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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

536

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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ditet i minst ett ar etter en fedmeoperasjon.
Informasjon om dette ber gis bade skriftlig
og muntlig. Man ber oppfordre til sikker
prevensjon. Hormonspiral anbefales. Sam-
livsbrudd forekommer hyppig etter fedme-
operasjon. Det kan ogsa vere en god grunn
til & vente med & fa barn til man har nddd en
stabil fase etter operasjonen.

Om pasienten likevel blir gravid, ber man
ta opp med henne den faren svangerskapet
kan innebere for henne og barnet. Skogey
og medarbeidere berarer spersmalet om pro-
vosert abort.

Velger pasienten & fullfere svangerskapet,
er det vesentlig med god oppfelging. De
regionale sentre for sykelig overvekt har
tverrfaglige team som 1i tett samarbeid med
gynekologer bar overvike svangerskapet og
morens ernaringstilstand. Denne pasient-
gruppen har lav etterlevelse nar det gjelder
kostholdsrad og leveregler. Derfor ber infor-
masjonen vare enkel og tilpasset hverdags-
situasjonen. Det er viktig a forstd at den kata-
bole tilstanden som er fremkalt av fedme-
operasjonen er gjennomgripende og bare til
en viss grad kan kompenseres av optimal
peroral ern®ring.
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