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' HOVEDBUDSKABER

» Bariatrisk kirurgi nedseaetter risikoen
for maternelle komplikationer under
graviditet hos kvinder med fedme,
men da de fleste kvinder stadig er
sveert overvaegtige efter bariatrisk ki-
rurgi, er der fortsat @get risiko for ge-
stationel hypertension og gestationel

diabetes.

Denne artikel er en opdatering af statusartiklen i Uge-
skrift for Leeger fra april 2012 [1] og indeholder de nye
reviderede anbefalinger pa omrédet, diskuteret og god-
kendt p& Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi
(DSOG)’s obstetriske guidelinemgde i 2017 [2].

I den reviderede version af Sundhedsstyrelsens nati-
onale kliniske retningslinjer for fedmekirurgi fra januar
2017 er kriterierne for at fa bariatrisk kirurgi lempet,
og man er stort set géet tilbage til kriterierne fra for
skeerpelserne i 2011. Alderskravet er igen sat ned til 18
&r og BMI-kravet er igen 40 kg/m? ved ukompliceret
fedme. Ved BMI over 35 kg/m? kan bariatrisk kirurgi
tilbydes, hvis patienten samtidig har fedmerelaterede
komplikationer i form af infertilitet, type 2-diabetes,
knze- eller hofterartrose, sgvnapnge eller sveert reguler-
bar hypertension [3].

Konsekvensen af de lempede kriterier vil formentlig
veaere en stigning i antallet af yngre kvinder, der bliver
opereret, og som fglge heraf en stigning i antallet af
gravide, som tidligere har féet foretaget bariatrisk ki-
rurgi. Ud over de kvinder, som har féet foretaget baria-
trisk kirurgi i Danmark, vil der ogsa vaere nogle, som er
blevet opereret i udlandet.

Siden statusartiklen [1] blev publiceret, er der pub-
liceret flere studier pd omradet med bade nationale og
internationale tal. Vi ved dog stadig meget lidt om
langtidsfglgerne for bgrn, som er fgdt af mgdre, som
tidligere har faet foretaget bariatrisk kirurgi.

OPERATIONSMETODER
I Danmark er de hyppigst benyttede bariatriske operati-
oner gastrisk bypass, gastrisk sleeve og gastrisk banding.
Operationerne foretages primaert laparoskopisk (Figur
1) [4].

Ved gastrisk bypass deles mavesakken, sdledes at

» Mavesmerter kan veere tegn pa intern
herniering.

» Bgrn, som er fadt af madre, der har
faet foretaget bariatrisk kirurgi, eri
aget risiko for at blive fadt for tidligt
og veere for smé i forhold til
gestationsalderen.

der dannes en pouch pa 20-30 ml. Jejunum deles, sale-
des at der er ca. 120 cm alimentert tarmben. Jejunum
og pouch’en anastomoseres vha. stapler. Fgrst herefter
tilkobles »det afferente tarmbenc, der beerer galde- og
pancreassekret. Virkningsmekanismen ved gastrisk by-
pass menes at vaere en kombination af en restriktiv
komponent, malabsorption og neurohormonale fakto-
rer. Som fplge af operationen dannes der nogle defek-
ter i tyndtarmskrgset, hvilket giver risiko for intern her-
niering med afklemning af krgset og tarmen.

Gastrisk banding er en reversibel og udelukkende
restriktiv procedure. Ved indgrebet anbringes et juster-
bart silikonebénd omkring ventriklens fundusdel. Der
tilstreebes tildannet en pouch pa 15-25 ml. Ved hjelp af
et slangesystem og et kammer anbragt subkutant kan
man justere badndets volumen og dermed omfanget af
restriktion fra pouch’en til resten af ventriklen.

Gastrisk sleeve er en restriktiv operation, hvor ca.
85% af ventriklen reseceres, saledes at den laves om til
et rgr, og tarmkontinuiteten bevares. Der er formentlig
mindre risiko for malabsorption ved denne procedure
end ved gastrisk bypass og ingen risiko for intern her-
niering.

Sundhedsstyrelsen anbefaler gastrisk bypass som
fgrstevalg og anbefaler desuden, at operationerne laves
laparoskopisk [3].

Der foreligger primeert studier af graviditet efter ga-
strisk bypass og gastrisk banding og kun fa studier, som
omhandler graviditet efter gastrisk sleeve.

MATERNELLE KONSEKVENSER AF BARIATRISK
KIRURGI

Mange af de bariatrisk opererede kvinder er pa trods af
store vaegttab forsat sveert overvagtige (BMI = 30 kg/
m?) og har derfor stgrre risiko end normalvagtige gra-
vide for at fa hypertension og diabetes i forbindelse
med graviditet [ 5, 6].

Risikoen for, at der opstér gestationel hypertension
og gestationel diabetes mellitus (GDM), er i flere stu-
dier pavist at veere mindre efter bariatrisk kirurgi end
for bariatrisk kirurgi [7].

Efter gastrisk bypass er der risiko for tarmiskeemi
pga. intern herniering i de defekter, som operationen
har medfert i tyndtarmskrgset. Denne risiko er gget i
forbindelse med graviditet, iseer i anden halvdel af gra-
viditeten, pga. den gravide uterus [8, 9]. Ved gvre ab-
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g FIGUR 1

A Gastrisk bypass

B Gastrisk sleeve

lllustrationer: Birgitte Leche-Barlach, Lerches Tegnestue [4].

C Gastrisk banding Bariatriske operations-

D Biliopankreatisk diversion
a metoder.

dominalsmerter, som ikke umiddelbart kan forklares,
bgr man konferere med en mave-tarm-kirurg, og kvin-
den bgr evt. undersgges af en mave-tarm-kirurg ved et
bariatrisk center. Ved mistanke om intern herniering
anbefales laparoskopi/laparotomi evt. forudgéet af CT
med kontrast. Der er beskrevet dgdsfald pga. intern
herniering under graviditet — ogsé i Danmark [10].

Der er ingen konsensus om bdndbehandling/hénd-
tering i graviditeten hos kvinder med gastrisk banding.
Nogle gravide vil pga. opkastninger have behov for, at
der tages noget vaeske ud af bandet, ofte i forste trime-
ster.

FOTALE KONSEKVENSER AF BARIATRISK KIRURGI
Flere studier har vist en nedsat risiko for, at bgrnene
bliver fgdt large for gestational age, men desvarre ogsa
en gget risiko for, at de bliver fgdt small for gestational
age. Derudover har store internationale studier vist en
gget risiko for preeterm fodsel (for uge 37) [5, 11, 12].

En forskergruppe i Canada har fulgt bgrn, som er
fodt af medre, der har fiet foretaget bariatrisk kirurgi i
form af biliopankreatisk diversion, som er en operation,
der minder om gastrisk bypass, men ikke udfgres i
Danmark (Figur 1). Bgrnene blev fulgt i op til 26 &r.
Forskergruppen paviste, at der var mindre risiko for
overveegt, bedre insulinfglsomhed og bedre lipidprofil
hos de bgrn, som blev fadt, efter at moderen var blevet
opereret, end hos de sgskende, der var blevet fadt, for
moderen var blevet opereret [11, 12].

PRZAKONCEPTIONELLE ANBEFALINGER

I de nye retningslinjer fra DSOG er perioden efter bari-
atrisk kirurgi, hvor der anbefales antikonception, sat
ned fra 18 maneder til 12 mé&neder. Anbefalingen skyl-
des, at man gnsker at undga graviditet i den mest kata-
bole fase efter operationen. I de studier, som er lavet
om timing af graviditet efter bariatrisk kirurgi, har man

dog ikke kunnet pévise en gget risiko ved graviditet in-
den for det fgrste ar i forhold til senere [15]. I enkelte
studier har man pavist en pget risiko for anaemi og jern-
mangel ved laengere tidsinterval (1¥2-4 &r) mellem ope-
ration og graviditet [16, 17].

Pga. den intenderede malabsorption har der varet
stillet spgrgsmal ved effekten af peroral antikoncep-
tion. I mindre, farmakologiske studier er pavist nedsat
serumkoncentration af hormonerne fra p-piller efter
gastrisk bypass, og resultaterne af kliniske studier tyder
ogsé pd en nedsat effekt [18]. 1 USA frardder man brug
af p-piller efter bariatrisk kirurgi, men pga. den spar-
somme evidens har DSOG valgt ikke at komme med an-
befalinger i Danmark.

Det anbefales at vurdere og behandle eventuel vita-
min-/mineralmangel hos kvinden fgr graviditet, hvis
det er muligt. Alternativt bgr denne vurdering laves sa
tidligt som muligt i graviditeten.

REKOMMANDEREDE KOST- 0G VITAMINTILSKUD
UNDER GRAVIDITET

Pga. gget risiko for malabsorption efter iseer gastrisk
bypass anbefales kost- og vitamintilskud postoperativt
med multivitamin, D-vitamin, calcium, jern og B,,-vita-
min [19]. Disse anbefalinger er de samme, som gives
under graviditet og amning. Ligesom andre kvinder bgr
kvinder, som tidligere har fiet foretaget bariatrisk ki-
rurgi, anbefales indtag af folinsyre forud for en evt. gra-
viditet samt i den tidlige graviditet (Tabel 1).

Ved manglende effekt pa niveauerne af haamoglo-
bin og ferritin (P-ferritin < 30 mikromol/1) af peroral
jernbehandling kan der efter fgrste trimester gives in-
travengs jernbehandling.

Ved haeemoglobin < 6,5 mmol/] og normalt ferritin-
niveau anbefales det at kontrollere niveauet af heemo-
globin, ferritin, cobalamin (B,,) og folat efter 10-14
dage.
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E TABEL 1

Anbefalede kosttilskud under graviditet og amning for gravide efter gastrisk bypass samt refe-
rencevaerdier for ikkegravide.

Supplement

Multivitamintablet f.eks,
GraVitamin

D-vitamin

Calcium
Jern C

B,,-vitamin: cobalamin

B -vitamin: folinsyre

Daglig dosis Referencekoncentration

1 stk. =

50 pg: 2.000 IE P-hydroxy-D-vitamin ) 50 nmol/I
P-parathyroideahormon 1,6-6,9
pmol/l

400-500 mg =

100-200 mg peroralt B-haemoglobin > 6,5 mmol/I

P-ferritin 12-300 pg/I
1 mg peroralt dagligt eller P-cobalamin 145-640 pmol/I
injektion intramuskuleert hver 3.
md.

400 pg P-folat ) 8,6 nmol/l

HANDTERING UNDER GRAVIDITETEN
Ultralydskanning

Der planlaegges vanlig praenatal diagnostisk med fgrste
og andet trimester-skanning. Pga. den ggede risiko for
vaksthemning anbefales supplering med tilvaekstskan-
ning i gestationsuge 28 og 34.

Svangreambulatoriet

Den gravide bgr ses af en obstetriker tidligt i gravidite-
ten samt i forbindelse med andet trimester-skanningen
og tilvaekstskanningerne i gestationsuge 28 og 34.

Gestationel diabetes

Stgrstedelen (50-90%) af de gravide, der har féet fore-
taget gastrisk bypass, vil f& dumping i forbindelse med
en oral glukosetoleranstest (OGTT) [20]. OGTT kan
herudover veaere sver at fortolke, da der ikke er lavet
sammenlignende studier mellem gastrisk bypass-opere-
rede og ikkeopererede. Hvis overvaegt eller andre risi-
kofaktorer, som indgar i den normale screening for
GDM, giver anledning til det, anbefales det derfor, at
denne gruppe af gravide udredes med maling af gluko-
seprofiler, fasteblodsukker og glykeret heemoglobin.

I DSOG’s guideline er der givet forslag til udfgrelse og
tolkning af testene [2].

Der findes sparsom viden om insulinbehandling ved
GDM i denne gruppe gravide, og behandlingen kan
veare kompliceret pga. gget risiko for postprandial hy-
poglykaemi.

Postprandial hypoglykaemi

Kendte problemer med hypoglykami kan potentielt
forveerres i graviditeten. Symptomerne er uspecifikke
og kan let forveksles med andre graviditetsgener og bgr
derfor dokumenteres ved méling af hjemmeblodsukker
ved anfald.

Ekstern vending ved foster i underkropsprasentation
En ekstern vending af et foster i underkropspreesenta-
tion kan foretages pé vanlig indikation og med vanlige
kontraindikationer. Der foreligger ikke studier, hvor
man har undersggt dette emne.

Operative indgreb

Der er divergens imellem studierne, i forhold til om ri-
sikoen for kejsersnit er stgrre eller mindre efter baria-
trisk kirurgi [7].

Nonsteroide antiinflammatoriske midler

Brug af nonsteroide antiinflammatoriske midler gger
muligvis risikoen for ventrikelulcus og bgr derfor an-
vendes med forsigtighed og evt. i kombination med
protonpumpehammere.

KONKLUSION

Der er lavet mange, iseer retrospektive, studier om gra-
viditet efter bariatrisk kirurgi inden for de seneste 5-10
ar. I klinikken ser vi nu jeevnligt gravide, som tidligere
har faet foretaget bariatrisk kirurgi, og der er lavet nati-
onale anbefalinger for opfglgning under graviditeten af
disse kvinder. Der er efterh&nden god evidens for, at ri-
sikoen for gestationel hypertension/praeklampsi og
diabetes er lavere efter bariatrisk kirurgi end inden
operationen, men pga. fortsat overveegt hos de fleste af
kvinderne har de stadig gget risiko. Fgdselsvaegten er
mindre hos bgrn, som er fgdt af mgdre, som tidligere
har féet foretaget bariatrisk kirurgi, end hos bgrn, som
er fodt af mgdre, som ikke har fiet foretaget bariatrisk
kirurgi. Det medfgrer en nedsat risiko for store bgrn,
men ogsa gget risiko for sma bgrn. Der er kun meget fa
studier med langtidsopfglgning af bgrnene.

Generelt gér det godt for de fleste gravide, som tid-
ligere har fiet foretaget bariatrisk kirurgi, hvis de fol-
ger kontrollerne og tager deres kost- og vitamintilskud.
En del gravide far dog problemer med malabsorption af
iseer jern. @get fokus pd mavesmerter og risikoen for in-
tern herniering er ngdvendig for at undga fatale folger.

SUMMARY

Mette Mandrup Kjeer, Lise Lotte Torvin Andersen, Peter Damm,
Dorte Maller Jensen, Jeannet Lauenborg, Louise Laage Stente-
bjerg, Reneé Klinkby Staving & Kristina Martha Renault:

Pregnancy after bariatric surgery
Ugeskr Leeger 2017;179:V05170349

This is a review of the recommendations regarding
pregnancy after bariatric surgery from the Danish Society of
Obstetrics and Gynaecology. The risk of vitamin/mineral
deficiencies should be emphasized and checked with blood
samples. Measurements of fetal growth should be offered at
gestational age 28 and 34 as a supplement to the standard
prenatal procedures because of the increased risk of
intrauterine growth retardation. Because of persistent
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obesity there is still an increased risk of hypertension and
diabetes mellitus. In case of abdominal pain internal
herniation should be suspected.
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