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Richtlinien Schwangerschaft nach bariatrischer Operation

C. Milone, MSc BSc [GSU] Erndhrungsberaterin
SVDE, N. Greub, U. Hirsiger, C. Jordi, U. Schulz,
M. Wessner, N. Killer, J. Scharli, N. Imbach, N.
Seiler, F. Staub, BSc BFH Ernahrungsberaterin-
nen und Erndhrungsberater SVDE

Eine Schwangerschaft nach einer bariat-
rischen Operation erfordert besondere
Aufmerksambkeit, da ein Defizit an Protein
und bestimmten Vitaminen und Mineral-
stoffen schwerwiegende negative Aus-
wirkungen auf die Entwicklung des Fotus
und der werdenden Mutter haben kann.

In der Vergangenheit gab es in der Schweiz
keine offiziellen Empfehlungen fiir Schwan-
gere nach bariatrischer Operation. Im 2018
hat die SVDE-Fachgruppe Bariatrie sich mit
der Thematik auseinandergesetzt und in
Zusammenarbeit mit Gynadkologen, bariat-
rischen Chirurgen, Endokrinologen und wei-
teren fir bariatrische Betreuung speziali-
sierten Arzten Empfehlungen entwickelt.

« Adipositas ist haufig mit Fertilitatssto-
rungen sowie erhohten Schwanger-
schaftsrisiken verbunden (schwanger-
schaftsinduzierte Hypertonie,
Praeklampsie, Gestationsdiabetes,
Frihgeburten, Aborte, Makrosomie,
erhohte Sectioraten). Durch die Ge-
wichtsabnahme wird die Fertilitat
gesteigert und die Rate an Schwanger-
schaftskomplikationen verringert.» >34

Patientinnen sollten innerhalb der
ersten 12-18 Monate nach der Operation
nicht schwanger werden, da dies
aufgrund der katabolen postoperativen
Phase ein Risiko fiir das ungeborene
Kind darstellen kann."4

Orale Antikontrazeptiva stellen nach
einer bariatrischen Operation keine
sichere Verhltungsmethode mehr dar,
da durch die Verringerung der Resorpti-
onsfldche infolge anatomischer
Veranderung des Diinndarms die

BMI vor

Schwangerschaft
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25-29,9
Adipositas >30
Zwillingsschwangerschaft
Untergewicht k.A.
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25-29,9
Adipositas >30

impf&itléneﬁeﬁlﬁhﬁ-k Emp'i’ohleﬁe

zunahme gesamt inkg | Gewichtszunahme
pro Woche in kg

12,5-18 0,5ab12. SSW
11,5-16 0,4 ab12. SSW
7-1,5 0,3 ab12.5SW
5-9 0,2 ab12. SSW
16,8-24,5
14,1-22,7
1,4-19,1

Empfohlene Gewichtszunahme nach IOM in der Schwangerschaft entsprechend
dem Body-Mass Index (BMI; kg/m?)

Aufnahme der Pille nicht mehr gewahr-
leistet ist. Als Verhitungsmethode
werden die Spirale oder mechanische
Verhiutungsmethoden empfohlen34s

Aufgrund der bariatrischen Operation
wird empfohlen, die aktuelle Schwan-
gerschaft wie eine Risikoschwanger-
schaft zu behandeln. Dies beinhaltet
neben den regelmassigen Schwanger-
schaftskontrollen auch die Involvierung
einer Erndhrungsberaterin SVDE mit
Erfahrung in der Betreuung bariatrischer
Patientinnen, zum Monitoring des
Essverhaltens bzw. der Energiezufuhrs-
analyse mit Gewichtskontrolle. Ausserdem
sollte auf eine bedarfsdeckende
Protein- und Mikronahrstoffzufuhr
geachtet werden.’

Bei bariatrischen Operationen ist der klas-
sische oGTT zur Diagnostik einer patholo-
gischen Glukosetoleranz kontraindiziert.
Erfahrungsgemadss steigt in diesem Test
die Glukose sehr rasch an und es besteht
die Gefahr eines Friih- aber auch Spatdum-
pings mit symptomatischer Hypoglykdmie
bereits ab 9o Minuten. Vorzugsweise
sollte eine Diabetesfachperson die kapil-
|are Blutzucker-Selbstmessung instruieren.
Zur Erfassung eines prakonzeptionellbe-
stehenden Diabetes mellitus sollte mog-

lichst friih ein HbA1c bestimmt werden.
Der HbA1c-Wert eignet sich aber nicht zur
Diagnose eines Gestationsdiabetes.®

Die obere Tabelle zur Gewichtszunahme
in der Schwangerschaft enthalt allge-
meine Empfehlungen des Institute of

 Blutbild
AST, ALT, g-GT
Bei Hyperemesis B1, Chlorid, Kalium

B6, B12, Holotranscobalamin
Folat in den Erythrozyten
Ferritin

(wenn moglich vor SS > 50 ng/ml halten.
Substitution ist erst ab 2. Trimenon méglich)

Vitamin A, D (25-OH), K

(Vitamin K: INR-Wert glinstigere Messung.
Ist nur bei distalem Magen-Bypass oder
biliopankreatischer Diversion wichtig)

Zink, Kupfer, Selen
Albumin, ggf. Praalbumin
Kalzium korrigiert

PTH

Kapillare Niichternplasmaglukose
(spezifisch fuir Gestationsdiabetes)

Diese Laboruntersuchungen sind ohne
vorbestehende Mangel in jedem Schwanger-
schaftstrimenon bei allen bariatrischen
Patientinnen empfohlen.®
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Bemerkungen/Upper Limits (UL)

vorbestehende Mangel) SVDE-

Fachgruppe Bariatrie
Multivitaminpréparat

Pranatalvitamin oder Multivitamin-

praparat mit 200 % des taglichen

Bedarfs
Vitamin A 1,1 mg Aquivalent/d UL 3000 pg/d
1,2 mg im Multivitaminpraparat UL1oooo IE/d
Kalzium 1500-2000 mg/d Kalzium Citrat besser resorbier-
bar. Nicht mehr als soo mg auf
einmal. Nicht zusammen mit
Eisen (2 h warten). UL 2500 mg/d
Vitamin B12 300-500 pg/d sublingual, Spray,
Injektion, Tablette
oder 1000 pgi.m/s.c. alle 3 Monate
Vitamin B6 Im Multivitaminpraparat UL1oo mg/d
B (Achtung bei haufigem Erbrechen)
Eisen Mind. 60 mg/d p.o evtl. zusatzlich UL 45 mg/d
supplementieren
Folat 600 pg/d vom Multivitaminpra- UL 1000 pg/d
parat (+ 400 pg/d zusatzlich zur
Multivitaminpraparat aber max.
1000 pg/d- schon bei Kinder-
wunsch
Jod 200 pg/d
Zink 20-30 mg/d UL 40 mg/d
Vitamin D3 20004000 IE/d
Protein 70 g/d oder 1,1-1,5 g/kg KG
(Normalgewicht)
DHA Fettsduren 200 mg/d

Anschliessend zeigt sich die Ubersicht zur empfohlenen Vitamin- und Mineralstoffsupplementation.
g-s1em1213.455 Ein besonderes Augenmerk sollte auf die hervorgehobenen Inhalte gelegt werden, da
diese fir die Entwicklung des Kindes besonders wichtig sind.

Medicine (IOM). Studien zu spezifischen
Empfehlungen nach bariatrischer Ope-
ration liegen nicht vor. Bei Schwan-
gerschaften nach einem bariatrischen
Eingriff kénnen die Empfehlungen zur
Gewichtszunahme variieren, weshalb
eine individuelle Beurteilung der nach-

betreuenden Arzte berlcksichtigt wer-
den muss.>7
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Directives en cas de grossesse apreés une chirurgie bariatrique

C. Milone, MSc BSc [GSU] diététicienne ASDD,
N. Greub, U. Hirsiger, C. Jordi, U. Schulz, M.
Wessner, N. Killer, J. Scharli, N. Imbach, N. Sei-
ler, F. Staub, BSc BFH diététicien-ne-s ASDD

Une grossesse apres une chirurgie baria-
trique impose une attention particuliere,
car un déficit en protéines et en certains
minéraux et vitamines peut avoir des con-
séquences négatives graves sur le dévelop-
pement du feetus et de |a future mere.

Par le passé, il n'existait en Suisse aucune
recommandation officielle pour les femmes
enceintes apres une chirurgie bariatrique.
En 2018, le groupe spécialisé Bariatrie de
I'ASDD s’est penché sur le sujet et a rédigé
des recommandations en collaboration avec
des gynécologues, des chirurgien-ne-s baria-
triques, des endocrinologues et d’autres mé-
decins spécialisé-e-s dans la prise en charge
de la chirurgie bariatrique.

+ L'obésité est souvent associée a des
troubles de |a fertilité et a une augmen-
tation des risques liés a la grossesse
(hypertension gravidique, prééclampsie,
diabete gestationnel, naissance préma-
turée, fausse couche, macrosomie,
césariennes plus fréquentes). La perte de
poids augmente la fertilité et diminue
les complications liées a la grossesse. 34

- Une grossesse est déconseillée aux
patientes durant les 12 3 18 mois suivant
I'intervention de chirurgie, car il existe
un risque pour le feetus durant toute la
phase postopératoire catabolique."#

« Aprés une chirurgie bariatrique, les
contraceptifs oraux ne constituent plus
une méthode contraceptive sare, car la
diminution de la surface d’absorption
consécutive a I'évolution anatomique
de I'intestin ne garantit plus 'assimila-
tion de la pilule. Il est recommandé
d’opter pour un stérilet ou des méthodes
de contraception mécaniques.>45

IMC avant

la grossesse

18,5

Poids insuffisant

Poids normal 18,5-24,9
Surpoids 25-29,9
Obésité >30
Grossesse gémellaire

Poids insuffisant n/a
Poids normal 18,5-24,9
Surpoids 25-29,9
Obésité 230

Prise de poids
hebdomadaire
recommandée, en kg

Prise de poids totale
recommandée, en kg

12,518 0,5 a partir de la 12°SG
11,5-16 0,4 a partir de la 12 SG
715 0,3 a partir de la 12¢ SG
5=9 0,2 a partir de la 12¢5G
16,8-24,5

14,1-22,7

1,4-19,1

Prise de poids recommandée par I'lOM pendant la grossesse, en fonction de I'indice

de masse corporelle (IMC; kg/m?)

« En cas de chirurgie bariatrique, il est
recommandé de traiter une grossesse
éventuelle au titre d'une grossesse a
risque. Elle fera alors I'objet de contréles
réguliers, avec I'implication d'un-e
diététicien-ne ASDD bénéficiant d'une
expérience dans la prise en charge des
patientes bariatriques, afin d’assurer une
surveillance du comportement alimen-
taire et une analyse de I'apport énergé-
tique dans le cadre du contréle du poids.
Par ailleurs, il est recommandé de
s'assurer que I'apport en protéines et en
micronutriments couvre les besoins.!

En cas de chirurgie bariatrique, la HGPO
utilisée traditionnellement pour le
diagnostic d'une tolérance pathologique
au glucose est contre-indiquée. Par
expérience, ce test provoque une augmen-
tation rapide de la glycémie et présente un
risque de dumping précoce ou tardif
associé a une hypoglycémie symptoma-
tique des go minutes d’utilisation. Il est
préférable de demander a un-e spéciali-
ste du diabéte de former la patiente a
mesurer sa propre glycémie capillaire.
L'HbA1c devrait étre mesurée aussi tot que
possible afin d'établir la présence d'un
diabéte préconceptionnel. La mesure de
I'HbA1c ne convient cependant pas au
diagnostic d’'un diabete gestationnel.®

Le tableau ci-dessus sur la prise de poids
pendant la grossesse présente des recom-
mandations générales de I'Institute of Me-
dicine (IOM). Il n'existe aucune étude sur

Formule sanguine : .

AST, ALT, gamma-GT

En cas d’hyperéméée gravidique:
vitamine B1, chlorure, potassium
Vitamines B6, B12, holotranscobalamine
Folates érythrocytaires

Ferritine

(si possible, maintenir a un taux > 5o ng/ml
avant la grossesse; substitution possible
uniquement a partir du 2¢ trimestre)

Vitamines A, D (25-OH), K

(Vitamine K: I'INR est une mesure plus
avantageuse, elle est uniqguement importan-
te en cas de bypass gastrique distal ou de
dérivation biliopancréatique)

Zinc, cuivre, sélénium

Albumine, le cas échéant préalbumine
Calcium corrigé

PTH

Glycémie capillaire a jeun dans le plasma
(spécifique au diabéte gestationnel)

Il est recommandé d’effectuer les analyses
de laboratoire présentées ci-dessus a chaque
trimestre de grossesse chez toutes les
patientes en chirurgie bariatrique, méme
en 'absence de carences préexistantes.?
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Préparation
multivitaminée

Vitamine A

Calcium

Vitamine B12

Vitamine B6

B1

Fer

Folates

lode
Zinc
Vitamine D3

Protéines

Acides gras DHA

FACHTEIL

RUBRIQUE PROFESSIONNELLE
RUBRICA PROFESSIONALE

Directives pour les grossesses
apreés une chirurgie bariatrique
(sans carence préexistante)
Groupe spécialisé Bariatrie ASDD

Vitamine prénatale ou préparation
multivitaminée avec 200 % du
besoin quotidien

1,1 mg équivalent/j

1,2 mg dans la préparation
multivitaminée

1500—2000 Mg/j

300-500 pg/j en sublingual,
spray, injection, comprimé
ou 1000 pgi.m./s.c. tous les 3 mois

En préparation multivitaminée

(Attention en cas de vomissements
fréquents)

Au moins 60 mg/j p.o., supplémen-
tation complémentaire éventuelle

600 pg/j de préparation multivita-
minée (+ 400 pg/j en complément
a la préparation multivitaminée,
mais max. 1000 pg/j, dés le désir
d’enfant)

200 pg/j
20-30 mg/j
2000-4000 Ul/j

70 g/jou1,1-1,5 g/kg PC
(poids normal)

200 mg/j

Remarques/limites supérieures (LS) :

LS 3000 pg/j
LS10 000 Ul/j

Meilleure absorption du citrate
de calcium. Pas plus de 500 mg
en une fois. Ne pas prendre

en méme temps que du fer
(attendre 2 h). LS 2500 mg/j

LS 100 mg/j

LS 45 mg/j

LS 1000 pg/j

LS 40 mg/j

Une vue d’ensemble des supplémentations recommandées en vitamines et en minéraux est
également indiquée.® 5™ 21345 || convient de s'intéresser aux éléments mis en avant, car ils sont
importants pour le développement de I'enfant.

les recommandations spécifiques apres
une chirurgie bariatrique. Les recomman-
dations sur la prise de poids en cas de gros-
sesse aprés une chirurgie bariatrique
peuvent varier, c’'est pourquoi une évalua-
tion personnelle par le médecin chargé du
suivi doit étre prise en compte37
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Dr M.Hodel (président de I'’Académie de
médecine feeto-maternelle, AFMM), DrB.
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und Psyche, KEA), DrS. Fischli (co-méde-
cin-chef en endocrinologie / diabétologie
LUKS), DrR.S.Hauser, Dr M. Sykora (mé-
decin-chef Adipositaszentrum Zentral-
schweiz, LUKS), Dr W. Decking, Dr A. Sieg-
fried, Dr U. Bartsch, Dr M. Potoczna.

Bibliographie voir page 25
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Direttive per le gravidanze post chirurgia bariatrica

C. Milone, MSc BSc [GSU] dietista ASDD, N.
Greub, U. Hirsiger, C. Jordi, U. Schulz, M. Wess-
ner, N. Killer, J. Scharli, N. Imbach, N. Seiler,
F. Staub, BSc BFH dietiste e dietisti ASDD

Una gravidanza dopo un intervento baria-
trico richiede particolare attenzione, per-
ché un deficit di proteine e di determinate
vitamine e minerali puo avere gravi conse-
guenze negative sullo sviluppo del feto e
sulla salute della futura madre.

In passato in Svizzera non c'erano racco-
mandazioni ufficiali per le donne incinte
dopo un’operazione bariatrica. Nel 2018 il
gruppo professionale Bariatria dell’ASDD si
€ occupato di questo tema e ha elaborato
delle raccomandazioni in materia in colla-
borazione con ginecologi, chirurghi baria-
trici, endocrinologi e altri medici specializ-
zati nella cura dei pazienti bariatrici.

- L'obesita e spesso accompagnata da
disturbi della fertilita e maggiori rischi
legati alla gravidanza (ipertensione
indotta dalla gravidanza, preeclampsia,
diabete gestazionale, parti prematuri,
aborti, macrosomia, elevato tasso di
tagli cesarei). Con la perdita di peso, |a
fertilita aumenta e il tasso di complica-
zioni della gravidanza diminuisce." >34

« Nei primi 12—18 mesi dopo I'operazione
le pazienti non dovrebbero restare
incinte, dato che a causa della fase
postoperatoria catabolica potrebbero
esservi dei rischi per il nascituro.»4

- Dopo un’operazione bariatrica i con-
traccettivi orali non rappresentano piu
un metodo anticoncezionale sicuro:
I'assimilazione della pillola non e piu
garantita a causa della diminuzione del-
la superfice di riassorbimento a seguito
dell'alterazione anatomica dell'intesti-
no tenue. Vengono invece raccomanda-
ti la spirale o metodi contraccettivi mec-
canici#45s

BMI prima

della gravidanza
Sottopeso <185
Normopeso 18,5-24,9
Sovrappeso 25-29,9
Obesita 230

Gravidanza gemellare

Sottopeso nessun dato
Normopeso 18,5-24,9
Sovrappeso 25-29,9
Obesita 230

| Aumento péhaérale
 complessivo raccoman-
 dato in kg

Aumento ponderale
settimanale racco-
mandato in kg

12,518 0,5 dalla 127 sett.
11,5-16 0,4 dalla12? sett.
7-1,5 0,3 dalla 122 sett.
5-9 0,2 dalla12? sett.
16,8-24,5

14,1-22,7

1,4-19,1

Aumento ponderale raccomandato in gravidanza secondo I'lOM, sulla base dell'indice
di massa corporea (BMI; kg/m?)

A causa dell’'operazione bariatrica si
raccomanda di trattare la gravidanza
come una gravidanza a rischio. Cio
implica, oltre ai regolari controlli, anche
il coinvolgimento di una dietista ASDD
con esperienza nella presa a carico di
pazienti bariatriche per monitorare il
comportamento alimentare, rispettiva-
mente analizzare I'assunzione di
energia e controllare il peso. Inoltre si
dovrebbe prestare attenzione ad un
approvvigionamento in proteine e
micronutrienti che copra i fabbisogni.

Dopo un’operazione bariatrica il clas-
sico OGTT, effettuato per diagnosticare
una tolleranza al glucosio patologica,

é controindicato. Secondo 'esperienza,
con questo test la glicemia sale molto
rapidamente e c'¢ il rischio di un dum-
ping precoce ma anche tardivo con
ipoglicemia sintomatica gia dopo 9o
minuti. Di preferenza la paziente
dovrebbe essere istruita da uno speciali-
sta in diabetologia ad effettuare automi-
surazioni capillari della glicemia. Per
rilevare un eventuale diabete mellito gia
presente prima del concepimento, si
dovrebbe determinare il prima possibile
il tasso di HbA1c. L'HbA1c non & pero
adatta a diagnosticare un diabete
gestazionale.®

La seguente tabella sull'aumento pondera-
le in gravidanza contiene raccomandazioni
generali dell'Institute of Medicine (IOM).
Non esistono studi su raccomandazioni
specifiche post operazioni bariatriche. In
caso di gravidanza dopo un intervento ba-
riatrico le raccomandazioni relative all'au-

AST, ALT, g-GT

In caso di iperemesi vit. B1, cloruro, potassio

Vitamine B6, B12, olotranscobalamina
Folato negli eritrociti
Ferritina

(se possibile prima della gravidanza
mantenerla > 50 ng/ml. La sostituzione &
possibile solo a partire dal 2° trimestre)

Vitamine A, D (25-OH), K

Vitamina K: la misurazione del valore INR & il
test piti economico. E importante solo in caso
di bypass gastrico distale o diversione
biliopancreatica)

Zinco, rame, selenio
Albumina, ev. prealbumina
Calcio corretto

PTH

Glucosio plasmatico capillare a digiuno
(specifico per il diabete gestazionale)

In assenza di carenze preesistenti, i seguenti
esami di laboratorio sono raccomandati ogni
trimestre per tutte le pazienti bariatriche.®
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Preparato
multivitaminico

Vitamina A

Calcio

Vitamina B12

Vitamina B6
B1

Ferro

Folato

lodio

Zinco

Vitamina D3
Proteine

Acidi grassi DHA

RUBRIQUE PROFESSIONNELLE

FACHTEIL

RUBRICA PROFESSIONALE

Direttive per la gravidanza postba-
riatrica (senza carenze preesistenti)

Gruppo professionale Bariatria
dell’ASDD

Vitamine prenatali o preparato
multivitaminico con il 200 % del
fabbisogno giornaliero

1,1 mg equivalenti/d
1,2 mg nel preparato multivitaminico

1500—2000 mg/d

300-500 pg/d se sublinguale,
spray, iniezione, compressa
oppure 1000 pg i.m/s.c. ogni 3 mesi

Nel preparato multivitaminico

(Attenzione in caso di vomito
frequente)

Almeno 60 mg/d p.o, ev.
supplementare di pit

600 pg/d dal preparato multivita-
minico (+ 400 pg/d aggiuntivi,
ma al massimo 1000 pg/d—giaa
partire dal momento in cuila
paziente pianifica una gravidanza)

200 pg/d

20-30 mg/d

2000-4000 Ul/d

70 g/d 01,-1,5 g/kg pc (normopeso)

200 mg/d

Osservazioni/Upper Limits (UL)

UL 3000 pg/d
UL10000 Ul/d

Il citrato di calcio viene riassorbi-
to meglio. Non pil di 500 mg
per volta. Non contemporanea-
mente al ferro (aspettare 2 ore).
UL 2500 mg/d

UL1oo mg/d

UL 45 mg/d

UL1000 pg/d

UL 40 mg/j

Qui di seguito e illustrata una panoramica delle vitamine e dei minerali per cui & raccomandata
una supplementazione.>5 12131415 Vg prestata particolare attenzione ai contenuti evidenziati,
poiché essi sono particolarmente importanti per lo sviluppo del bambino.

mento ponderale possono variare, ragion
per cui va tenuto conto della valutazione
individuale dei medici che seguono la pa-
ziente dopo l'intervento.37
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