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Chirurgia bariatryczna a ciąża
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Wraz z coraz częstszym występowa-
niem otyłości osoby zajmujące się
opieką zdrowotną kobiet coraz częściej
mają do czynienia z pacjentkami, któ-
re rozważają wykonanie lub miały wy-
konaną operację powodującą utratę
masy ciała, zwaną operacją baria-
tryczną. Konsultowanie lub leczenie
pacjentek, które zaszły w ciążę
po operacji bariatrycznej, może stano-
wić złożony problem. Rokowanie dla
ciąż po operacjach bariatrycznych jest
przeważnie dobre, ale mogą wystąpić
powikłania związane ze stanem odży-
wienia oraz pooperacyjne. Niektóre
z tych powikłań mogą wiązać się z wy-
stąpieniem zdarzeń niepożądanych
w okresie okołoporodowym. Ten arty-
kuł ma na celu podsumowanie infor-
macji dotyczących ryzyka związanego
z otyłością w czasie ciąży, dokonanie
przeglądu piśmiennictwa na temat
wyników ciąż po operacjach baria-
trycznych oraz przedstawienie zaleceń
dotyczących opieki w czasie ciąży i po-
rodu nad pacjentkami po operacji ba-
riatrycznej.

Wprowadzenie

Częstość występowania
W Stanach Zjednoczonych problem
otyłości przybrał rozmiary epidemii
– w 2004 roku 66% dorosłych miało
nadwagę lub było otyłych.1 Częstość
występowania otyłości u matek, okre-

ślonej jako wartość wskaźnika masy
ciała (body mass index, BMI) rów-
na 30 lub więcej, wynosi w Stanach
Zjednoczonych od 10 do 36%.2-6 BMI
oblicza się, dzieląc wartość masy cia-
ła wyrażoną w kilogramach przez
wartość wzrostu wyrażoną w metrach
podniesioną do kwadratu. W ciągu
ostatnich 10 lat częstość występowa-
nia otyłości wśród dorosłych gwałtow-
nie się zwiększyła (z 16 do 26%),
przy czym w 30 stanach odnotowano
większą niż 25%.7,8 Częstość występo-
wania otyłości wśród kobiet w wieku
rozrodczym (20-39 lat) w 2004 roku
wynosiła 29%, częściej dotyczyła Mek-
sykanek (36%) i kobiet rasy czarnej
nie-Latynosek (50%).1 Wartość BMI
wynosząca przed ciążą powyżej 30 lub
masę ciała przed ciążą powyżej 100 kg
można wykorzystać jako wskaźniki
oceny ryzyka związanego z ciążą.2,9,10

W badaniu populacyjnym dotyczącym
trendów występowania otyłości
w Stanach Zjednoczonych stwierdzo-
no, że częstość występowania otyłości
przed ciążą zwiększyła się w la-
tach 1994-2003 o 70%.11

Wpływ otyłości matki na przebieg
ciąży
Otyłość wiąże się ze zmniejszoną
płodnością głównie w wyniku rzad-
kich owulacji lub ich braku.12 Kobiety
otyłe gorzej odpowiadają na stymula-
cję owulacji, nawet po podaniu więk-
szych dawek gonadotropin.13,14

W czasie ciąży u otyłych pacjentek
występują dodatkowe czynniki ryzy-
ka. Dobrze udokumentowano zwięk-
szone ryzyko wystąpienia cukrzycy
ciążowej, stanu przedrzucawkowego,
chorób zakaźnych związanych z oty-
łością oraz zakończenia ciąży cięciem
cesarskim.6,15-18 Dodatkowo zwiększa

się liczba powikłań operacyjnych,
będących konsekwencją trudności
w wykonaniu znieczulenia miejscowe-
go i ogólnego,19,20 wydłużenia czasu
trwania operacji, zwiększonej utraty
krwi21 oraz choroby zakrzepowo-zato-
rowej.22 Otyłym pacjentkom również
rzadziej udaje się urodzić drogami na-
tury po cięciu cesarskim w przeszło-
ści.23-26 Mimo że wśród otyłych
pacjentek częstość występowania po-
rodów przedwczesnych zarówno
z przyczyn matczynych, jak i płodo-
wych jest większa, w tej grupie rza-
dziej występuje samoistny poród
przedwczesny.27-29 Otyłe pacjentki czę-
ściej są przyjmowane na wcześniej-
szym etapie zaawansowania porodu,
wymagają indukcji porodu, podania
większej ilości oksytocyny, a poród
przeciętnie trwa dłużej.30

Następstwa otyłości w czasie ciąży
dla płodu i noworodka
Otyłość matki może wpływać na płód,
powodując zwiększone ryzyko wystę-
powania wad wrodzonych, zaburzeń
wzrostu, poronień i martwych uro-
dzeń.31-34 Najczęstszymi wadami wro-
dzonymi, dla których wykazano
związek z otyłością, nawet po wyklu-
czeniu wpływu cukrzycy, są wady ce-
wy nerwowej, wady serca i rozszczep
podniebienia.35,36 Dodatkowo zwięk-
szona masa ciała upośledza możliwość
obrazowania ultradźwiękowego, co
może zmniejszać możliwości diagno-
styki prenatalnej wad wrodzonych, ta-
kich jak wady cewy nerwowej lub
serca.37,38 Wydaje się jednak, że zwięk-
szenie BMI u matki nie pogarsza moż-
liwości oszacowania masy płodu.39

Niektóre badania donosiły o zwiększo-
nej częstości występowania płodów
zbyt małych w stosunku do wieku cią-

Ten dokument został opracowany przez ACOG
Committee on Practice Bulletins – Obstetrics z udziałem
Michelle A. Kominiarek, MD. Zawarte w nim informacje
mają pomóc klinicystom w podejmowaniu właściwych
decyzji położniczych i ginekologicznych. Tych wytycznych
nie należy traktować jako wyłącznego sposobu leczenia
i postępowania. Zastosowanie ich w praktyce może
zależeć od potrzeb i oczekiwań pacjentek, możliwości
oraz ograniczeń właściwych dla danej instytucji
medycznej lub stosowanych w niej procedur.
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żowego, ale w większości badań opi-
sywano częstsze występowanie pło-
dów za dużych w stosunku do wieku
ciążowego oraz noworodków z makro-
somią w grupie kobiet otyłych w cza-
sie ciąży.40,41 Ryzyko martwego
urodzenia w grupie otyłych kobiet
w porównaniu z grupą pacjentek
z prawidłową masą ciała jest 2,1-4,3
razy większe.5,42 Nie są znane mecha-
nizmy patofizjologiczne leżące u pod-
staw zwiększonego ryzyka wad
wrodzonych i martwych urodzeń w tej
populacji. Otyłość matki może również
być związana z częstszym występowa-
niem otyłości u dzieci.43,44

Chirurgia bariatryczna
Niechirurgiczne zmniejszanie masy
ciała uzyskuje się za pomocą metod
behawioralnych, diety, ćwiczeń fi-
zycznych i farmakoterapii. Operacje
bariatryczne, po raz pierwszy przepro-
wadzone w latach 60. XX wieku, mo-
gą być uzasadnione u pacjentów
z BMI wynoszącym 40 lub więcej
bądź z BMI 35 lub większym oraz
z chorobami współistniejącymi.
Operacje bariatryczne są najskutecz-
niejszą metodą leczenia otyłości
olbrzymiej prowadzącą do zmniejsze-
nia nasilenia lub ustąpienia chorób
współistniejących oraz poprawy jako-
ści życia.45,46

Dwa podstawowe rodzaje operacji
bariatrycznych to: ograniczające oraz
mieszane ograniczająco-wyłączające.
Najczęściej wykonywane obecnie
operacje obejmują wytworzenie ma-
łego żołądka z zespoleniem omijają-
cym na pętli Y-Roux (połączenie
działania ograniczającego i wyłącza-
jącego) oraz założenie regulowanej
opaski żołądkowej (operacja ograni-
czająca). Operacja wytworzenia ma-
łego żołądka z zespoleniem
omijającym na pętli Y-Roux polega
na wytworzeniu pętli Roux (lub pętli
prostej) połączonej ze zbiornikiem żo-
łądkowym, natomiast element „Y”
jest położonym w dalszej części jelita
cienkiego zespoleniem jelitowo-jeli-
towym. Bliższa część żołądka zostaje
oddzielona od pozostałej części za po-
mocą staplera. Metoda założenia opa-
ski polega na umieszczeniu opaski
wypełnionej płynem wokół żołądka

w okolicy jego dna, co powoduje
zmniejszenie jego czynnościowej ob-
jętości. Oba zabiegi można wykonać
zarówno metodą laparoskopową, jak
i przez laparotomię. Pionowa plasty-
ka żołądka (operacja ograniczająca)
i wyłączenie żółciowo-trzustkowe
(wyłączające) są obecnie rzadziej wy-
konywane, a wyłączenie czczo-kręt-
nicze (tylko wyłączające) w ogóle nie
jest już wykonywane.

Ogromnie zwiększyła się roczna
liczba operacji bariatrycznych,
z 12 480 w 1998 roku do 113 500
w 2005 roku.47 Większość pacjentów
to kobiety (ponad 80%), a połowa ope-
racji wykonanych w 2004 roku doty-
czyła kobiet w wieku rozrodczym,
średni wiek wynosił 40 lat.48,49 Coraz
częściej wykonuje się operacje baria-
tryczne w celu leczenia otyłości pato-
logicznej u nastolatków.50

Wpływ operacji na płodność
w przyszłości
Szybka utrata masy ciała po operacji
bariatrycznej sprzyja leczeniu takich
zaburzeń, jak zespół policystycznych
jajników, brak owulacji i nieregularne
miesiączki, a dzięki temu poprawia się
płodność.51-54 Nie należy jednak trak-
tować operacji bariatrycznej jako me-
tody leczenia niepłodności.55

W kilku badaniach zwrócono uwagę
na możliwość upośledzenia wchłania-
nia doustnych leków antykoncepcyj-
nych (oral contraceptives, OC)
po operacjach bariatrycznych,56,57biorąc
pod uwagę liczbę nieplanowanych ciąż,
do których doszło u kobiet wcześniej
operowanych. Po operacji wyłączającej
może występować upośledzenie wchła-
niania OC w wyniku zmian anatomicz-
nych i fizjologicznych.58,59 Z powodu
małej liczby badań trudno ocenić
wpływ operacji bariatrycznej na odse-
tek poronień .51,53,54,60

Wpływ operacji na chorobowość
i śmiertelność matek
Stwierdzono, że utrata masy ciała po-
za okresem ciąży, uzyskana metodami
chirurgicznymi lub nieoperacyjnymi,
jest najskuteczniejszą metodą zmniej-
szającą nasilenie chorób współ-
istniejących, zwłaszcza cukrzycy
i nadciśnienia tętniczego.45,46 W bada-

niach dotyczących ciąż po operacji ba-
riatrycznej wiele pacjentek nadal jest
otyłych, a w jednej serii przypadków
donoszono, że stanowiły na-
wet 80%.61-63 Możliwość utrzymywa-
nia się otyłości po operacji jest
ważnym czynnikiem, który należy
brać pod uwagę przy interpretacji wy-
ników badań w tej populacji.

W badaniu, w którym porówna-
no 298 kobiet po operacji bariatrycz-
nej z ogólną populacją 158 912
ciężarnych, pacjentki po operacji ba-
riatrycznej częściej miały w wywia-
dzie wykonywane cięcie cesarskie
(15,4 vs 10,5%, p=0,006), częściej
występowała u nich cukrzyca ciążowa
(9,4 vs 5,0%, p<0,001) oraz częściej
rodziły przez cięcie cesarskie (25,2
vs 12,2%, p<0,001).64 W jednym ba-
daniu porównującym ciąże przed
i po operacji wytworzenia małego żo-
łądka z zespoleniem omijającym
na pętli Y-Roux częstość występowa-
nia nadciśnienia tętniczego (w tym
przewlekłego nadciśnienia, nadciśnie-
nia indukowanego ciążą i stanu przed-
rzucawkowego) była mniejsza po
operacji (45,6 vs 8,7%, p <0,001).65

Po różnych rodzajach operacji baria-
trycznych również częstość wystę-
powania cukrzycy przed ciążą
była mniejsza (OR, 0,42, 95% PU
0,26-0,67).66 W systematycznym
przeglądzie badań dotyczących ciąży
po operacji bariatrycznej opisano ta-
kże mniejsze wskaźniki cukrzycy cią-
żowej i stanu przedrzucawkowego.67

W licznych badaniach dotyczących
ciąż po operacjach bariatrycznych
stwierdzono również mniejszy średni
przyrost masy ciała w czasie cią-
ży.62,65,68-71 Mimo że wśród pacjentek
po operacji bariatrycznej w porówna-
niu z populacją ogólną częstość
przedwczesnego odpłynięcia płynu
owodniowego była zwiększona,64 to
w innych badaniach z podobnymi gru-
pami kontrolnymi częstość występo-
wania porodu przedwczesnego się nie
zmieniła.62,63,66 W jednym badaniu
stwierdzono większy wskaźnik cięć
cesarskich u kobiet po operacji baria-
trycznej w porównaniu z nieotyłymi
pacjentkami, u których nie była wyko-
nana operacja bariatryczna (61,5
vs 36,2%, p <0,05). W tym badaniu
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wskaźniki cięć cesarskich u kobiet
po operacji bariatrycznej w porówna-
niu z kobietami z grupy kontrolnej
z otyłością (46,5%) i z otyłością znacz-
nego stopnia (43,5%) nie różniły się
istotnie.71 Zwiększenie wskaźnika cięć
cesarskich po operacji bariatrycznej
można przypisać cięciom cesarskim
wykonanym w przeszłości w tej popu-
lacji otyłych kobiet.66

Liczne opisy kazuistyczne i małe
badania obserwacyjne wskazują na
istotne późne powikłania związane
z wykonaną w przeszłości operacją ba-
riatryczną, które wystąpiły w czasie
ciąży, w tym niedrożność jelit u matki
oraz krwawienie do przewodu pokar-
mowego.61,63,69,71-74 W leczeniu tych
powikłań występujących w czasie cią-
ży konieczne może być wykonanie la-
parotomii zwiadowczej. Opisywano
przypadki zgonów matek.75,76 Jeśli
ciężarna, która była poddana temu ro-
dzajowi operacji, zgłasza się z istotny-
mi objawami brzusznymi, należy
z dużym prawdopodobieństwem po-
dejrzewać powikłania chirurgiczne
dotyczące przewodu pokarmowego.

Wpływ operacji na występowanie
powikłań i zgonów płodu
i noworodka
Liczba wad wrodzonych po operacji
bariatrycznej nie jest większa niż
w populacji ogólnej.64,77 Niektóre ra-
porty pozwalają przypuszczać, że ist-
nieje trend występowania mniejszej
średniej masy urodzeniowej, więcej
płodów ma prawidłową masę ciała,
mniej płodów jest zbyt dużych w sto-
sunku do wieku ciążowego i więcej
za małych w stosunku do wieku ciążo-
wego.53,60,65,66,69-71 Po operacji baria-
trycznej matczyny przyrost masy ciała
w czasie ciąży może być czynnikiem
predykcyjnym masy urodzeniowej.68,78

Częstość występowania makrosomii
(masa urodzeniowa większa niż 4000 g)
po operacji wytworzenia małego żo-
łądka z zespoleniem omijającym
na pętli Y-Roux była również mniej-
sza.70,71,79 Operacja bariatryczna
w wywiadzie nie wiąże się ze zwięk-
szoną umieralnością w okresie około-
porodowym.60,64,65 Nie ma wielu
danych dotyczących innych wyników
u noworodków.

Aspekty kliniczne i zalecenia

Jaką metodę antykoncepcji stosować
i jak powinna wyglądać opieka
przedkoncepcyjna u pacjentek
po operacji bariatrycznej?
Konsultacja dotycząca antykoncepcji
oraz opieki przedkoncepcyjnej powin-
na stanowić element opieki nad każdą
pacjentką w wieku rozrodczym, u któ-
rej wykonuje się operację bariatrycz-
ną. Udzielenie informacji na temat
antykoncepcji jest szczególnie ważne
u nastolatek, ponieważ wskaźnik ciąż
po operacji bariatrycznej jest dwa ra-
zy większy niż w ogólnej populacji na-
stolatek (12,8 vs 6,4%).80 Dodatkowo,
biorąc pod uwagę zwiększone ryzyko
niepowodzenia doustnej metody an-
tykoncepcji po operacji bariatrycznej
z istotnym elementem wyłączają-
cym, u tych pacjentek należy rozwa-
żyć inną niż doustna drogę podania
hormonalnych środków antykoncep-
cyjnych.55

Niektóre towarzystwa zalecają
12-24-miesięczny odstęp między ope-
racją a zajściem w ciążę, aby płód nie
był narażony na gwałtowną utratę
masy ciała matki oraz aby pacjentka
mogła osiągnąć cel leczenia w postaci
maksymalnej utraty masy ciała.81 Jeśli
pacjentka miałaby zajść w ciążę
przed upływem tego zalecanego ter-
minu, należałoby dokładniej kontrolo-
wać masę ciała matki i jej stan
odżywienia. Należy wziąć pod uwagę
wykorzystanie badań ultrasonogra-
ficznych do monitorowania wzrostu
płodu, co w takiej sytuacji może się
okazać przydatne.

Jakie są skuteczne metody
pozwalające ocenić stan odżywienia
ciężarnej, która przebyła operację
bariatryczną?
Najczęściej występujące niedobory ży-
wieniowe po operacji wytworzenia
małego żołądka z zespoleniem omija-
jącym na pętli Y-Roux dotyczą biał-
ka, żelaza, witaminy B12, kwasu
foliowego, witaminy D i wapnia.
Zgodnie z zaleceniami niektórych
grup lekarzy u kobiety po operacji ba-
riatrycznej należy rozważyć wykona-
nie szczegółowej oceny niedoboru
mikroelementów na początku cią-

ży.79,82-84 Jeśli stwierdzi się niedobór,
należy rozpocząć leczenie i je monito-
rować. W przypadku braku niedobo-
rów można rozważyć wykonywanie
w każdym trymestrze ciąży morfolo-
gii, oceny stężenia żelaza, ferrytyny,
wapnia i witaminy D.

Właściwe jest rozpoczęcie suple-
mentacji preparatami doustnymi, ale
jeśli wyniki badań laboratoryjnych się
nie poprawiają, należy rozważyć za-
stosowanie preparatów pozajelito-
wych. Nie wiadomo, czy pacjentka
po operacji wymaga stosowania więk-
szej dawki kwasu foliowego (większej
niż 0,4 mg/24 h) w celu zmniejszenia
ryzyka wystąpienia wad wrodzonych.
Tylko 14-59% pacjentów po opera-
cjach bariatrycznych przyjmuje za-
pisane preparaty suplementacji
witaminowej w odległej obserwacji.
Zatem pacjentki nieobjęte właściwą
opieką przedkoncepcyjną na początku
ciąży mogą nie mieć właściwych stę-
żeń witamin i mikroelementów.85,86

Dobowe zalecane spożycie białka wy-
nosi 60 g i jest takie samo niezależnie
od tego, czy była wykonana operacja
bariatryczna. 9 Nieliczne dowody wska-
zują, że ograniczenie przyjmowania ka-
lorii i białka w czasie ciąży może
spowodować upośledzenie wzrostu
płodu, jednocześnie nie przynosi żad-
nych korzyści, jeśli chodzi o występo-
wanie innych chorób współistniejących
w czasie ciąży. 87 W związku z tym, je-
śli pacjentka po operacji bariatrycznej
nadal jest otyła, nie ma żadnych zale-
ceń ograniczania liczby spożywanych
kalorii w czasie ciąży.

Wyniki licznych badań wskazują,
że kobiety, które zaszły w ciążę
po operacji bariatrycznej, powinny,
poza preparatem wielowitaminowym,
dodatkowo przyjmować witaminy nie-
zbędne w czasie ciąży.79,88 Należy jed-
nak zauważyć, że nadmierne spożycie
witaminy A w czasie ciąży wiąże się
z występowaniem wad wrodzonych,
dlatego dawka dobowa witaminy A
w tym czasie powinna zostać ograni-
czona do 5000 jednostek międzynaro-
dowych. Konsultacja z dietetykiem
po zajściu w ciążę może pacjentce po-
móc stosować się do zaleceń żywie-
niowych oraz radzić sobie ze
zmianami fizjologicznymi związanymi
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z ciążą. W jednym z badań stwierdzo-
no, że w przypadku, gdy zespół chi-
rurgiczny monitorował pacjentkę
w czasie ciąży, przyrost masy ciała był
optymalny i zbliżony do zalecanego
przez Institute of Medicine (IOM)
(9,2±8,4 kg) w porównaniu z pa-
cjentkami, które nie zgłosiły się
w ogóle na wizytę lub zgłosiły później
niż w pierwszym trymestrze ciąży
(zbyt mały przyrost ciała 4,8±9,0 kg),
bądź zgłosiły się tylko w pierwszym
trymestrze ciąży (nadmierny przyrost
masy ciała 13,0±9,7 kg, p=0,009).68

Ścisły nadzór powinien być kontynu-
owany po porodzie, ponieważ dostęp-
ne są liczne opisy przypadków
niedoborów żywieniowych u niemow-
ląt, które były karmione piersią przez
kobiety po operacjach bariatrycz-
nych.89,90

Niedobory żywieniowe mogą wy-
stępować również po operacjach re-
strykcyjnych (np. regulowana opaska
żołądkowa). Pacjentki mogą przyjmo-
wać mniejszą ilość pokarmów, mogą
nie tolerować niektórych rodzajów po-
karmów lub obie te przyczyny wystę-
pują jednocześnie, ponieważ po takich
zabiegach ujście zbiornika żołądkowe-
go jest zwężone. Liczni autorzy opisa-
li „aktywne leczenie opaską” przez
całkowite lub częściowe usunięcie
płynu z opaski w czasie ciąży, co za-
pewnia zmniejszenie ograniczenia ob-
jętości żołądka oraz zwiększa ilość
pokarmów przyjmowanych doust-
nie.62,63,69,91 Opisano również usuwa-
nie płynu z opaski w pierwszym
trymestrze ciąży w celu zmniejszenia
nasilenia nudności i wymiotów.62,63,70,91

Nie uzyskano konsensusu, jakie jest
właściwe postępowanie z pacjentkami
w czasie ciąży, które miały założoną
regulowaną opaskę żołądkową, jednak
zaleca się wczesne zgłoszenie do chi-
rurga bariatrycznego.

Czy w okresie ciąży u kobiet
po operacji bariatrycznej należy
zachować jakieś szczególne środki
ostrożności?
W czasie ciąży rozpoznanie powikłań
związanych z operacją bariatryczną
może być opóźnione. Te powikłania
obejmują nieszczelność zespoleń, nie-
drożność jelit, przepukliny wewnętrz-

ne, przepukliny brzuszne, uszkodzenie
ściany żołądka przez opaskę oraz mi-
grację opaski. Wszystkie dolegliwości
żołądkowo-jelitowe, takie jak nudno-
ści, wymioty oraz bóle brzucha, które
są częste w czasie ciąży, u pacjentek
po operacji bariatrycznej wymagają
wnikliwej oceny. Wczesne zaanga-
żowanie chirurga bariatrycznego
w diagnostykę bólów brzucha ma de-
cydujące znaczenie, ponieważ patolo-
gia będąca ich przyczyną może być
związana z operacją zmniejszającą
masę ciała.

Zespół poposiłkowy może występo-
wać po operacjach wytworzenia małe-
go żołądka z zespoleniem omijającym.
Jest on związany z wchłanianiem cu-
krów rafinowanych i węglowodanów
o wysokim indeksie glikemicznym,
które szybko przechodzą przez żołą-
dek i trafiają do jelita cienkiego. Płyn
przemieszcza się z przestrzeni we-
wnątrznaczyniowej do światła jelita,
co powoduje rozciągnięcie jelita cien-
kiego. Objawy obejmują kolkowe bóle
brzucha, przelewania, nudności, wy-
mioty i biegunkę. Później może wystą-
pić hiperinsulinemia, a w jej
następstwie hipoglikemia, wywołując
tachykardię, kołatanie serca, niepokój
oraz pocenie. Pacjentki z zespołem po-
posiłkowym mogą źle tolerować roz-
twór 50 g glukozy zwykle podawany
w 24-28 tygodniu ciąży w celu wyko-
nania badania przesiewowego w kie-
runku cukrzycy ciążowej. U pacjentek,
które miały wykonaną operację wyłą-
czającą, należy rozważyć zastosowa-
nie innych metod jako badań
przesiewowych w kierunku cukrzycy
ciążowej. Jedną z proponowanych me-
tod alternatywnych jest samodzielne
monitorowanie glikemii (stężenie glu-
kozy we krwi na czczo i 2 h po posił-
kach) trwające około tygodnia
w okresie między 24 i 28 tygodnia cią-
ży.73,92

Inne problemy dotyczące pacjentek
po operacjach bariatrycznych są zwią-
zane z dawkowaniem leków. Po takich
operacjach, jak wytworzenie małego
żołądka z zespoleniem omijającym
na pętli Y-Roux, powierzchnia wchła-
niania jelit jest zmniejszona, co powo-
duje, że czas wchłaniania jest krótszy.
U tych pacjentek nie zaleca się stoso-

wania preparatów o przedłużonym
uwalnianiu, zamiast nich preferowa-
ne są roztwory podawane doustnie
lub preparaty o szybkim uwalnia-
niu.93 Ponadto zbiornik żołądkowy
jest mniejszy i chirurdzy bariatrycz-
ni przestrzegają przed stosowaniem
niesteroidowych leków przeciwzapal-
nych po porodzie, aby uniknąć po-
wstania owrzodzenia żołądka.94,95

Przy stosowaniu leków, w przypadku
których stężenie ma kluczowe znacze-
nie dla uzyskania działania terapeu-
tycznego, konieczna może być ocena
stężenia leku.

Czy w czasie porodu u kobiet
po operacji bariatrycznej należy
zachować jakieś szczególne środki
ostrożności?
Fakt wykonania operacji bariatrycznej
nie powinien mieć wpływu na prze-
bieg i drogę porodu, a zatem nie wpły-
wa istotnie na postępowanie. Wiele
pacjentek po zabiegach bariatrycz-
nych pozostaje jednak otyłych i po-
dobnie jak inne otyłe pacjentki, może
być przyjmowanych do szpitala
przy mniejszym zaawansowaniu poro-
du, częściej będzie wymagać przepro-
wadzenia indukcji porodu, podania
większej ilości oksytocyny, a poród
może trwać dłużej.30 Wskaźnik cięć
cesarskich po operacjach bariatrycz-
nych jest duży i w jednym badaniu
wynosił nawet 62%.65,66,71,79,88 Również
w jednym z badań, nawet po uwzględ-
nieniu czynników zakłócających (cię-
cie cesarskie w wywiadzie, otyłość
i makrosomia u płodu), stwierdzono,
że operacja bariatryczna jest niezależ-
nym czynnikiem ryzyka cięcia cesar-
skiego.64 Nie są znane fizjologiczne
powody, dla których u pacjentek
po operacjach bariatrycznych należa-
łoby częściej wykonywać cięcia cesar-
skie. Jeśli u pacjentki wykonana była
rozległa i skomplikowana operacja ba-
riatryczna, przed porodem należy roz-
ważyć konsultację z chirurgiem
bariatrycznym.

Podsumowanie zaleceń
i wniosków

Poniższe rekomendacje i wnioski
oparto głównie na ograniczonych
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i niespójnych dowodach naukowych
(stopień zaleceń B):
�Ważne, aby nastolatkom udzielić

konsultacji na temat antykoncep-
cji, ponieważ odsetek ciąż po ope-
racji bariatrycznej jest dwa razy
większy niż w ogólnej populacji
nastolatek.

�Biorąc pod uwagę zwiększone ryzy-
ko niepowodzenia doustnej anty-
koncepcji po operacji bariatrycznej
z istotnym elementem wyłączają-
cym, u pacjentek po takiej operacji
należy rozważyć podawanie środ-
ków antykoncepcyjnych drogą inną
niż doustna.

�Przy stosowaniu leków, w przypad-
ku których stężenie terapeutyczne
ma kluczowe znaczenie dla uzyska-
nia działania leczniczego, koniecz-
na może być ocena stężenia leku.

Poniższe rekomendacje i wnioski
oparto głównie na konsensusie i opi-
nii ekspertów (stopień zaleceń C):
�Jeśli ciężarna, u której była wyko-

nana operacja bariatryczna, zgłasza
się z istotnymi objawami brzuszny-
mi, należy z dużym prawdopodo-
bieństwem podejrzewać powikłania
chirurgiczne ze strony przewodu
pokarmowego.

�Nie należy rozważać wykonania
operacji bariatrycznej w celu lecze-
nia niepłodności.

�Operacja bariatryczna w wywiadzie
nie powinna być uważana za wska-
zanie do cięcia cesarskiego.

�Nie osiągnięto konsensusu odno-
śnie do postępowania z pacjentką
w ciąży, która miała założoną regu-
lowaną opaskę żołądkową, zaleca
się jednak jak najszybszą konsulta-
cję z chirurgiem bariatrycznym.

�U pacjentek po operacji wyłączają-
cej należy rozważyć wykonanie in-
nych badań w kierunku cukrzycy
ciążowej (innych niż test obciążenia
glukozą).

�Konsultacja dietetyka po zajściu
w ciążę może pomóc pacjentce
w przestrzeganiu zaleceń związa-
nych ze stosowaną dietą oraz uła-
twić radzenie sobie z fizjologicznymi
zmianami związanymi z ciążą.

�U kobiet po operacji bariatrycznej
należy rozważyć wykonanie na po-

czątku ciąży szczegółowej oceny
niedoborów mikroelementów.

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
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otherwise, without prior written permission from the publisher.
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