Chirurgia bariatryczna a cigza
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Wraz z coraz czestszym wystepowa-
niem otylfosci osoby zajmujace sie
opiekg zdrowotng kobiet coraz czesciej
majg do czynienia z pacjentkami, kto-
re rozwazajg wykonanie lub mialy wy-
konang operacje powodujgcg utrate
masy ciala, zwang operacjg baria-
tryczng. Konsultowanie lub leczenie
pacjentek, ktore zaszlty w cigze
po operacji bariatrycznej, moze stano-
wic zlozony problem. Rokowanie dla
cigz po operacjach bariatrycznych jest
przewaznie dobre, ale moga wystapic
powiklania zwigzane ze stanem odzy-
wienia oraz pooperacyjne. Niektore
z tych powiktan mogg wigzac sie z wy-
stapieniem zdarzen niepozgdanych
w okresie okofoporodowym. Ten arty-
kut ma na celu podsumowanie infor-
macji dotyczacych ryzyka zwigzanego
z otyloscia w czasie cigzy, dokonanie
przegladu pismiennictwa na temat
wynikéw cigz po operacjach baria-
trycznych oraz przedstawienie zalecen
dotyczacych opieki w czasie cigzy i po-
rodu nad pacjentkami po operacji ba-
riatrycznej.

Wprowadzenie

Czesto$¢ wystepowania

W Stanach Zjednoczonych problem
otylosci przybral rozmiary epidemii
— w 2004 roku 66% dorostych miato
nadwage lub byto otytych.! Czestosc¢
wystepowania otytosci u matek, okre-

Ten dokument zostat opracowany przez ACOG
Committee on Practice Bulletins — Obstetrics z udziatem
Michelle A. Kominiarek, MD. Zawarte w nim informacje
majg pomoc klinicystom w podejmowaniu wiasciwych
decyzji pofozniczych i ginekologicznych. Tych wytycznych
nie nalezy traktowac jako wylgcznego sposobu leczenia

i postepowania. Zastosowanie ich w praktyce moze
zaleze¢ od potrzeb i oczekiwan pacjentek, mozliwosci
oraz ograniczeh wiasciwych dla danej instytudji
medycznej lub stosowanych w niej procedur.

$lonej jako warto$¢ wskaznika masy
ciala (body mass index, BMI) row-
na 30 lub wiecej, wynosi w Stanach
Zjednoczonych od 10 do 36%.2% BMI
oblicza sie, dzielagc warto$¢ masy cia-
ta wyrazong w kilogramach przez
warto$¢ wzrostu wyrazong w metrach
podniesiong do kwadratu. W ciagu
ostatnich 10 lat czestos¢ wystepowa-
nia otylosci wsréd dorostych gwattow-
nie sie zwiekszyla (z 16 do 26%),
przy czym w 30 stanach odnotowano
wieksza niz 25%."® Czestos¢ wystepo-
wania otytosci wsrod kobiet w wieku
rozrodczym (20-39 lat) w 2004 roku
wynosita 29%, czesciej dotyczyta Mek-
sykanek (36%) i kobiet rasy czarnej
nie-Latynosek (50%).! Warto$¢ BMI
wynoszaca przed cigza powyzej 30 lub
mase ciala przed cigza powyzej 100 kg
mozna wykorzysta¢ jako wskazniki
oceny ryzyka zwigzanego z cigza.*%'°
W badaniu populacyjnym dotyczacym
trendow  wystepowania  otylosci
w Stanach Zjednoczonych stwierdzo-
no, ze czestos¢ wystepowania otylosci
przed ciazg zwiekszyla sie w la-
tach 1994-2003 o 70%."!

Wptyw otytosci matki na przebieg
ciazy
Otylo$¢ wigze sie ze zmniejszong
plodnoscia giéwnie w wyniku rzad-
kich owulacji lub ich braku.'? Kobiety
otyle gorzej odpowiadaja na stymula-
cje owulacji, nawet po podaniu wiek-
szych dawek gonadotropin. '3

W czasie cigzy u otylych pacjentek
wystepuja dodatkowe czynniki ryzy-
ka. Dobrze udokumentowano zwiek-
szone ryzyko wystgpienia cukrzycy
cigzowej, stanu przedrzucawkowego,
choréb zakaznych zwigzanych z oty-
foscig oraz zakonczenia cigzy cieciem
cesarskim.®1%-18 Dodatkowo zwieksza

sie liczba powiklan operacyjnych,
bedacych konsekwencja trudnosci
w wykonaniu znieczulenia miejscowe-
go i ogdlnego,'®?° wydtuzenia czasu
trwania operacji, zwiekszonej utraty
krwi?! oraz choroby zakrzepowo-zato-
rowej.?? Otylym pacjentkom réwniez
rzadziej udaje sie urodzi¢ drogami na-
tury po cieciu cesarskim w przeszio-
$ci.?%% Mimo ze wsréd otytych
pacjentek czesto$¢ wystepowania po-
rodow przedwczesnych zaréwno
z przyczyn matczynych, jak i ptodo-
wych jest wigksza, w tej grupie rza-
dziej wystepuje samoistny porod
przedwczesny.?”2° Otylte pacjentki cze-
$ciej sa przyjmowane na wczesniej-
szym etapie zaawansowania porodu,
wymagaja indukcji porodu, podania
wiekszej ilosci oksytocyny, a poréd
przecietnie trwa dtuzej.>°

Nastepstwa otytosci w czasie cigzy
dla ptodu i noworodka

Otytos$¢ matki moze wplywac na pidd,
powodujac zwiekszone ryzyko wyste-
powania wad wrodzonych, zaburzen
wzrostu, poronien i martwych uro-
dzen.?'"** Najczestszymi wadami wro-
dzonymi, dla ktérych wykazano
zwigzek z otyloscia, nawet po wyklu-
czeniu wplywu cukrzycy, sa wady ce-
wy nerwowej, wady serca i rozszczep
podniebienia.?**® Dodatkowo zwigk-
szona masa ciala uposledza mozliwo$¢
obrazowania ultradZzwiekowego, co
moze zmniejsza¢ mozliwosci diagno-
styki prenatalnej wad wrodzonych, ta-
kich jak wady cewy nerwowej lub
serca.’”38 Wydaje sie jednak, ze zwiek-
szenie BMI u matki nie pogarsza moz-
liwosci oszacowania masy ptodu.®®
Niektére badania donosily o zwiekszo-
nej czestosci wystepowania ptodéw
zbyt matych w stosunku do wieku cia-
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zowego, ale w wiekszosci badan opi-
sywano czestsze wystepowanie plo-
déw za duzych w stosunku do wieku
cigzowego oraz noworodkow z makro-
somig w grupie kobiet otytych w cza-
sie cigzy.*®*! Ryzyko martwego
urodzenia w grupie otylych kobiet
w poréwnaniu z grupa pacjentek
z prawidlowa masg ciata jest 2,1-4,3
razy wieksze.5*? Nie sg znane mecha-
nizmy patofizjologiczne lezace u pod-
staw zwiekszonego ryzyka wad
wrodzonych i martwych urodzen w tej
populacji. Otylo$¢ matki moze rowniez
byc¢ zwigzana z czestszym wystepowa-
niem otytosci u dzieci.*>*

Chirurgia bariatryczna
Niechirurgiczne zmniejszanie masy
ciala uzyskuje sie za pomoca metod
behawioralnych, diety, ¢éwiczen fi-
zycznych i farmakoterapii. Operacje
bariatryczne, po raz pierwszy przepro-
wadzone w latach 60. XX wieku, mo-
ga by¢ uzasadnione u pacjentéw
z BMI wynoszacym 40 lub wiecej
badz z BMI 35 lub wiekszym oraz
z chorobami wspétistniejgcymi.
Operacje bariatryczne sg najskutecz-
niejsza metodg leczenia otylosci
olbrzymiej prowadzaca do zmniejsze-
nia nasilenia lub ustapienia choréb
wspolistniejacych oraz poprawy jako-
$ci zycia. 546

Dwa podstawowe rodzaje operacji
bariatrycznych to: ograniczajace oraz
mieszane ograniczajaco-wylaczajgce.
Najczesciej wykonywane obecnie
operacje obejmujg wytworzenie ma-
tego zotadka z zespoleniem omijajg-
cym na petli Y-Roux (polgczenie
dzialania ograniczajacego i wytacza-
jacego) oraz zalozenie regulowanej
opaski zotagdkowej (operacja ograni-
czajaca). Operacja wytworzenia ma-
tego zZoladka z  zespoleniem
omijajagcym na petli Y-Roux polega
na wytworzeniu petli Roux (lub petli
prostej) polaczonej ze zbiornikiem zo-
tadkowym, natomiast element ,Y”
jest potozonym w dalszej czesci jelita
cienkiego zespoleniem jelitowo-jeli-
towym. Blizsza czes¢ zotadka zostaje
oddzielona od pozostatej czesci za po-
mocg staplera. Metoda zatozenia opa-
ski polega na umieszczeniu opaski
wypelnionej ptynem wokoét zotadka

w okolicy jego dna, co powoduje
zmniejszenie jego czynnos$ciowej ob-
jetosci. Oba zabiegi mozna wykonac
zarowno metodg laparoskopowsa, jak
i przez laparotomie. Pionowa plasty-
ka zoladka (operacja ograniczajaca)
i wylaczenie zo6lciowo-trzustkowe
(wylaczajace) sa obecnie rzadziej wy-
konywane, a wylaczenie czczo-kret-
nicze (tylko wylaczajace) w ogdle nie
jest juz wykonywane.

Ogromnie zwiekszyla sie roczna
liczba  operacji  bariatrycznych,
z 12 480 w 1998 roku do 113 500
w 2005 roku.*” Wiekszos¢ pacjentow
to kobiety (ponad 80%), a potowa ope-
racji wykonanych w 2004 roku doty-
czyta kobiet w wieku rozrodczym,
$redni wiek wynosit 40 lat.*®*° Coraz
czesciej wykonuje sie operacje baria-
tryczne w celu leczenia otytosci pato-
logicznej u nastolatkow.°

Wptyw operacji na ptodnosé
w przysztosci
Szybka utrata masy ciata po operacji
bariatrycznej sprzyja leczeniu takich
zaburzen, jak zespot policystycznych
jajnikéw, brak owulacji i nieregularne
miesigczki, a dzieki temu poprawia sie
ptodno$¢.51-%* Nie nalezy jednak trak-
towac operacji bariatrycznej jako me-
tody leczenia nieptodnosci.5®

W kilku badaniach zwrécono uwage
na mozliwo$¢ uposledzenia wchtania-
nia doustnych lekéw antykoncepcyj-
nych (oral contraceptives, OC)
po operacjach bariatrycznych,*" biorgc
pod uwage liczbe nieplanowanych cigz,
do ktorych doszio u kobiet wczesniej
operowanych. Po operacji wytaczajacej
moze wystepowac uposledzenie wchia-
niania OC w wyniku zmian anatomicz-
nych i fizjologicznych.®%® Z powodu
malej liczby badan trudno ocenic
wplyw operacji bariatrycznej na odse-
tek poronien 51535460

Wptyw operacji na chorobowos¢

i $miertelno$¢ matek

Stwierdzono, ze utrata masy ciata po-
za okresem cigzy, uzyskana metodami
chirurgicznymi lub nieoperacyjnymi,
jest najskuteczniejsza metoda zmniej-
szajaca nasilenie choréb wspol-
istniejacych, zwlaszcza cukrzycy
i nadcisnienia tetniczego.*>*¢ W bada-

niach dotyczacych ciaz po operacji ba-
riatrycznej wiele pacjentek nadal jest
otylych, a w jednej serii przypadkéw
donoszono, ze stanowily na-
wet 80%.5% Mozliwos$¢ utrzymywa-
nia sie otylosci po operacji jest
waznym czynnikiem, ktéory nalezy
bra¢ pod uwage przy interpretacji wy-
nikéw badan w tej populacji.

W badaniu, w ktérym poréwna-
no 298 kobiet po operacji bariatrycz-
nej z ogdélng populacjg 158 912
ciezarnych, pacjentki po operacji ba-
riatrycznej czesciej mialy w wywia-
dzie wykonywane ciecie cesarskie
(15,4 vs 10,5%, p=0,006), czesciej
wystepowata u nich cukrzyca cigzowa
(9,4 vs 5,0%, p<0,001) oraz czesciej
rodzily przez ciecie cesarskie (25,2
vs 12,2%, p<0,001).5* W jednym ba-
daniu poréwnujacym cigze przed
i po operacji wytworzenia matego zo-
tadka z =zespoleniem omijajagcym
na petli Y-Roux czestos¢ wystepowa-
nia nadci$nienia tetniczego (w tym
przewleklego nadci$nienia, nadcisnie-
nia indukowanego cigzg i stanu przed-
rzucawkowego) byla mniejsza po
operacji (45,6 vs 8,7%, p <0,001).%
Po réznych rodzajach operacji baria-
trycznych réwniez czestos¢ wyste-
powania cukrzycy przed ciaza
byta mniejsza (OR, 0,42, 95% PU
0,26-0,67).6 W systematycznym
przegladzie badan dotyczacych ciazy
po operacji bariatrycznej opisano ta-
kze mniejsze wskazniki cukrzycy cia-
zowej 1 stanu przedrzucawkowego.®’

W licznych badaniach dotyczacych
cigz po operacjach bariatrycznych
stwierdzono réwniez mniejszy $redni
przyrost masy ciala w czasie cia-
2y.526568-71 \[imo ze w$rod pacjentek
po operacji bariatrycznej w poréwna-
niu z populacja ogodlng czestosc
przedwczesnego odplyniecia plynu
owodniowego byta zwigkszona,®* to
w innych badaniach z podobnymi gru-
pami kontrolnymi czestos¢ wystepo-
wania porodu przedwczesnego si€ nie
zmienita.%%%6 W jednym badaniu
stwierdzono wiekszy wskaznik ciec
cesarskich u kobiet po operacji baria-
trycznej w poréwnaniu z nieotytymi
pacjentkami, u ktérych nie byta wyko-
nana operacja bariatryczna (61,5
vs 36,2%, p <0,05). W tym badaniu
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wskazniki cie¢ cesarskich u kobiet
po operacji bariatrycznej w poréwna-
niu z kobietami z grupy kontrolnej
z otyloscig (46,5%) i z otyloscig znacz-
nego stopnia (43,5%) nie roznily sie
istotnie.” Zwigkszenie wskaznika cie¢
cesarskich po operacji bariatrycznej
mozna przypisac¢ cieciom cesarskim
wykonanym w przesztosci w tej popu-
lacji otytych kobiet.5®

Liczne opisy kazuistyczne i mate
badania obserwacyjne wskazuja na
istotne pézne powiklania zwigzane
z wykonang w przeszlosci operacjg ba-
riatryczng, ktore wystapily w czasie
cigzy, w tym niedroznosc jelit u matki
oraz krwawienie do przewodu pokar-
mowego.51-636971-7 W Jeczeniu tych
powikian wystepujacych w czasie cia-
zy konieczne moze by¢ wykonanie la-
parotomii zwiadowczej. Opisywano
przypadki zgondéw matek.”>78 Jesli
ciezarna, ktéra byta poddana temu ro-
dzajowi operacji, zglasza sie z istotny-
mi objawami brzusznymi, nalezy
z duzym prawdopodobienstwem po-
dejrzewa¢ powiklania chirurgiczne
dotyczace przewodu pokarmowego.

Wptyw operacji na wystepowanie
powiktan i zgonéw ptodu

i noworodka

Liczba wad wrodzonych po operacji
bariatrycznej nie jest wieksza niz
w populacji ogdlnej.®*"” Niektore ra-
porty pozwalajg przypuszczaé, ze ist-
nieje trend wystepowania mniejszej
$redniej masy urodzeniowej, wiecej
plodéw ma prawidlowg mase ciala,
mniej ptodow jest zbyt duzych w sto-
sunku do wieku cigzowego i wiecej
za matych w stosunku do wieku cigzo-
wego.%360656669-71 P operacji baria-
trycznej matczyny przyrost masy ciata
w czasie cigzy moze by¢ czynnikiem
predykcyjnym masy urodzeniowej.5878
Czestos¢ wystepowania makrosomii
(masa urodzeniowa wieksza niz 4000 g)
po operacji wytworzenia matego zo-
tadka z zespoleniem omijajacym
na petli Y-Roux byta réwniez mniej-
sza.”®"1"® Qperacja  bariatryczna
w wywiadzie nie wigze sie ze zwiek-
szong umieralnoscig w okresie okoto-
porodowym.%%64¢5  Nie ma wielu
danych dotyczacych innych wynikow
u noworodkow.

Aspekty kliniczne i zalecenia

Jaka metode antykoncepcji stosowac
i jak powinna wygladac opieka
przedkoncepcyjna u pacjentek
po operacji bariatrycznej?
Konsultacja dotyczaca antykoncepcji
oraz opieki przedkoncepcyjnej powin-
na stanowi¢ element opieki nad kazda
pacjentka w wieku rozrodczym, u kto6-
rej wykonuje sie operacje bariatrycz-
ng. Udzielenie informacji na temat
antykoncepcji jest szczegélnie wazne
u nastolatek, poniewaz wskaznik cigz
po operacji bariatrycznej jest dwa ra-
zy wiekszy niz w ogolnej populacji na-
stolatek (12,8 vs 6,4%).8° Dodatkowo,
biorac pod uwage zwiekszone ryzyko
niepowodzenia doustnej metody an-
tykoncepcji po operacji bariatrycznej
z istotnym elementem wylaczaja-
cym, u tych pacjentek nalezy rozwa-
zy¢ inng niz doustna droge podania
hormonalnych srodkéw antykoncep-
cyjnych.5®

Niektore towarzystwa zalecajg
12-24-miesieczny odstep miedzy ope-
racja a zajSciem w cigze, aby ptdéd nie
byt narazony na gwaltowng utrate
masy ciata matki oraz aby pacjentka
mogla osiagna¢ cel leczenia w postaci
maksymalnej utraty masy ciata.’! Jesli
pacjentka mialaby zajs¢ w ciaze
przed uplywem tego zalecanego ter-
minu, nalezaloby dokladniej kontrolo-
waé¢ mase ciala matki i jej stan
odzywienia. Nalezy wzig¢ pod uwage
wykorzystanie badan ultrasonogra-
ficznych do monitorowania wzrostu
plodu, co w takiej sytuacji moze sie
okazac¢ przydatne.

Jakie sg skuteczne metody
pozwalajgce oceni¢ stan odzywienia
ciezarnej, ktéra przebyfa operacje
bariatryczng?

Najczesciej wystepujace niedobory zy-
wieniowe po operacji wytworzenia
malego zotadka z zespoleniem omija-
jacym na petli Y-Roux dotycza biat-
ka, zelaza, witaminy B, , kwasu
foliowego, witaminy D i wapnia.
Zgodnie z zaleceniami niektérych
grup lekarzy u kobiety po operacji ba-
riatrycznej nalezy rozwazy¢ wykona-
nie szczegolowej oceny niedoboru
mikroelementéw na poczatku cia-

Chirurgia bariatryczna a cigza

2y.70828% Jedli stwierdzi sie niedobor,
nalezy rozpoczac¢ leczenie i je monito-
rowac¢. W przypadku braku niedobo-
réw mozna rozwazy¢ wykonywanie
w kazdym trymestrze cigzy morfolo-
gii, oceny stezenia zelaza, ferrytyny,
wapnia i witaminy D.

Wtasciwe jest rozpoczecie suple-
mentacji preparatami doustnymi, ale
jesli wyniki badan laboratoryjnych sie
nie poprawiaja, nalezy rozwazyc¢ za-
stosowanie preparatow pozajelito-
wych. Nie wiadomo, czy pacjentka
po operacji wymaga stosowania wiek-
szej dawki kwasu foliowego (wiekszej
niz 0,4 mg/24 h) w celu zmniejszenia
ryzyka wystgpienia wad wrodzonych.
Tylko 14-59% pacjentéw po opera-
cjach bariatrycznych przyjmuje za-
pisane preparaty suplementacji
witaminowej w odlegtej obserwacji.
Zatem pacjentki nieobjete wtasciwg
opieka przedkoncepcyjna na poczatku
cigzy moga nie mie¢ wtasciwych ste-
zen witamin i mikroelementow.8%86
Dobowe zalecane spozycie biatka wy-
nosi 60 g i jest takie samo niezaleznie
od tego, czy byta wykonana operacja
bariatryczna. ® Nieliczne dowody wska-
ZUjg, ze ograniczenie przyjmowania ka-
lorii i biatka w czasie cigzy moze
spowodowaé¢ uposledzenie wzrostu
plodu, jednoczesnie nie przynosi zad-
nych korzysci, jesli chodzi o wystepo-
wanie innych choréb wspoétistniejacych
w czasie ciazy. 8" W zwiazku z tym, je-
$li pacjentka po operacji bariatrycznej
nadal jest otyla, nie ma zadnych zale-
cen ograniczania liczby spozywanych
kalorii w czasie cigzy.

Wyniki licznych badan wskazuja,
ze kobiety, ktore =zaszly w cigze
po operacji bariatrycznej, powinny,
poza preparatem wielowitaminowym,
dodatkowo przyjmowac witaminy nie-
zbedne w czasie ciazy.”®®® Nalezy jed-
nak zauwazy¢, ze nadmierne spozycie
witaminy A w czasie cigzy wigze sie
z wystepowaniem wad wrodzonych,
dlatego dawka dobowa witaminy A
w tym czasie powinna zosta¢ ograni-
czona do 5000 jednostek miedzynaro-
dowych. Konsultacja z dietetykiem
po zajsciu w cigze moze pacjentce po-
moc stosowac sie do zalecen zywie-
niowych oraz radzi¢ sobie ze
zmianami fizjologicznymi zwigzanymi
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z cigza. W jednym z badan stwierdzo-
no, ze w przypadku, gdy zesp6t chi-
rurgiczny monitorowal pacjentke
W czasie cigzy, przyrost masy ciata byt
optymalny i zblizony do zalecanego
przez Institute of Medicine (IOM)
(9,2%£8,4 kg) w porownaniu z pa-
cjentkami, ktore nie zgtosily sie
w ogéle na wizyte lub zglosily pézniej
niz w pierwszym trymestrze cigzy
(zbyt maty przyrost ciata 4,8+9,0 kg),
badz zgtosily sie tylko w pierwszym
trymestrze cigzy (nadmierny przyrost
masy ciata 13,0+9,7 kg, p=0,009).58
Scisty nadzér powinien by¢ kontynu-
owany po porodzie, poniewaz dostep-
ne sg liczne opisy przypadkow
niedoboréw zywieniowych u niemow-
lat, ktére byly karmione piersig przez
kobiety po operacjach bariatrycz-
nych. 8290

Niedobory zywieniowe moga wy-
stepowac rowniez po operacjach re-
strykcyjnych (np. regulowana opaska
zoladkowa). Pacjentki moga przyjmo-
wac mniejszg ilos¢ pokarmow, moga
nie tolerowac niektérych rodzajéw po-
karmow lub obie te przyczyny wyste-
puja jednoczesnie, poniewaz po takich
zabiegach ujscie zbiornika zotgdkowe-
go jest zwezone. Liczni autorzy opisa-
li ,aktywne leczenie opaska” przez
catkowite lub czesciowe usuniecie
plynu z opaski w czasie cigzy, co za-
pewnia zmniejszenie ograniczenia ob-
jetosci zotadka oraz zwieksza ilos¢
pokarméw przyjmowanych doust-
nie. 52636991 Opisano rowniez usuwa-
nie plynu z opaski w pierwszym
trymestrze cigzy w celu zmniejszenia
nasilenia nudnosci i wymiotdw, 52637091
Nie uzyskano konsensusu, jakie jest
wtasciwe postepowanie z pacjentkami
w czasie cigzy, ktére mialy zalozong
regulowang opaske zotagdkows, jednak
zaleca sig wczesne zgloszenie do chi-
rurga bariatrycznego.

Czy w okresie ciazy u kobiet

po operadgji bariatrycznej nalezy
zachowac jakies szczegdlne srodki
ostroznosci?

W czasie cigzy rozpoznanie powiktan
zwigzanych z operacjq bariatryczng
moze by¢ opoéznione. Te powiklania
obejmuja nieszczelnosé zespolen, nie-
droznos¢ jelit, przepukliny wewnetrz-

ne, przepukliny brzuszne, uszkodzenie
$ciany zotagdka przez opaske oraz mi-
gracje opaski. Wszystkie dolegliwosci
zotadkowo-jelitowe, takie jak nudno-
$ci, wymioty oraz béle brzucha, ktore
sg czeste w czasie cigzy, u pacjentek
po operacji bariatrycznej wymagaja
wnikliwej oceny. Wczesne zaanga-
zowanie chirurga bariatrycznego
w diagnostyke boléw brzucha ma de-
cydujace znaczenie, poniewaz patolo-
gia bedaca ich przyczyna moze by¢
zwigzana z operacja zmniejszajaca
mase ciala.

Zespot popositkowy moze wystepo-
wac po operacjach wytworzenia mate-
go zoladka z zespoleniem omijajacym.
Jest on zwigzany z wchianianiem cu-
kréw rafinowanych i weglowodanow
o wysokim indeksie glikemicznym,
ktore szybko przechodza przez zota-
dek i trafiaja do jelita cienkiego. Ptyn
przemieszcza sie z przestrzeni we-
wnatrznaczyniowej do $wiatla jelita,
co powoduje rozciggniecie jelita cien-
kiego. Objawy obejmujg kolkowe bole
brzucha, przelewania, nudnosci, wy-
mioty i biegunke. PéZniej moze wystg-
pi¢ hiperinsulinemia, a w jej
nastepstwie hipoglikemia, wywotujac
tachykardie, kotatanie serca, niepokdj
oraz pocenie. Pacjentki z zespolem po-
positkowym moga Zle tolerowac¢ roz-
twér 50 g glukozy zwykle podawany
w 24-28 tygodniu cigzy w celu wyko-
nania badania przesiewowego w kie-
runku cukrzycy cigzowej. U pacjentek,
ktore mialy wykonang operacje wyta-
czajaca, nalezy rozwazy¢ zastosowa-
nie innych metod jako badan
przesiewowych w kierunku cukrzycy
cigzowej. Jedna z proponowanych me-
tod alternatywnych jest samodzielne
monitorowanie glikemii (stezenie glu-
kozy we krwi na czczo i 2 h po posit-
kach) trwajace okolo tygodnia
w okresie miedzy 24 i 28 tygodnia cig-
zy. 7392

Inne problemy dotyczace pacjentek
po operacjach bariatrycznych sg zwig-
zane z dawkowaniem lekéw. Po takich
operacjach, jak wytworzenie matego
zotagdka z zespoleniem omijajacym
na petli Y-Roux, powierzchnia wchta-
niania jelit jest zmniejszona, co powo-
duje, ze czas wchtaniania jest krotszy.
U tych pacjentek nie zaleca sie stoso-

wania preparatéw o przedluzonym
uwalnianiu, zamiast nich preferowa-
ne sg roztwory podawane doustnie
lub preparaty o szybkim uwalnia-
niu.®® Ponadto zbiornik zotadkowy
jest mniejszy i chirurdzy bariatrycz-
ni przestrzegajg przed stosowaniem
niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych po porodzie, aby unikng¢ po-
wstania owrzodzenia zotgdka.%*%
Przy stosowaniu lekéw, w przypadku
ktérych stezenie ma kluczowe znacze-
nie dla uzyskania dziatania terapeu-
tycznego, konieczna moze by¢ ocena
stezenia leku.

Czy w czasie porodu u kobiet

po operadji bariatrycznej nalezy
zachowac jakies szczegdlne srodki
ostroznosci?

Fakt wykonania operacji bariatrycznej
nie powinien mie¢ wplywu na prze-
bieg i droge porodu, a zatem nie wply-
wa istotnie na postepowanie. Wiele
pacjentek po zabiegach bariatrycz-
nych pozostaje jednak otytych i po-
dobnie jak inne otyte pacjentki, moze
by¢ przyjmowanych do szpitala
przy mniejszym zaawansowaniu poro-
du, czesciej bedzie wymagac przepro-
wadzenia indukcji porodu, podania
wiekszej ilosci oksytocyny, a poréd
moze trwaé diuzej.’® Wskaznik ciec¢
cesarskich po operacjach bariatrycz-
nych jest duzy i w jednym badaniu
wynosit nawet 62%.5%66.71. 7988 Rowniez
w jednym z badan, nawet po uwzgled-
nieniu czynnikow zaklocajgcych (cie-
cie cesarskie w wywiadzie, otylo$c
i makrosomia u ptodu), stwierdzono,
ze operacja bariatryczna jest niezalez-
nym czynnikiem ryzyka ciecia cesar-
skiego.%* Nie sg znane fizjologiczne
powody, dla ktérych u pacjentek
po operacjach bariatrycznych naleza-
foby czesciej wykonywac ciecia cesar-
skie. Jesli u pacjentki wykonana byta
rozlegta i skomplikowana operacja ba-
riatryczna, przed porodem nalezy roz-
wazy¢ konsultacje z chirurgiem
bariatrycznym.

Podsumowanie zalecen
i wnioskow

Ponizsze rekomendacje 1 wnioski
oparto gléwnie na ograniczonych
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I niespojnych dowodach naukowych

(stopien zalecen B):
Wazne, aby nastolatkom udzielié
konsultacji na temat antykoncep-
cji, poniewaz odsetek cigz po ope-
racji bariatrycznej jest dwa razy
wiekszy niz w ogoélnej populacji
nastolatek.
Biorac pod uwage zwiekszone ryzy-
ko niepowodzenia doustnej anty-
koncepcji po operacji bariatrycznej
z istotnym elementem wylaczaja-
cym, u pacjentek po takiej operacji
nalezy rozwazy¢ podawanie $rod-
koéw antykoncepcyjnych droga inng
niz doustna.
Przy stosowaniu lekéw, w przypad-
ku ktérych stezenie terapeutyczne
ma kluczowe znaczenie dla uzyska-
nia dziatania leczniczego, koniecz-
na moze by¢ ocena stezenia leku.

Ponizsze rekomendacje i wnioski

oparto gléwnie na konsensusie i opi-

nii ekspertéw (stopien zalecen C):
Jesli ciezarna, u ktérej byta wyko-
nana operacja bariatryczna, zgtasza
sie z istotnymi objawami brzuszny-
mi, nalezy z duzym prawdopodo-
bienstwem podejrzewac powiktania
chirurgiczne ze strony przewodu
pokarmowego.
Nie nalezy rozwazaé¢ wykonania
operacji bariatrycznej w celu lecze-
nia niepiodnosci.
Operacja bariatryczna w wywiadzie
nie powinna by¢ uwazana za wska-
zanie do ciecia cesarskiego.
Nie osiggnieto konsensusu odno-
$nie do postepowania z pacjentkg
w cigzy, ktora miata zatozong regu-
lowang opaske zotadkowa, zaleca
sie jednak jak najszybsza konsulta-
cje z chirurgiem bariatrycznym.
U pacjentek po operacji wylaczaja-
cej nalezy rozwazy¢ wykonanie in-
nych badan w kierunku cukrzycy
cigzowej (innych niz test obcigzenia
glukozg).
Konsultacja dietetyka po zajsciu
W cigze moze pomoc pacjentce
W przestrzeganiu zalecen zwiaza-
nych ze stosowang dietg oraz uta-
twi¢ radzenie sobie z fizjologicznymi
zmianami zwigzanymi z cigza.
U kobiet po operacji bariatrycznej
nalezy rozwazy¢ wykonanie na po-

czatku cigzy szczegoélowej oceny
niedoboréw mikroelementéw.

Copyright © June 2009 by the American College of Obstetri-
cians and Gynecologists. All rights reserved. No part of this pu-
blication may be reproduced, stored in a retrieval system,
posted on the Internet, or transmitted, in any form or by any
means, electronic, mechanical, photocopying, recording, or
otherwise, without prior written permission from the publisher.
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