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Voor patiënten met ernstige obesitas is de chirurgische behandeling vaak 
de meest aangewezen. De bariatrische ingrepen hebben sinds hun start 
in de jaren 60 en 70 belangrijke veranderingen ondergaan. Hierbij werd 
de werkzaamheid en de veiligheid verbeterd, mede door de boom van 

de minder invasieve laparoscopische toegangswegen. Daarnaast tonen 
meerdere wetenschappelijke studies de impact van bariatrische ingrepen 
op de kwaliteit en kwantiteit van leven. De remissie van diabetes type 2, 

arteriële hypertensie, hyperlipidemie en slaapapneu is soms spectaculair.

De opvolging van bariatrische patiënten blijft een 
uitdaging. De eerste 2 jaar is een nauwe opvolging aan-
gewezen waarin een belangrijke rol is toebedeeld aan 
het obesitascentrum én de huisarts. De patiënt kan zich 
presenteren met acute of chronische abdominale symp-
tomen (pijn, dysfagie…) die in relatie staan tot de bari-
atrische ingreep. Daarnaast maakt de huisarts ook deel 
uit van het team dat instaat voor de opvolging van het 
gewicht, regressie van de comorbiditeit, opvolging van de 
deficiënties, herevaluatie van de thuismedicatie (afbouw 
van de antihypertensiva, afbouw van orale antidiabeti-
ca, verminderde werking orale contraceptie…), enz. Het 
blijft evenwel wachten op het RIZIV voor de concrete 

D e huidige chirurgische behandelingen be-
helzen een combinatie van restrictieve, 
malabsorptieve en hormonale effecten. 
De Roux-en-Y gastric bypass is momen-
teel nog steeds de meest uitgevoerde in-

greep in België en heeft het best de tand des tijds door-
staan. De wat krachtigere one-anastomosis gastric by-
pass is in opmars en heeft een sterker malabsorptief pro-
fiel. De sleeve-gastrectomie werkt voornamelijk restrictief 
en hormonaal. Als oplossing voor de toegenomen reflux 
na de sleeve werd de nissen-sleeve ontwikkeld. Er is nog 
steeds een boeiende evolutie zowel in het type procedures 
op zich (bv. SADI-S), als in de toegangswegen (bv. robot).
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implementatie van de KCE-richtlijnen over de screening 
en opvolging van de patiënt, en de hiervoor voorziene fi-
nanciële ondersteuning.

Ongeveer 1% van de Belgen onderging al bariatrische 
heelkunde om hun gewicht en bijkomende comorbidi-
teit te verminderen en alzo hun levensverwachting te 
verbeteren. Obesitas is immers geassocieerd met een 
belangrijke morbiditeit en ook mortaliteit. Zo is ernstig 
overgewicht rechtstreeks gelinkt met diabetes type 2, 
arteriële hypertensie, hyperlipidemie, slaapapneu maar 
ook met depressie, maligniteit (associatie met minstens 
10 verschillende kankers), leverziekte en veneuze trom-
bose met longembolie. Dit zorgt ervoor dat mensen met 
morbide obesitas (BMI boven de 40kg/m2) 2,5 tot 3,5 
keer meer risico lopen op vervroegd overlijden dan men-
sen met een normaal BMI (1). Deze effecten zijn gelukkig 
grotendeels omkeerbaar bij regressie van de obesitas-
problematiek, waardoor gewichtsreductie zowel vanuit 
individueel als vanuit breed maatschappelijk gezond-
heidsoogpunt essentieel is.

GIP/GLP1-co-agonisten zoals tirzepatide) in de pipeline 
zitten (3). De effecten op lange termijn zijn echter nog on-
bekend, mede aangezien de meeste studies een follow-up 
hebben van maximum 2-3 jaar. Daarnaast zijn er ook 
nog veel vragen over de opportuniteit van een langduri-
ge (levenslange?) behandeling bij vaak jonge patiënten, 
de complicaties en nevenwerkingen, de hoge kostprijs, de 
vrijwel zekere rebound na stop, enz. Farmacotherapie zal 
ongetwijfeld een plaats veroveren in het obesitas-land-
schap. Hierbij dient deze therapie niet gezien te worden 
als competitief, maar als complementair aan de andere 
behandelingsmodaliteiten. Zo zullen ze waarschijnlijk 
ook een rol spelen in de behandeling van opnieuw belang-
rijke gewichtstoename na initieel succesvolle heelkunde.

Voor patiënten met ernstige obesitas werkt deze con-
servatieve aanpak veelal onvoldoende en is de chirurgi-
sche optie de meest aangewezen. De patiëntenpopulatie 
die zich op de consultatie bariatrische heelkunde presen-
teert, heeft trouwens al te vaak een leven lang diëten met 
bijhorend jojo-effect achter de rug. Ze zijn als het ware 
“uitbehandeld” wat betreft conservatieve maatregelen. 
Een operatieve ingreep vormt voor hen dan ook vaak de 
enige doeltreffende behandeling en als het ware het laat-
ste redmiddel voor een hardnekkige obesitas en de geas-
socieerde comorbiditeit.

De allereerste chirurgische ingrepen die specifiek wer-
den uitgevoerd om gewichtsverlies te bekomen, vonden 
plaats in de jaren 60 en 70. Deze intestinale bypasses be-
oogden een zware malabsorptie. Ze gingen echter gepaard 
met een hoge complicatieratio en belangrijke postopera-
tieve morbiditeit. Hierdoor verschoof in de jaren 80 en 
90 het accent naar puur maagrestrictieve ingrepen (de 
maagverkleining of gastroplastie en de maagbandopera-
tie). Deze ingrepen waren aanmerkelijk veiliger en ga-
randeerden een goede gewichtsafname (20-30%). Maar 
op lange termijn bleek de maagband toch flink wat band-
gerelateerde complicaties op te leveren en hadden beide 
soms een te belangrijk negatief effect op de kwaliteit van 
leven (vomitus, reflux).

De laatste twee decennia, en vooral sinds de opkomst 
van de laparoscopie, zijn er enorme sprongen voorwaarts 
gezet in de kwaliteit van de operatieve technieken en aan-
sluitend hieraan in de resultaten. Het bijna uitsluitend 
laparoscopisch uitvoeren van de ingrepen brengt een for-
se reductie in postoperatieve hinder en complicaties met 
zich mee. Dit resulteert op zijn beurt in een veel kortere 
hospitalisatieduur (bv. van 7 naar 1,2 dagen voor een by-
pass in ons centrum) en arbeidsongeschiktheid. De ingre-
pen zijn gaandeweg ook sterk gestandaardiseerd, wat de 
operatietijd en de veiligheid van de procedure ten goede 
kwam (4). Daarnaast is sinds de eeuwwisseling de enor-
me impact aangetoond van bariatrische chirurgie op de 

Ongeveer 1% van de Belgen 
onderging al bariatrische heelkunde 
om hun gewicht en bijkomende 
comorbiditeit te verminderen 
en alzo hun levensverwachting 
te verbeteren.

De aanpak van obesitas is in de eerste plaats conser-
vatief: preventie primeert op de curatieve behan-
deling. Wereldwijd worden – gestuurd door de verschil-
lende gezondheidsinstanties – ernstige initiatieven gelan-
ceerd om de te hoge calorie-inname aan banden te leggen 
en dit vanaf jonge (school)leeftijd. Het succes hiervan 
moet zich vertalen in een afname of ten minste stabilisatie 
van de overgewicht- en obesitasprevalentie.

De conservatieve behandelingsmogelijkheden 
zelf concentreren zich op een doorgedreven dieetaanpak 
gecombineerd met een verhoging van de fysieke activi-
teiten. Nieuwe farmacologische behandelingen met o.a. 
glucagon-like peptide 1-agonisten (bv. semaglutide) zijn 
eveneens in opmars, hoewel ze in België momenteel niet 
zijn terugbetaald voor deze indicatie. De huidige gene-
ratie geeft een gewichtsreductie van 15%, met eveneens 
een positief effect op metabole comorbiditeit (2). Recente 
literatuur toont dat er nog performantere medicatie (bv. 
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gezondheid en levensverwachting van obese patiënten. 
Patiënten die een bariatrische ingreep ondergaan, 
leven simpelweg langer dan controlepatiënten (5, 
6). Dit door een drastische reductie in cardiovasculair 
lijden, maar ook een duidelijk aangetoonde regressie 
of zelfs remissie van diabetes type 2, hyperlipidemie en 
slaapapneu. Reeds in 1995 schreef de eminente chirurg 
Walter Pories in The Annals of Surgery (7): “Who would 
have thought it? An operation proves to be the most ef-
fective therapy for adult-onset diabetes mellitus.”

De sterke positieve resultaten hebben ertoe geleid 
dat het RIZIV (INAMI) in oktober 2007 de bariatrische 
en metabole ingrepen als erkende en deels terugbetaalde 
ingrepen inschreef (patiënten met BMI > 40) in de no-
menclatuur. In 2008 en 2010 werden de criteria hiertoe 
verfijnd met respectievelijk het opheffen van het boven-
ste leeftijdscriterium van 65 jaar en later de inclusie van 
patiënten met een BMI > 35 mét ofwel diabetes mellitus, 
ernstige arteriële hypertensie, slaapapneu of een revisi-
onele operatie na onvoldoende effect van een voorgaan-
de bariatrische operatie. Daarnaast moeten patiënten 
1 jaar een gestructureerd dieet gevolgd hebben en wor-
den zij multidisciplinair geëvalueerd (chirurg, internist, 
diëtist, psycholoog of psychiater). Door de toenemende 
globale ervaring met bariatrische chirurgie, de bewezen 
langdurige effectiviteit en duurzame behandeling van 
ernstige obesitas en zijn comorbiditeit, de daling in de 
mortaliteit (tot 0,03%-0,2%) en de toenemende veilig-
heid, publiceerden The American Society for Metabolic 
and Bariatric Surgery (ASMBS) samen met The 
International Federation for the Surgery of Obesity and 
Metabolic Disorders (IFSO) in 2022 nieuwe indicaties 
voor bariatrische heelkunde (8). Hierbij wordt de 
BMI-grens verlaagd tot BMI > 35 of zelfs BMI > 30 met de 

aanwezigheid van één van de reeds beschreven comorbi-
diteiten. Ook voor adolescenten wordt het licht op groen 
gezet. Al zal de implementatie van deze nieuwe richtlijnen 
in de Belgische gezondheidszorg, gezien zijn enge budget-
taire ruimte, nog niet voor morgen zijn.

De huidige chirurgische behandeling van obesitas 
wordt steeds bepaald door een combinatie van restrictie-
ve, malabsorptieve en/of hormonale effecten. Momenteel 
zijn het de gastric bypass en de sleeve-gastrectomie die 
wereldwijd het leeuwenaandeel van de ingrepen uitma-
ken (Figuur 1).

All procedures (primary and revisional) by type
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Figuur 2: 
Gastric bypass.

Figuur 1: 
Alle geregistreerde bariatrische procedures wereldwijd in 2021.
Adapted from the 7th IFSO Global Registry Report 2022
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de meest populaire bariatrische ingreep (Figuur 1) (10). 
Het betreft een hoofdzakelijk restrictieve ingreep (crea-
tie van een nauwe buismaag door resectie van ongeveer 
80%) waarbij met deze verwijderde maag ook een groot 
deel van de ghreline-producerende cellen wordt wegge-
haald (Figuur 3a). De wereldwijde populariteit van de 
sleeve is deels te verklaren door de relatieve technische 
eenvoudigheid van de procedure, waarbij geen anastomo-
sen moeten aangelegd worden. De sleeve-gastrectomie 
wordt vaak gezien als voorkeursingreep als eerste stap bij 
patiënten met een BMI > 60 of bij hoogrisicopatiënten. 
Hij is wat minder krachtig qua gewichtsverlies en impact 
op het metabool syndroom (o.a. type II-diabetes mellitus 
en hyperlipidemie) dan de gastric bypass. Gezien er geen 
malabsorptie is, worden er minder deficiënties gezien, 
maar er is een verhoogd risico op reflux. Bij langdurige 
reflux stijgt ook het risico op (de novo) barrett. Om een 
antwoord te bieden op deze problematiek ontwikkelde dr. 

De gastric bypass werd geïntroduceerd in 1967 (door 
dr. Mason) en heeft, weliswaar na vele verfijningen, het 
best de tand des tijds doorstaan. Ze dient nog steeds als 
referentie waartegenover nieuwe operatieve technieken 
en hun resultaten worden afgetoetst. Door de verregaande 
standaardisering van de laparoscopische technische aspec-
ten, duurt de ingreep nog ongeveer 1 uur en is het opera-
tieve risico bijzonder laag geworden (4). Het werkingsme-
chanisme van de gastric bypass (Figuur 2) is drieledig. De 
restrictie en volheidsgevoel worden gerealiseerd door de 
kleine voormaag (maagpouch) waarop een deel van de dun-
darm wordt verbonden. Deze wordt ongeveer 130cm lager 
terug aan de proximale dunne darm geconnecteerd. De ge-
realiseerde dundarmbypass zorgt voor malabsorptie waar-
door minder voedingstoffen worden opgenomen. Door het 
grootste deel van de maag uit te sluiten van voedsel (maag-
bypass) wordt tot slot ook minder ghreline geproduceerd, 
waardoor de patiënt ook minder eetlust heeft (hormonale 
werking). De resultaten zijn spectaculair, met het bereiken 
van 30 tot 35% gewichtsverlies na 1 jaar en een vrij goed 
behoud hiervan op lange termijn. Complicaties op lange 
termijn bestaan voornamelijk uit een ulcus (op de gastro-
jejunostomie), een darm(sub)obstructie door een interne 
hernia of invaginatie en hypoglykemie. Dumpingklachten 
zijn frequent maar meestal mild en behoeden de patiënt 
van overmatige suikerinname. De absorptie van vitaminen 
en mineralen kan verstoord zijn (o.a. ijzer, vit. B12, folium-
zuur) en moet opgevolgd/gesubstitueerd worden.

De sleeve-gastrectomie is sinds een tiental jaren 
internationaal doorgebroken en is momenteel wereldwijd 

Figuur 3a: 
Sleeve-gastrectomie.

Figuur 3b: 
Nissen-sleeve-
gastrectomie.

De huidige chirurgische 
behandeling van obesitas 
wordt steeds bepaald 
door een combinatie van 
restrictieve, malabsorptieve  
en/of hormonale effecten.
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Nocca een aangepaste sleeve met nissenkraag om reflux 
te voorkomen (Figuur 3b) (11). In België is de sleeve, 
hoewel frequenter uitgevoerd, nog steeds minder popu-
lair dan de gastric bypass.

De laatste jaren zien we dat ook de one-anastomo-
sis gastric bypass (ook wel OAGB, omega-loop of mi-
ni-bypass genoemd) (Figuur 4) aan populariteit wint. 
Dit mede doordat de ingreep recent werd goedgekeurd 
in de VS. Hierbij wordt er in vergelijking met de Roux-
en-Y gastric bypass een langere maagpouch gecreëerd en 
wordt de dunne darm via 1 anastomose (volgens een ome-
galoop) hierop aangekoppeld. Het stuk dunne darm dat 
gebypasst wordt is echter langer (1,5-2m) dan bij de klas-
sieke Roux-en-Y gastric bypass. Naast het vergelijkbare 
restrictieve en hormonale effect heeft de OAGB dan ook 
een sterker malabsorptief effect dan de Roux-en-Y gastric 
bypass. Het gewichtsverlies en de metabole controle zijn 
vaak beter. Het opvolgen van eventuele deficiënties bij 
deze patiënten is cruciaal. Het belangrijkste nadeel is dat 
de gal nu rechtstreeks terugvloeit in de maag, en soms in 
de slokdarm met als mogelijk gevolg galreflux. De chroni-
sche reflux van gal en het mogelijke negatief effect hier-
van op de slokdarmmucosa op lange termijn (> 30 jaar), 
zorgt voor enige terughoudendheid om deze ingreep bij 
jonge mensen uit te voeren. obesitas alsnog niet overtuigen (bv. intragastric balloon, 

endoluminale sleeve). De robot heeft zijn intrede gedaan 
in de bariatrische heelkunde en kan in moeilijke revi-
siechirurgie door zijn uitzonderlijke nauwkeurigheid en 
standvastigheid een meerwaarde betekenen. Daarnaast 
zijn er ook andere chirurgische procedures (bv. single 
anastomosis duodenal-ileal bypass with sleeve [SADI-S] 
als antwoord op gewichtstoename na sleeve) conceptueel 
fijn bedacht en zullen deze wellicht hun plaats innemen 
binnen het bariatrisch chirurgisch armamentarium.

De opvolging na bariatrische heelkunde blijft 
een uitdaging. Meerdere retro- maar ook prospectie-
ve studies duiden op belangrijke lacunes in de nazorg en 
het teloorgaan van de therapietrouw (compliance) van de 
patiënt. De eerste 3 jaar na chirurgie is er een dichte op-
volging ter monitoring, coaching van de gedragsverande-
ring en consolidatie van de gewichtsafname aangewezen. 
Studies tonen immers een rechtstreeks verband aan tus-
sen deze follow-up en het bekomen resultaat (12-13). Ook 
het Belgische kenniscentrum adviseert een geïntensifieer-
de nazorg de eerste 2 jaar na de ingreep met een centrale 
rol hierin voor het obesitascentrum (9). Nadien kan er 
opnieuw meer autonomie gegeven worden aan de patiënt.

Momenteel is er nog een grote heterogeniteit in 
de opvolging van de patiënten na bariatrische heel-
kunde. Er zijn verschillen in het multidisciplinaire karak-
ter (betrokkenheid diëtiste, endocrinoloog, psycholoog, 
bewegingsprogramma), het gebruik van supplementen 

De keuze is niet zwart-wit 
en dient telkens multi-
disciplinair besproken en 
afgetoetst te worden aan de 
preferenties van de patiënt.

Figuur 4: 
OAGB.

Welke ingreep het meest van toepassing is voor de pa-
tiënt, hangt af van factoren als BMI, eetgewoontes van de 
patiënt, aan- of afwezigheid van comorbiditeit… De keu-
ze is niet zwart-wit en dient telkens multidisciplinair be-
sproken en afgetoetst te worden aan de preferenties van 
de patiënt.

De bariatrische heelkunde is wellicht de snelst evolu-
erende discipline in de algemene heelkunde. Nieuwe ope-
ratietechnieken en toegangswegen volgen elkaar in snel 
tempo op, maar sommige blijken dan toch minder revo-
lutionair dan gedacht of gaan gepaard met belangrijke 
nadelen. De endoluminale technieken zijn een onmisbare 
aanwinst in de behandeling van complicaties zoals een lek 
of bloeding, maar kunnen als behandeling voor morbide 



34N r 1  •  2 2  fe b r u ar i  2 0 2 3

G A S T R O  N E W S

en de postoperatieve onderzoeken.
De follow-up omvat verschillende elementen: de ge-

wichtsevolutie, nutritionele intake, vochtbalans, vita-
minen- en mineralenstatus, complicaties na chirurgie, 
opvolging van de reeds eerder bestaande comorbiditeit, 
middelengebruik en misbruik (o.a. alcohol) en kwaliteit 
van leven. Het eerste jaar is een biochemische controle 
aangewezen om de 3-6 maanden, het tweede jaar om de 
6-12 maanden, waarna een jaarlijkse bloedname meestal 
voldoende is.

Er is een cruciale rol weggelegd voor de huisarts in 
de opvolging van de bariatrische patiënt. Hij of zij kan zich 
presenteren met acute of chronische abdominale sympto-
men (pijn, dysfagie…) die in relatie staan tot de bariatri-
sche ingreep. Daarnaast is de huisarts ideaal geplaatst voor 
de opvolging van het gewicht, regressie van de comorbi-
diteit, opvolging van de deficiënties, herevaluatie van de 
thuismedicatie (afbouw van de antihypertensiva, afbouw 
van orale antidiabetica, verminderde werking orale con-
traceptie…), enz. Een psychologische consultatie kan 
helpen in het opsporen en begeleiden van eetproblemen, 
psychische problemen of een afwijkend zelfbeeld. De dië-
tiste kan bijstaan met praktische tips en coaching bij de 
noodzakelijke verandering in het eetpatroon.

Ten slotte is beweging en sport noodzakelijk in de pre-
ventie van sarcopenie.

Het onderzoek binnen het kenniscentrum (KCE) uit 
2020 onderschrijft de noodzaak om de opvolging van de 
patiënt structureel te verbeteren (9). Het blijft evenwel 
wachten op het RIZIV voor de concrete implementatie 
van deze KCE-richtlijnen en de hiervoor voorziene finan-
ciële ondersteuning.

Een tweede uitdaging situeert zich rond de aanpak 
van onvoldoende gewichtsafname of opnieuw ge-
wichtstoename bij patiënten die bariatrische ingreep 
hebben ondergaan. Ondanks het feit dat de huidige ingre-
pen betere successen kunnen voorleggen dan hun voor-
gangers, zien we in ongeveer 30% van de sleeve-patiënten 
en 20% van de bypass-patiënten opnieuw substantiële 
gewichtstoename. Ook langetermijncomplicaties (steno-
sen, ulcera, excessieve gewichtsafname) kunnen zowel 
diagnostisch als therapeutisch een belangrijke uitdaging 

vormen. Om de aanpak van die soms complexe casussen 
te verfijnen hebben we 7 jaar geleden een internationaal 
webplatform opgestart: Barialink (www.barialink.com). 
Via dit forum, dat éénmaal per maand wordt georgani-
seerd, kunnen collega’s en experten wereldwijd op een 
hoogkwalitatief niveau van ideeën wisselen en adviezen 
verlenen met als finale missie het verbeteren van de indi-
viduele patiëntenzorg. Barialink telt momenteel meer dan 
1.900 leden en werd al uitgezonden in 34 landen. ■

Referenties
1. Aune D, Sen A, Prasad M, et al. BMI and all cause mortality: systematic review 

and non-linear dose-response meta-analysis of 230 cohort studies with 3.74 
million deaths among 30.3 million participants. BMJ. 2016;353:i2156.

2.  Wilding JPH, Batterham RL, Calanna S, et al. STEP 1 Study Group. Once-
Weekly Semaglutide in Adults with Overweight or Obesity. N Engl J Med. 
2021;384(11):989-1002.

3.  Jastreboff AM, Aronne LJ, Ahmad NN, et al. Tirzepatide Once Weekly for the 
Treatment of Obesity. N Engl J Med. 2022;387(3):205-216.

4.  Dillemans B, Sakran N, Van Cauwenberge S, et all. Standardization of the 
fully stapled laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass for obesity reduces early 
immediate postoperative morbidity and mortality: a single center study on 
2606 patients. Obes Surg. 2009;19(10):1355-64.

5.  Arterburn DE, Olsen MK, Smith VA, et al. Association between bariatric surgery 
and long-term survival. JAMA. 2015;313(1):62-70.

6.  Sjöström L, Peltonen M, Jacobson P, et al. Bariatric surgery and long-term 
cardiovascular events. JAMA. 2012;307(1):56-65.

7.  Pories WJ, Swanson MS, MacDonald KG, et al. Who would have thought it? 
An operation proves to be the most effective therapy for adult-onset diabetes 
mellitus. Ann Surg. 1995;222(3):339-50.

8.  Eisenberg D, Shikora SA, Aarts E,et al. 2022 American Society for Metabolic 
and Bariatric Surgery (ASMBS) and International Federation for the Surgery of 
Obesity and Metabolic Disorders (IFSO): Indications for Metabolic and Bariatric 
Surgery. Surg Obes Relat Dis. 2022;18(12):1345-56. 

9.  Van den Heede K, Ten Geuzendam B, Dossche D, et al. Bariatric surgery in 
Belgium: organisation and payment of care before and after surgery. Health 
Services Research (HSR) Brussels: Belgian Health Care Knowledge Centre 
(KCE). 2020. KCE Reports 329

10.  7th IFSO Global Registry Report 2022
11.  Nocca D, Skalli EM, Boulay E, Nedelcu M, Michel Fabre J, Loureiro M. Nissen 

Sleeve (N-Sleeve) operation: preliminary results of a pilot study. Surg Obes 
Relat Dis. 2016;12(10):1832-7.

12.  Reiber BMM, Barendregt R, de Vries R, Bruin SC, van der Peet DL. Is Adherence 
to Follow-Up After Bariatric Surgery Necessary? A Systematic Review and 
Meta-Analysis. Obes Surg. 2022;32(3):904-11.

13.  Reiber BMM, Leemeyer AR, Bremer MJM, de Brauw M, Bruin SC. Weight Loss 
Results and Compliance with Follow-up after Bariatric Surgery. Obes Surg. 
2021;31(8):3606-14.


