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Achtergrond 
Per 1 januari 2005 is vergoeding van een blepharoplastiek van de bovenoogleden 
uitgesloten van het basispakket. Alleen in aanvullende verzekeringen kan een 
gedeeltelijke of volledige vergoeding worden verkregen indien sprake is van een 
medische indicatie. De definitie van medische indicatie is niet strikt omschreven en leidt 
tot verwarring. Doel van deze richtlijn is om deze definitie helder te omschrijven, 
inclusief het pre- en postoperatieve traject. Hierbij staat de veiligheid van de zorg voorop, 
maar is er ook oog voor de kosteneffectiviteit.  
 
Uitgangsvragen 
1. Wanneer is sprake van een medische indicatie voor het verrichten van een bovenooglid 
correctie? 
2. Welke preoperatieve onderzoeken zijn nodig en bij welke patiënt? 
3. Welke postoperatieve zorg is ten minste nodig? 
 
Doelgroep  
Patiënten met dermatochalasis van de bovenoogleden met of zonder vetherniatie als 
gevolg van het verouderingsproces, zonder dat sprake is van ptosis van de wenkbrauwen, 
het voorhoofd of bovenooglid. Afwijkingen van het bovenooglid als gevolg van een 
aangeboren afwijking, auto-immuunziekten of trauma worden buiten beschouwing 
gelaten. 
 
Samenvatting literatuur 
De indicatie voor een bovenooglid correctie bestaat uit huidoverschot van de 
bovenoogleden. Dit kan aanleiding geven tot gezichtsveldbeperking, hoofdpijn klachten, 
vermoeide ogen, zwaar gevoel in de oogleden, branderige ogen, huidirritatie en 
problemen met het dragen van lenzen.  
Bij lichamelijk onderzoek wordt de mate van huidoverschot bepaald en een inschatting 
van de gezichtsveldbeperking gemaakt. Wanneer er aan het criterium van “medische 
indicatie” wordt voldaan is in de literatuur niet geobjectiveerd (Anderson, 1990; Meyer, 
1997). Het Committee on Ophthalmic Procedures Assessment heeft een standpunt 
gepubliceerd dat door de Academy’s Board of Directors is overgenomen als officieel 
Academy beleid (American Academy of Opthalmolgy, 1992). Hierin wordt gesteld dat 
een bovenooglid correctie een functionele indicatie heeft in geval van overhangende huid 
van de bovenoogleden met gezichtsveldbeperking, asthenopie (vermoeidheid bij kijken, 
gepaard gaande met pijn in ogen en voorhoofd) of blepharoconjunctivitis. 
 
Preoperatief wordt gevraagd of de patiënt klachten van droge ogen heeft; subjectieve 
klachten worden niet altijd bevestigd met objectieve metingen (Floegel, 2003; Saadat, 
2004). Het routinematig verrichten van een Schirmer test is dan ook niet geïndiceerd. De 



subjectieve beleving van droge ogen kan door een blepharoplastiek waarbij alleen huid 
wordt verwijderd verminderen (Floegel, 2003; Saadat, 2004). 
Daarnaast wordt geïnformeerd naar voorafgaande herpes zoster of simplex infecties, 
allergieën, stollingstoornissen en naar schildklierafwijkingen of andere auto-
immuunziekten. Het verdient aanbeveling om preoperatieve foto’s te maken. 
 
Een blepharoplastiek van de bovenoogleden kan goed onder plaatselijke verdoving met 
of zonder sedatie worden verricht. Het alkaliseren van het locaal anestheticum met 
natriumbicarbonaat geeft aantoonbaar minder pijn bij injectie terwijl de werking even 
goed en lang werkt (Metzinger, 1994; Samdal, 1994). Ook het verwarmen van het locaal 
anestheticum geeft aantoonbaar minder pijn, maar verlengd de periode van injectie tot 
anaesthesie (Mader, 1994; Jones, 1998). Koelen van de huid, voorafgaand aan de locale 
injectie geeft een significante vermindering van de pijn tijdens het injecteren (Goel, 
2006). Op indicatie kan de ingreep onder algehele anesthesie gebeuren. Het nut van het 
voorschrijven van Arnica om postoperatieve zwelling en ecchymosis te verminderen is 
niet aangetoond in een systematische review van placebo-gecontroleerde studies (Ernst, 
1998). Er zijn geen studies met Arnica bij blepharoplastieken bekend. Een 
gerandomiseerde studie bij rhinoplastieken toonde minder zwelling aan bij gebruik van 
Arnica, zonder effect op ecchymosis (Totonchi, 2007).   
 
Complicaties die bij 1% of meer van de ingreep optreedt  worden aan de patiënt gemeld. 
Het aantal complicaties na een blepharoplastiek van de bovenoogleden is laag tot zeer 
laag. Mogelijke complicaties, gerangschikt naar incidentie, zijn (Demere, 1974; Klatsky, 
1981; Archauer, 2000; Black, 2002; Shorr, 2003; Syniuta, 2003; Saadat, 2004; Spinelli, 
2004; Kordic, 2005; Morax, 2006; Teng, 2006; Joshi, 2007; Kim, 2007): 
 

- milia (2-17 %) 
- erytheem (2-9 %) 
- verergering van preoperatief bestaande subjectieve of objectieve klachten van 

droge ogen (8 %)  
- beperkt hematoom (0-1 %) 
- tijdelijk verlies van sensibiliteit van huid en cornea (< 1%) 
- ecchymosis huid of conjunctiva (< 1%) 
- hypertrofisch litteken of keloid (< 1%) 
- infectie (< 1%) 
- dehiscentie (< 1%) 
- lagophthalmus (< 1%) 
- asymmetrie (< 1%) 
- contractuur mediale ooghoek (< 1%) 
- excessieve vetreductie (< 1%) 
- droge ogen (< 1%) 
- epiphora (< 1%) 
- dysfunctie van m.obliquus superior en Brown syndroom (onvermogen om ooglid 

te eleveren in aductiestand) (< 1%) 
- schade aan m. levator palpebrae (< 1%) 
- tijdelijk verminderde visus, externe en interne ophthalmoplegie (< 1%) 



- iatrogene oogbolperforatie of cornea beschadiging (< 1%) 
- visusverlies door retrobulbaire bloeding of ischemische posterieure opticus 

neuropathy (0.04 %) 
 
De ernstigste complicatie, visus-verlies tot blindheid toe, kan tot 9 dagen na de ingreep 
optreden. Controle op visus en oogmotoriek moet direct postoperatief worden verricht. 
Om visus te kunnen blijven beoordelen is het onwenselijk om een occlusief verband te 
gebruiken. Een verblijf in de kliniek tot 1,5 à 2 uur na de ingreep wordt geadviseerd 
(Achauer, 2000). Bij ernstige pijn of visusdaling dient de patiënt zo snel mogelijk te 
worden beoordeeld.  
Gedurende de eerste week na operatie wordt de patient geadviseerd zwaar werk, sporten, 
hoesten, persen en bukken te vermijden. Na 5 tot 7 dagen worden de hechtingen 
verwijderd.  
 
Onderzoek naar de functionele verbetering na een bovenooglid correctie ontbreken, maar 
zijn wel voor patiënten met een blepharoptosis verricht. In deze groep is een evidente 
verbetering van het gezichtsveld aangetoond, evenals een verbetering van kwaliteit van 
leven (Federici 1999). Naast een functionele verbetering heeft een bovenooglid correctie 
ook een sociale implicatie: postoperatief werden patiënten veel positiever op 
persoonlijkheidskenmerken beoordeeld dan preoperatief (Warwar, 2001). 
 
Conclusies met niveau van bewijs en vermelding van geclassificeerde studies 
De literatuur op het gebied van de bovenooglid correctie, verkregen uit Pubmed en 
EMbase, bestond uit 1 studie van A1 niveau, 3 van A2, 11  van B, 4 van C en 11 van D 
niveau. De eerste vraag met betrekking tot de definitie van een medische indicatie kon 
hiermee niet worden beantwoord. Uit het veld wordt aangehouden dat er tenminste 
sprake moet zijn van 3 van de volgende 4 klachten: hoofdpijn, vermoeide ogen, 
branderige ogen en gezichtsveldbeperking. Daarnaast moet er bij lichamelijk onderzoek 
sprake zijn van overhangende huid van de bovenoogleden die tot op of over de wimpers 
hangt. 
Ten aanzien van preoperatief onderzoek is duidelijk dat een routinematig verrichten van 
de Schirmer-test niet zinvol is. Een compleet gezichtsveldonderzoek lijkt in het kader van 
de kosteneffectiviteit ook overbodig. In de praktijk wordt aanvullend oogheelkundig 
onderzoek gereserveerd voor patiënten met specifieke oogheelkundige klachten. 
Postoperatief is een korte observatieperiode tot 2 uur geïndiceerd. 
 
Aanbevelingen 
Alleen indien sprake is van een medische indicatie, zoals in deze richtlijn omschreven, 
kan de ingreep in aanmerking komen voor vergoeding door de ziektekostenverzekeraar. 
In de andere gevallen zal de ingreep onder de esthetische correctie vallen en dus voor 
eigen rekening van de patiënt zijn.  
Gezien de potentiële complicaties die na een blepharoplastiek kunnen optreden is deze 
ingreep voorbehouden aan specialisten die expertise hebben in zowel de 
bovenooglidcorrectie als ook in de behandeling van de complicaties ervan. Bovendien 
moet de behandelaar in staat zijn de aan- of afwezigheid van ptosis van de wenkbrauwen, 
voorhoofd of bovenooglid te beoordelen. Dit betekent dat een blepharoplastiek alleen 



door oogartsen en plastisch chirurgen dient te worden uitgevoerd. De ingreep dient in een 
juiste setting te gebeuren, waarbij de operatieruimte aan alle geldende normen voldoet, 
onder steriele omstandigheden wordt gewerkt, en postoperatieve bewaking is 
gewaarborgd. Bij ontslag dient de patiënt op de hoogte te zijn van de situaties waarin 
hij/zij met de kliniek contact moet opnemen, hoe dit moet, en worden leefregels gegeven 
en een vervolgafspraak gemaakt.  
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