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Anbefalinger:

Litteraturen om emnet begraenset. Alle anbefalinger bygger pa publikationer af observationelle
studier, da der ikke foreligger randomiserede studier. Det er sveert at sammenligne de forskellige
studier, da der er forskel i operationsmetode. Der er fa sma prospective studier, sma kohorter og
case reports. Nedenstaende anbefalinger geelder for kvinder, der har faet foretaget Gastric
Bypass, som i Danmark er den hyppigst anbefalede kirurgiske behandling for sveer overvagt.

Prakonceptionel radgivning efter operationen:

e Der tilrades antikonception i 18 mdr. efter operationen mhp. at undga graviditet, mens
kvinden er i den katabole fase, da man ikke ved noget om den fgtale risiko ved dette.
e Blodpragver tages mhp. udredning for og opretning af mangeltilstande ved kosttilskud

og evt. jern i.v. fgr graviditetens indtraeden. (D)

Anbefalinger i graviditeten:

e Vianbefaler centralisering af behandlingen af gravide, som er bariatrisk opererede.

e Vianbefaler tidlig indkaldelse ca. ved gestationsalder (GA) 14 uger mhp samtale med
obstetrisk leege og blodprgvetagning (Hb, ferritin, Vit. A, B1, B6, B12, D, INR, APTT,
Calcium, Zink, Selen, Magnesium, Albumin), information om risici og planleegning af
kontrolforlgb. (D)

e Der anbefales vitamin-tilskud (D):

Tabel 1: Supplement Daglig Dosis
Multivitamin tbl. (Gravitamin) 1 stk
D-vitamin 50 mikrogram

(f. eks. Gravitamin + Unikalk Forte x2)

Calcium 1200 - 1500 mg
Jern 100-200 mg p.o.
Cobalamin B12 1 mg eller

Hver 3. maned injektion med Betolvex 1 ml

Folinsyre 400 mikrogram




e Vi anbefaler henvisning til digetist mhp kostvejledning. Bgr fortsztte i hele
graviditeten og ammeperioden.

e Der anbefales kontrol hos obstetriker og blodpravetagning hver 4. uge efter GA 24.

e Da der formentlig er gget risiko for IUGR, planlaegges ultralydscanning med
tilveekstkontrol i GA 28, 32 og 36.

e Henvises til diabetessgpl. eller -jdm. mhp. oplaering i at male blodsukker-profiler.
Screenes for gestationel diabetes efter seedvanlige retningslinier dog ikke med OGTT
men ved faste-BS, HbA1cog 2-3 dggn-BS malinger.

e Der planlaegges vanlig praenatal diagnostik inkl type 2 scanning.

e Ved diffuse mavesmerter og opkastninger ma tarmnekrose mistaenkes, og den gravide
bar tilses af erfaren gas.kir. Ved behov for diagnostisk billeddiagnostik laves CT-
scanning med iv. kontrast. Da billeddiagnostik er vanskelig, skal radiolog med erfaring
om denne patientgruppe tilkaldes.

e Der er ikke kontraindikation for ekstern vending ved UK.

Introduktion om bariatrisk Kirurgi i Danmark:

Antallet af fedme-operationer, som bliver foretaget i Danmark, er stigende, og det skannes, at ca.
halvdelen af de opererede, er i den fertile alder. Der foreligger dog ikke nationale tal for hvor
mange gravide, der har faet foretaget bariatrisk kirurgi.

| 2005 blev der foretaget 276 fedmeoperationer i Danmark, mens der i 2009 blev foretaget 2600.

| dag foretages operationerne laparoskopisk. I Danmark foretages” laparoskopisk justerbar Gastric
Banding” (LABG) som udger 20 % af operationerne og” laparoskopisk Roux-en-Y Gastric Bypass”
(RYGB), udgerende 80 %. Kirurgisk behandling er aktuelt den eneste behandling af sveer fedme,
hvor der kan dokumenteres et langvarigt veegttab og en reduktion af falgesygdommene til fedmen.
Veaegttabet ved laparoskopisk gastrisk banding er ca. 50 % af overvaegten og ved laparoskopisk
Roux-en-Y gastrisk bypass ca. 60 %. (1,2)

En metaanalyse af effekten af Gastric Bypass fra 2004 (3) viser, at 76,8 % som har diabetes
helbredes, mens 86 % oplever bedring. 61,7 % som har hypertension helbredes, mens 78,5 oplever
bedring. 85,5 % helbredes for sgvnapng. | en 5 ars follow-up af 1035 opererede efter
fedmeoperation (18,7 % har faet foretaget gstric banding, de gvrige gastric bypass) som
sammenlignes med 5746 fede kontroller, finder man absolut mortalitet reduceret med 5,49 %. (4)
Virkningsmekanismerne kan sammenfattes som en restriktiv komponent, en malabsorbtiv
komponent og neurohormonale g&ndringer.



Gastric Banding (LABG):

LABG er en udelukkende restriktiv procedure, der ikke giver gget risiko for
vitaminmangeltilstande. Ved indgrebet anbringes et justerbart silikoneband omkring ventriklens
fundusdel, umiddelbart under cardia. Der tilstraebes tildannet en pouch pa 15-25 ml. Ved hjelp af et
slangesystem og et kammer anbragt subkutant, kan man justere bandets volumen og dermed
omfanget af restriktion fra pouchen til resten af ventriklen (fig. 1).
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Der er ingen konsensus vedrgrende bandbehandling/handtering i graviditeten. Nogle har behov for,
at der tages noget vaeske ud af bandet, ofte i 1.trimester pga. opkastninger. Der er insufficient
evidens til at komme med guidelines vedr. handtering af band under graviditet.

Der er kasuistiske meddelelser om bandkomplikationer sasom erosion af bandet samt blgdning.

Gastrisk Bypass (Roux-en-Y) (RYGB)

RYGB er et indgreb, hvor man deler toppen af mavesaekken saledes, at der dannes en pouch pa 25-
50 ml. Ved hjelp af stapler-instrumenter anastomoseres tyndtarmen og pouchen, og tarmsystemet
deles saledes, at der er fra 50-150 cm alimenteert tarmben. Farst herefter tilkobles “det afferente
tarmben” der beerer galde- og pancreassekret (fig. 2). Virkningsmekanismen ved RYGB menes at
veere en kombination af en restriktiv komponent, malabsorption og neurohormonale faktorer.
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Fig. 2

En del patienter vil forud for operationen have type 2 diabetes. Den forsvinder ofte straks efter
operationen allerede for veegttabet. Det er uvist om virkningen, som formentlig skyldes de
neurohormonale faktorer, er varig.

Neurohormonale faktorer: Tarmen er kroppens starste endokrine organ, og mange tarmhormoner
har virkning pa glukosestofskiftet og appetitregulationen. Efter en Gastric bypass (RYGB) sker der
pga. den &ndrede anatomi en reekke dramatiske andringer bade hvad angar metabolisme og
legemsveegt. Vegttabet skyldes til dels reduceret kalorieindtag pga. et mindre ventrikelvolumen,
men ogsa i hgj grad pavirkning af appetitten via a&ndringer i sekretionen af tarmhormonerne Ghrelin
(fra ventriklen), GIP (gastric inhibitory peptide fra duodenum), PYY (peptide Y fra ileum) og ikke
mindst GLP-1 (glucagon-like peptide 1 fra ileum) (5). De na&vnte hormoner har ogsa virkning pa
insulinfglsomheden i lever og muskler, insulin- og glukagonproduktionen, samt formentlig den
hepatiske glukoseproduktion. Disse a&ndringer menes, at vaere den veesentligste forklaring pa, at
type 2 diabetes forsvinder fa timer efter RYGB-operationen hos starstedelen af disse patienter (6). |
modsatning hertil sker der efter en Gastric banding (LGBA) hos samme patientgruppe kun en
forbedring af glucosemetabolismen over tid, som synes at falge vaegttabet. Hos ikke-diabetiske
patienter er der beskrevet tilfeelde med recidiverende svaere hypoglykemitilfeelde efter RYGB (7).
Der er teorier om, at dette kan skyldes hyperstimulation af beta-cellen via GLP-1. Disse
forandringer kan i teorien forsterkes af en graviditet.

Komplikationer og sequelae:



Komplikationer efter LAGB og RYGB blev vurderet i en nylig MTV-undersggelse (8), bl.a. pa
basis af en engelsk rapport (9)

Tabel 2

Perioperative
komplikationer

LABG median %

(variationsbredde)

LRYGB median %

(variationsbredde)

Konvertering til tomi:

1,6 (0-8,3, n=18)

1,2 (0,5-1,6, n=4)

Bledning 0,4 (0,1-4,6, n=7) 1,2 (0,8-3,3, n=4)
Organperforation 0,5 (0,1-1,8, n=15) 0,3 (0,3, n=2)
Hjerte-lungeproblemer | 0,5 (0,2-1,8, n=8) 0,1 (0-1,4, n=4)

Thromboemboliske 0,2 (0-0,4, n=9) 0,7 (0,2-1,1, n=2)
problemer
Sarkomplikationer 0,5 (0-1,4, n=9) 2,6 (0,1-9,1, n=4)

Anastomoseproblemer

Ikke relevant

3,0(0,7-8,4, n=4)

Tarmobstruktion

0,7 (0,2-1,1, n=2)

Ikke rapporteret

Perioperativ dgdelighed er ca. 0,1 % ved gastrisk banding 0,5 % ved gastrisk bypass, og
da der i forskellige studier er forskellige observationstider, varierer komplikationsrater noget.

Praekonceptionelt:

| Danmark anbefaler de opererende enheder at vente 18-24 maneder med at opna graviditet. Et
enkelt observationelt studie fandt dog ikke gget risiko for komplikationer ved opnaelse af graviditet
inden 12 mdr. efter operation. (10)

Praevention: Pa grund af den intenderede malabsoprtion ved forskellige typer bariatrisk kirurgi har
der veeret rejst tvivl om effekten af P-piller er nedsat. | et enkelt studie af Gerrits et al 2003 (11) er
der lavet prospektiv spgrgeskemaundersggelse, hvor man bl.a. spgrger til preevention og graviditet
postoperativt. 2 ud af 9 (22 %), som brugte P-piller, blev gravide.

Der foreligger ingen randomiserede undersggelser om emnet.

Der foreligger 4 reviews fra 2010, 2009 og 2008 (12, 13, 14, 15), som gennemgar den sparsomme
litteratur pa omradet (ovennavnte studie og forskellige hormonanalyser). Konklusionen pa dem alle
er, at der ikke foreligger nok undersggelser til at kunne give nogle anbefalinger.

Murthy (13) foreslar brug af P-ring og plaster for at undgd mulig malabsorption og first pass effekt,
men kun pa et teoretisk plan.



| et retrospektivt tveersnitstudie af Gosman (16) navnes risiko for tromboemboliske episoder hos
disse adipgse kvinder som en arsag til at undga gstrogenholdige antikonceptionsmidler.
Konklusion: Der er ikke nok evidens til, at arbejdsgruppen kan komme med anbefalinger vedr.
praeventionsmetode.

Handtering i graviditeten:

Ultralyd: Gastric Bypass andrer ikke pa oversigten ved 2. trimesterscanninger sammenlignet med
BMI-matchede gravide uden tidligere RYGB (17).

Screening for diabetes: Ved OGTT vil en overvejende del (50-90 %) (18) af de gravide, der har
faet foretaget Gastric Bypass fa dumping i forbindelse med OGTT, hvorfor man i stedet kan
undersgge med glukoseprofiler, fasteblodsukker og HbAlc. OGTT kan herudover veere sver at
fortolke, da der ikke er lavet sammenlignende studier mellem Gastric Bypass-opererede og ikke-
opererede. Optagelsen af glukosen er anderledes i de bandede og opererede.

Ekstern vending ved UK: Kan foretages pa vanlig indikation og med vanlige kontraindikationer.
Der foreligger ej studier, der har undersggt dette emne.

Fordele ved bariatrisk kirurgi fgr graviditet:

Der ser ud til at veere en reduktion i risiko for fedmerelaterede graviditetskomplikationer, som
praeeklampsi, gestationel diabetes (GDM) og hypertension, men da dette er baseret pa mindre
retrospektive case-control studier, og dermed risiko for rapporteringsbias, er evidensen bag dette
svag (19,20).

Nedsat risiko for GDM: Risiko for GDM er beskrevet signifikant lavere i de fleste studier. (15,19)
Nedsat risiko for hypertension/praeeklampsi: Et observationelt studie hvor 57 gravide, der har
faet foretaget gastric bypass, sammenlignes med en kontrolgruppe pa 57 ikke-opererede, findes
signifikant nedsat risiko for hypertension i graviditeten (21). Andre studier viser samme tendens
(22)

Forlgsningsmade: Der er ikke beskrevet gget risiko for instrumentel forlgsning og flere studier
tyder pa lavere sectiofrekvens (6, 10, 20, 21, 23)

Operationskomplikationer i graviditeten: Der foreligger ikke studier, hvor der er undersggt
komplikationer ved sectio efter tidligere RYGB og efterfglgende overflgdigt maveskind eller
kosmetisk reduktion heraf.

Maternelle komplikationer i forbindelse med graviditet:

Gravide, som har faet bariatrisk kirurgi, har en gget risiko for opkastning i hele graviditet (21).

Operationsrelaterede komplikationer:



e Ulcus ved gastrojejunostomien

e Tarmnekrose:

Der er en gget risiko for tarmnekrose under graviditeten forarsaget af intern herniering,
adharencer, anastomosestrikturer, volvulus, interssusception. | et review af Ganzalo M fra 2009
(24) beskrives 12 cases med gravide som tidligere har faet foretaget Gastric Bypass, der
udvikler tyndtarmsnekrose, heraf 2 maternelle dedsfald (25,26). 10 havde intern herniering
medfgrende incarceration/anastomoselzsion.

Symptomerne pa dette kan veere diskrete graviditetslignende med diffuse abdominalsmerter,
kvalme og opkastning. Billeddiagnostik kan veere vanskelig, og kreever Kirurgisk/radiologisk
erfaring med bypassoperationen. Ved mistanke om tarmnekrose er CT-skanning med iv.
kontrast primaert valg (25).

Absorptive komplikationer (27):

e Vitamin deficit (risiko for mangeltilstande): Jern, Thiamin B1, B12, Folinsyre (B6),
Vitamin K, Vitamin D, Calcium. Evt. Magnesium, Kalium, Zink, Selen.
e Protein-mangel hos 50 %.

Calcium/vitamin D: Flere studier peger pa, at RYGB-patienter far malabsorption af calcium.
Calciummangel udlgser stigning af Parathyroidea hormon, der giver gget afkalkning af knogler
saledes at calcium afgives til blodet. Det hgjeste knogletab ses i det farste ar efter operationen.
Mangeltilstanden opstar primeert pga. udsondring af duodenum, men ogsa pga. darlig absorption af
D-vitamin forarsaget af darlig opblanding af galde og fedt (28).

Jern (anami): Jernmangel beskrives som den mest almindelige mangeltilstand for RYGB-
patienter. Jern er afhangig af ventriklens sure miljg for at omdannelsen fra Fe3+ til den optagelige
form Fe2+ kan finde sted. Efter operationen er surhedsgraden andret. Endvidere bypasses
duodenum, hvor jernoptagelsen normalt foregar. Det nyligt opdagede peptid, hepcidin, som
blokerer absorptionen i tarmen samt frigivelse fra jerndepoterne, synes ogsa at veere forhgjet hos
flere overveegtige pga. inflammation. Der er ogsa flere patienter, som mister lysten til rgdt ked, en
ellers vigtig kilde til haemjern. Der kan saledes veere mange arsager til jernmangel, og derfor gives
der de fleste steder tilskud. Nogle patienter optager ikke jern og ma derfor have intravengs eller
intramuskuleer behandling. (27,28).

Vitamin B12 (Cobalamin):B12-mangel er hyppigt efter RYGB og hovedarsagen er manglende
Gastric Intrinsic Factor (GIF), et glykoprotein produceret af parietalcellerne i ventriklen. |
duodenum bindes GIF og B12 i et kompleks, som er ngdvendig for B12's optagelse. Efter RYGB-
operationen er produktionen af GIF nedsat (28).

Vitamin B6 Folinsyre: Mangel pa folat skyldes primeert nedsat indtag af frugt og grent, men kan
ogsa opstd som konsekvens af B12-mangel, idet B12 indgar i omdannelsen til det aktive folat (28).



Fedtoplaselige vitaminer: Et for stort indtag af fedt kan give diarré, hvilket er hovedarsagen til, at
RYGB-patienter skarer ned pa indtaget. Det kan teoretisk vere grundlag for malabsorption af
fedtoplagselige vitaminer. Udover vitamin D drejer det sig om vitamin A og K (28). Kasuistisk er der
beskrevet neonatale bivirkninger i form af intrakraniel blgdning som falge af lavt vitamin K, samt
defekter i synsudviklingen som falge af vitamin A-mangel (26). Flere studier tyder ogsa pa nedsat
fadselsveegt. Saledes ses faerre med makrosomi men ogsa flere med intrauterin vaeksthaemning (28).

Protein-mangel: Ca. 50 % far proteinmangel, dels pga. nedsat absorbtion, men ogsa pga. nesat lyst
til at spise kad (28).

Tabel 3: Referencevardier for ovenstaende vitaminer:

Serum screeningtest Referenceverdier

LABKA**
Haemoglobin 7,3 - 9,5 mmol/I
P-Transferrin (jernbindingsgrad) <0,15 enhed
Vitamin D (P-calcifediol) > 50 nmol/L
Thiamin B1 66,5-200,0 nmol/Il
Cobalamin B12 145-640 pmol/I
P-folat > 8,6 nmol/L
APTT (Proxy for k-vitamin) 23-35 sek

**Rigshospitalets Metodeliste: http://labvejl.rh.dk/LabVejl.asp

Hypoglykaemi: Hos ikke-diabetiske patienter er der beskrevet tilfeelde med recidiverende svare
hypoglykaemitilfelde efter RyGB (Se i gvrigt afsnit om neurohormonale faktorer s. 5) (7).

Asynergi mellem fgdeindtag og galde/pancreas-sekretion: Indtagelse af fade med hgjt
sukkerindhold giver “dumping-symptomer” medfgrende sveert ubehag. De fleste kan derfor ikke
gennemfgre en OGTT.



Neonatale komplikationer:

Vitamin K-mangel: Kasuistisk er beskrevet neonatale bivirkninger i form af intrakraniel blgdning
som fglge af lavt vitamin K (26)

Vitamin A-mangel: | en case, hvor mater har vitamin A mangel, er beskrevet defekter i
synsudviklingen hos barnet (26).

Risiko for makrosomi og intrauterin vaeeksthaemning: Flere studier tyder ogsa pa nedsat
fodselsvaegt, saledes ses faerre med makrosomi men ogsa flere med intrauterin vaeekstheemning

(6, 23, 29).

| et lille retrospektivt kohortestudie sammenlignes 24 gravide, som har faet foretaget Gastric Bypass
(mean BMI 32,7 m%/kg) med 120 ikke-opererede matchede gravide med tilsvarende BMI, samt med
120 ikke-opererede matchede normalveegtige gravide. (29) Man finder tendens til gget risiko for
SGA barnene af de Gastric Bypass opererede, men i modsatning til i kontrol-grupperne findes
ingen makrosome bgrn. Der findes tendens til let gget risiko for preeterm fadsel (30), men pa
leengere sigt nedsat risiko for overveegt og diabetes. (31)
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