ longembolie zien bij het gebruik van mechanische profylaxe.(29) Het



geven van chemoprofylaxe in de algemene chirurgie en orthopedie geeft een verlaging van
deze incidentie, maar het is moeilijk deze getallen te extrapoleren naar de plastische chirurgie.
De huidige aanbevelingen zijn dat mechanische profylaxe (bv. dynamische kousen) is
geindiceerd bij elke procedure die langer dan 1 uur duurt en chemoprofylaxe moet worden
gebruikt bij grote ingrepen (bv abdominoplastiek, myocutane lappen, gecombineerde ingrepen
> 4 uur) (30,31).

Het peroperatief opspuiten van de mammae met een locaal anaestheticum met adrenaline
zorgt ervoor dat er significant minder bloedverlies per- en postoperatief gemeten wordt (32).
In Nederland laat 72% routinematig en 24% op indicatie PA onderzoek van het
mammaweefsel verrichten (19). Door de gestegen incidentie van mammacarcinoom in de
groep<60 jaar, wordt er geadviseerd om > 40 jaar altijd het reductiepreparaat voor PA in te
sturen (26,27). Het gebruik van drains is in de literatuur al vele jaren controversieel (23,33-
35). Het niet achterlaten van een drain postoperatief wordt het best ondersteund door de
literatuur. Echter in het meest recente grote Amerikaanse onderzoek gaf 58% van de
responderende 2665 plastisch chirurgen aan deze wel routinematig achter te laten (28). Ook in
Nederland laat 63% standaard, en nog eens 25% op indicatie drains achter (19).

Postoperatieve zorg:

In Nederland blijft de patiénte meestal ten minste één nacht opgenomen. In de VS geschiedt
75% in “dagopname” (28), waarbij aangetekend dient te worden dat men daar over het
algemeen nog wel enkele dagen een soort Zotel-functie levert die men niet meerekent als
opname.

Over leefregels na de operatie is weinig te vinden in de literatuur. Uit de in Nederland
verrichte enquéte bleek 95% het dragen van een sport BH voor 4 tot 6 weken te adviseren,
92% gaf een sportverbod en zwaar tillen wordt door 81% de eerste 3 tot 6 weken ontmoedigd
(19).

Het tijdstip van poliklinische nacontroles varieert van 2 weken tot een jaar na de operatie (21-
23,28); in Nederland blijkt gebruikelijk te zijn de patiénte terug te zien na 2 weken (89%), en
na 6 weken (70%). Zes maanden tot een jaar postoperatief ziet 28% resp. 18% van de
Nederlandse plastisch chirurgen de patiénte terug voor een laatste lange termijn controle (19).

Complicaties:

In de literatuur vinden we zeer uiteenlopende getallen (variérend van 3 tot 67%) voor de
complicatierisico’s voor mammareducties (17, 24,35-43). Deze spreiding is mogelijk het
gevolg van de complexiteit rondom het definiéren van een complicatie.

De meest voorkomende complicaties na mammareductie zijn: infecties, variérend van milde
roodheid tot met infecties die met antibiotica behandeld worden (3-28%), wonddehiscentie,
inclusief alle kleine dehiscenties t.p.v. het “drielandenpunt” en vertraagde wondgenezing (4-
12,6%), hematomen (0.9%-6%), vetnecrose (1-1,5%), (partiéle) tepelnecrose (0,3%-0,5%) en
seromen (0,2 %).

Uit de enquéte blijkt dat vrijwel alle plastische chirurgen in Nederland (89-96%) hun
patiénten als mogelijke complicaties melden dat er een hematoom, infectie, wonddehiscentie
en/of (partiéle) tepelnecrose kan optreden.

Verder meldt 96% dat er sensibiliteitsveranderingen kunnen optreden, er mogelijk post
operatief asymmetrie kan ontstaan of blijven en dat de littekens mogelijk ontsierend kunnen
zijn.

Tenslotte vermeldt 72% dat er mogelijk lateraal dog ears kan ontstaan (19).

Conclusie:



De eerste vraag met betrekking tot de definitie van mammahypertrofie en medische indicatie
kan uit de huidige literatuur niet beantwoord worden. Uit het veld wordt aangehouden dat er
sprake moet zijn van meerdere van de volgende klachten: nek- rug- en schouderklachten,
intertrigo, striemende BH banden, disproportioneel grote borsten, virginale
mammahypertrofie of asymmetrie. Het preoperatief onderzoek bestaat uit het noteren van de
cupgrootte, lengte en gewicht of BMI en een recente mammografie bij patiénten > 40 jaar ( >
50 jaar meestal verricht bij het bevolkingsonderzoek) of bij een belaste familie anamnese.
Preopeatief dienen de volgende complicaties ten minste met de patiént besproken te worden:
infectie, wonddehiscentie, hematomen, vetnecrose, (partiele) tepelnecrose,
sensibiliteitsveranderingen, littekenvorming, asymmetrie en mogelijke dogears.

Als mogelijke factoren die het operatie risico kunnen beinvlioeden worden roken, leeftijd,
groot gewicht mammareductie, BMI en de gebruikte operatie techniek genoemd. Het heeft de
voorkeur om een mammareductie in een klinische setting te verrichten. De meest
voorkomende complicaties zijn infectie, wonddehiscentie, hematoom, vetnecrose, (partiéle)
tepelnecrose en seroom.

Aanbevelingen:

Alleen als er een medische indicatie is, zoals in deze richtlijn weergegeven, zal de ingreep in
aanmerking komen voor vergoeding door de ziektekostenverzekeraar. In alle andere gevallen
zal de ingreep onder de esthetische correcties vallen en meestal voor eigen rekening van de
patiént zijn.

Gezien de potentiéle complicaties die na een mammareductie kunnen optreden is deze ingreep
voorbehouden aan specialisten die expertise hebben in zowel de mammareductie als ook in de
behandeling van de complicaties ervan.

Dit betekent dat mammareducties in Nederland alleen door plastische chirurgen uitgevoerd
mogen worden. De ingreep dient in de juiste setting te gebeuren, waarbij de operatiekamer
aan alle geldende normen voldoet, onder steriele omstandigheden wordt gewerkt, en
postoperatieve bewaking is gewaarborgd. Bij ontslag dient het voor de patiénte duidelijk te
zijn bij welke problemen of omstandigheden zij contact op dient te nemen met de kliniek
(bijvoorbeeld bij nabloeding of koorts) en hoe dit moet. Verder worden leefregels
meegegeven en is er een vervolgafspraak gemaakt.
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