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Cirka 47% af den danske befolkning er overveagtige
(body mass index (BMI) > 25 kg/m?), og 13,6% er
sveert overveaegtige (BMI > 30 kg/m?), hvilket er en
30-40 gange stigning i forekomsten i forhold til for
50 ar siden [1].

Da konventionel behandling af sveer overvaegt
med livsstilseendringer (hypokalorisk kost, fysisk akti-
vitet og adfeerdsmodifikation) sjeeldent fgrer til store,
blivende vaegttab [2, 3], har bariatrisk kirurgi vundet
mere indpas i behandlingen af de svereste tilfaelde af
overvaegt, og 13.842 danskere har faet foretaget fed-
mekirurgi i perioden 2007-2012 [4]. Det almindelig-
ste bariatriske indgreb er Roux-en-Y-gastrisk bypass
(RYGB).

ROUX-EN-Y-GASTRISK BYPASS

Ved RYGB laves en 15-30 ml stor pouch af ventriklen
som anastomoseres til den proksimale jejunum 75-
150 cm distalt fra den oprindelige ventrikel. Den di-
stale del af ventriklen, duodenum og den proksimale
jejunum anastomoseres til den distale jejunum. Fg-
den »bypasser« séledes stort set hele ventriklen samt
75-150 cm af den gvre del af tyndtarmen, og derfor
kan der opsté problemer med optagelsen af mineraler
og vitaminer [5, 6] (Figur 1).

ANEMI

En af de almindeligste komplikationer i forbindelse
med RYGB er anaemi. Flere stgrre opggrelser viser, at
22-64% far aneemi, selv om de tager multivitamin-
tilskud, og 3,5% af disse far transfusionskreevende
anmi [7-14]. Den store variation i angivelse af fore-
komsten af aneemi skyldes, at der i studierne er stor
forskel pad design og opfelgningstid samt i tilrddet vi-
tamin- og mineraltilskud. Flere studier er retrospek-
tive, hvor data mangler for en relativt stor del af pa-
tienterne. Det stgrste prospektive studie af forekomst
af aneemi har vist en forekomst p& 19%, pa trods af at
patienterne tog multivitamintilskud med jern [14].

JERNMANGELANZAMI

Anami efter RYGB kan have flere &rsager, den vigtig-
ste er jernmangelanami, og jernmangel pavises hos
23-66% af de RYGB-opererede, selv om de dagligt ta-
ger multivitamintilskud, der indeholder 12-27 mg

jern. Fgr operationen er forekomsten af anemi 5-
12% hos denne patientgruppe [9-11, 13-16]. Jern-
mangelanaemi efter RYGB har flere drsager, der ofte
virker sammen. Det vigtigste er, at jernoptagelsen
kompromitteres ved RYGB-indgrebet og reduceres til
ca. en tredjedel af det normale [17]. Den mest effek-
tive optagelse af jern foregér i duodenum og den
proksimale jejunum, som faden jo netop ledes
udenom efter RYGB. Fgden kommer i mindre grad i
kontakt med mavesyren, hvilket pavirker reduktio-
nen af jern fra Fe®* til det absorberbare Fe?* [7, 18].
Derudover kan RYGB-opererede have svart ved at
indtage jernholdige fodevarer som for eksempel kgd
og grontsager, sa tilforslen af jern ogsé er reduceret
efter RYGB.

Selv om der er nedsat jernoptagelse efter RYGB,
skal der oftest ogsa et gget jerntab (blgdning) til, for
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Roux-en-Y-gastrisk bypass. Figur bragt med tilladelse fra Aleris-
Hamlet.
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der opstér reel anzmi. Da mere end 80% af de RYGB-
opererede er kvinder i den fertile alder [18], er men-
struationsblpdning en vaesentlig medvirkende arsag
til anzemi hos denne patientgruppe. Cirka 50% af de
pramenopausale kvinder fir anaemi, selv om de tager
multivitamintilskud [18]. Det er fundet, at orale kon-
traceptiver kan reducere tabet af blod i forbindelse
med menstruationsblgdning med op til 60%, hvilket
kan forebygge udvikling af aneemi hos en del af disse
patienter [18].

Andre arsager til pget tab af jern er blgdning fra
et ulcus, som efter RYGB hyppigst er lokaliseret til
den gvre anastomose (Figur 1). Dette ses hos 1-25%
af de RYGB-opererede [19-21]. Risikoen for ulcus er
ligeledes baggrunden for, at nonsteroide antiinflam-
matoriske medikamenter generelt ikke anbefales til
patienter, der har fiet foretaget RYGB [22].

Maligne tilstande i mave-tarm-kanalen kan vise
sig ved jernmangelanami p grund af okkult blgd-
ning, hvilket man altid skal have in mente. Malignitet
er dog en relativt sjelden arsag til aneemi hos denne
patientgruppe.

I et case-kontrol-studie med 56 RYGB-opererede
preemenopausale kvinder randomiseredes kvinderne
til henholdsvis 320 mg ferrosulfat svarende til 100
mg jern dagligt og placebo [10]. Begge grupper tog
multivitaminstilskud. I den jernbehandlede gruppe
fik seks patienter jernmangelanami, men ingen af
disse tog deres jerntilskud regelmaessigt. Efter forsgg
pa bedring af komplians havde fem ud af de seks pa-
tienter et godt respons pa oralt jerntilskud, mens den
sidste patient fortsat var nonkompliant [10]. S8ledes
kan god komplians i forhold til gaeldende retningslin-
jer i mange tilfeelde forebygge udvikling af jernman-
gelanami.

ANDRE ERN/ZERINGSRELATEREDE ARSAGER TIL
ANZEMI EFTER ROUX-EN-Y-GASTRISK BYPASS
B,,-mangel

Optagelsen af B;»-vitamin er veesentligt nedsat efter
RYGB, dels pa grund af »bypassningen« af ventriklen
og den gvre del af tyndtarmen, hvor den stgrste Bi,-
optagelse foregér, dels pd grund af den manglende
syre til nedbrydning af maden, manglende intrinsic
factor etc. [11]. Alle, der har faet foretaget RYGB, til-
rédes derfor livslangt supplement med B;»-vitamin.
Anami og neurologiske symptomer pa grund af B,,-
mangel ses séledes neesten kun hos patienter med
nedsat komplians [18]. By,-vitaminsupplement kan
gives parenteralt eller peroralt (Tabel 1), da ikke-
fgdebundet B;,-vitamin godt kan optages [23].

Folatmangel
Op imod 37-38% af de RYGB-opererede far folatman-
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Anbefalinger om vitamin- og mineralsubstitution efter Roux-en-Y-
gastrisk bypass.

Tablet jern 100 mg x 2 dagligt

Tablet multivitamin 2 stk. dagligt

Tablet calcium 800 mg med 38 g Ds-vitamin dagligt

Tablet B;,-vitamin 1 mg dagligt, alternativt injektion B, -vitamin
1 mg intramuskulaert hver 3. maned

gel [11, 19]. Hvis patienterne tager multivitamintil-
skud, korrigeres folatmanglen stort set altid [11].

I forbindelse med en graviditet er der risiko for neu-
ralrgrsdefekt hos barnet, hvis moren har folatmangel,
hvilket er rapporteret hos flere bgrn, der er fgdt af
RYGB-opererede kvinder, hvorfor supplement med
folat er ekstra vigtigt hos denne gruppe [7, 18].

Anzemi pa grund af malnutrition og proteinmangel
Anemi kan ogsa opst efter en mere generel tilstand
med malnutrition og proteinmangel, hvilket er en ret
sjaelden komplikation i forbindelse med RYGB [7].
Dette kan resultere i aneemi, formentlig pé grund af in-
effektiv erytropoiese [24]. Denne type anemi er nor-
mokrom, normocyter og giver lavt reticulocyttal [7].

Som en del af malnutritionen kan der ogsa ses
nedsat optag af C-vitamin og dermed suboptimal
jernabsorption og inkorporering af jern i haemmole-
kylet, idet C-vitamin er en ngdvendig kofaktor for
disse to biokemiske processer, hvilket derfor kan re-
sultere i anaemi [25].

I sjeeldne tilfeelde ses det, at mangel pa kobber, ti-
amin, riboflavin, niacin og pyridoxin kan give anami
efter RYGB [7].

Jernmangelanami er en szerdeles hyppig komplikation i forbindelse
med Roux-en-Y-gastrisk bypass (RYGB).

Arsagen er betydeligt nedsat jernoptagelse efter RYGB ofte
kombineret med tab af jern (blgdning).

Iseer menstruerende kvinder er i risiko for at fa anaemi efter RYGB.

Behandlingen bestar af ekstra peroralt jerntilskud samtidig med
initiativer til at reducere (menstruations)blgdning. | sjeldne tilfeelde
er der behov for intravengs jernbehandling pa hospital.

I de danske retningslinjer om substitutionsbehandling med vitaminer
og mineraler efter RYGB anbefaler man, at RYGB-opererede tager
tilskud i form af jern, By,-vitamin, kalk og multivitamin.

RYGB-opererede bgr fglges arligt med blodprgver for udvikling af
mangeltilstande samt vurdering af behovet for fortsat jerntilskud.
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Behandling af jernmangelanaemi efter Roux-en-Y-gastrisk bypass.

Praemenopausale kvinder

v

Forsgg at reducere menstruations-
blgdningen (p-piller, hormonspiral etc.)
@g peroral jernbehandling til

100 mg x 3-4 dagligt

Er haemoglobin normaliseret, kan jern-
behandlingen oftest reduceres til

100 mg x 2 dagligt

Jernmangelanaemi?

v

Tjek, at patienten tager den foreskrevne
jernbehandling, samt mulig interaktion
med iszer anden medicin

v v

Postmenopausale kvinder og maend

v

®g peroral jernbehandling til

100 mg x 3-4 dagligt

Oftest henvises til skopi

(behandling ivaerksaettes iht. evt. fund)

v v

Kontrol efter ca. 2 mdr.

v v

Ved fortsat anami henvises til intravengs
jernbehandling®

a) Ved sveer, symptomgivende anaemi indlaegges patienten til blodtransfusion.
b) Skopier overvejes ogsa hos preemenopausale kvinder, hvis anamnese giver mistanke om anden

arsag til anaemi.

DIAGNOSTIK OG BEHANDLING AF JERNMANGELANZAMI
EFTER ROUX-EN-Y-GASTRISK BYPASS

Aneemi defineres som B-he&moglobin < 8,3 mmol/1
hos maend og < 7,3 mmol/] hos kvinder [26].

Klinisk kan anzemi hos RYGB-opererede ses som
hos alle andre med forskellige sveerhedsgrader fra at
veere stort set asymptomatisk til at give symptomer
som treethed, nedsat fysisk ydeevne, hjertebanken,
hovedpine, dyspng, pica, angina pectoris og claudica-
tio intermittens [18].

Biokemi

Der udredes som saedvanligt ved aneemi. Jernmangel-
anami viser sig klassisk som en hypokrom mikrocy-
teer anaemi. Ferritin er ogsd hos denne patientgruppe
et godt mal for jernstatus, og ved typisk jernmange-
lanaemi vil ferritinniveauet ofte veere meget lavt (un-
der 10 mikrogram/1). Desuden er der typisk forhgjet
transferrin- og lavt serum-jernniveau, forhgjet total
jernbindingskapacitet, lavt middelcellevolumen og
lav intracelluleer heemoglobinkoncentration. Oftest
ses der et reduceret antal retikulocytter (der stiger
ved jernbehandling). Safremt rutinescreening for
jernmangel giver negativt resultat, bgr der udredes

for mangel pé iser By,-vitamin og folat, men ogsa
kobber, selen og zink [22].

Behandling

Ved lettere grader af jernmangelanami udspgrges til
komplians i forhold til retningslinjer for jerntilskud
(Figur 2). Indtagelse af jern kan vaere et problem for
nogle patienter pa grund af abdominale gener isaer
tendens til obstipation. Abdominale gener kan i en
del tilfeelde lindres ved skift til en anden type af jern-
tilskud eller med milde laksantia. Hvis jerntilskud ta-
ges, skal det gennemgas, om det tages korrekt eller
sammen med medicin eller fgde. Det er velkendt, at
jernoptagelsen pavirkes af samtidig indtagelse af far-
maka som antacida, kalktabletter, H,-blokkere og
protonpumpeinhibitorer samt fgdevarer bl.a. meelke-
produkter [27]. Samtidig indtagelse af C-vitamin sy-
nes at bedre optagelsen af peroralt jerntilskud [27],
hvilket dog ikke er pévist i alle undersggelser. Det
perorale jerntilskud kan gges til 100 mg X 3-4 med
opfelgning efter et par méneder (diskussion af mu-
lige forskelle i optagelsen af diverse jernpraparater
er ikke fokus for denne artikel).

Ved manglende respons trods peroral behandling
kan intravengst tilskud af jern veere ngdvendigt, hvil-
ket er en hospitalsopgave. Ved meget sveer anaemi
med symptomer vil indlzeggelse med henblik pa blod-
transfusion ofte veere pdkraevet som den initiale be-
handling.

Hos premenopausale kvinder med jernmangel-
anaemi er det vigtigt ogsd at have fokus pd menstrua-
tionsblgdning (varighed, styrke, hyppighed etc.), og
om muligt at reducere menstruationsblgdningen med
en hormonspiral, p-piller, breending af endometriet,
tranexamsyre mv. Hos disse patienter er der ofte ikke
behov for yderligere udredning.

Mend, postmenopausale kvinder og patienter,
hvor anamnese og objektiv undersggelse i gvrigt gi-
ver mistanke om anden atiologi, viderehenvises til
skopiundersggelse, iseer for ulcus, men ogsé undersg-
gelse for eventuel malignitet i mave-tarm-kanalen, og
relevant behandling iveerksaettes. Alkoholoverforbrug
kan ogsé veere medvirkende til udvikling af aneemi.

Substitution

Ser man pé de internationale anbefalinger for jern-
tilskud efter fedmekirurgi, anbefaler man i USA og
Australien, at RYGB-opererede profylaktisk indtager
45-60 mg jern dagligt, og 150-200 mg, hvis de har
fdet anemi [22]. I Storbritannien anbefaler man til-
skud med multivitamin, som indeholder jern [28], og
de europziske selskaber for fedme og fedmekirurgi
anbefaler, at man rutinemeessigt giver multivitamin
efter RYGB [29].
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I Danmark anbefales de fleste steder, at alle
RYGB-opererede tager tilskud, der svarer til 100 mg
jern x 2 dagligt, 2 stk. multivitamin dagligt, 800 mg
calcium med 38 mikrogram D;-vitamin og 1 mg B,-
vitamin dagligt, alternativt B;»-injektion hver tredje
maned (Tabel 1) [30]. Det er vigtigt, at patienterne
efter RYGB fglger de anbefalede &rlige blodprgvekon-
troller hos egen laege livslangt for at monitorere, om
forskellige mangeltilstande udvikles og for i givet fald
at fa iveerksat specifik behandling herfor. Jern kan
som anfgrt give bivirkninger fra mave-tarm-kanalen,
og ved hgj dosering kan jern muligvis ogsa fremme
dannelsen af staerkt reaktive frie radikaler, hvorfor
det er vigtigt arligt at vurdere, om der fortsat er be-
hov for jerntilskud. Ganske mange, der ikke har blgd-
ning eller menstruation, kan holde et normalt haemo-
globinniveau med multivitaminer alene og har ikke
behov for lengerevarende jerntilskud.

KONKLUSION

Efter RYGB er jernoptagelsen betydeligt nedsat. Der-
for far mange patienter jernmangel, og nogle fér
anaemi efter RYGB. Specielt menstruerende kvinder
er udsatte. Endvidere er der en del, der fér bivirknin-
ger af jern og derfor ikke tager det. Disse personer far
sveer jernmangel og tilbydes behandling med intrave-
ngst givet jern i hospitalsregi samt yderligere udred-
ning, hvis det skgnnes indiceret.

Hos menstruerende kvinder skal der vere stort
fokus pa at fa for kraftige menstruationsblgdninger
reduceret, hvilket ofte er tilstraekkeligt til at fore-
bygge anemiudviklingen. Den forste tid efter RYGB-
operationen anbefales alle de fleste steder at tage et
jerntilskud, men med tiden, og hvor der ikke leengere
er et jerntab eller blgdning, kan mange igen ophgre
med jernstilskuddet, hvilket kan afggres ud fra de ar-
lige blodprgver. Det er vigtigt, at alle efter RYGB fgl-
ges arligt med blodprgver med henblik pé at identifi-
cere mangeltilstande.
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