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Vooroordelen tov bariatrie

‘gemakkelijke oplossing’

‘iedereen komt terug bij in gewicht’

‘niets dan complicaties!’

‘geen karakter’

‘plastische chirurgie’

‘te groot risico voor wat het waard is’



• Vergelijking met oncologische pathologie

Vooroordelen tov bariatrie

Estimated future NHS costs of diseases related to body mass index, 2007–2050 (£billion/y).



Perceptie van 1ste lijn tov bariatrie



Plaats van bariatrische chirurgie in 
behandelingsalgoritme

*Selectie
*Voorbereiding

*Educatie

Bariatrie

Follow-up!!



Conservatieve 
behandeling

Bariatrie

Plaats van bariatrische chirurgie in 
behandelingsalgoritme



Waarom bariatrie?

• Bij hogere BMI’s: resultaten van conservatieve behandeling 
vaak teleurstellend en frustrerend. 



Waarom bariatrie?

• Effect op gewicht

Sjöström L. Review of the key results from the Swedish Obese Subjects (SOS) trial  – a prospective controlled intervention study of bariatric surgery. J Intern Med. 2013; 273: 
219-234. 



Waarom bariatrie?

• Effect op gewicht 

- 2010 patiënten
- Matched prospective randomised trial



Waarom bariatrie?

• Effect op mortaliteit

Sjöström L. Review of the key results from the Swedish Obese Subjects (SOS) trial  – a prospective controlled intervention study of bariatric surgery. J Intern Med. 2013; 273: 219-234. 



Waarom bariatrie?

• Effect op diabetes type II 



• Preventie van diabetes type II

Waarom bariatrie?



Waarom bariatrie?

• Effect op cardiovasculaire events

Sjöström L. Review of the key results from the Swedish Obese Subjects (SOS) trial  – a prospective controlled intervention study of bariatric surgery. J Intern Med. 2013; 273: 219-234. 



Waarom bariatrie?



Waarom bariatrie?

• Effect op maligniteit

Sjöström L. Review of the key results from the Swedish Obese Subjects (SOS) trial  – a prospective controlled intervention study of bariatric surgery. J Intern Med. 2013; 273: 219-234. 



Voorwaarden
• Ten minste 18 jaar
• BMI ≥ 40
• Vanaf BMI ≥ 35 in combinatie met:

– Obstructief slaapapnoe syndroom (bevestigd op polysomnografie)
– Hypertensie (>140/90 mmHg) niet onder controle met 3 antihypertensiva 

gedurende 1 jaar
– Diabetes type II
– Heringreep na complicatie of onvoldoende resultaat vorige bariatrische

ingreep

• Screening door endocrinoloog om andere onderliggende oorzaken 
van obesitas uit te sluiten

• Minstens 1 jaar geprobeerd om op andere, niet-chirurgische wijze, te 
vermageren, zonder blijvend resultaat



Chirurgie
• (Relatieve) Contra-indicaties:

– Overdreven alcohol- en/of druggebruik

– Patiënt met inadequate cardiopulmonaire reserve?

– Patiënt met sterk verminderde intellectuele capaciteiten?

– Bepaalde psychiatrische afwijkingen

– Patiënt met bepaalde eetstoornissen

– Te lage BMI

– Zwangerschap op ogenblik van de ingreep of 
zwangerschapswens het jaar volgend op de ingreep

MDO



Chirurgie: Pre-operatieve evaluatie

• Multidisciplinaire evaluatie
– Huisarts!
– Diëtiste
– Psycholoog
– Endocrinoloog
– Chirurg

• Pre-operatieve onderzoeken
– Gastroscopie + HP screening
– Echo abdomen
– (Cardiopulmonaire evaluatie)
– Biochemische evaluatie: pre-operatieve deficiënties in 57% van de patiënten 

‘ Healthcare professionals should be aware that the morbidly obese patient is by definition not a well-
nourished patient.’

Liz Goldberg and Alfons Pomp. The ASMBS textbook of bariatric surgery. Volume 1. New York: Springer-Verlag; 2015. 257 p.

Gehrer S, Kern B, Peters T et al. Fewer nutrient deficiencies after LSG tah after LRYGB – a prospective study. Obes Surg (2010) 20: 447 – 453,



Werkingsmechanisme bariatrische
chirurgie

→ Klassieke indeling



Werkingsmechanisme bariatrische
chirurgie

• Malabsorptie
– slechts beperkt effect op zich (slechts 6-

11% minder absorptie van koolhydraten)

• Calorierestrictie
– vooral effect op korte termijn

– beperktere rol in lange termijn 
gewicht/glycemie controle

• Energieverbruik: ↓ of ↑



• Verandering in eetgedrag: ↓ zin in vet (verandering in neuronale 

respons en/of smaak)

Werkingsmechanisme bariatrische
chirurgie

+ effect van dumping op 
voedselaversie

… maladaptief eetgedrag →

weight regain (volume naar 
sweet-eater)



Werkingsmechanisme bariatrische
chirurgie

• Enterohormonen:

– GLP-1:insulinotroop, verhoogt insulinesecretie na orale intake 
(incretine effect), verminderde motiliteit (‘ileal brake’), verzadiging

• verklaart vroeg effect bariatrie op glycemisch profiel

– GIP: insulinotroop

– PYY: vermindert motiliteit, verminderd hongergevoel 

– Ghreline: Fundus +++, orexigeen hormoon



Foregut hypothesis

• Uitsluiten duodenum

– inhibitie van ongekend ‘anti-incretine’

– Δ SGLT1 glucose transporter morfologie 
en functie: verminderde glucose 
absorptie

Hindgut hypothesis

• Aanwezigheid van onverteerd voedsel 
in distale dunne darm:

– ↑ secretie ‘incretines’ (GLP-1/GIP)

Werkingsmechanisme bariatrische
chirurgie: effect op diabetes



Werkingsmechanisme bariatrische
chirurgie

• N. Vagus

– Rol onduidelijk. Effect op ghreline secretie.

• Galzouten

– Meer geconcentreerd na RYGB (Δ
enterohepatische cyclus

– ↑ Secreties incretines via L cellen

• Vetweefsel

– Leptine

– Adiponectine

• Microbioom

– Obesitas: Firmicutes > Bacteriodetes = 
verhoogde efficiëntie van energie opname 

– Bariatrie: Δ microbioom, ↓ Firmicutes



Types chirurgie



Types chirurgie

• Sleeve gastrectomie (LSG)

– Ontstaan als 1ste stap in gefaseerde Bilio-Pancreatisch Diversie + 
Duodenal Switch. 

BPD-DS Sleeve
gastrectomie



Sleeve gastrectomie

Orexigeen

Anorexigeen

SleeveRYGB



Sleeve gastrectomie

• Lagere morbiditeit/mortaliteit ivm complexere bariatrische
procedures?

• Technisch eenvoudiger

• Geen intestinale chirurgie (interne herniatie, 
dunnedarmobstructie…)

• ‘Vergevingsgezind’

• Minder postoperatieve micronutriëntdeficiënties



Sleeve gastrectomie

2 jaar follow-up



Sleeve gastrectomie

• Resultaten

– Excess Weight Loss op 5 jaar: 52.3% - 63%

– DM type II: resolutie op 5 jaar: 66%

– hypertensie: resolutie op 5 jaar: 50%

Nguyen NT, Blackstone RP, Morton JM, Ponce J, Rosenthal RJ. The ASMBS textbook of bariatric surgery. Volume 1. New York: Springer-Verlag; 2015. 208 p.



Types chirurgie

• Roux-en-Y Gastric Bypass (LRYGB)

Alimentaire lis:  
100-150 cm

Biliaire lis

Common channel

Pouch Bypass



Roux-en-Y gastric bypass

Orexigeen

Anorexigeen

SleeveRYGB



Roux-en-Y gastric bypass

• Resultaten

– Excess Weight Loss: 52 – 63 %

– DM type II: 2 jaar FU: 80 % resolutie

– Hypertensie: 75 % resolutie

– Dyslipidemie: 94 % resolutie

– OSAS: 87% resolutie

Buchwald H, Estok R, Fahrbach K, et al. Weight and type 2 diabetes after bariatric surgery: systematic review and metaanalysis. Am J Med. 2009;122:248–56. e245.



Roux-en-Y gastric bypass



Roux-en-Y gastric bypass



Sleeve of bypass?
– Leeftijd?

– BMI?

– GERD?

– Volume vs. Sweet eater?

– Zwangerschapswens?

– Te  verwachten compliantie?

– Metabool profiel?

– Co-morbiditeit? Vb: Crohn?

– Alcohol?

– …..



Sleeve of bypass?



Vroeg postoperatief

• Parameters: tachycardie!

• Biochemie

• ± drain?

• ± RX SMD controle?

• Diëtistisch advies

• 2-3 d hospitalisatie



Postoperatieve opvolging

• Controle consultatie (DIT/PSY/CHIR/END) op 1, 3, 6, 12 
maanden en nadien jaarlijks (+ biochemiecontrole)

• Huisarts

• ± cardioloog, pneumoloog, … ifv co-morbiditeiten (DM, 
OSAS, ….)

→ Ervaring leert: loss to follow up = meer risico op weight regain, maladaptief eetpatroon

complicaties etc….

→ Cfr. Oncologische follow up


