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Forkortelser:

GA
BMI
GDM
OGTT
BS

CT
MR
UK
RYGB
GIP
PYY
GLP-1
GIF

Gestationsalder

Body mass index
Gestationel diabetes mellitus
Oral glucose tolerance test
Blodsukker

Computed tomography
Magnetisk resonans
Underkropspraesentation
Roux-en-Y Gastric Bypass
Gastric inhibitory peptide
Peptide YY

Glucagon-like peptide 1
Gastric Intrinsic Factor

Litteratur segningsmetode:

Litteratursggning afsluttet: December 2016

Databaser: PubMed
Sprogomrade: Dansk og engelsk.
Evidensgradering: Oxford

Anbefalinger:

Litteraturen om emnet var meget begranset, da man i 2011-12 udarbejdede 1. version af denne
guideline, men siden er den vokset betydeligt. Alle anbefalinger bygger pa publikationer af
observationelle studier, da der ikke foreligger randomiserede studier. Det er sveert at sammenligne
de forskellige studier, iseer fordi der anvendes vidt forskellige typer af bariatriske operationer.
Nedenstaende anbefalinger gelder hovedsageligt for kvinder, der har faet foretaget Gastric Bypass,
som i Danmark er den anbefalede og hyppigst anvendte kirurgiske behandling for sveer overvegt.

Anbefalinger prakonceptionelt Styrke
Antikonception anbefales i mindst 12 maneder efter operationen, mens D
kvinden er i den katabole fase.
Blodprever tages med henblik pa udredning for mangeltilstande (se nedenfor). C
Specielt skal fremhaves indikationen for praekonceptionel jernsubstitution.
Hos kvinder der har faet foretaget Gastric Banding, bar man lgsne bandet, hvis D
der er refluksproblemer.
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Anbefalinger i graviditeten Styrke

Gravide, som er bariatrisk opererede, ber fglges tveaerfagligt obstetrisk —
endokrinologisk/diztetisk. Tidlig indkaldelse anbefales med henblik pa D
samtale med obstetrisk leege og blodprgvetagning (veesketal, heemoglobin,
ferritin, calcium samt vitamin B9 (folat), B12 og D) samt information om risici
og planlegning af kontrolforlgb (se nedenfor). Ved tegn pa mangeltilstande
anbefales blodprgver hver 6. uge.

Der anbefales vitamin-tilskud jeevnfer tabel 1 D
Der planlaegges ultralydsskanning med tilveekstkontrol i GA 28 og 34. D
Kontrol hos obstetriker anbefales udover ved visitationen i forbindelse med D

misdannelsesskanningen ca. i GA 20, samt i forbindelse med
tilvaekstskanningerne i GA 28 og 34.

Apparat til hjemmeblodsukkermaling kan udleveres til bariatrisk opererede D
gravide med henblik pa screening for gestational diabetes mellitus (GDM)
(OGTT anvendes ikke). Der kan f.eks. males HbA1c samt blodskukkerprofiler
2 dage i forbindelse med den tidlige henvisning og igen ca. i GA 24-28, samt
ved glukosuri eller stort fosterskan. (Forslag til tolkning: Hvis BS > 6 mmol/l
preeprandialt og >8 mmol/l 12 time postprandialt pa den gravides almindelige
fuldkost konkluderes, at hun har GDM).

Der planlaegges vanlig preenatal diagnostik. D

Ved diffuse mavesmerter og opkastninger ma intern herniering og gangren af C
tyndtarm mistaenkes, og den gravide bgr tilses af eller konfereres med mave-
tarm kirurg ved et bariatrisk center.

Ved behov for billeddiagnostik laves CT-skanning med intravengs kontrast.

Ved subakutte tilstande kan MR-skanning overvejes. D
Billeddiagnostik bgr vurderes af radiolog med erfaring i undersggelser pa

denne patientgruppe.

NSAID, f.eks. efter sectio, bar anvendes med forsigtighed. C
Protonpumpehammer-behandling iveerksettes samtidigt.

Hos gravide, der har faet foretaget Gastric Banding, bar man tidligt i D

graviditeten vurdere, om der pga. refluksproblemer er indikation for at lgsne
bandet, hvis dette ikke er gjort preegestationelt.

Bariatrisk opererede gravide DSOG 2017 Side 3 af 22



Tabel 1: Anbefalede kosttilskud under graviditet og amning for gravide efter Gastric Bypass
samt referenceveaerdier for ikke gravide:

Supplement Daglig Dosis Referenceveerdier
LABKA****

Multivitamin tbl. 1 stk
(Gravitamin)

Vitamin D 50 pg (2000 iE) P- Hydroxy-Vitamin D:
> 50 nmol/Il
P-PTH *: 1,6-6,9 pmol/l
Calcium 400-500 mg**
Jern C 100-200 mg p.0. *** B-Haemoglobin: > 6,5 mmol/l
P-Ferritin: 12-300 pg/l
Vitamin B12 1 mg p.o. eller P-Cobalamin:  145-640 pmol/Il
(Cobalamin) hver 3. maned inj. Betolvex 1 ml
i.m.
Vitamin B9 400 pg P-Folat: > 8,6 nmol/l
(Folinsyre)

*PTH: Parathyroidea Hormon

** Tilskud anbefales kun til gravide og ammende, som ikke har dagligt indtag af
meelkeprodukter sv. t. % |. malk (Hvis ogsa behov for Calcium (se nedenfor) daekker f.eks. 1 stk.
Unikalk Mega (Vitamin D 38 pg + 400 mg) bade Vitamin D- og Calciumbehov)

*** VVed manglende effekt af p.o. behandling (P-Ferritin < 30 pmol/l) efter 1. trimester gives
i.v. jern behandling.

Hvis Hb < 6,5 mmol/l, men normal P-Ferritin gentages redt blodbillede (Hb, ferritin,
Cobalamin og Folat) efter 10-14 dage.

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

Resumé af evidens Evidensgrad

Der foreligger ikke viden om den langsigtede betydning for barnet ved v
graviditet i det farste ar efter operationen, hvor kvinden er i den katabole fase.

Bariatrisk kirurgi giver risiko for malabsorbtion og dermed for mangeltilstande "
(Se tabel 1). Der er seerlig stor risiko for jernmangel.

Der er mistanke om gget risiko for intrauterin veekstheemning ved graviditet Il
efter Gastric Bypass.

Starstedelen af de gravide, der har faet foretaget RYGB, vil fa dumping i v
forbindelse med en oral glukose tolerance test (OGTT)
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Der foreligger ikke sammenlignende studier mellem OGTT veerdier for RYGB- v
opererede og ikke-opererede

Kvinder med tidligere Gastric Bypass har gget risiko for intern herniering under m
graviditeten.

Billeddiagnostik pa kvinder med tidligere Gastric Bypass kan veere vanskelig. v

Der er gget risiko for anastomoseulcus i ventriklen. Il

Indledning:

| Danmark er ca. 75% af de, der far foretaget fedmeoperationer kvinder, og en stor del er i den
fertile alder (1). 1 2005 blev der foretaget 276 fedmeoperationer i Danmark, og frem til 2010 var
antallet stigende til 4383 operationer arligt. | 2010 blev kriterierne, for hvem der kan indstilles til
operation i Danmark, skaerpet. Aldersgraensen blev &ndret fra 18 til 25 ar, og i stedet for BMI1>40
kg/m? kraevedes BMI>50 kg/m? for at blive indstillet til fedmeoperation. Antallet af operationer har
derfor veeret faldende til 640 i 2014 og 440 i 2015 (2).

Kirurgisk behandling med Gastric Bypass er aktuelt den eneste behandling af sveer fedme, hvor der
kan dokumenteres et langvarigt veaegttab (3) og en reduktion af falgesygdommene til fedmen (4;5).
Man anbefaler derfor i et udkast til nye kliniske retningslinjer fra Sundhedsstyrelsen at genindfere
de tidligere kriterier. Det ma pa den baggrund forventes, at antallet af operationer pa kvinder, der
efterfglgende bliver gravide, igen vil stige.

Bariatriske operationer (6)

a Gastrisk bypass b Gastrisk sleeve C Gastrisk banding
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I Danmark har man indtil for fa ar siden primeert foretaget Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB) som
1 2011 udgjorde 97-99 % af operationerne. Tidligere fik ca. 20 % foretaget ” laparoskopisk justerbar
Gastric Banding”, mens det nu kun er <1%. De seneste ar udfores et stigende antal “Gastric Sleeve”
operationer, og disse udgar nu naesten 50% af fedmeoperationerne i Danmark. De fleste af
operationerne foretages laparoskopisk.

Gastrisk Bypass

RYGB er et indgreb, hvor man deler toppen af mavesakken saledes, at der dannes en pouch pa 25-
50 ml. Ved hjeelp af stapler-instrumenter anastomoseres tyndtarmen og pouchen, og tarmsystemet
deles saledes, at der er fra 50-150 cm alimentaert tarmben. Forst herefter tilkobles ”det afferente
tarmben” der berer galde- 0og pancreassekret. Virkningsmekanismen ved RYGB menes at vare en
kombination af en restriktiv komponent, malabsorption og neurohormonale faktorer. Som falge af
operationen dannes nogle defekter i tyndtarmskrgset, som giver risiko for intern herniering med
afklemning af mesenteriet og tarmen.

Laparoskopisk Gastric Banding

Laparoskopisk Gastric Banding er en reversibel og udelukkende restriktiv procedure. Ved indgrebet
anbringes et justerbart silikoneband omkring ventriklens fundusdel, umiddelbart under cardia. Der
tilstreebes tildannet en pouch pa 15-25 ml. Ved hjzlp af et slangesystem og et kammer anbragt
subkutant, kan man justere bandets volumen og dermed omfanget af restriktion fra pouchen til
resten af ventriklen.

Der er ingen konsensus vedrgrende bandbehandling/handtering i graviditeten. Nogle gravide vil
have behov for, at der tages noget veeske ud af bandet, ofte i 1.trimester, pga. opkastninger.

Laparoskopisk Gastric Sleeve

En restriktiv operation, hvor ca. 85% af ventriklen reseceres, saledes at ventriklen laves om til et
rar, og tarmkontinuiteten bevares. Der er formentlig mindre risiko for malabsorption end ved
RYGB og ingen risiko for intern herniering. Men generelt er der beskrevet mere fgde intolerance
efter Gastric Sleeve (7)), og i det udkast fra Sundhedsstyrelsen til nye kliniske retningslinjer om
Fedmeoperationer som aktuelt er i hgring anbefales RY GB fortsat som fgrstevalg.

Neurohormonale faktorer

Tarmen er kroppens stgrste endokrine organ, og mange tarmhormoner har virkning pa
glukosestofskiftet og appetitregulationen. Efter en RYGB sker der pga. den &ndrede anatomi en
reekke dramatiske @ndringer, bade hvad angar metabolisme og legemsvagt. Veagttabet skyldes til
dels reduceret kalorieindtag pga. et mindre ventrikelvolumen, men ogsa i hgj grad pavirkning af
appetitten via &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-

Bariatrisk opererede gravide DSOG 2017 Side 6 af 22



like peptide 1 fra ileum) (8). De navnte hormoner har ogsa virkning pa insulinfalsomheden i lever
og muskler, insulin- og glukagonproduktionen, samt formentlig den hepatiske glukoseproduktion.
Disse @ndringer menes, at veere den vasentligste forklaring pa, at type 2 diabetes forsvinder fa
timer efter RYGB-operationen hos stagrstedelen af disse patienter (9). | modsetning hertil sker der
efter en laparoskopisk Gastrisk Banding hos samme patientgruppe kun en forbigaende forbedring af
glukosemetabolismen over tid, som synes at folge vaegttabet.

Hypoglykemi og dumping

Mens svare hypoglykemitilfelde efter RYGB er sjeldne (frekvens estimeret til 0.2%), er
forekomsten af milde til moderate hypoglykamitilfeelde ukendt, idet symptomerne er uspecifikke
og derfor kan overses (10;11). Recidiverende tilfelde af svaer hypoglykami hos gravide ikke-
diabetiske patienter efter RYGB er beskrevet (12). Insulinfelsomheden andres i lobet af
graviditeten. Mens RYGB forstaerker inkretin-responset, vil dette svaekkes sent i graviditet, hvilket
gor det svaert at spd om hypoglykemi i graviditet efter Gastric Bypass.

Der skelnes mellem dumping, der opstar umiddelbart efter indtagelse af storre mangde fode (i
engelsk litteratur early dumping), og postprandial hypoglykaemi, som opstéar 1-3 timer efter et
maltid (i engelsk litteratur late dumping).

Dumping skyldes formentlig hurtig passage af den indtagne fode fra ventriklen til tyndtarmen og
distension af denne. Herved stimuleres vasoaktive intestinale hormoner forende til vasomotoriske
symptomer som flushing, hjertebanken, hypotension m.m. ofte ledsaget af gastrointestinale
symptomer som kvalme, mavesmerter, meteorisme og diarré.

Baggrunden for postprandiel hypoglykami er fortsat uafklaret. Flere teorier er 1 spil, herunder
hyperinsulinemi sekundert til fedme (hypertrofi af B-cellerne i pancreas korrelerer med BMI), som
ikke nedreguleres 1 takt med det postoperative vaegttab. Pancreasresektion har imidlertid ikke lost
problemet. Desuden hyperinsulinemi sekundzrt til den egede GLP-1 produktion efter RYGB, hvor
et nyligt studie har vist at GLP-1-receptorantagonist kan eliminere symptomerne (13). Symptomer
pa postprandiel hypoglykemi omfatter autonome symptomer (palpitationer, svimmelhed, sveden)
og neuroglykopene symptomer (konfusion, kramper og bevidstleshed).

Behandlingen af postprandiel hypoglykami bestér i forste omgang af dizet med lavt indhold af
kulhydrat og at undgé fedeemner med hejt glykeemisk index. Det anbefales at indtage 5-6 sma
maltider dagligt og undgé at indtage vaske for !4 time efter maltidet (14).

Baggrund for evidens

Praekonceptionelt

Vagttab efter fedmeoperation er starst det farste ar efter indgrebet. For gastric bypass er det ca.
30% og for gastric banding ca. 20%. Vegttab efter gastric sleeve er lidt lavere end for bypass
(15;15;16). Fertiliteten bedres betydeligt allerede kort tid efter operation som falge af veaegttabet
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(17). 1 Danmark har man hidtil anbefalet at vente 12-18 maneder med at blive graviditet. Der er dog
ikke fundet gget risiko for komplikationer ved opnaelse af graviditet inden 12-18 maneder efter
operation (18-23). Da kvinden er i en katabol fase, det farste ar hvor veagttabet er stort, er der
teoretisk risiko for derangering i protein-, vitamin- og mineralniveauer, som evt. kan pavirke
fosteret. Der er endnu ingen data om betydningen af dette pa lang sigt, og graensen pa 12 maneder
fastholdes derfor.

Praevention

Pa grund af den intenderede malabsoprtion ved forskellige typer bariatrisk kirurgi har der varet
rejst tvivl om effekten af P-piller er nedsat. | et enkelt studie af Gerrits et al. 2003 (24) blev der
lavet en prospektiv spargeskemaundersggelse med bl.a. spgrgsmal om praevention og graviditet
postoperativt. To 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 (25-28), som gennemgar den sparsomme litteratur pa omradet (ovennavnte studie og
forskellige hormonanalyser). Konklusionen er, at der ikke foreligger et tilstraekkeligt antal
undersggelser til at kunne give nogle anbefalinger. Murthy (27) foreslar pa baggrund af teoretiske
overvejelser brug af P-ring og plaster for at undga mulig malabsorption og first pass effekt.

| et retrospektivt tveersnitstudie af Gosman (29) navnes risiko for tromboemboliske episoder hos
disse adipgse kvinder som en arsag til at undga gstrogenholdige antikonceptionsmidler.
Konklusion: Der er ikke tilstrekkelig evidens til, at arbejdsgruppen kan komme med anbefalinger
vedr. praventionsmetode. | USA frarades peroral antikonceptionsmidler dog pa baggrund af
ovennavnte litteratur.

Handtering i graviditeten

Ultralyd: RYGB @ndrer ikke pa oversigten ved 2. trimesterscanninger sammenlignet med BMI-
matchede gravide uden tidligere RYGB (30).

Gestationel diabetes: Starstedelen (50-90 %) af de gravide, der har faet foretaget RYGB, vil fa
dumping i forbindelse med en oral glukose tolerance test (OGTT) (31). OGTT kan herudover veere
sveer at fortolke, da der ikke er lavet sammenlignende studier mellem RY GB-opererede og ikke-
opererede. Da overveegt fortsat er hyppig efter bariatrisk kirurgi, og da denne gruppe ogsa kan have
andre risikofaktorer, kan man undersgge med glukoseprofiler, fasteblodsukker og HbAlc i
forbindelse med den tidlige henvisning og med glukoseprofiler ved GA 24-28, samt ved glukosuri
eller stort fosterskan. Undersggelse for GDM foretages pa samme indikationer som for ikke-
opererede.

Forslag til udfarelse og fortolkning af glukoseprofil: Apparat til hjemmeglukosemaling kan
udleveres til alle bariatrisk opererede gravide med henblik pa maling af plasma glukoseprofiler 2
dage i forbindelse med den tidlige henvisning og ca. i GA 24-28, samt ved glukosuri eller stort
fostersken. Hvis BS> 6 mmol/l preprandialt og > 8 mmol/l 1% time postprandialt pd den gravides
almindelige fuldkost konkluderes, at hun har GDM. Behandling og monitorering af evt. GDM
felger vanlige retningslinjer.
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Postprandial hypoglykaemi: Kendte problemer kan potentielt forveerres i graviditeten.
Symptomerne kan forveksles med andre graviditetsgener, og bar derfor dokumenteres ved maling
af hjemmeblodsukker ved anfald.

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

NSAID: RYGB-opererede er i gget risiko for at udvikle anastomoseulcus. Brug af NSAID gger
muligvis denne risiko (32-35). NSAID, f.eks. efter sectio, skal derfor anvendes med forsigtighed.
Ved behov for NSAID bgr behandlingsvarighed veere kort og i kombination med
protonpumpehaemmere (som f.eks. esomeprazol, lansoprazol og omeprazol).

Maternelle konsekvenser under graviditet

Medicinske komplikationer

Der foreligger flere observationelle studier, der viser en signifikant reduktion i risiko af
fedmerelaterede graviditetskomplikationer efter bariatrisk kirurgi. Det geelder gestationel
hypertension, preeeklampsi, GDM og makrosomi (36-42). Hovedparten af studierne er historiske
case-control-studier. Der skelnes sjeldent mellem typer af bariatrisk kirurgi, og ved case-control-
studierne er det en udfordring at definere en passende kontrolgruppe. De fleste studier matcher pa
BMI far graviditeten for begge grupper. Enkelte studier matcher pa preeoperative BMI for
studiegruppen med praegravide BMI for kontrolgruppen. Disse studier finder et markant bedre
udkomme pa alle parametre fraset intrauterin veekstheeming, men konklusionerne stemmer i flere
tilfelde ikke overens (25;43-45).

Forlgsningsmade

Der er ikke beskrevet gget risiko for instrumentel forlgsning. Nogle studier finder lavere
sectiofrekvens (37;38;40), andre ingen forskel (39;42), mens andre igen finder gget sectiofrekvens
(39;46). Der foreligger ingen studier, der har undersaggt, om der er gget risiko for komplikationer
ved sectio efter tidligere bariatrisk kirurgi.

Operationsrelaterede komplikationer

Der er gget risiko for tarmnekrose under graviditeten (47). Den hyppigste arsag er intern herniering
defineret som en intermitterende eller persisterende herniering i en peritoneal defekt opstaet efter en
tarmoperation (48-50). Den ggede risiko skyldes formentlig, at det intraabdominale tryk gges under
graviditeten. Desuden er beskrevet adharencer, anastomosestrikturer, volvulus, intersusception og
ulcerering ved gastrojejunostomien. En artikel (47) beskriver 12 cases med RYGB-opererede
gravide der udvikler tyndtarmsnekrose (51;52). De ti havde intern herniering medfgrende
incarceration / anastomoselasion. Maternelle dgdsfald som fglge af tarmnekrose er kasuistisk
beskrevet (52;53).

I en ny dansk publikation (54) fandt man at 42 ud af 113 gravide med tidligere RYGB havde
komplikationer i form af gvre abdominalsmerter. Blandt disse fik 11 (9.7%) diagnosticeret intern
herniering ved operation. | en kohorte pa 64 gravide med tidligere RYGB, som blev indlagt pga.
abdominalsmerter fik 30 (46%) foretaget diagnostisk operation, og heraf havde 21 (32.8%) intern
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herniering. Intern herniering opstar hyppigst i 3. trimester (47). Pa baggrund af nogle mindre
observationelle studier (55), er man i mange centre indenfor de senere ar begyndt at foretage
primeer lukning af disse peritonealdefekter ved RYGB, hvis det er muligt, for at nedseette risikoen
for intern herniering (56). Anbefaling om primaer lukning er bekraftet i et nyere svensk studie hvor
2507 blev randomiseret til henholdsvis primeaer lukning og ikke lukning af den mesenterielle defekt.
Efter 3 ars follow-up konkluderede man, at primer lukning nedsztter risiko for intern herniering
men gger risiko for tidlige operationskomplikationer i form af tyndtarms obstruktion (57). Pa trods
af at man har foretaget lukning af den mesenterielle defekt, er der fortsat risiko for intern herniering
(54;55;57).

Symptomerne pa tarmnekrose kan vere diskrete med diffuse abdominalsmerter, kvalme, evt.
opkastning og ligne almindelige graviditetsgener (50). De kan ogsa forveksles med symptomer pa
galdesten og andre ikke obstetriske differentialdiagnoser (58). Klinisk diagnostik samt
billeddiagnostik kan veere vanskelig (59) og kreaever kirurgisk/radiologisk erfaring med RYGB.

Billeddiagnostiske undersggelser

Ved mistanke om tarmnekrose er CT-skanning med intravengs kontrast primert valg (59). Denne
undersggelse er dog aldrig valideret hos gravide bariatrisk opererede (60). | en enkelt artikel er
diagnosticering af intern herniering ved MR-skanning beskrevet (61). Artiklen konkluderede dog, at
CT-skanning har sterre diagnostisk veerdi, og CT skanning har i de fleste afdelinger starre
tilgeengelighed. Et case-control studie (62), som sammenlignede 2690 cases af bgrnecancer med
4858 matchede cases, indikerede en lille ikke-signifikant gget risiko for cancer hos bgrn som er
eksponeret for CT-skanning in uterus. Denne risiko ma dog anses for at veere ubetydelig ved klinisk
mistanke om intern herniering, der kan veere livstruende ved manglende diagnosticering.
Rantgenoversigt af abdomen ber undgas, da den ofte vil vaere normal ved intern herniering og
dermed forarsage diagnostisk forsinkelse. Ved svaere symptomer og mistanke om tarmnekrose bgr
diagnostiske procedurer ikke forsinke, at der foretages eksplorativ laparoskopi, evt. primeer
laparotomi i 3. trimester, da forsinket diagnosticering kan veere fatal (49;53).

Absorptive komplikationer
(Se anbefalinger for kosttilskud og referencevaerdier i tabel 1, side 3)
Mangeltilstande efter bariatrisk Kirurgi skyldes dels et reduceret fgdeindtag og dels absorptive
komplikationer som fglge af reduktion af ventrikel-sekret og bypass af duodenum og proksimale
jejunum (ved RYGB) eller partiel gastrektomi (ved laparoskopisk Gastric Sleeve). Nogle studier
peger pa, at der er gget risiko for mangeltilstande ved stigende tidsinterval efter operationen, dels
som faglgende af manglende compliance for vitamin- og mineraltilskud, men ogsa pa grund af
manglende evne til optagelse samt depletering af organismens depoter (63).
Anbefalingerne om blodprgvekontrol i denne guideline er i overensstemmelse med amerikanske
guidelines(64).
e Vitaminmangel
o Hyppige: Vitamin D og vitamin B12 (cobalamin)
o Sjeldne: Vitamin B9 (folinsyre), vitamin K, vitamin A, vitamin B1 (thiamin)
e Mineralmangel: Jern, calcium, magnesium, kalium, zink, selen.
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e Proteinmangel: hos 50 % - ofte som fglge af et insufficient indtag, men bedres over tid og
hypoalbuminami er sjelden efter standard RYGB(64).

Jern (anemi)

Jernmangel og den deraf fglgende jernmangelanaemi er den hyppigste mangeltilstand for RYGB-
patienter og associeret med lav fadselsveegt og praeterm fadsel. (65-67). Flere studier har vist, at
jernmangel hos gravide med RYGB forveerres over tid, og at et gget operation-til-konception
interval gger behovet for intravengs jernbehandling under graviditeten (46;63;68). Dette er i
overensstemmelse med udtgmning af jerndepoterne over tid, men aftagende compliance over tid er
ligeledes foreslaet som arsag (46).

Jernmanglen skyldes dels nedsat indtag af ked og dels &ndring af ventriklens sure miljg med
betydning for omdannelsen fra Fe3+ til den optagelige form Fe2+. Samtidigt bypasses duodenum
ved RYGB, hvor jernoptagelsen normalt foregar. Det anbefalede tilskud er peroralt jern med
vitamin C 100-200 mg peroralt dagligt. Peroral behandling er ikke effektiv hos alle patienter,
hvorfor opstart af peroral jern kraever kontrol efter 2-4 uger (69;70). Ved behandlingsrespons og
ingen anemisymptomer anbefales kontrol hver 8. uge graviditeten ud (69). Ved manglende effekt af
den perorale behandling suppleres med intravengs jerntilskud, som giver et bedre heematopoetisk
respons (Se tabel 1 side 3 for kriterier for intravengs behandling).

Intravengs jernterapi bar ikke anvendes i farste trimester, da der er begraenset erfaring og
bekymring for en potentiel teratogen og/eller toksisk effekt pa fosteret. Intravengs jernterapi anses
for sikkert i 2. og 3. trimester (65).

Plasma-ferritin er en god biomarkar for organismens jern-depot og bar kontrolleres far eller tidligt i
graviditeten. Plasma-ferritin < 30 mikrogram/L indicerer sma jernreserver og ved plasma-ferritin <
15 mikrogram/L er jern-reserverne opbrugte (69).

Da ferritin samtidig er en akut fasereaktant bar rgdt blodbillede gentages efter 10-14 dage, hvis der
er mistanke om jernmangelanami, med samtidig plasma-ferritin > 15mikrogram/L. Man bar veere
serlig opmaerksom, hvis der samtidigt er forhgjet CRP.

Calcium/vitamin D

RY GB-patienter kan fa calciummangel som fglge af nedsat indtag, men ogsa pga. bypass af
duodenum og proksimale jejunum, hvor calcium vanligvis optages. Vitamin D er fedtoplgseligt og
absorptionen i tyndtarmen er nedsat som falge af malabsorption af lipider (71).

Calcium- og vitamin D-mangel medfarer sekundaer hyperparathyreoidisme der giver gget
afkalkning af knogler med risiko for osteomalaci (71).

Flere nyere undersggelser har rejst mistanke om at stort indtag af calciumtilskud i forbindelse med
indtag af vitamin D tilskud kan give gget risiko for tromboemboliske komplikationer. Dette stattes
af en metaanalyse publiceret i BMJ (72). Undersggelsen omhandler en ikke-gravid population med
hgjere gennemsnitstalder end normalt for en gravid population. Der foreligger ikke undersggelser
der belyser risiko forbundet med hgj calciumindtagelse hos gravide, men da gravide har et hgjt
gstrogenniveau og dermed hgj optagelse af calcium, giver det anledning til bekymring for, at
indtagelse af hgje doser calcium hos gravide kan gge risiko for tromboemboliske komplikationer.
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For at imgdekomme et hgjere calciumbehov hos gravide og ammende, og dermed tilgodese det
voksende fosters behov, anbefales det, at gravide, som ikke indtager melkeprodukter dagligt (sv.t.
Y% | meelk dgl. eller dgl. indtag af ost), tager calciumtilskud pa 400-500 mg dgl. Dette svarer til den
generelle anbefaling om calciumtilskud til alle gravide, som ikke indtager meaelkeprodukter (73) (Se
tabel 1, side 3)

Vitamin B12 (Cobalamin)

B12-mangel kan forekomme efter RYGB, og hovedarsagen er manglende Gastric Intrinsic Factor
(GIF), et glykoprotein produceret af parietalcellerne i ventriklen. I duodenum bindes GIF og B12 i
et kompleks som er ngdvendig for B12's optagelse (74;75). Mangeltilstanden ses et par ar efter
operation, nar organismens depoter er opbrugte (71).

RYGB-patienter anbefales tilskud af B12, enten i form af injektioner (1 ml hver tredje maned) eller
tabletter (1 mg dagligt) eller injektioner (1 ml hver tredje maned). Oral behandling er succesfuld hos
stgrstedelen af patienterne (70).

Vitamin B9 (Folinsyre)

Mangel pa folat er sjeelden som falge af RYGB, idet det optages over hele tyndtarmen. Safremt det
anbefalede vitamintilskud indtages, er lave niveauer af folat sjeldne, hvorfor manglende
compliance ma mistenkes ved dette fund (70).

Det anbefales alle gravide at indtage 0,4 mg folat dagligt en maned preekonceptionelt, samt i forste
trimester, med henblik pa at forebygge neuralrgrsdefekter. Gravitamin indeholder 0,4 mg folat og
tages af mange gravide i hele graviditeten.

Fedtopleselige vitaminer

@nsket om veegttab samt diaré ved stort fedtindtag medfarer reduceret fedtindtag hos RYGB-
patienter. Det kan teoretisk vaere grundlag for malabsorption af fedtoplaselige vitaminer. Udover
vitamin D drejer det sig om vitamin A og K (74). Kasuistisk er der beskrevet neonatale bivirkninger
i form af intrakraniel blgdning som felge af lavt vitamin K (76), samt defekter i synsudviklingen
som fglge af vitamin A-mangel (77). Behovet menes dakket af det anbefalede tilskud med en tablet
multivitamin/Gravitamin dagligt.

Vitamin B1 (Thiamin)

Mangel pa thiamin skyldes en kombination af nedsat mavesyresekretion, reduceret indtag og bypass
af jejunum. Mangeltilstanden er sjelden men alvorlig og ses hyppigst ved vedvarende intraktabel
vomitus. Udvikles aktive neurologiske symptomer (Wernickes encephalopati) skal thiaminmanglen
korrigeres med parenteral thiamin 50-100 mg/dag (71;75).

Kobber

Kobbermangel er velbeskrevet efter RYGB, medfarer ferritin stigning, og kan i sjeeldne tilfeelde
veere arsag til anemi. Behovet er daekket af substitutionen, anfert i tabel 1 (multivitamin)
(75;78;79).
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Konsekvenser for fosteret/barnet

Veegttabet efter bariatrisk kirurgi medfarer metaboliske &ndringer med potentielt gavnlige effekter
pa efterfalgende afkom. Ved opfelgning af barn fadt af bariatrisk opererede mgdre har man fundet
nedsat risiko for overvaegt og diabetes (80). I et studie af samme patientmateriale sammenlignedes
57 barn fadt af madre, der har faet foretaget bariatrisk kirurgi (’bileopancreatic diversion”, som er
sammenlignelig med RYGB), med 54 bgrn fadt af de samme mgdre fgr operationen i op til 26 ar.
Man fandt tilsvarende nedsat risiko for faktorer, der disponerer til overveegt og metabolisk syndrom
(81).

Flere studier har vist, at RYGB far graviditeten medfarer nedsat risiko for makrosomi, men gget
risiko for at barnet bliver ”small for gestational age” (82;83). Dette understattes af et nyere studie
fra Hvidovre Hospital, hvor man blandt 25 bgrn fadt til termin af bariatrisk opererede kvinder fandt
lavere fgdselsvaegt, fedtfri masse og fedtprocent end i kontrolgruppen efter justering for BMI,
gestationel vaegtagning og andre co-faktorer (84).

Et nyere studie fra Odense Universitetshospital af 71 kvinder med tidligere RYGB har vist, at 40%
ikke opnar den af Institute of Medicine anbefalede minimumsvagtagning i graviditeten (68). Store
epidemiologiske studier, som The Dutch Famine Studies (85), har vist en association mellem lav
gestationel vaegtagning, lav fadselsvaegt og negative metaboliske effekter hos bgrnene senere i livet.
Hvorvidt RYGB kan medfare en risiko for afkommet, er saledes ikke afklaret.

| flere registerstudier har man fundet kortere graviditetsleengde blandt RYGB patienter ved
sammenligning med BMI-matchede kontroller, men ingen forskel i frekvensen af praeterme fadsler
(44,82). 1 ovennavnte dansk studie af 71 gravide med tidligere RYGB fandt man dog mere end
fordoblet risiko for praeterm fadsel ved sammenligning med baggrundsbefolkningen (68).

Der er ikke fundet forskel i Apgar-score hos bgrn af bariatrisk opererede sammenlignet med bern i
kontrol gruppe (86;87), men et starre dansk registerbaseret studie har vist gget risiko for
indleeggelse pa neonatal afdeling (86).

Kasuistisk er beskrevet neonatale bivirkninger i form af intrakraniel blgdning formentlig som fglge
af lavt vitamin K (76). | en case, hvor mater havde vitamin A mangel, er beskrevet microphthalmi
hos barnet (77).

SKS-kode: DZ980C Tilstand med gastric bypass.
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Pregnancy after bariatric surgery — Sandbjerg 2017

Recommendations:

All the recommendations in this guideline are based on observational studies, as no randomised
trials are available. It is difficult to compare the different studies, especially because different types
of surgery are used. The recommendations below are mainly for women who have undergone
Roux-en-Y Gastric Bypass, as in Denmark, this is the recommended and most frequently used
surgical treatment for severe obesity.

Recommendations preconceptionally Strength

Anticonception is recommended at least 12 month after surgery, while the D
woman is in the catabolic phase.

Blood samples should be taken to reveal deficiencies (see below), especially, C
to explore any indication that iron substitution should be needed.

Women having undergone Gastric Banding should have loosening of the band D
if problems with reflux.
Recommendations in pregnancy Strength

Pregnant women having undergone bariatric surgery, should be followed
interdisciplinary by an obstetrician, an endocrinologist and eventually a
dietician. Early in pregnancy a primary consultation with an obstetrician D
should be planned. Information about risks should be given, control during
pregnancy arranged, and blood samples taken (Kidney parameters,
hemoglobin, ferritin, calcium, Vitamin B9 (folate), Vitamin B12 and Vitamin
D). If signs of deficiency, blood samples are recommended every 6 weeks (See
table below)

Vitamin supplementation is recommended (See Table 1) D
Ultrasound with estimation of fetal weight should be planned in GA 28 and 34. D
Standard procedures for prenatal diagnostics should be planned. D
Consultation with an obstetrician is recommended in relation to the ultrasound D

examinations in GA 20, 28 and 34.
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Equipment for measuring blood sugar can be handed to pregnant women D
having undergone bariatric surgery to screen for Gestational Diabetes Mellitus
(GDM) (OGTT should not be performed). HbA1C and BS profiles for 2 days
can be measured early in pregnancy, in GA 24-28 and if glucosuria or
estimation of high fetal weight. (Suggestion of interpretation: If BS > 6 mmol/l
preprandial and >8 mmol/l 1%4 hour postprandial on normal diet, GDM is
diagnosed)

In case of abdominal pain and vomiting, internal herniation should be
suspected, and immediately assessment by an intestinal surgeon at a bariatric C
center is recommended.

If diagnostic imaging is needed CT with intravenous contrast could be
performed. In subacute conditions MR, can be considered. D
Diagnostic imaging should be assessed and evaluated by a radiologist with
experience of bariatric patients.

NSAID, for example after caesarean section should be given with caution. C
Additional treatment with proton pump inhibitor should be given.

For pregnant women, having undergone Gastric Banding, it should be D
considered early in pregnancy, if due to problems with reflux there is an
indication of loosening of the band, if it has been loosened pre-gestationally.

Table 1: Recommended supplementation during pregnancy and the breastfeeding period for
women having undergone Gastric Bypass, and reference values for non-pregnant:
Supplementation  Daily dose Reference values
LABKA****

Multivitamin tbl. 1 tabl.
(Gravitamin)

Vitamin D 50 pg (2000 iE) P- Hydroxy-Vitamin D:
> 50 nmol/Il
P-PTH *: 1.6-6.9 pmol/l
Calcium 400-500 mg**
Iron C 100-200 mg p.0. *** B-Haemoglobin: >6.5 mmol/Il
P-Ferritin: 12-300 pg/l
Vitamin B12 1 mg p.o. or every 3rd month inj. P-Cobalamin:  145-640 pmol/Il
(Cobalamin) Betolvex 1 ml i.m.
Vitamin B9 400 ug P-Folate: > 8.6 nmol/l
(Folic acid)
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*PTH: Parathyroid Hormone

** Supplementation is only recommended for pregnant and breastfeeding women, having no
daily intake of dairy products corresponding to %2 | milk (If also need for calcium (see below)
e.g. 1 tabl Unikalk Mega (Vitamin D 38 pg + 400 mg) covers Vitamin D- and Calcium-need)

*** |f insufficient effect of oral treatment (P-Ferritin <30 umol/l) after 1. trimester
intravenous iron is recommended.

If Hb < 6.5 mmol/l, but normal P-Ferritin blood samples (Hb, Ferritin, Cobalamin and
Folate) should be repeated after 10-14 days.

****Rigshospitalets Metodeliste: http://labveijl.rh.dk/LabVeijl.asp

Summary of evidence Grade of Evidence

There are no available studies about the long-term effect on the offspring of v
pregnancy the first year after the primary bariatric surgery when the woman is in
the catabolic phase.

Bariatric surgery leads to risk of malabsorption and deficiencies (See table 1). i
Particularly there is risk of iron deficiency.

There is an increased risk of Small for Gestational Age (SGA) and there might i
be an increased risk of intrauterine growth retardation (IUGR) in pregnancy
after Gastric Bypass.

Most pregnant women having undergone Gastric Bypass will have dumping if v
performing Oral Glucose Tolerance Test (OGTT)

v
There are no studies available comparing OGTT values for persons with or
without Gastric Bypass.
Women having undergone Gastric Bypass are at risk of having internal m
herniation during pregnancy.
Diagnostic imaging on women having undergone Gastric Bypass can be v

difficult to assess.

There is increased risk of ulceration at the gastrojejunomostomi if using NSAID Il
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