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Svangerskap like etter fedmeoperasjon

Vekttap hos overvektige kan i mange tilfeller gke fertiliteten. Men gra-
viditet frarades det fgrste aret etter vektreduserende kirurgi pa grunn
av risikoen for ernaeringsforstyrrelser. Vi beskriver her en kvinne som
ble gravid i en fase med raskt vekttap etter en fedmeoperasjon.

Se kommentar side 536 og kunnskapspreve pa www.tidsskriftet.no/quiz

Pasienten hadde veert overvektig fra hun var
barn. Etter en fodsel omtrent ti &r for det
inntrufne hadde hun gatt gradvis opp i vekt -
fra 130 kg til 155 kg, tilsvarende en kropps-
masseindeks (BMI] pg 55 kg/m?. Hun hadde
sgvnapné og periodevise korsryggssmerter,
men var i full jobb. Ulike konservative tiltak
hadde ikke resultert i varig vekttap, og hun
gnsket fedmeoperasjon.

Forekomsten av overvekt og fedme er oken-
de i Norge. Sykelig fedme defineres som
BMI > 40 kg/m?, eller > 35 kg/m? ved alvor-
lig vektrelatert sykdom. Pasienter med syke-
lig fedme er utsatt for vektrelaterte sykdom-
mer, og levealderen kan vare nedsatt. For
noen av disse kan vektreduserende kirurgi
vaere et godt behandlingsalternativ. Neer-
mere 1 000 fedmeoperasjoner ble utfort
ved norske sykehus i 2007. Et flertall av pa-
sientene er kvinner, og mange er i fertil alder

().

Fedmeteamet ved Nordlandssykehuset
Bodg anbefalte biliopankreatisk avledning
med duodenal omkobling med felleslop pa
100 cm. Pasienten ble operert med pen kir-
urgi. Inngrepet og forlgpet var ukomplisert,
og hun ble utskrevet etter fem dager med
multivitamintabletter, Calcigran Forte, AFI-
D, forte og B-vitaminspragyter. For operasjo-
nen ble kvinnen informert om at vekttap kan
oke fertiliteten, og hun ble anbefalt § unngd
graviditet for en periode pa minst ett ar post-
operativt.

Siden 2004 har to kirurgiske hovedmetoder
veert brukt i Norge. Gastrisk bypass er mest
benyttet. Biliopankreatisk avledning med
duodenal omkobling gir trolig et storre vekt-
tap og benyttes for enkelte av de tyngste
pasientene. Ved dette inngrepet gjores forst
en partiell, langsgaende gastrektomi som be-
grenser volumet til magesekken. Deretter
deles tynntarmen og kobles om slik at det
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oppstar to separate lop (ett for fode og ett for
galle og bukspytt), som kobles sammen i et
felleslop for coecum (1). Operasjonen gir
raskere metthetsfolelse og forer til malab-
sorpsjon av fett og stivelse. Graden av mal-
absorpsjon bestemmes av lengden pa felles-
lopet for fode og fordeyelsessafter. Meta-
bolske komplikasjoner som kan oppsta etter
inngrepet omfatter bl.a. mangel pa vitaminer
og mineraler. Pasientene forskrives derfor
flere ulike tilskudd. Livslang oppfelging an-
befales (1, 2).

Pasienten gikk ned 17 kg preoperativt og 10
kg de forste fire ukene etter operasjonen
(fig 1). Tidligere hadde hun hatt regelmessig
menstruasjon. | fem &r, etter en spontan-
abort, hadde hun gnsket seg barn. Hun bruk-
te ikke fast prevensjon og ble gravid to ma-
neder etter operasjonen. Folsyre 1 mg ble
lagt til de gvrige vitamintilskudd og hun ble
henvist til oppfalging ved Kvinneklinikken.

Graviditet frarddes i perioden med raskt
vekttap etter en fedmeoperasjon pga. risi-
koen for ernaringsforstyrrelser. Vekten sta-
biliseres vanligvis etter 12—18 méneder, av-
hengig av type inngrep. Vektreduksjon ser
ut til & bedre fedmerelatert infertilitet, muli-
gens fordi polycystisk ovariesyndrom fore-
kommer hyppigere hos kvinner med hoy
kroppsmasseindeks. Ovulatorisk dysfunk-
sjon, insulinresistens og hyperandrogenis-
me kan bedres etter fedmekirurgi (3). Slike
operasjoner kan ogsa fore til nedsatt ab-
sorpsjon av p-piller (4).

Fedme og metabolsk syndrom er asso-
siert med okt forekomst av svangerskaps-
komplikasjoner og fostermisdannelser (5).
forste trimester er det okt risiko for spontan-
abort. Senere i svangerskapet oker risikoen
for svangerskapsdiabetes, hypertensjon,
preeklampsi og intrauterin fosterded (6).
Makrosomi forekommer hyppigere. Ved
fodselen gjores det oftere keisersnitt, med
okt risiko for anestesi- og sdrkomplikasjo-
ner. Fadselskomplikasjoner oppstar hyppi-
gere ved operative forlesninger, det kan
vaere fare for fastsittende skuldre, rifter og
bledninger (6).

Det er begrenset kunnskap om svanger-
skapsutfall etter fedmekirurgi. Imidlertid er
konklusjonen i flere studier at den totale
risikoen for mor og barn er mindre enn ved
svangerskap hos ekstremt overvektige
(7-11). Marceau og medarbeidere sam-
menliknet utfallet av 251 svangerskap etter
duodenal omkobling med 1 577 svanger-
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skap for operasjonen (7). Fertiliteten okte,
men det var fortsatt heyere forekomst av
spontanabort enn i normalbefolkningen. An-
delen barn med heoy fodselsvekt falt fra
34,8 % til 7,7 %, mens andelen av barn som
var sma i forhold til svangerskapslengden
steg fra 3,1 % til 9,6 %. Flere forfattere me-
ner at manglende vektekning hos kvinnen i
lopet av svangerskapet ser ut til & vaere trygt
for mor og barn, men at tett oppfelging er
nedvendig for & hindre potensielle mangel-
tilstander (9).

Anemi kan oppsta sekundert til mangel pa
proteiner, jern, folsyre og vitamin B,,. Ned-
satt merkesyn som folge av A-vitaminman-
gel er rapportert etter malabsorptive inngrep,
og eyemisdannelser hos fosteret er beskre-
vet (12). Generelt er det etter abdominalkir-
urgi gkt risiko for volvulus og herniering nar
uterus vokser i svangerskapet.

Var pasient hadde omtrent ti ar tidligere
gjennomgétt et relativt ukomplisert svanger-
skap. Hun var den gang innlagt fem dager i
uke 35 med speorsmél om lett preeklampsi.
Ved termin ble det utfort katastrofekeiser-
snitt pga. vannavgang med navlesnorsfrem-
fall. Barnet veide 3 400 g og var sprekt.

Ultralydunderspkelse ved Kvinneklinikken
viste et 13 ukers foster med upéfallende or-
gananatomi. Kvinnen var i fin form. Ved de to
pafalgende kontrollene hadde fosteret vokst
darlig, det var 15% under forventet vekt i
uke 25 0g 45 % under forventet vekt i uke 29
(fig 2). Dopplerundersekelse i navlesnors-
arterien og kardiotokografisk underspkelse
(CTG)var normal. Kvinnen hadde pa det tids-
punkt hatt et vekttap pa 43 kg siden opera-
sjonen. Hun var normotensiv, men hadde
proteinuri + 1 ved to anledninger.

Det ble gitt steroider for @ modne fosterets
lunger. Ved svangerskapslengde 29,6 uker
viste ultralydunderspkelse et symmetrisk
vekstawvik pa 48 % under forventet vekt, med
estimert fostervekt pa ca. 750 g. Det ble dag-
lig tatt CTG-undersgkelse. Tre dager senere
ble pasienten innlagt med beskjedne epigas-
triesmerter, proteinuri 1-2+ og blodtrykk-
stigning til 130/100 mm Hg. Det ble besluttet
a gjore keisersnitt pa indikasjonen grovt
vekstawik og «mindre liv». Under klargjo-
ring for operasjon fikk kvinnen ekstrem hode-
pine med lysskyhet, og blodtrykket steg til
220/120 mm Hg. | spinalanestesi ble det ut-
fort et ukomplisert keisersnitt og forlgst en
pike p& 780 g med apgarskar 8-8-9. Moren
var postoperativt klinisk kjekk, men produ-
serte kun 100 ml sterkt misfarget urin i lgpet
av 18 timer. Blodprovene var forenlige med
HELLP-syndrom (anemi med hemolyse,
haye leverenzymer og lave blodplater): he-
moglobin 10,9 g/100 ml, haptoglobin < 0,1 g/l,
ALAT 309 U/l, trombocytter 28 - 10%/l, albu-
min 20 g/l. Moren var stabil i intensivavdelin-
gen neste dogn.

Morkaken var sveert liten i forhold til svanger-
skapslengden, med vekt under 10-prosentilen.
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Mange omréder viste utilstrekkelig trofoblast-
infiltrasjon i den deciduale delen av spiralarte-
riene. [ parenkymet foreld det spredte iskemis-
ke forandringer og navlesnoren hadde kun to
kar, med fokal fotal arebetennelse.

Barnet veide 2 100 g ved utskrivning fra bar-
neavdelingen &tte uker etter fodselen. En
liten ventrikkelseptumdefekt ble ikke gjen-
funnet ved sjuménederskontrollen, men fy-
sikalsk undersgkelse ga mistanke om lett
forsinket motorisk utvikling. Morsmelk-
erstatning, multivitamin- og jerntilskudd ble
anbefalt forste levear.

Ved kontroll 15 méneder etter fedmeope-
rasjonen var morens vekttap é5 kg - hun
hadde da en kroppsmasseindeks pa 26 kg/m?.
Hun hadde ikke tatt alle tilskuddene jevnlig
og hadde lavt ferritinniva, 12ug/l, samt
sekundeer hyperparatyreoidisme. Det var
normal beintetthetsmaling.

Diskusjon
Barnet var 50% vekstretardert og moren
hadde ved endt svangerskap mistet 31 % av
kroppsvekten i forhold til vekten for fedme-
operasjonen. Graviditeten inntraff atte uker
etter det malabsorptive inngrepet, dvs. i pa-
sientens mest katabole fase. Muligens har
barnet veert utsatt for underern®ring, ev. kan
dérlig placentaimplantasjon med vekstretar-
dasjon og utvikling av svangerskapsforgift-
ning veere relatert til pasientens fedme ved
konsepsjonstidspunktet.

Begrepet «vekstretardasjon» benyttes der
et foster ikke har nadd sitt vekstpotensial
pga. genetiske eller miljemessige faktorer.
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Risikoen for fosterded er avhengig av svan-
gerskapslengde og grad av veksthemming
(13). Vér pasient ble fulgt tett gjennom svan-
gerskapet, da duodenal omkobling kan gi et
meget uttalt vekttap det forste aret etter inn-
grepet. I noen tilfeller kan parenteral ernae-
ring og reoperasjon bli nedvendig. Man kan
stille sporsmal ved om det var tilrddelig &
gjennomfore et svangerskap sa kort tid etter
inngrepet. Litteraturen er imidlertid mangel-
full (7, 10) og gir ikke klare holdepunkter for
at man p medisinsk grunnlag burde anbefalt
svangerskapsavbrudd.

I tillegg til standard vitamintilskudd etter
kirurgi fikk pasienten i graviditeten ekstra
tilforsel av jern samt folsyre, som anbefales
alle gravide i forste trimester for a forebygge
nevralrersdefekter hos fosteret. Jern er ned-
vendig, bade for fetal-placenter utvikling
og for & forebygge anemi hos mor og barn.
Dersom fosteret er uttalt hypoksisk intraute-
rint, ser man ved ultralydundersekelse ned-
satt fostervannsmengde og forandringer ved
CTG-undersokelse og blodstremshastighet i
fosterets ulike kar. Hos var pasient ble blod-
stromshastigheten ikke malt i a. uterina, men
for gvrig var det normale forhold.

Hypoalbuminemi, definert som serum-al-
bumin < 36 g/, forekommer hyppigst 6—18
maneder etter duodenal omkobling (2). Re-
feranseintervallet for albumin er ca. 10%
lavere for gravide enn for andre, men ogsa
ern@ringssvikt kan fere til hypoalbuminemi.
Hos vér pasient var verdien 29 g/l i svanger-
skapsuke 26. Dette kan vaere et uttrykk for
bdde preeklampsi og proteinmangel.

Kan preeklampsi ha veert drsak til vekstre-
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Figur 2 Fosterets abdominale tilvekst i forhold til svangerskapslengden
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tardasjonen? Ifelge Medisinsk fodselsregis-
ter var preeklampsi for uke 34 arsak til
vekstretardasjon hos 22 % av barna med lav
fodselsvekt (13). Ved preeklampsi er trofo-
blastmigrasjonen i veggen til spiralarteriene
mangelfull, noe som forer til trangere blod-
kar, redusert blodstrem og frigiving av cyto-
kiner og frie radikaler, som skader spiral-
arteriene. Lokale infarkter og redusert blod-
strom kan fore til darligere ernering av
fosteret. Risikoen er okt hos medre med tid-
ligere preeklampsi, proteinuri, forheyet in-
sulinutskilling for graviditeten eller hoy
kroppsmasseindeks ved konsepsjonstids-
punktet.

HELLP-syndrom ble ifelge Medisinsk
fodselsregister rapportert ved 1,8 av 1 000
svangerskap i Norge i 2006, og ca. 15-20 %
av kvinnene hadde ikke hatt forutgaende
proteinuri eller hypertensjon. Snarlig forlgs-
ning minsker risikoen for multiorgansvikt
og dod hos moren. Var pasient utviklet
HELLP-syndrom uten sikker forutgédende
preeklampsi. Funn ved placenta tyder pa
dérlig implantasjon. Det ses bade ved alvor-
lig preeklampsi og ved vekstretardasjon hos
fosteret. Hypoalbuminemi kan ha spilt en
rolle.

En rekke faggrupper var i forlepet invol-
vert i pasientbehandlingen, inkludert fast-
lege, kirurg, indremedisiner, gynekolog,
anestesilege, barnelege og jordmor. Tverr-
faglig samarbeid rundt pasienter som gjen-
nomgar vektreduserende kirurgi er viktig.
Forelopig finnes det ingen retningslinjer for
oppfoelging av gravide etter fedmeoperasjon,
og en telefonrunde til ulike regionale sentre
viser ulik praksis.

Det har veert foreslatt 4 begrense bruken av
malabsorptive prosedyrer hos fertile kvinner
for & redusere faren for mangeltilstander i
svangerskapet (11). Fertile kvinner som

giennomgéar fedmekirurgi ber fa skriftlig
anbefaling om 4 unnga graviditet de forste 12
maénedene etter operasjonen samt informa-
sjon om at fertiliteten kan gke som resultat av
vekttapet. Prevensjonsveiledning ber gis pre-
operativt. Hormonspiral kan vare et godt
alternativ, da sikkerheten er uavhengig av pa-
sientens kroppsvekt, bledningsmengden av-
tar og bruk verken medferer vektokning eller
okt risiko for venetrombose (14).

Ved graviditet ber pasienten henvises til
gynekolog for ultralydkontroll. Fosterveks-
ten ber folges manedlig fra uke 22 hvis gra-
viditeten har inntruffet kort tid etter opera-
sjonen, og alltid etter malabsorptive inngrep.
Serum-albuminnivaet ber folges jevnlig der-
som det er under ett ar siden operasjonen.
Okt tilfersel av jern og folat er ofte nedven-
dig. Vitamin B,,-tilskudd ber gis etter gast-
risk bypass, og nivéet av fettlgselige vitami-
ner ber kontrolleres etter malabsorptive inn-

grep.
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Kommentar

Fedmekirurgi og graviditet

Sykelig overvekt er vanlig i dagens be-

folkning, og overvektsrelatert sykelig-
het er en av de mest negative faktorene for
folkehelsen. Denne innsikten har preget sat-
singen innen helsevesenet de siste drene. In-
tuitivt vil de fleste enske at enkle livsstilstil-
tak skulle vere tilstrekkelig behandling.
Men dessverre er dette ofte ikke nok. Bare
for fedmekirurgi er det dokumentert varig
vekttap og dermed ferre folgesykdommer
og lavere mortalitet (1). Derfor har antallet
fedmeoperasjoner okt kraftig de siste &rene,
og man forventer ytterligere okning. Flertal-
let av pasientene er kvinner i fertil alder. Po-
lycystisk ovariesyndrom og nedsatt fertilitet
er vanlig blant overvektige kvinner. Kraftig
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vektnedgang gir heyere fertilitet. Skogey og
medarbeideres kasuistikk er et nyttig varsku
om et alvorlig problem som raskt kan bli mer
vanlig.

Fordi man i Norge frem til nylig har gjort
svert lite fedmekirurgi, vil norske gynekolo-
ger eller andre klinikere i liten grad kjenne
til hvor alvorlig nedsatt erneringstilstanden
kan vaere hos dem som nylig har gjennom-
gétt en slik operasjon. Spesielt gjelder dette
malabsorptive inngrep, som duodenal om-
kobling. Underernaringen gjelder ikke bare
fett og stivelse, men ogsd proteiner, minera-
ler og vitaminer (2—4). Ved normale forhold
prioriterer kroppen fosteret, og en begrenset
vektnedgang under svangerskapet pavirker

sjelden fosterutviklingen. Men ekstrem
vektnedgang, som det her er tale om, har
man i moderne samfunn liten kunnskap om.
Pasientens kroppsmasseindeks ble redusert
fra 55 kg/m? til 26 kg/m? i lepet av halvannet
ar. Dette tilsvarer et vekttap pa 47 %, eller 82
kg. I perioden med det kraftigste vekttapet
og altsd den mest uttalte undererneringen
gjennomforer hun et svangerskap. Det er
ikke sikkert at det alvorlige forlepet kun
skyldes underernaring hos moren. Men un-
derernering som medforer en halvering av
kroppsvekten, gir sannsynligvis svaert dér-
lige forutsetninger for et normalt svanger-
skap.

Dette er grunnen til at man frarader gravi-
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