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Graviditet efter bariatrisk kirurgi
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Antallet af fedmeoperationer er stigende. I perioden
2005-2010 steg det rlige antal operationer i Dan-
mark séledes fra 279 til over 4.000 [1]. Halvdelen af
de opererede var kvinder i fertil alder, hvorfor vi i
modsaetning til for blot f& ar siden nu jeevnligt ser
graviditet efter bariatrisk kirurgi. Litteraturen om
dette er begranset og bestar hovedsageligt af mindre,
observationelle studier.

I Danmark foretages der primeert laparoskopisk
Roux-en-Y gastrisk bypass (RYGB), men ogsé i et min-
dre omfang laparoskopisk justerbar gastrisk banding
(LAGB). Kirurgi er i gjeblikket den eneste behandling
af sveer fedme, hvor der kan dokumenteres et lang-
varigt veegttab og en reduktion af fedmerelaterede
folgesygdomme [2, 3]. Vaegttabet ved RYGB og LAGB
er hhv. 60% og 50% af overveegten [2, 4].

Hyppigheden af komplikationer pa kort sigt fore-
kommer at veere acceptabel [5], men indrapportering
af senkomplikationer sker i stigende grad, og p.t.
diskuteres kriterierne for indstilling til operation.

Formélet med denne statusartikel er at gen-
nemga de vigtigste komplikationer og anbefalinger
for hdndtering af graviditet efter RYGB.

Artiklens forfattere kommer fra forskellige
danske obstetriske afdelinger og samarbejder p.t.
om udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer
inden for emnet i Dansk Selskab for Obstetrik og
Gynekologi. Anbefalingerne i denne artikel er base-
ret pa den foreliggende evidens samt forfatternes
holdninger og skal ikke tages som udtryk for national
konsensus.

OPERATIONSMETODER
RYGB er et indgreb, hvor toppen af mavesakken
deles, sa der dannes en pouch p& 25-50 ml. Tynd-
tarmen og pouch’en anastomoseres, og tarmsystemet
deles, sdledes at der er et 50-150 cm alimentert tarm-
ben. Fgrst herefter tilkobles »det afferente tarmbenc,
der baerer galde- og pancreassekret (Figur 1). Virk-
ningsmekanismen ved RYGB menes at vaere en kom-
bination af en restriktiv komponent, malabsorption
og neurohormonale faktorer [4].

I en metaanalyse fra 2004 af effekten af RYGB
[6] blev det pavist, at blandt patienter med type 2-

diabetes, oplevede 86% bedring i glukosetoleransen.
Blandt patienter med hypertension fik 78,5% redu-
ceret blodtrykket, og sgvnapng blev helbredt hos
85,5%. I en femarsfollowupundersggelse, hvor 1.035,
der havde faet foretaget fedmeoperation, blev sam-
menlignet med 5.746 fede alders- og kensmatchede
kontrolpersoner, fandt man en mortalitet pd hhv.
0,68% og 6,17%, hvilket svarer til en reduktion af
den relative risiko for mortalitet pd 89% [7].

LAGB er udelukkende en restriktiv procedure.
Ved indgrebet anbringes et justerbart silikoneband
omkring ventriklens fundusdel, s der dannes en
pouch pé 15-25 ml under cardia. Via et subkutant
kammer kan man justere silikonebandets volumen og
dermed omfanget af restriktion fra pouch’en til resten
af ventriklen.

PRZAKONCEPTIONELLE ANBEFALINGER

Det er velkendst, at et stgrre vaegttab hos overvegtige
infertile kvinder, bedrer fertiliteten betydeligt. I Dan-
mark anbefales antikonception i 18 maneder efter
operationen, mhp. at undgé graviditet mens kvinden
er i den katabole fase, da man ikke ved, hvordan
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denne péavirker fosteret. I sma observationelle studier
er der dog ikke pavist at veere pget risiko for kompli-
kationer ved opnéelse af graviditet inden for 12 ma-
neder efter operationen [8]. Pga. manglende evidens
er det vanskeligt at lave anbefalinger om preeventions-
metoder, men man skal vaere opmarksom p4, at der
som fglge af den intenderede malabsorption kan vere
nedsat effekt af peroral antikonception.

FORDELE VED BARIATRISK KIRURGI

FOR EN GRAVIDITET

Resultaterne af flere studier tyder p4, at bariatrisk
kirurgi reducerer risikoen for fedmerelaterede gra-
viditetskomplikationer som hypertension, pree-
eklampsi [3, 9], gestationel diabetes (GDM) [3]
og sectiofrekvens [3, 8].

KOMPLIKATIONER | FORBINDELSE MED GRAVIDITET
EFTER BARIATRISK KIRURGI

Operationsrelaterede komplikationer

Der er gget risiko for tarmnekrose under graviditeten.
Den hyppigste arsag er intern herniering, defineret
som en intermitterende eller persisterende herniering
i en peritoneal defekt, der er opstéet efter en tarm-
operation [10]. Desuden er der beskrevet adhaeren-
ser, anastomosestrikturer, volvulus, interssusception
og ulcerering ved gastrojejunostomien. I en nyere
artikel [11] beskrives 12 cases med RYGB-opererede
gravide, der fik tyndtarmsnekrose, og hvoraf to dgde.
De ti havde intern herniering, hvilket medfgrte inkar-
ceration/anastomoselasion. Intern herniering opstér
hyppigst i tredje trimester [11]. Mhp. at nedsette
risikoen for intern herniering foretager nogle kirurger
derfor nu - hvis det er muligt — primeer lukning af
disse peritonealdefekter ved RYGB [12]. Der er p.t.

to store internationale, randomiserede multicenter-
studier i gang med henblik pé afklaring af denne
problemstilling.

Symptomerne pa tarmnekrose kan vaere diskrete
med diffuse abdominalsmerter, kvalme og evt. op-
kastninger og kan ligne almindelige graviditetsgener.
Klinisk diagnostik og billeddiagnostik kan vere van-
skelige at udfgre [13] og kreever kirurgisk/radiolo-
gisk erfaring med RYGB. Ved mistanke om tarm-
nekrose er computertomografi med intravengst
indgivet kontrastmiddel det primere valg [13]. En
rgntgenoversigt over abdomen bgr undgas, da den
ofte vil vise normale forhold ved intern herniering,
hvilket dermed kan betyde, at der bliver en diagno-
stisk forsinkelse.

Blodsukkerregulering
Hos patienter, der ikke har diabetes, er der beskrevet
tilfeelde med recidiverende sveere hypoglykemitil-
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Pga. et stigende antal fedmeoperationer ser vi nu —i modszetning til tidligere — jevnligt gravide,
der har faet udfgrt bariatrisk kirurgi.

| Danmark anbefales antikonception i 18 maneder efter fedmeoperation, mens kvinden er i den
katabole fase, da man ikke ved, hvordan denne pavirker fosteret.

Resultaterne af flere studier tyder pa, at bariatrisk kirurgi nedsaetter risikoen for fedmerelaterede
graviditetskomplikationer.

Ved mavesmerter bgr gravide, som er bariatrisk opererede, vurderes akut af en erfaren kirurg og
en radiolog pga. gget risiko for intern herniering, som kan forarsage tarmnekrose.

Bariatrisk opererede gravide bgr kontrolleres for mangeltilstande og har saerlig hgj risiko for jern-
mangelanami.

feelde efter RYGB. Dette skyldes formentlig neuro-
hormonale faktorer [14].

Pga. asynergi mellem fadeindtag og galde/pan-
creassekretion giver indtagelse af fede med hgjt suk-
kerindhold »dumpingsymptomer«, hvilket medfgrer
sveert ubehag. De faerreste kan derfor gennemfgre en
oral glukosetoleranstest (OGTT), der da heller ikke er
valideret for denne patientgruppe.

Gravide, som har fiet foretaget RYGB, screenes
for GDM efter saedvanlige risikokriterier — dog ikke
med OGTT. I stedet foreslas fasteblodsukker, glykeret
hemoglobin (HbA,.) og intermitterende blodsukker-
profiler. Der er ingen alment accepterede graense-
veaerdier for denne patientgruppe, men vi foreslar,
at man udleverer et apparat til hjemmeblodsukker-
maling til alle bariatrisk opererede gravide. De skal
male deres blodsukkerprofil to dage f.eks. en gang
i hvert trimester. Vi foreslar, at man ved HbA;-
niveauer = 6 mmol/l preeprandialt og = 8 mmol/1
halvanden time postprandialt pd patientens alminde-
lige fuldkost konkluderer, at hun har GDM.

Absorptive komplikationer
Efter RYGB har man en livslang tilstand med mal-
absorbtion. Der er derfor betydelig risiko for vitamin-
og mineralmangeltilstande (det drejer sig om B;-, Bs-,
Bi,-, D- og K-vitamin, samt mineralerne jern, calcium,
kobber, kalium, zink, selen og evt. magnesium) [15,
16]. Proteinmangel ses hos ca. 50% af de tidligere
opererede gravide pga. nedsat absorption og nedsat
lyst til at spise kgd [16]. Det er ngdvendigt at kontrol-
lere for disse mangeltilstande, og i flere nye studier
har man pavist en gget risiko iser for jernmangel-
aneemi under graviditeten [15, 17]. Risikoen for
mangeltilstande gges betydeligt ved stigende tids-
interval efter operationen [17].

Optagelsen af jern foregér i duodenum og er
afheengig af ventriklens sure miljg. Efter operationen
er surhedsgraden e&ndret, og duodenum bypasses.



1078

VIDENSKAB

Ugeskr Leger 174/16 16. april 2012

Der er séledes flere arsager til jernmangel, og man
anbefaler peroralt jerntilskud. Nogle patienter op-
tager ikke jern og ma have intravengs eller intra-
muskuler behandling [15].

B,,-vitamin-mangel (cobalamin) er hyppig efter
RYGB, primeert pga. manglende gastric intrinsic
factor, som produceres af parietalcellerne i ventriklen

og bindes i duodenum til B;,-vitamin i et optageligt
kompleks [16]. Bs-vitamin-mangel (folinsyre) skyldes

primaert nedsat indtag af frugt og grent, men kan

ogsé opstd som konsekvens af By,-vitamin-mangel,
idet By,-vitamin indgér i omdannelsen til det aktive

folat [16].

D-vitamin-mangel opstér primaert, fordi duo-
denum bypasses, men ogsa pga. dérlig opblanding
af galde og fedt. RYGB-opererede fér derfor ogsa
malabsorption af calcium. Hypokalcaemi udlgser
hyperparatyroidisme, der giver gget afkalkning af
knoglerne. Den storste afkalkning ses i det forste ar
efter operationen [16].

@nsket om vaegttab og risikoen for diare ved et
stort fedtindtag medfgrer reduceret fedtindtag hos
patienter, der har faet foretaget RYGB. Teoretisk er
der derfor risiko for malabsorption af de fedtoplgse-
lige vitaminer A, D og K [15]. I en nyere hollandsk
rapport er der beskrevet intrakraniel blgdning hos
fem bgrn, der var fodt af mgdre, som var bariatrisk
opererede og havde lavt K-vitamin-niveau. P& den
baggrund giver man i Holland nu K-vitamin-tilskud til

disse gravide [18].

B

Rekommanderede kosttilskud under graviditet og amning for gravide efter Roux-en-Y gastrisk by-
pass samt referenceveerdier.

Supplement Daglig dosis
Multivitamin 1 stk.

D-vitamin

Calcium

Jern med
Cvitamin
(eller Jern-C)

By,-vitamin

Be-vitamin
K-vitamin

50ug

400-500 mg®

100-200 mg peroralt®

Hvis haemoglobin < 6,0 mmol/l, men
normal P-ferritin gentages rgdt blodbil-
lede efter 10-14 dage

1 mg eller inj. cyanocobalamin 1 ml givet
intramuskulaert hver 3. maned

400 pg

Supplement kun ved mangeltilstand

Referenceveerdier fra
Rigshospitalets metodeliste

P-hydroxy-D-vitamin: > 50 nmol/!
P-parathyroideahormon: 1,6-6,9 pmol/I
B-hamoglobin: 7,3-9,5 mmol/I
P-transferrin: < 0,15 enheder

P-ferritin: 12-300 pg/!

P-jern: 9-34 umol/|

P-cobalamin: 145-640 pmol/I

P-folat: > 8,6 nmol/I

APTT: 23-35 sek.
INR: < 1,2

Tabel 1 viser en oversigt over rekommanderede
kosttilskud under graviditet og amning for gravide,
der har faet foretaget RYGB.

KONSEKVENSER FOR FOSTERET/BARNET

Ud over risiko for intrakraniel blgdning som fglge
af for lavt K-vitamin-indtag er der beskrevet en case,
hvor moderen havde A-vitamin-mangel, og hvor der
var defekter i synsudviklingen hos barnet [15]. I flere
studier har man fundet, at der var tendens til pget
risiko for intrauterin veeksthaemning [3, 19]. Der er
dog set faerre med for stor fedselsvaegt end med for
lille fpdselsvaegt [3]. I en opfplgning op til 18 ar af
bern af mgdre, der havde féet foretaget RYGB, blev
der fundet lavere forekomst af overvagt og fedme
end hos baggrundsbefolkningen [20].

KONKLUSION

Flere fedmerelaterede graviditetsrisici synes at veere
nedsat for kvinder, der opndr graviditet efter baria-
trisk kirurgi, men da graviditet efter RYGB mé betrag-
tes som en hgjrisikotilstand, bgr kvinderne vurderes
allerede tidligt i graviditeten mhp. blodprgvetagning
og samtale med en obstetrisk leege. Der bgr her infor-
meres om risici og planlagges kontrolforlgb. Hvis der
biokemisk eller klinisk er tegn pd mangeltilstande,
ber der tages blodprgver mindst hver fjerde uge i
resten af graviditeten; ellers anbefales blodprgvetag-
ning én gang i hvert trimester. Ud over almindelige
tilbud som nakkefoldsskanning og gennemskanning
anbefales ultralydskanning med kontrol af fostertil-
vaekst en gang i hhv. andet og tredje trimester i ukom-
plicerede tilfeelde. Der bgr desuden vaere mulighed
for at henvise kvinderne til en dizetist. Man mé vere
seerlig opmarksom pé risiko for jernmangel, da kvin-
derne kan have behov for intravengs behandling,
seerligt ved langt tidsinterval efter operationen. Vi an-
befaler, at bariatrisk opererede gravide kontrolleres
og foder pa afdelinger med obstetrisk og mave-tarm-
kirurgisk dggnberedskab. Ved diffuse mavesmerter
ber kvinden vurderes akut af kirurger/radiologer, der
har erfaring med denne patientgruppe. Hvis man har
mistanke om tarmnekrose, bgr diagnostiske procedu-
rer ikke forsinke, at der foretages eksplorativ laparo-
skopi, evt. primer laparotomi i tredje trimester, da
dette kan vaere livreddende. Vi mangler stadig evi-
dens for anbefalinger om behandling af disse kvinder,
og det kunne veere en fordel at henvise dem til af-
delinger med saerlige team, sé klinisk erfaring og
forskning inden for omradet kunne styrkes.

APTT = aktiveret partiel tromboplastintid; B = blod; INR = international normalized ratio; P = plasma.
a) Tilskud anbefales kun til gravide og ammende, som ikke har et dagligt indtag af maelkeprodukter
svarende til % | meelk. b) Ved manglende effekt af peroral behandling (P-ferritin < 15 umol/l og P-
jern < 9 umol/l) efter fgrste trimester gives der jernbehandling intravengst.
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Hver tredje gravide kvinde i Danmark er overveegtig
defineret ved body mass index (BMI) = 25 kg/m2, og
over 12% er sveert overvagtige (BMI = 30 kg/m?)
[1]. Der er store danske regionale forskelle i hyppig-
heden af overvaegtige gravide, séledes at den i nogle
omrader er op mod 50% [2]. Overvaegt udger en af
de veesentligste risikofaktorer i forbindelse med gra-
viditet og fgdsel.

Gravide kvinders BMI beregnes enten ud fra
vaegten umiddelbart fgr graviditeten eller den fgrst
maélte veegt i graviditeten. Blandt 30-rige kvinder i
Danmark er der sket en stor stigning i antallet af over-
vaegtige fra 3% i 1982 til 11% i 2004 [3]. Vi ser en
stadig stigning, ogsa blandt gravide kvinder [2].

Det er fortsat forbundet med tabu at konfrontere
overvagtige kvinder med deres veegtproblemer, ikke
mindst i den sdrbare periode under graviditet og
barsel. Men det er af afggrende betydning, at proble-
merne adresseres, for at man fremover kan forberede
og radgive kvinderne pa den mest kompetente made.

Der er solid evidens for, at man ved stigende BMI
ser et pget antal komplikationer relateret til gravidi-

tet og fodsel hos sdvel mor som barn. Til gengeeld er
evidensen for effekt af forebyggelse og behandling
begraenset. Formélet med denne statusartikel er at
gennemga de vigtigste komplikationer og anbefalin-
ger for handtering af overveegt i relation til graviditet
og fodsel. Artiklens forfattere kommer fra forskellige
danske obstetriske afdelinger og samarbejder p.t.

om udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer
inden for emnet i Dansk Selskab for Obstetrik og
Gynekologi. Anbefalingerne i denne artikel er base-
ret pé litteraturgennemgang og forfatternes holdning
og skal ikke tages som udtryk for national konsensus.

KOMPLIKATIONER | GRAVIDITETEN

Overvegtige kvinder har gget forekomst af infertili-
tet. Blandt de tidlige komplikationer i graviditeten
ses gget risiko for spontane aborter [4] (Tabel 1).
Stigende BMI er endvidere associeret med gget risiko
for praeeklampsi og andre hypertensive komplika-
tioner. Praeeklampsi udvikles hos 3-5% af alle gra-
vide, og nye danske tal baseret pa over 360.000 gra-
viditeter fra 2004-2010 har vist, at gravide med BMI
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