Nutritionele deficiénties voor en na obesitaschirurgie
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1. Van preventie tot behandeling van obesitas

De afgelopen decennia zijn overgewicht en obesitas uitgegroeid tot een zorgwekkende epidemie (1). In
Belgié kampt 49.3% van de volwassen bevolking kampt met overgewicht en 15.9% van de volwassen
met obesitas (2). Overgewicht en obesitas ontstaan door een chronisch onevenwicht in de
energiebalans, wat op termijn aanleiding geeft tot gewichtstoename, en uiteindelijk, obesitas. Obesitas
is een chronische aandoening, die gepaard kan gaan met ernstige lichamelijke, psychologische en
sociale gevolgen (3). Naast de behandeling van de lichamelike en psychologische
gezondheidsproblemen is het cruciaal om het risico op comorbiditeiten te verkleinen, wat gebeurt

naarmate een persoon gewicht verliest (4).

Gezonde leefgewoonten, bestaande uit een evenwichtig voedingspatroon en regelmatige
lichaamsbeweging, dragen preventief bij tot het voorkomen van gewichtstoename, obesitas en
gerelateerde aandoeningen. Gezien de ernst van obesitas in onze maatschappij is preventie alleen
momenteel onvoldoende en blijft de behandeling van obesitas essentieel. Levensstijl aanpassingen, op
het vlak van voeding en lichaamsbeweging, vormen de basis voor het bereiken van een matig maar
duurzaam gewichtsverlies (5 tot 10% gewichtsverlies over een periode van 6 maanden), al dan niet
gecombineerd met psychologische ondersteuning naarmate daaraan behoefte is. Hiernaast kan
farmacotherapie, in combinatie met levensstijl aanpassingen, gewichtsreductie bevorderen bij patiénten
met een BMI = 30 kg/m? of bij pati€nten met een BMI = 27 kg/m? in combinatie met één of meerdere
comorbiditeiten (hypertensie, type 2 diabetes of obstructief slaapapneu). Momenteel zijn er in Belgié 3
preparaten beschikbaar voor de ondersteuning van gewichtsverlies (orlistat, liraglutide en
naltrexone/bupropion), maar geen enkele wordt voorlopig terugbetaald door de klassieke
ziekteverzekering. Wanneer levensstijl aanpassingen en/of inname van geneesmiddelen resulteert in
onvoldoende gewichtsverlies, kan men obesitaschirurgie overwegen. Internationaal wordt
obesitaschirurgie aangeraden bij personen met morbide obesitas (BMI = 40 kg/m?) of ernstige obesitas
(BMI = 35 kg/m?), in combinatie met minstens één obesitas gerelateerde aandoening. Een intensieve,
pre- en postoperatieve begeleiding is cruciaal voor het bewaken van de effectiviteit van de ingreep

alsook het garanderen van blijvende levensstijl aanpassingen na de ingreep (5, 6).
2. Obesitaschirurgie, ofwel bariatrische en metabole heelkunde

Obesitaschirurgie of bariatrische chirurgie is de heelkundige behandeling van obesitas. Historisch

gezien werden bariatrische ingrepen onderverdeeld in drie groepen namelijk: (i) restrictieve, (ii)



malabsorptieve en (iii) gemengde restrictieve en malabsorptieve ingrepen. Bij een restrictieve ingreep
wordt de maag verkleind/vernauwd waardoor de voedingsinname beperkt wordt. Bij een malabsorptieve
ingreep wordt de opname van voedingsstoffen verhinderd, door het omzeilen van een gedeelte van de
dunne darm. Een gemengde ingreep combineert het principe van restrictie en malabsorptie (7). Naast
voedingsinname en -opname beinvioedt obesitaschirurgie ook het vrijzetten van verschillende
darmhormonen. Deze darmhormonen hebben een gunstig effect op verschillende metabole processen
na obesitaschirurgie, zoals het verhogen van het verzadigingsgevoel en het stimuleren van de insuline
secretie, met een verlaging van de plasma glucoseconcentratie als gevolg (8). De anatomische en
metabole veranderingen van obesitaschirurgie resulteren in ongeveer 30% gewichtsverlies, dat in de
meerderheid van de gevallen duurzaam is. Bovendien is er een duidelijk positief effect op de lichamelijke
(o.a. type 2 diabetes verbetering of remissie) en psychologische gevolgen (0.a. daling in aantal en ernst
van symptomen van depressie) van obesitas (9, 10). De erkenning van deze voordelen vormt de
rationale voor het toevoegen van de term ‘metabole’ naast bariatrische heelkunde (7).

Doorheen de jaren zijn bariatrische procedures sterk geévolueerd. Wereldwijd worden vandaag de
sleeve gastrectomie en Roux-en-Y gastric bypass het meest uitgevoerd (11). Sleeve gastrectomie is
een restrictieve ingreep, waarbij een aanzienlijk deel van de grote curvatuur van de maag wordt
verwijderd en een buisvormige verbinding ontstaat tussen de slokdarm en het duodenum (Figuur 1A).
De Roux-en-Y gastric bypass is een restrictieve en malabsorptieve ingreep, waarbij er een kleine
maagpouch (circa 20 tot 30 mL) gecreéerd wordt uit het bovenste gedeelte van de maag. Vervolgens
wordt het jejunum verdeeld op ongeveer 30 tot 50 cm distaal van de hoek van Treitz, waarna het distale
gedeelte van de dunne darm verbonden wordt met de nieuwe maagpouch ter vorming van de
alimentaire Roux lis. De continuiteit van het gastro-intestinale stelsel wordt hersteld aan de hand van
een Roux-en-Y lis. Hierbij wordt het proximale gedeelte van de dunne darm verbonden met de
alimentaire roux lis op ongeveer 100 cm van de verbinding met de maagpouch, ter vorming van de
bileopancreatische lis. Vanaf deze aansluiting begint het gemeenschappelijke lis, waar de ingenomen
voeding in contact komt met de verteringsenzymen, die uitgescheiden zijn door de pancreas en de

galblaas in de bileopancreatische lis (12).
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Figuur 1. Sleeve gastrectomie (A) en Roux-en-Y gastric bypass (B).



3. Nutritionele deficiénties voor obesitaschirurgie

Obesitas wordt klassiek gezien als een vorm van overvoeding, gekenmerkt door een excessieve inname
aan kilocalorieén. Desondanks kan obesitas hand in hand gaan met een tekort aan micronutriénten,
voornamelijk een tekort aan ijzer en vitamine D, door een slechte kwaliteit van voeding of onvoldoende
variatie. De samenhang van nutritionele deficiénties met obesitas wordt de ‘double burden of
malnutrition’ genoemd. Deze ‘dubbele gesel van malnutritie’ is een complex en paradoxaal fenomeen,
dat het risico op bepaalde aandoeningen zoals hart- en vaatziekten, type 2 diabetes en sommige
kankers verder verhoogt (13-15). Bijgevolg benadrukken verschillende internationale richtlijnen het
belang van een gezond voedingspatroon in combinatie met het screenen naar nutritionele deficiénties
voor obesitaschirurgie. In geval van nutritionele deficiénties kan men deze corrigeren aan de hand van
voedingssupplementen. In de laatste weken voor de ingreep is een laagcalorisch dieet met een hoge
eiwitinname aangeraden, voor het verkleinen van de lever, om complicaties tijdens de chirurgische
ingreep te vermijden. Preoperatieve begeleiding door een diétist is derhalve essentieel om het risico op

nutritionele en perioperatieve complicaties te vermijden (16-21).
4. Nutritionele deficiénties na obesitaschirurgie

Na obesitaschirurgie hebben patiénten een verhoogd risico op het ontwikkelen van nutritionele
deficiénties (22). Deze tekorten kunnen ontstaan door (i) een gewijzigde voedingsinname, (ii) een
gewijzigde voedingsvertering en opname of (iii) een gebrek aan therapietrouw ten opzichte van de
postoperatieve voedingsrichtljnen en/of de inname van voedingssupplementen. De meest
voorkomende nutritionele deficiénties zijn malnutritie (0.a. proteine-malnutritie), vitaminen- (o.a.
vitamine B12, foliumzuur en vitamine D) en mineralendeficiénties (0.a. ijzer en calcium). Een vitamine
B1 deficiéntie is zeldzaam, maar kan voorkomen bij patiénten met een slechte nutritionele status, die
niet correct gecorrigeerd is voor de ingreep (23). Op termijn kunnen nutritionele deficiénties zich uiten
in een grote verscheidenheid aan klachten, zoals een verlies aan spiermassa en -kracht (door proteine
malnutritie), neurologische symptomen (door vitamine B1 tekort), bloedarmoede (door ijzer, foliumzuur
of vitamine B12 tekort) of osteoporose (door vitamine D en calcium tekort). In zeldzame gevallen kunnen
nutritionele deficiénties, wanneer onbehandeld, leiden tot onomkeerbare gevolgen zoals neurologische
schade of botbreuken (23-26). Om nutritionele deficiénties en gerelateerde complicaties te voorkomen,
is het aangeraden dat iedere patiént na obesitaschirurgie levenslang multidisciplinair opgevolgd wordt,
ondersteund door onder andere diétisten, endocrinologen, psychologen, kinesitherapeuten en
internisten. Deze opvolging omvat onder andere het screenen naar nutritionele deficiénties via het bloed
en/of urine. Bovendien raden internationale richtljnen het dagelijks gebruik aan van een
voedingssupplement dat vitaminen en mineralen bevat, waarvan de samenstelling en dosering is
aangepast aan de behoeften van de patiént (16-21). Ondanks het bestaan van verschillende richtlijnen
is er een gebrek aan eenduidige, goed wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen. De ontwikkeling en
implementatie van dergelijke wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen voor voeding en supplementatie
zijn afhankelijk van de kennis omtrent de ontwikkeling van nutritionele deficiénties na obesitaschirurgie.

De voornaamste oorzaken worden toegelicht in de volgende drie onderdelen.



Kader 1. Wat zijn voedingssupplementen en welke zijn aangeraden?

Voedingssupplementen zijn in de eerste plaats levensmiddelen, die bedoeld zijn als aanvulling op een
normaal voedingspatroon. Het is een geconcentreerde bron van één of meer nutriénten (vitamines of
mineralen) of andere stoffen met een nutritioneel of fysiologisch werking, die in voorgedoseerde vorm
op de markt worden gebracht (27). Huidige internationale richtlijnen raden het dagelijks gebruik aan van
een voedingssupplement dat vitaminen en mineralen bevat na obesitaschirurgie. Deze supplementen
bevatten ten minste ijzer, calcium, vitamine D, vitamine B12 en foliumzuur, waarvan de samenstelling
en dosering van nutriénten is aangepast aan de behoeften van de patiént na obesitaschirurgie (16-21).
In Belgié zijn er verschillende voedingssupplementen op de markt specifiek voor na obesitaschirugie.

Een gewijzigde voedingsinname na obesitaschirurgie

Na obesitaschirurgie kan de inname van macro- en micronutriénten onvoldoende zijn ten gevolge van
(i) een algemeen verminderde voedingsinname en/of (ii) de ontwikkeling van een intolerantie of aversie
voor specifieke voedingsmiddelen. Het kleinere maagvolume en de gewijzigde concentraties van
honger- en verzadigingshormonen dragen bij aan de verminderde voedingsinname na de ingreep (28).
Gemiddeld daalt de energie-inname in vergelijking met de preoperatieve dagelijkse energie-inname met
1050 kcal (29). Deze daling kan gepaard gaan met een inadequate inname van zowel macronutriénten
(o.a. proteine) als micronutriénten (o.a. vitamine D, foliumzuur, vitamine B12, vitamine B1, calcium en
ijzer) (30). Naast een verminderde voedingsinname kunnen patiénten ook specifieke voedingsmiddelen
vermijden vanwege de ontwikkeling van een aversie of intolerantie. Ongeveer 60% van de patiénten
ontwikkelt een aversie of intolerantie na de ingreep, die mogelijks veroorzaakt worden door
veranderingen in smaak, reuk en/of eetlust (31). De ontwikkeling van intoleranties of aversies is het
meest uitgesproken in de eerste maanden na de ingreep, maar verbetert over de tijd. Desondanks kan
het vermijden van specifieke voedingsmiddelen bijdragen aan de ontwikkeling van nutritionele
deficiénties na de ingreep (0.a. ijzertekort bij het vermijden van rood vlees)(32, 33)

Een gewijzigde voedingsvertering en -opname na obesitaschirurgie

Naast voedingsinname speelt voedingsvertering en -opname ook een belangrijke rol. De anatomische
en fysiologische veranderingen van de maag en darmen beinvioeden de vertering en opname van
nutriénten na obesitaschirurgie (34). In de maag daalt de vrijstelling van maagzuur en intrinsieke factor
na een Roux-en-Y gastric bypass en vermoedelijk ook na een sleeve gastrectomie (35-37). Deze
veranderingen beinvloeden de vertering en opname van verschillende nutriénten. Enerzijds is maagzuur
essentieel door zijn rol in de vertering van proteinen, de vrijstelling van aan eiwitgebonden vitamine
B12, het verhogen van de oplosbaarheid van calcium, en het omzetten van driewaardig (Fe®*) naar
tweewaardig ijzer (de absorbeerbare Fe?* vorm). Anderzijds is de vrijstelling van intrinsiek factor
noodzakelijk voor de opname van vitamine B12 later in het ileum (38). Na beide ingrepen belemmert
een snelle maaglediging de verdere vertering van de ingenomen voeding. Na een Roux-en-Y gastric
bypass wordt de vertering van eiwitten, koolhydraten en vetten verder uitgesteld tot in de
gemeenschappelijke lis, waar de voeding in contact komt met de verteringsenzymen van de pancreas

en de galblaas. Het vertragen van de vetvertering tot in het gemeenschappelijke lis kan resulteren in de




malabsorptie van de vetoplosbare vitaminen A, D, E en K, die op hun beurt een invloed hebben op de
opname van andere nutriénten (o.a. vitamine D en calcium). Ten slotte wordt het proximale gedeelte
van de dunne darm omzeild, wat voor verschillende nutriénten de voornaamste plaats van opname is
(Figuur 2) (34). Gezamenlijk hebben de anatomische en fysiologische veranderingen een uitgesproken
invioed op de vertering en opname van nutriénten, die het risico op nutritionele deficiénties na

obesitaschirurgie gedeeltelijk kunnen verklaren.
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Figuur 2. Nutriénten opname na een sleeve gastrectomie (A) en Roux-en-Y gastric bypass (B).

Een gebrek aan therapietrouw na obesitaschirurgie

Ten slotte speelt ook de patiént een cruciale rol. Na obesitaschirurgie kan een adequate inname van
nutriénten bereikt worden aan de hand van het opvolgen van de postoperatieve voedingsadviezen en
de inname van voedingssupplementen (39). Een gebrek aan therapietrouw ten opzichte van de
adviezen over voeding en supplementen kan bijdragen aan de ontwikkeling van nutritionele deficiénties.
Zo heeft onderzoek aangetoond dat personen, die niet therapietrouw zijn, meer voedingstekorten

ontwikkelen dan personen, die de voedingsadviezen volgen (40).
5. Wat nemen we hieruit mee?

Verschillende factoren dragen bij aan de ontwikkeling van nutritionele deficiénties voor en na
obesitaschirurgie. Uit bestaande studies kunnen we concluderen dat het volgen van voedingsrichtlijnen
en de inname van voedingssupplementen voor en na de ingreep essentieel zijn om voedingstekorten

te voorkomen. De volgende aandachtspunten zijn van belang:

o Het volgen van een gezond voedingspatroon in combinatie met het screenen naar nutritionele
deficiénties via het bloed is preoperatief reeds erg belangrijk bij obesitaschirurgie. In geval van
nutritionele deficiénties kan men deze corrigeren aan de hand van voedingssupplementen. Een
laagcalorisch dieet met een hoge eiwitinname is aangeraden in de laatste weken voor de

ingreep om perioperatieve complicaties te voorkomen.



o Na obesitaschirurgie kunnen nutritionele deficiénties ontstaan door (i) een gewijzigde
voedingsinname, (ii) een gewijzigde voedingsvertering en opname of (iii) een gebrek aan
therapietrouw ten opzichte van de postoperatieve voedingsrichtlijnen en/of de inname van
voedingssupplementen.

o Om nutritionele deficiénties en gerelateerde complicaties te voorkomen is het aangeraden dat
iedere patiént na obesitaschirurgie levenslang opgevolgd wordt. Deze opvolging omvat onder
andere het screenen naar nutritionele deficiénties via het bloed, waarbij de diétist een cruciale
signaalfunctie speelt.

o Voldoende aandacht moet besteed worden aan de inname van proteinen, ijzer, vitamine B12,
foliumzuur, calcium en vitamine D. Adviseer de inname van een voedingssupplement dat ten
minste ijzer, vitamine B12, foliumzuur, calcium en vitamine D bevat, en waarvan de
samenstelling en dosering van nutriénten is aangepast aan de behoeften van de patiénten na

obesitaschirurgie.
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