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Schwangerschaftsbetreuung nach
Adipositas- oder metabolischer Chirurgie

Corinna S. Bryan, Homeira Karim
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Immer mehr Frauen stellen sich nach chirurgischen Eingriffen zur Adipositas-Thera-
pie in der frauenärztlichen Praxis vor und wünschen eine präkonzeptionelle Beratung
bez. Schwangerschaftskomplikationen und Mutterschaftsvorsorge. Hintergrund-
kenntnisse zu (morbider) Adipositas, OP-Techniken, Nachsorge und möglicher
Komplikationen sind für eine optimale Betreuung von Bedeutung.
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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS

BMI Body-Mass-Index

EWL Excess Weight Loss

GDM Gestationsdiabetes mellitus

MRT Magnetresonanztomografie

NRD Neuralrohrdefekt

OGTT oraler Glukosetoleranztest

OP Operation

PCO polyzystisches Ovar

RYGB Roux-en-Y-Magenbypass

SSW Schwangerschaftswoche

WHO World Health Organization
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Circa ein Viertel der westeuropäischen Frauen im repro-
duktiven Alter leidet mit einem Body-Mass-Index (BMI)
von über 30 kg/m² an Adipositas, ein weiteres Viertel an
Übergewicht (BMI 25–30). Eine langfristige nichtchirurgi-
sche Therapie der Adipositas kann nur durch eine tiefgrei-
fende Änderung des Lebensstils erfolgreich sein und um-
fasst neben Ernährungsberatung und Diät eine generelle
Aktivitätssteigerung mit Steigerung des Grundumsatzes.
Verhaltenstherapien und Medikamente können die kon-
servative Therapie sinnvoll unterstützen.

Zunehmend entscheiden sich Frauen nach frustranen
konservativen Versuchen zu einem Adipositas-chirurgi-
schen Eingriff. Eine langfristige Gewichtsreduktion kann
hierdurch bei extrem fettleibigen Patientinnen erreicht
werden. Adipositas-assoziierte Erkrankungen werden in
ihrem Schweregrad reduziert und z.T. ist sogar eine Voll-
remission möglich. 50% der Frauen sind zum Zeitpunkt
der OP unter 40 Jahre alt und somit im fertilen Alter [1].

Für den betreuenden Frauenarzt ist es wichtig zu wissen,
welche OP-Methode zum Einsatz gekommen ist. In der
, Karim H. Schwangerschaftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up
Sprechstunde kann er so individuell auf die Bedürfnisse
seiner Patientin eingehen und zu potenziellen Komplika-
tionen, reproduktiven Fragestellungen und möglichen In-
terventionen beraten [2].

Merke
Fertilitätsprobleme alleine stellen keine Indikation
für eine operative Therapie der Adipositas dar.

Anatomische und physiologische Veränderungen beein-
flussen unter anderem die Absorption von Spurenele-
menten, Vitaminen und Medikamenten. Dies trifft in be-
sonderem Maße auf malabsorptive Methoden zu.

TIPP FÜR DIE PRAXIS

Die optimale Schwangerschaftsbetreuung nach

Adipositas-chirurgischem Eingriff berücksichtigt die

OP-Technik und den Zeitabstand zum Schwanger-

schaftseintritt. Sie beginnt im Idealfall bereits prä-

konzeptionell mit einer intensiven Beratung. Die

übliche Mutterschaftsvorsorge wird erweitert und

auf die Bedürfnisse der Risikoschwangeren indivi-

duell zugeschnitten [3].
Adipositas
Adipositas oder Obesitas ist multifaktoriell bedingt. Eine
positive Energiebilanz führt zur Zunahme des Fett-
gewebes unter anderem in der Leber. Sie geht mit einer
erhöhten Morbidität und Mortalität einher und benötigt
eine lebenslange Therapie. Zur Einteilung der Adipositas
nach WHO [4] wird der BMI aus Körpergewicht dividiert
durch Körpergröße im Quadrat (kg/m2) berechnet
(▶ Tab. 1).

Obwohl es bei der Entwicklung des Übergewichts in den
letzten Jahren zu einem Plateau gekommen ist, hat die
4192date 2018; 12: 419–436



▶ Tab. 1 Einteilung der Adipositas nach WHO.

Grad BMI ICD-10

Übergewicht 25–29,9 kg/m²

Grad I 30–34,9 kg/m² E66.00

Grad II 35–39,9 kg/m² E66.01

Grad III ≥ 40 kg/m² E66.02

DEFINITION

Adipositas

Adipositas ist definiert als eine über das Normalmaß hinausgehende

Vermehrung des Körperfetts [5]. Von morbider Adipositas spricht

man bei einem BMI von 40 und mehr. Bei Begleiterkrankungen wie

Diabetes mellitus, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörungen oder

Schlaf-Atem-Aussetzern liegt die Grenze zurmorbidenAdipositas bei

einem BMI > 35.

▶ Tab. 2 Adipositas-assoziierte Risiken in der frauenärztlichen Praxis [8].

Verlauf mögliche Komplikationen

erhöhte maternale
Risiken

▪ eingeschränkte Fertilität, PCO-Syndrom
▪ Fehlgeburt
▪ Morbidität und Mortalität in Schwangerschaft

undWochenbett
▪ okkulter Diabetes Typ 2 und Gestationsdiabetes
▪ Schwangerschafts-induzierte Hypertonie und

Präeklampsie
▪ Übertragung
▪ Mehrlingsschwangerschaft
▪ obstruktive Schlafapnoe
▪ Karpaltunnelsyndrom

erhöhte intrapartale
Risiken

▪ (frustrane) Geburtseinleitung
▪ protrahierter Geburtsverlauf
▪ Kaiserschnitt und frustraner vaginaler

Entbindungsversuch bei Z.n. Sectio
▪ fetale Makrosomie inkl. Schulterdystokie
▪ vaginal-instrumentelle Entbindung und Kaiser-

schnitt
▪ Geburtsverletzung
▪ postpartale Hämorrhagie
▪ Anästhesieprobleme

erhöhte postpartale
Risiken

▪ venöse Thrombembolie
▪ Wundinfektion
▪ Endomyometritis
▪ postpartale Depression

fetale/neonatale
Risiken und Lang-
zeitfolgen in der
Kindheit

▪ Fehlgeburt
▪ medizinische induzierte Frühgeburtlichkeit
▪ Large for date Baby
▪ Small for date Baby
▪ perinatale Asphyxie undMortalität
▪ möglicherweise kongenitale Anomalien [9]
▪ Asthma
▪ Adipositas in der Kindheit
▪ entwicklungsneurologische Probleme und

psychiatrische Erkrankungen

420 Bryan CS, Karim H. Schwangersch
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Prävalenz der Adipositas – besonders in der Gruppe mit
einem BMI > 35 bzw. > 40 kg/m2 – weiter zugenommen.

Merke
67,1% der Männer und 53,0% der Frauen haben
Übergewicht, 23,3% der Männer und 23,9% der
Frauen leiden unter Fettleibigkeit [6].

Zusammenhänge zwischen Adipositas und assoziierten
Krankheiten sind pathophysiologisch zum Teil nur teil-
weise erklärbar. Viele Organsysteme können betroffen
sein und der Einfluss auf die metabolische Gesundheit ist
abhängig vom Ausmaß, dem Fettverteilungsmuster und
der Dauer der Adipositas.
ku
m

en
t w

ur
de

 z
um

 p
er

sö
nl

ic
he

n 
G

eb
ra

uc
h 

he
ru

nt
er

ge
la

de
n.

 V
er

vi
el

fä
lti

gu
ng

 n
ur

 m
it 

Z
us

tim
m

un
g 
Adipositas und Schwangerschaft
In der Schwangerschaft kommt es in relativ kurzer Zeit zu
einer physiologischen Gewichtszunahme, die durch die
Schwangerschaft an sich zustande kommt und nach der
Entbindung problemlos wieder abgenommen wird.

Eine spezifische Definition der Adipositas in der Schwan-
gerschaft existiert nicht, daher erfolgt die Gradeinteilung
auf Basis des präkonzeptionellen Gewichts. Adipositas-as-
soziierte Schwangerschaftskomplikationen und Risiken
für den Feten bzw. das Kind nehmen mit dem Ausmaß
der Obesitas zu. Fettgewebe ist ein aktives endokrines
Organ, welches dysregulative Effekte auf viele maternale
Organsysteme haben kann. Bereits präkonzeptionell
macht sich dieser Effekt durch Oligo- oder Anovulation
bemerkbar und schränkt die Fertilität ein.

Schwangerschaftskomplikationen sind signifikant häufi-
ger und führen öfter zur medizinisch induzierten Früh-
geburt, wohingegen die spontane Frühgeburt seltener
ist. Der Fetus ist erhöhten Spiegeln von Glukose- und In-
sulin sowie Fetten und inflammatorischen Zytokinen aus-
gesetzt. Dies kann im Sinne der fetalen Programmierung
zu einer Beeinflussung des fetalen Langzeitoutcomes füh-
ren. Die Gesundheit des Kindes wird nach der Geburt
durch den parentalen Ernährungsstil, Lifestyle und Um-
welt weiter negativ beeinflusst (▶ Tab. 2) [7].
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Konservative Therapie der Adipositas
Eine dauerhafte Gewichtsreduktion erreicht man nur
durch eine tiefgreifende Lifestyle-Veränderung. Eine Diät
alleine senkt den Grundumsatz, Fettzellen werden nicht
reduziert, sondern nur geleert. Nach Aufnahme der alten
Ernährungsgewohnheiten kommt es schnell zur Ge-
wichtszunahme und das alte Gewicht wird sogar noch
überschritten. Durch den sog. Jo-Jo-Effekt kommt es zur
Frustration und der Teufelskreis setzt sich weiter fort.
aftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up2date 2018; 12: 419–436
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Die konservative Adipositas-Therapie setzt sich aus fol-
genden Elementen zusammen:
▪ Ernährungsberatung und kalorienreduzierte Ernäh-

rung
▪ Sport und allgemeine Steigerung der körperlichen Ak-

tivität
▪ ggf. Gruppen – und Verhaltenstherapie
▪ medikamentöse Therapie

Nach Erschöpfung der konservativen Therapie (s. Kasten)
sollte der fettleibigen Patientin – insbesondere bei Adi-
positas-assoziierten Begleiterkrankungen – eine operati-
ve Therapie angeboten werden (Indikationen s. ▶ Tab. 3).
▶ Tab. 3 Indikationen zu Adipositas- oder metabolischen OPs [10].

Adipositas-Grad BMI Adipositas-assoziierte Begle

Grad III ≥ 50 kg/m2 mit Adipositas-assoziierten Be

Grad III ≥ 40 kg/m2 ohne Begleiterkrankungen* u
Kontraindikation

Grad III ≥ 40 kg/m2 mit Diabetes mellitus 2

Grad II ≥ 35 kg/m2 mit Adipositas-assoziierten Be

Grad I ≥ 30 kg/m2 Sonderfälle, z. B. Diabetes Typ

* Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen: Insulinresistenz, Diabetes
Syndrom, Gallensteine, bestimmte Krebsarten, Refluxerkrankung, Stea
erkrankungen, obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, Adipositas-assoziie

DEFINITION

Erschöpfte konservative Therapie –Definition

Zur Indikationsstellung gelten die konservativen

Maßnahmen als erschöpft, wenn nach mindestens

6 Monaten umfassender Lebensstilintervention in

den letzten 2 Jahren eine Reduktion des Ausgangs-

gewichts von > 15% bei einemBMI von 35–39,9 kg/m²

und von > 20% bei einem BMI über 40 kg/m² nicht er-

reicht wurde. Eine Indikation ist auch gegeben, wenn

obige Gewichtsreduktion durch konservative Maß-

nahmen erreicht werden konnte und fortbestehende

Adipositas-assoziierte Erkrankungen durch Adiposi-

tas-chirurgische oder metabolische Operationen wei-

ter verbessert werden können. Erfolgt nach einer er-

folgreichen Gewichtsreduktion wieder eine Ge-

wichtszunahme von > 10%, gilt die konservative The-

rapie nach einem Jahr ebenfalls als erschöpft [10].

Bryan CS, Karim H. Schwangerschaftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up
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Adipositas- und metabolische
Therapie

Die Eingriffe sollen nur an von der Deutschen Gesellschaft
für Allgemein- und Viszeralchirurgie DGAV zertifizierten
Zentren vorgenommen werden [10].

Die Kostenübernahme ist immer eine Einzelfallentschei-
dung der Kassen. Die Patientin sollte darüber informiert
werden, dass plastische Straffungsoperationen nur teil-
weise von den Kassen übernommen werden.

Der Erfolg Adipositas-chirurgischer bzw. metabolischer
Operationen resultiert aus einer Veränderung des Sätti-
gungsgefühls, der Absorption, der Insulinsensitivität und
hormonaler Faktoren in Verbindung mit Lifestyle-Ände-
rungen. Ziel ist ein langfristiger Gewichtsverlust sowie
der Reduktion von Komorbiditäten. Adipositas-chirurgi-
sche und metabolische Eingriffe führen zu komplexen
Veränderungen in
▪ Gastrointestinaltrakt
▪ Gehirn
▪ Fettgewebe
▪ Muskeln
▪ Leber

Indikationen

Adipositas-Chirurgie
▪ Gewichtsreduktion steht im Mittelpunkt. Sie soll Ko-

morbiditäten sowie die Lebensqualität verbessern.
▪ Unabhängig von einem ggf. begleitendem Diabetes

mellitus Typ 2.

Metabolische Chirurgie
▪ Koexistierender Diabetes mellitus Typ 2 und BMI

≥ 40 kg/m².
▪ Als Behandlungsziel steht die Besserung der glykä-

mischen Stoffwechsellage mehr im Vordergrund als
die Gewichtsreduktion [10].
iterkrankung* Anmerkung

gleiterkrankungen* Primärindikation möglich, multidisziplinäre
Entscheidung

nd ohne nach konservativenTherapieversuchen oder
multidisziplinäre Entscheidung

Primärindikation möglich, multidisziplinäre
Entscheidung

gleiterkrankungen* nach konservativenTherapieversuchen

2 nach konservativenTherapieversuchen

mellitus Typ 2, Lipidstoffwechselstörungen, Bluthochdruck, metabolisches
tosis hepatis/Steatohepatitis, Leberfibrose und ‑zirrhose, degenerative Gelenks-
rtes Hypoventilations-Syndrom, etc.

4212date 2018; 12: 419–436
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Kontraindikationen

▪ Instabile psychopathologische Zustände, eine unbe-
handelte Bulimia nervosa, aktive Substanzabhängig-
keit.

▪ Konsumierende Grunderkrankungen, maligne Neo-
plasien, unbehandelte endokrine Ursachen, chro-
nische Erkrankungen, die sich durch einen postopera-
tiven katabolen Stoffwechsel verschlechtern.

▪ Vorliegende oder unmittelbar geplante Schwanger-
schaft [10].

Wirkmechanismen

Die Erfolge der Eingriffe sind nicht nur auf anatomische
Veränderungen zurückzuführen, sondern werden multi-
faktoriell bedingt. Die klassische Einteilung in restriktive
und malabsorptive Verfahren wurde daher weitest-
gehend verlassen. Es ist wichtig hervorzuheben, dass alle
Effekte zum Gesamteffekt beitragen und nicht ein ein-
ziger Mechanismus führend ist.

Restriktion Die Gewichtsabnahme resultiert aus einer
Verkleinerung des Magenvolumens, das Sättigungs-
gefühl tritt schneller ein.

Beispiele: Schlauchmagen bzw. Sleeve-Gastrektomie, Ma-
genband, Magenballon

MalabsorptionWeniger Nährstoffe werden aus der Nah-
rung in den Körper aufgenommen.

Beispiel: jejunoilealer Bypass

Kombination Restriktion + Malabsorption Eine Kom-
bination aus beiden Mechanismen führt zur meist massi-
ven Gewichtsabnahme.

Beispiel: Roux-en-Y-Magenbypass und biliopankreatische
Diversion

Veränderte Sekretion gastrointestinaler Hormone
▪ Vermehrte Sekretion von GLP-1 im Ileum und Kolon.

Hierdurch kommt es zu einer gesteigerten – glukose-
abhängigen – Insulinausschüttung. Dieser Inkretin-Ef-
fekt führt zu einer verbesserten glykämischen Kon-
trolle und zu einer vermehrten Glukoseaufnahme im
peripheren Gewebe wie Fettgewebe oder Skelettmus-
keln und wirkt der Insulinresistenz entgegen.

▪ Ghrelin wird im Magenfundus produziert. Die Aus-
schüttung von Ghrelin wird nach Gastric-Sleeve-Ope-
ration intensiver und länger gedrosselt als nach RYGB.
Ein Magenband hat einen nur kurzfristigen Einfluss auf
die Ghrelinausschüttung.

▪ Gesteigerte Cholezystokininausschüttung führt zum
Sättigungsgefühl.

▪ Höhere Peptid-YY-Spiegel beeinflussen das Appetit-
und Sättigungsgefühl positiv.
Bryan CS, Karim H. Schwangersch
▪ Reduktion der hepatischen Glukoneogenese; mindert
die Glukoseausschüttung und den Appetit, fördert das
Sättigungsgefühl.

▪ Fibroblast Growth Factor (FGF) 19 und 21; eine gestei-
gerte Sekretion und Verfügbarkeit von Gallensäure im
terminalen Ileum führen zu einer Stimulation der FGF-
19-Sekretion und einem Anstieg der Gallensäurespie-
gel im Blut. Multiple Effekte in der Leber und im Ge-
samtorganismus verbessern die Stoffwechsellage.

Erhöhung des Grundumsatzes FGF-21-induziert wan-
delt sich das Fettgewebe in braunes Fettgewebe um – es
kommt zum Browning. Das Gewebe beginnt, Wärme zu
produzieren, und verbrennt das Fett in der Zelle. Zudem
wird die Steatose der Leber reduziert.

Veränderung des intestinalen Mikrobioms Basierend
auf einem veränderten Abbau der Gallensäuren im Darm
kommt es zu einer Verbesserung des Mikrobioms. Hier-
durch wird die Anschwemmung von Polysacchariden im
Pfortadersystem reduziert. Polysaccharide können zu
einer Steatohepatitis und negativen Veränderung der in-
testinalen Barriere führen.

Reduktion der systemischen Entzündungsreaktion
bzw. der Fettgewebsentzündung Hierdurch wird der
oxidative Stress verringert. Die Mechanismen sind größ-
tenteils noch unklar. Die Fettgewebsentzündung wird als
Hauptmerkmal und zentrale Ursache des Diabetes melli-
tus Typ 2 gesehen.

Veränderung des Geschmackempfindens und der ko-
gnitiven Funktion Süße Speisen werden als süßer bzw.
zu süß empfunden, während die Empfindung von salzig,
sauer und bitter unverändert bleibt – der Appetit auf ge-
sündere Speisen nimmt zu.

Übliche Techniken

Die Verfahrenswahl soll unter besonderer Berücksichti-
gung von BMI, Alter, Geschlecht, Komorbiditäten, Adhä-
renz und Beruf erfolgen und den Wirkmechanismus des
Eingriffes in die individuelle Situation der Patientin ein-
beziehen. Die Präferenz der aufgeklärten Patientin soll
bei Fehlen von Kontraindikationen berücksichtigt werden
[10].

Merke
In Deutschland entfallen über 90% der Adipositas-
chirurgischen Eingriffe auf die Schlauchmagenanlage
und den Roux-en-Y-Magenbypass [11].

Schlauchmagen – Sleeve-Gastrektomie

Technik Partielle Gastrektomie, bei der der Großteil der
großen Kurvatur parallel zur kleinen Kurvatur reseziert
wird, sodass ein schlauchförmiger Magen entsteht. Eine
Kalibrierung des Magenschlauches mittels Bougie gilt als
Standard (▶ Abb. 1).
aftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up2date 2018; 12: 419–436



Schlauch-
magen

Magen-
resektat

▶ Abb. 1 Schlauchmagen (Quelle: Wolf A. Rein restriktives Operations-
verfahren: Gastric Banding und Schlauchmagen [Sleeve]. In: Henne-Bruns
D, Hrsg. Duale Reihe Chirurgie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012.
doi:10.1055/b-002-89583).
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Wirkmechanismus
▪ Restriktion der Nahrungsmenge
▪ Drosselung der Ghrelinausschüttung durch Magen-

teilresektion und Anstieg der GLP-1- und PYY-Spiegel
führen zu reduziertem Hungergefühl. Reduzierte Insu-
linresistenz mit dem Effekt einer besseren glykä-
mischen Kontrolle.

Besonderheiten Erstschrittoperationsverfahren, wel-
ches alleine angewandt werden kann oder bei unzurei-
chendem Erfolg zweizeitig problemlos in einen Roux-en-
Y-Magenbypass, in einen Omega-Loop-Magenbypass
oder einen postpylorischen Bypass umgewandelt werden
[10,12].

Ergebnisse
▪ Excess Weight Loss (EWL) von 50–60% nach 2 Jahren

[10,13,14] und 50% nach 5 Jahren.
▪ Führt im Durchschnitt in bis zu 58% zur Remission

eines vorbestehenden Typ-2-Diabetes (5-Jahres-Beob-
achtungsintervall) [10].

Risiken
▪ perioperativ:

– Mortalität << 1%
– Morbidität 7–8%: Fisteln der Klammernaht, Abs-

zesse oder (Nach-)Blutungen
▪ postoperativ: Refluxkrankheit
▪ Schwangerschaft [15,16]:

– Mechanische Komplikationen im Schwanger-
schaftsverlauf werden nicht beschrieben.

– Bedingt durch Mangel an Magensäure und „Intrin-
sic factor“ kommt es zur Ausbildung eines Vitamin-
B12-Mangels. Eine Hyperemesis gravidarum ver-
stärkt das Risiko und kann zur Wernicke-Korsakoff-
Enzephalopathie führen.

– Höhere Frühgeburtenrate.
– Geringere Geburtsgewichte.

Roux-en-Y-Magenbypass

Technik Laparoskopische OP, bei der ein kleiner Magen-
pouch (< 15–20 cm3) unter Durchtrennung der Magen-
kontinuität gebildet und mit einer nach Roux-en-Y aus-
geschalteten Jejunumschlinge anastomosiert („alimen-
täre Schlinge“) wird. Der Großteil des Magens, des Duo-
denums und ein Teil des Jejunums wird aus der Nahrungs-
passage ausgeschaltet („biliopankreatische Schlinge“).
Als Standard gelten für die Länge der biliopankreatischen
Schlinge 50–80 cm und für die alimentäre Schlinge ca.
150 cm. Der Nahrungsbrei und die Verdauungssäfte ver-
mischen sich unterhalb der angelegten Jejunojejunosto-
mie (▶ Abb. 2).

Wirkmechanismus
▪ Der proximale Roux-en-Y-Magenbypass kombiniert

eine primär restriktive Operation mit einer malabsorp-
tiven Komponente.
Bryan CS, Karim H. Schwangerschaftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up
▪ Die Resorption der Nahrung erfolgt im distalen Jeju-
num und Ileum („common channel“).

▪ Reduzierte Ghrelinspiegel führen vorübergehend zur
Drosselung des Hungers. GLP-1 und Cholezystokinin
wirken der Insulinresistenz entgegen und fördern ei-
nen anorektischen Status.

▪ Dumping-Syndrom führt zu einer negativen Konditio-
nierung bez. des Konsums stark zuckerhaltiger Nah-
rungsmittel.

Ergebnisse
▪ EWL von 70% nach 2 Jahren [14] und 60–65% nach 5

Jahren.
▪ Führt im Durchschnitt in bis zu 75% zur Remission

eines vorbestehenden Typ-2-Diabetes (5-Jahres-Beob-
achtungsintervall) [10].

Risiken
▪ Perioperativ:

– Mortalität ca. 0,5%
– Morbidität: 21%, v. a. Fisteln der Klammernaht,

Anastomoseninsuffizienzen, Abszesse oder (Nach-)
Blutungen

– Reoperationsrate 3%
▪ In der Schwangerschaft:

– Eisen-, Folsäure-, Vitamin-B12-Mangel → Anämie
– Mangel an fettlöslichen Vitaminen (A, K, E, D), Zink

und Proteinen
4232date 2018; 12: 419–436



Magen

Common Channel

Magenpouch

alimentäre
Schlinge

Duodenum

biliopankreatische
Schlinge

▶ Abb. 2 Roux-en-Y-Magenbypass (Quelle: Junge K, Stumpf M. Kom-
binierte/malabsorptive Operationsverfahren. In: Schumpelick V, Bleese N,
Mommsen P, Hrsg. Kurzlehrbuch Chirurgie. 8. Aufl. Stuttgart: Thieme;
2010. doi:10.1055/b-002-33687).
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– Innere Hernien mit konsekutivem Ileus, Dünn-
darmvolvulus, bedingt durch eine Kranialverlage-
rung des Intestinums durch den wachsenden Ute-
rus [15]

Biliopankreatische Diversion

Technik Laparoskopische Bildung eines relativ großen
Magenpouches mit einem Volumen von durchschnittlich
300ml (200–500ml), der Restmagen verbleibt in situ.
Durchtrennung des Dünndarms 250 cm oral der Ileozö-
kalklappe. Gastroileostomie zwischen dem aboralen
Schenkel und dem Magenpouch und Anlage einer Fuß-
punktanastomose zwischen dem biliopankreatischen
Schenkel und dem alimentären Schenkel 50 cm aboral
der Ileozökalklappe.
Bryan CS, Karim H. Schwangersch
Wirkmechanismus
▪ Die intestinale Aufnahme bestimmter Nährstoffe wird

auf den 50 cm langen gemeinsamen Schenkel „com-
mon channel“ beschränkt.

▪ Malabsorption mit starken Fettstühlen.
▪ Reduzierte Ghrelinspiegel drosseln das Hungergefühl,

vermutet werden weitere hormonelle Einflüsse.

Besonderheiten
▪ International anerkanntes Standardverfahren.
▪ Hat sich in Deutschland wenig durchgesetzt, umfasst

1% der Adipositas-chirurgischen Eingriffe [14].

Ergebnisse
▪ Höchste Remissionsrate bei vorbestehendem Dia-

betes mellitus Typ 2 unter allen Operationsverfahren
unabhängig vom Ausgangs-BMI von ca. 89% (5-Jah-
res-Beobachtungsintervall) [17].

▪ EWL von 73% nach 2 Jahren.

Risiken
▪ Mortalität ca. 0,8%.
▪ Morbidität 25%.
▪ Früh- und Spätinsuffizienzen der gastralen Klammer-

naht, Duodenalstumpfinsuffizienzen, Narbenhernien,
Strikturen der Duodenojejunostomie, Lungenembo-
lien und tiefe Beinvenenthrombosen.

▪ Bedingt Vitamin-D-Mangelzustände mit einem hohen
Kalzium- und Phosphatverlust. Hierdurch Verände-
rung der Knochendichte und erhöhtes Risiko für
Spontanfrakturen. Lebenslange Substitutionstherapie.

▪ Schwangerschaft: wie bei Roux-en-Y-Bypass.

Magenband

Technik Das laparoskopisch angelegte adjustierbare
Magenband führt zu einer Ringbildung und Ausbildung
eines kleinen Pouches, welcher initial auf 15–20ml Volu-
men kalibriert wird. Die Platzierung des Silikonbandes er-
folgt meist unterhalb des gastroösophagealen Übergangs
und wird mit serösen Nähten fixiert. Der Grad der Ein-
engung der Magenpassage lässt sich bei adjustierbaren
Bändern über ein Portsystem regulieren (▶ Abb. 3) [12,
13].

Wirkmechanismus
▪ Restriktives Verfahren.
▪ Nur kurz dauernder Ghrelineffekt.
▪ Der Gewichtsverlust hängt vom Essverhalten des Pa-

tienten ab, da weiter hochkalorische Flüssigkeiten
konsumiert werden können [14].

Besonderheiten
▪ Das Magenband kann über den Port auch in der

Schwangerschaft den Erfordernissen angepasst wer-
den.

▪ Nur ca. 3% der Adipositas-chirurgischen Eingriffe in
Deutschland.
aftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up2date 2018; 12: 419–436



Magen

Magenband

Speiseröhre

Port

▶ Abb. 3 Magenband (Quelle: Wolf A. Rein restriktives Operationsver-
fahren: Gastric Banding und Schlauchmagen [Sleeve]. In: Henne-Bruns D,
Hrsg. Duale Reihe Chirurgie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012.
doi:10.1055/b-002-89583).
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Ergebnisse
▪ Im 2-Jahres-Beobachtungsintervall Remissionsrate für

den Diabetes mellitus Typ 2 bei 62–82%, nach 5 Jahren
bei 25%.

▪ EWL geringer als bei anderen Verfahren und liegt nach
5 Jahren zwischen 35 und 57%.

Risiken
▪ Mortalität: gering (< 0,2%).
▪ Morbidität 13%, Slipping, Magenpenetration, Volu-

menzunahme des Vormagens, Banderosionen und
Portprobleme.

▪ Bandexplantation in ca. 6% der Fälle erforderlich, Re-
operationsraten von 12%.

Merke
Für die Schwangerschaftsbetreuung nach Magen-
band-Operation gibt es keinen Konsens, eine
frühzeitige Konsultation mit dem Chirurgen wird
empfohlen.

Magenballon

Technik Der Magenballon wird endoskopisch eingesetzt
und mit 400–700ml methylenblau gefärbter Kochsalzlö-
sung befüllt.

Wirkmechanismus
▪ Der Gewichtsverlust ist hauptsächlich auf eine ver-

zögerte Magenentleerung zurückzuführen.
▪ Eine begleitende Lifestyle-Änderung ist für Langzeit-

erfolge essenziell.

Besonderheiten
▪ Nicht für Frauen mit aktuellem Kinderwunsch bzw. zur

Gewichtsregulation während einer Schwangerschaft
geeignet.

▪ Der Magenballon kann als erster Schritt eines Stufen-
konzeptes diskutiert werden, z. B. bei erhöhten Opera-
tionsrisiken oder Ablehnung einer Operation [18].

▪ Die Therapiedauer ist auf 6 Monate begrenzt, der Bal-
lon wird dann entfernt.

Ergebnisse EWL von 7,6–62,3% über 6 Monate

Risiken Schwangere mit liegendem Ballon sollten umge-
hend zur Ballonentfernung bei ihrem betreuenden Spe-
zialisten vorgestellt werden.

Dumping-Syndrom

Häufige Komplikation vor allem nach Roux-en-Y-Bypass.
Aufgrund der fehlenden Reservoirfunktion kommt es zur
Sturzentleerung fester und flüssiger Nahrungsbestand-
teile in den Dünndarm.
Bryan CS, Karim H. Schwangerschaftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up
Früh-Dumping-Syndrom
▪ Ca. 15–30 Minuten nach dem Essen.
▪ Starke abdominale Beschwerden, wie z. B. Bauch-

schmerzen, Völlegefühl, Übelkeit, Durchfälle.
▪ Vasomotorische Symptome wie Blutdruckabfall,

Schwindel, Kopfschmerzen, Zittern, Unruhe, Schweiß-
ausbrüche und Unwohlsein.

Spät-Dumping-Syndrom
▪ Ca. 1–3 Stunden nach dem Essen.
▪ Reaktive hyperinsulinäre Hypoglykämie mit Zittern,

Schwäche, Schweißausbrüchen, Unruhe und Heißhun-
ger.

Maßnahmen
▪ 8–10 kleine Mahlzeiten über den Tag verteilen.
▪ Flüssigkeitszufuhr 10 Minuten vor der Mahlzeit und 90

Minuten danach vermeiden.
▪ Hinlegen und Ruhen nach dem Essen.
▪ Konzentrierte Lebensmittel (zu salzig, zu süß…) ver-

meiden (Frühdumping).
▪ Schnell resorbierbare Zucker, Fruchtzucker und Zu-

ckeraustauschstoffe vermeiden (Spätdumping).
▪ Diät aus primären Proteinen und komplexen Kohlen-

hydraten.
4252date 2018; 12: 419–436
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Postoperative Nachsorge

Eine lebenslange Nachsorge zur Vermeidung oder früh-
zeitigen Erkennung von Folgeschäden ist indiziert.

Merke
Eine multidisziplinäre Betreuung für Patienten nach
Adipositas-Chirurgie ist sehr wichtig.

Anamnese
▪ klinische Beschwerden, Begleitkrankheiten
▪ Lebensqualität, psychischer Zustand, Substanzabusus
▪ bei Frauen im reproduktionsfähigen Alter: Zyklus,

Kontrazeption bzw. Familienplanung

Klinische Untersuchung
▪ Ernährungszustand (Makro- und Mikronährstoffe),

Gewichtsverlauf
▪ Vitalparameter, Gesundheitszustand
▪ Laboruntersuchungen
▪ frühzeitige Erkennung und Therapie von chirurgischen

Komplikationen

Therapie
▪ Substitution von Makro- und Mikronährstoffen
▪ Einstellung eines Diabetes mellitus
▪ Einstellung des Bluthochdrucks
▪ Prophylaxe und Therapie eines Hyperparathyreoidis-

mus (erhöhte Frakturrate)
▪ Therapie eines gastroösophagealen Reflux
▪ Anpassung eines Magenbandes an neue Lebenssitua-

tionen
▪ Ggf. operative Umwandlung in eine Bypass-Operation
▪ Ggf. Psychopharmaka

Beratung
▪ unterstützt eine tiefgreifende Lebensstiländerung
▪ Psychische Betreuung
▪ Selbsthilfegruppen
▪ frauenärztliche Betreuung in Hinblick auf Kontrazep-

tion, Konzeption und Mutterschaftsvorsorge

Merke
Die Häufigkeit und Art der Nachsorgeuntersuchun-
gen sowie die Dosis der Supplementierung hängt
vom operativen Verfahren und dem Verlauf ab [10].

Laboruntersuchungen Restriktive Verfahren: Nach 6
und 12 Monaten, danach jährlich.

Malabsorptive Verfahren: nach 3, 6 und 12 Monaten, da-
nach halbjährlich nach distalem Bypass und jährlich nach
proximalem Bypass.

Schwangerschaft: Möglichst bereits präkonzeptionell,
spätestens jedoch in der Frühschwangerschaft.
Bryan CS, Karim H. Schwangersch
Zum Zeitpunkt und Umfang der Laboruntersuchungen
siehe ▶ Abb. 4.

Postoperatives Ernährungsmanagement

Der postoperative Nahrungsaufbau erfolgt langsam und
berücksichtigt nutritive Bedürfnisse in jedem Stadium
der Heilung und Gewichtsreduktion. Die Planung des
postoperativen Nahrungsaufbaus muss die OP-Methode
mit restriktiver und/oder malabsorptiver Komponente
berücksichtigen. Zudem ist auf individuelle Unterschiede
bez. der tolerablen Nahrungstextur und ‑menge einzuge-
hen. Das Essverhalten verändert sich in der Regel grund-
legend. Die Ernährungsberatung sollte auf eine tiefgrei-
fende und nachhaltige Lifestyle-Änderung hinzielen.

Die Patientinnen werden dazu angehalten, langsam zu
essen und die Nahrung extrem lange zu kauen. Sie sollten
mit dem Essen aufhören, sobald ein Sättigungsgefühl
eingetreten ist. Erbrechen und Oberbauchbeschwerden
treten auf, wenn die Nahrung zu schnell aufgenommen
wurde oder wenn die Menge das Volumen des Pouches
oder Sleeves überschreitet.

Merke
Während dem Essen sollte nicht getrunken werden.

Die meisten Patientinnen erkennen rasch ihr Sättigungs-
limit.

Supplemente und Medikamente

Postoperativ muss auf eine ausreichende Zufuhr von Ma-
kro- und Mikronährstoffen geachtet werden. Eine Sup-
plementation mit Proteinen, ggf. mittels Proteinshakes,
fördert die Wundheilung und mindert den katabolen
Muskelabbau im Rahmen der Gewichtsabnahme. Ein
Mangel an Kalzium und Vitamin D3 kann besonders nach
Bypass-Operationen zu einem Hyperparathyreoidismus
führen – Osteoporose und Spontanfrakturen können die
Folge sein. Ein Mangel an Eisen, Folsäure und B-Vitami-
nen führt u. a. zu Anämie, Haarausfall und neurologi-
schen Störungen.

Supplemente

▪ gesteigerte Proteinzufuhr – z.B. in Form von Protein-
shakes

▪ Multivitaminpräparat mit Zusatz von Spurenelemen-
ten

▪ Eine zusätzliche Gabe von Eisen, Vitamin B und D so-
wie Kalzium orientiert sich an Laborparametern.

▪ nach malabsorptiven Operationen
– Lebenslange Substitution

▪ nach restriktiven Verfahren
– Zur Dauer der Supplementation gibt es keine ein-

deutigen Angaben.

Zur Supplementation in der Schwangerschaft siehe
▶ Abb. 5.
aftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up2date 2018; 12: 419–436



Zeitpunkt

im Rahmen der

Erstuntersuchung

oder prä-
konzeptionell

2. Trimenon und

3. Trimenon

um 12+ SSW

um 24+ SSW

um 32+ SSW

alle 4 Wochen im
3. Trimenon

*

**

Kleines BB ersetzt Mutterschaftsvorsorge Hb/Erythrozytenzahl.

Malabsorptive OPs: Laborkontrollen sind im Rahmen der OP-Nachsorge ½-jährlich indiziert. Die aufwendige Labor-
untersuchung in der Frühschwangerschaft kann ggf. im Rahmen der chirurgischen Kontrolluntersuchung erfolgen.

Untersuchung

Überweisung Adipositas-Chirurgie

Überweisung diabetische Schwer-
punktpraxis/Ernährungsberatung

kleines Blutbild*, HbA
Eisen, Ferritin

Gesamteiweiß, Albumin

Folat, Vitamin B , Vitamin B
Vitamin D, Kalziumspiegel

1c

1 12

Parathormon

Vitamin A, Vitamin E, Vitamin K
Kupfer, Selen, Zink

kleines Blutbild*
Eisen, Ferritin

Vitamin B
Vitamin D, Kalziumspiegel

12

oGTT oder alternativ Blutzucker-
Tagesprofile über jeweils 2 Wochen

[30]

Biometrie und ggf.
Doppler-Untersuchung

Indikation/Kommentar

alle Patientinnen

zusätzlich nach malabsorptiven OPs**
oder bei Steatorrhö (Fettstühle)

alle Patientinnen

bei bekanntem Dumping-Syndrom bzw.
Erbrechen im Rahmen des oGTT
Messung jeweils nüchtern und 1 Stunde

postprandial

bei IUGR muss das Untersuchungs-
intervall angepasst werden, ggf.
Überweisung an Pränataldiagnostik

Untersuchungs-

material

2 × 2 ml
EDTA-Blut

+ 5 ml Serum

2 ml EDTA-Blut

+ 5 ml Serum

Blutzucker-
messgerät

▶ Abb. 4 Checkliste: Maßnahmen und Untersuchungen ergänzend zur Mutterschaftsvorsorge.
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TIPP FÜR DIE PRAXIS

Jeder Adipositas-chirurgische Eingriff kann eine

Mangelernährung verursachen. Verschiedene Me-

chanismen wie präoperative Unterversorgung, post-

operative Nahrungsrestriktion und Reduktionsdiät,

Malabsorption und inadäquate Supplementation

führen zu einem Defizit an Proteinen und Mikronähr-

stoffen wie Vitaminen und Spurenelementen.

Medikamentenverordnung

Restriktive OPs
▪ Antiinflammatorische Medikamente

– Ein kleiner Magenpouch führt häufiger zu Ulkus-
erkrankungen.

– Nur eingeschränkt und gemeinsam mit einem Ma-
genschutz verordnen.
Bryan CS, Karim H. Schwangerschaftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up
Malabsorptive OPs
▪ Kontrazeptiva

– Wirkung eingeschränkt.
– Können zu unerwünschten Schwangerschaften

führen.
– Sichere Alternativen empfehlen.

▪ Medikamente mit kritischem Wirkspiegel
– Spiegelkontrollen anordnen (z. B. Antikoagulan-

zien, Antibiotika)
▪ Retardmedikamente sollten bei verkürzter Absorp-

tionsstrecke vermieden werden.
▪ Vitamin B12

– Malresorption durch Mangel an intrinsischem Fak-
tor.

– Alternativ intramuskuläre oder intranasale Gabe.

Restriktive und malabsorptive OPs
▪ Eisen

– Malabsorption und mangelnde Compliance durch
Unverträglichkeit.

– Liquide Darreichungsform als Tropfen erwägen.
4272date 2018; 12: 419–436



Substanz

Protein

Folsäure

Vitamin B1

Vitamin B12

Eisen

Kalzium(citrat)

Magnesiumsulfat

Vitamin A*

Vitamin D

Vitamin E*

Vitamin K*

Zink

Selen, Kupfer

* Bei Fettstühlen fettlösliche Vitamine A, E und K auf Basis der Laborparameter steigern.
Die Eisen-, Vitamin-D- und Kalziumdosierung ggf. auf Basis der Laborparameter anpassen.

Cave: Vitamin A ist teratogen, postoperativ verordnete Multivitamin-Mineralstoffpräparate enthalten zu viel Vitamin A,
die Umstellung auf ein Schwangerschaftspräparat ist indiziert. Beta-Carotin kann zusätzlich supplementiert werden.

restriktive Methoden

Magenschlauch, Magenband,

Magenballon

malabsorptive OPs

Roux-en-Y-Magenbypass biliopankreatische Diversion

> 60 g/Tag

400–800 µg
bei Risiko für NRD: 5 mg

12–50 mg/Tag

p.o. 1000 µg/Tag
oder
i.m. 1000 µg alle 4–12 Wochen
oder
2 Hübe Vit.-B -Nasenspray/Tag12

40–65 mg/Tag

1200–1500 mg/Tag

200 mg/Tag

5000 IU/Tag

3000 IU/Tag, Dosis am Serumspiegel titrieren, Ziel: > 30 ng/ml

15 mg/Tag

90–300 µg/Tag

keine Empfehlung

> 60 g/Tag

400–800 µg
bei Risiko für NRD: 5 mg

12–50 mg/Tag

p.o. 1000 µg/Tag
oder
i.m. 1000 µg alle 4–12 Wochen
oder
2 Hübe Vit.-B -Nasenspray/Tag12

2 × 40–65 mg/Tag

1200–1500 mg/Tag

200 mg/Tag

5000 IU/Tag

15 mg/Tag

90–300 µg/Tag

2 × täglich

> 90 g/Tag

400–800 µg
bei Risiko für NRD: 5 mg

12–50 mg/Tag

p.o. 1000 µg/Tag
oder
i.m. 1000 µg alle 4–12 Wochen
oder
2 Hübe Vit.-B -Nasenspray/Tag12

2 × 100 mg/Tag

1200–1500 mg/Tag

200 mg/Tag

5000 IU/Tag

15 mg/Tag

90–300 µg/Tag

8–15 mg/Tag

2 × täglich

▶ Abb. 5 Checkliste: Supplementationsplan für operierte Schwangere. NRD: Neuralrohrdefekt
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– Bei Therapieversagern intravenöse Therapie indi-
ziert.

TIPP FÜR DIE PRAXIS

Bei der Verordnung von Supplementen und Medika-

menten sollte die OP-Methode berücksichtigt und

auf die Galenik geachtet werden. Bei Unverträglich-

keit oder eingeschränkter Wirksamkeit wird die Ver-

ordnung alternativer Verabreichungsformen oder

Methoden empfohlen. Liquide oder kaubare Darrei-

chungsformen werden oft besser toleriert als Kap-

seln oder Tabletten. Bei Therapieversagern kommt

die intravenöse, intramuskuläre oder nasale Substi-

tution infrage.
Bryan CS, Karim H. Schwangersch
Die Patientin nach
Adipositas-Chirurgie

Zeitabstand zwischen OP und Schwangerschaft

Zum empfohlenen Intervall zwischen Adipositas-chirurgi-
schem oder metabolischem Eingriff und Konzeption gibt
es in der Literatur keine eindeutige Aussage. Die meisten
Publikationen zum maternalen und kindlichen Outcome
beziehen sich auf einen Zeitabstand von 18 Monaten.
Nach 12–24 Monaten ist der Gewichtsverlust nach Adi-
positas-chirurgischer Operation in den meisten Fällen be-
endet und eine Schwangerschaft wird nicht durch nutriti-
ve Mangelzustände belastet. Zudem wird die Patientin in
ihrer tiefgreifenden Lebensstiländerung nicht durch die
diätetischen Herausforderungen einer Schwangerschaft
wie z. B. Hyperemesis gravidarum belastet. Für eine exak-
te Zeitangabe existiert keine Evidenz. Die präkonzeptio-
nelle Beratung sollte individuelle Gesichtspunkte berück-
sichtigen [19].
aftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up2date 2018; 12: 419–436



FALLBEISPIEL – TEIL 1

Vorstellung der 36-jährigenG2 P1 in der 16 + 2/7 SSW

in der Notaufnahmemit akuten starken Bauch-

schmerzen, Übelkeit und Erbrechen. Da die Patientin

schwanger ist, wird sie vom diensthabenden Assis-

tenzarzt der Frauenklinik untersucht. Sonografisch

zeigt sich eine intakte zeitgerechte Schwangerschaft.

Die Beschwerden werden auf die Schwangerschaft

zurückgeführt, konservativ behandelt und die Patien-

tin wieder entlassen. Am FolgetagWiedervorstellung

der normalgewichtigen Patientin in der Notaufnahme

mit erneuten, nun starken Bauchschmerzen, Übel-

keit, Erbrechen und Hämatemesis.

Eine detaillierte Anamnese ist wegen schlechtem All-

gemeinzustand und Sprachbarriere nur rudimentär

möglich. Sichtung desMutterpasses. Kein Hinweis auf

Risiken. Labor: Leukozyten und CRP erhöht. Kein An-

halt für Anämie, Leberwerte und Bilirubin im Norm-

bereich.

Verdacht auf eine akute Magenblutung auf dem

Boden eines Magenulkus. Notfallmäßig wird eine

Gastroskopie durchgeführt. Es zeigt sich eine Nekrose

im Bereich einer Gastrojejunostomie.

Komplettierung der Anamnese durch den nun anwe-

senden Partner: Adipositas-chirurgischer Eingriff vor

2 Jahren im Sinne eines Roux-en-Y-Magenbypasses.

Bei V. a. digestive ischämische Komplikation wird eine

Computertomografie veranlasst.
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Merke
Die meisten Autoren empfehlen einen Zeitabstand
von mindestens 12–18 Monaten [1, 2, 19, 20]. Die
deutsche S3-Leitlinie empfiehlt eine sichere Emp-
fängnisverhütung über die Phase der Gewichtsreduk-
tion und hält ein Zeitintervall von 2 Jahren für emp-
fehlenswert [10].

Auswirkungen auf die Fertilität

Bereits kurz nach Adipositas-Chirurgie beeinflusst der
Gewichtsverlust ein PCO-Syndrom, eine An- oder Oligo-
ovulation bzw. einen unregelmäßigen Zyklus positiv. Dies
führt zu einer gesteigerten Fertilität. Eine verminderte
Absorption – insbesondere nach malabsorptivem Verfah-
ren, aber auch Durchfall und Erbrechen – kann die Wirk-
samkeit oraler Kontrazeptiva beeinträchtigen und zur un-
erwünschten Schwangerschaft führen. Die Abortrate ist
bei einem kurzen Operation-Konzeptions-Intervall mög-
licherweise erhöht [21].
Bryan CS, Karim H. Schwangerschaftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up
Cave
Orale Kontrazeptiva sind insbesondere nach kom-
binierter und malabsorptiver Adipositas-Chirurgie
nicht zuverlässig wirksam. Auf sichere Alternativen
zur oralen Kontrazeption sollte ausgewichen werden.
Dies trifft auch auf restriktive Methoden bei Erbre-
chen von Nahrung in der postoperativen Phase zu.

Mütterliche Morbidität und Mortalität

Der größte prozentuale Verlust an Übergewicht findet im
ersten Jahr nach der Operation statt, wobei der EWL ins-
besondere von der gewählten Operationstechnik ab-
hängt. Adipositas-assoziierte Komplikationen in der
Schwangerschaft, bei Geburt und im Wochenbett (s.
▶ Tab. 2) sind nach einem signifikanten Gewichtsverlust
seltener als bei unbehandelten Patientinnen. Die Inziden-
zen sind vom BMI bzw. Grad der fortbestehenden Obe-
sitas zum Zeitpunkt der Konzeption abhängig. Dies be-
trifft vor allem (Gestations-)Diabetes und arterielle Hy-
pertonie bzw. Präeklampsie. Ob die Gewichtsabnahme
auf eine konservative Therapie oder einen Eingriff zurück-
zuführen ist, spielt hierbei keine Rolle.

Chirurgische Komplikationen

Für den Roux-en-Y-Bypass wurde eine höhere Inzidenz in-
nerer Hernien beschrieben, welche zu einem Ileus führen
können. Ebenso ist das Risiko eines Dünndarmvolvulus er-
höht. In der Schwangerschaft steigt das Risiko einer Kom-
plikation durch anatomische Veränderungen, Verdrän-
gung von Darmschlingen und Zwerchfellhochstand.
Möglich sind auch gastrointestinale Blutungen, z.B.
durch Penetration oder Nahtinsuffizienzen. Über mater-
nale Todesfälle und signifikante Frühgeburtlichkeit wurde
berichtet [22–24].

Merke
Noch Jahre nach einem Adipositas-chirurgischen
Eingriff kann es zu Komplikationen kommen.

Chirurgische Komplikationen präsentieren sich mit einem
inkonsistenten Bild abdominaler Beschwerden. Die
Symptomatik kann insbesondere in der Frühschwanger-
schaft fälschlicherweise als Hyperemesis gravidarum in-
terpretiert werden. MRT und CT als bildgebende Verfah-
ren dürfen bei unklaren Symptomen auch in der Schwan-
gerschaft eingesetzt werden, jedoch sind innere Hernien
häufig nicht sicher auszuschließen. Die Indikation für ei-
nen explorativen chirurgischen oder laparoskopischen
Eingriff ist großzügig interdisziplinär zu stellen.
4292date 2018; 12: 419–436
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TIPP FÜR DIE PRAXIS

Chirurgische Komplikationen können sich mit einem

bunten Bild abdominaler Beschwerden oder Kollaps

präsentieren. Neben HELLP-Syndrom und Cholezys-

tolithiasis ist in erster Linie an Ileus, innere Hernien

und Darmperforation zu denken. Ein in Adipositas-

Chirurgie erfahrener Chirurg sollte frühzeitig hin-

zugezogen werden.
FALLBEISPIEL – TEIL 2

Das CT zeigt eine antegastrische antekolische Roux-

Limb-Strangulation mit Zeichen einer Ischämie,

wenig freie Flüssigkeit perihepatisch, infralienal und

im kleinen Becken.

Entschluss zur explorativen Laparotomie und ggf.

Revision des Magenbypasses.

Präoperativ erneute geburtshilfliche Vorstellung.

Der Fetus ist unauffällig mit positiver Herzaktion.

OP-Situs: Dünndarmstrangulation und Überkreuzung

mit dem Roux-Limb auf dem Boden einer inneren

Hernie in den Petersen-Raum hinein. Der Roux-Limb,

die Gastrojenostomie sowie die Jejunojejunostomie

sind nekrotisiert und insgesamtmüssen 1,5m Dünn-

darm reseziert werden.

Intraoperativ Entschluss zur Rückführung des Magen-

bypasses, um eine schwere Malabsorption und deren

Folgen für die schwangere (2 Jahre nach OP) normal-

gewichtige Patientin zu vermeiden.

Die Patientin stellt sich 2Wochen nach dem Eingriff in

der frauenärztlichen Praxis zur weiteren Mutter-

schaftsvorsorge vor. Die Supplementation mit

Vitaminen und Mineralstoffen, v. a. Kalzium und Vita-

min D, wird optimiert – die Dosierung orientiert sich

an den Ergebnissen der Laboruntersuchung. Mit

20 SSW wird ein Organultraschall durchgeführt.

Es zeigt sich eine normale fetale Anatomie. Ab der

26. SSWwird eine zunehmende fetale Wachstums-

restriktion diagnostiziert. Biometrie-Kontrollen erfol-

gen 4-wöchentlich inkl. Doppler. Geburtseinleitung in

der 38. SSW bei zusätzlichemOligohydramnion und

unauffälligen Doppler-Parametern. Spontangeburt

eines Jungen, 2550 g, Apgar 8/9/10.

Bryan CS, Karim H. Schwangersch
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Fetales und kindliches Outcome

Adipositas-assoziierte fetale und neonatale Komplikatio-
nen sind nach operativer Therapie einer morbiden Adipo-
sitas seltener (s. ▶ Tab. 2) [25]. Das Intervall zwischen OP
und Konzeption, der BMI zum Zeitpunkt der Konzeption
sowie die Gewichtszunahme der Patientin während der
Schwangerschaft spielen für die Vorhersage eines adver-
sen Outcomes eine Rolle. Unter adäquater Substitutions-
therapie mit Mikro- und Makronährstoffen – insbeson-
dere Folsäure – ist die Fehlbildungsrate nicht erhöht. Das
Risiko für eine fetale Makrosomie ist niedriger, während
es häufiger zur fetalen intrauterinen Wachstumsretardie-
rung kommt, v. a. nach malabsorptiver Operation und bei
negativer Gewichtsentwicklung während der Schwanger-
schaft. Bezüglich anderer Endpunkt wie vorzeitige Pla-
zentalösung und niedriger Apgar waren keine Unter-
schiede festzustellen. Die Adipositas-Chirurgie wurde als
unabhängiger Faktor für die Kaiserschnittrate identifiziert
(OR 2,4) [26].

In einer großen skandinavischen Studie war die Schwan-
gerschaftsdauer nach OP mit 273 versus 277 Tagen kür-
zer, die Frühgeburtenrate war hierbei nicht signifikant er-
höht. Die Inzidenz für eine Totgeburt bzw. neonatale
Mortalität lag bei 1,7% im Vergleich zur Kontrollgruppe
mit 0,7% (OR 2,39, p = 0,06, nicht signifikant). Die Auto-
ren empfehlen wegen eines potenziell erhöhten Risikos
eine intensivierte Überwachung in der Schwangerschaft
und Neonatalperiode [25].

Parent et al. verglichen das Outcome für die Gruppen In-
tervall OP bis Geburt > 4 Jahre gegen OP bis Geburt < 2
Jahre. Eine Geburt mehr als 4 Jahre nach OP war mit
einem signifikant geringeren Risiko für Frühgeburt,
Wachstumsrestriktion und Verlegung auf die neonatale
Intensivstation assoziiert [27].
aftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up2date 2018; 12: 419–436
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Mutterschaftsbetreuung

Präkonzeptionelle Beratung

Merke
Die optimale Betreuung beginnt präkonzeptionell
und involviert im Schwangerschaftsverlauf neben
dem Geburtshelfer die Hebamme, Pränataldiagnos-
tik, Ernährungsberatung und einen qualifizierten
Chirurgen.

Vorgehen und Anamnese

Der Gynäkologe sollte mit der Patientin über die OP-Me-
thode sprechen und ggf. den OP-Bericht oder Arztbrief
anfordern.

Anamnese:
▪ Zyklus, Kontrazeptionsmethode
▪ metabolische Probleme vor/nach der OP
▪ Essverhalten, Essstörungen
▪ Gewichtsentwicklung
▪ letzte Laborwerte, Blutdruck
▪ Medikamente/Substitutionstherapie
▪ Substanzgebrauchsstörungen (Alkohol, Nikotin,

Drogen)
▪ psychische/psychiatrische Probleme

Beratung über Benefits und Risiken

▪ Auf den empfohlenen Zeitabstand zwischen OP und
Konzeption hinweisen.

▪ Auf gesteigerte Fertilität hinweisen, ggf. Kontrazep-
tionsberatung.

▪ Das Multivitaminpräparat sollte bereits vor Konzep-
tion auf ein Schwangerschafts-Multivitaminpräparat
umgestellt werden.
▶ Tab. 4 Empfohlene Gewichtszunahme in der SS in Relation zum Au

BMI (kg/m2) Einling

gesamte Schwangerschaft

Einli

2. un
(kg p

< 18,5 12,5–18,0 kg 0,51

18,5–24,9 11,5–16,0 kg 0,42

25,0–29,9  7,0–11,5 kg 0,28

≥ 30,0  5,0–9,0 kg 0,22

Es liegen keine Daten vor zu Mehrlingen > 2 und Zwillinge mit BMI < 18,5

Bryan CS, Karim H. Schwangerschaftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up
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Präkonzeptionelle Untersuchungen

Gynäkologische Kontrolluntersuchung, ggf. PAP-Ab-
strich, Chlamydien-Diagnostik
▪ Impfschutz überprüfen, ggf. Immunisierung empfeh-

len
▪ ggf. Schilddrüsenwerte überprüfen
▪ ggf. nächste chirurgische Nachsorge inkl. Laborunter-

suchungen empfehlen (s. ▶ Abb. 4)

TIPP FÜR DIE PRAXIS

Im Idealfall erhöht sich nach dem Eingriff die Chance

auf eine erfolgreiche Konzeption und gewichts-

abhängige Schwangerschaftskomplikationen kön-

nen vermieden werden. Allerdings muss auch mit

nutritiven und chirurgischen Komplikationen ge-

rechnet werden, welche zu einem ungünstigen

fetalen Outcome führen können [21,25,28].

Schwangerschaft

▪ Erweiterung der üblichen Mutterschaftsvorsorge
▪ Interdisziplinäre Betreuung gemeinsam mit Adiposi-

tas-Chirurgie und diabetologischer Schwerpunktpra-
xis/Ernährungsberatung.

▪ Engmaschige Adipositas-chirurgische bzw. metabo-
lische Nachsorge.

▪ Ein Magenband kann über den Port gelockert werden.

Gewichtsentwicklung in der Schwangerschaft

▪ Eine positive Gewichtsentwicklung – abhängig vom
Ausgangs-BMI – wird angestrebt. Für extrem adipöse
Patientinnen und höhergradige Mehrlinge werden
aufgrund unzureichender Daten keine detaillierten
Empfehlungen ausgesprochen [29].

▪ Eine geringe Gewichtszunahme ist mit einem höheren
Risiko für Wachstumsretardierung und Frühgeburt as-
soziiert.

▪ Patientinnen mit kleinem Magenpouch müssen ggf.
zusätzlich Trinknahrung und Proteinshakes zu sich
nehmen um einen weiteren Gewichtsverlust zu ver-
meiden [10].
sgangs-BMI [29].

ng

d 3. Trimenon
ro Woche)

Zwilling

gesamte Schwangerschaft

*

16,8–24,5 kg

14,1–22,7 kg

11,4–19,1 kg

.

4312date 2018; 12: 419–436
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Laborkontrollen

Zusätzliche Laborkontrollen geben Aufschluss über den
nutritiven Status siehe ▶ Abb. 4.

Merke
Die Substitution mit Mikro- und Makronährstoffen
orientiert sich an Laborparametern.

Supplemente in der Schwangerschaft

Die Supplementation wird auf die OP-Methode abge-
stimmt siehe ▶ Abb. 5.
▪ Schwangerschafts-Multivitaminpräparat 2 × täglich
▪ Die meisten Schwangerschaftsmultivitamine decken

50% des täglichen Basisbedarfs der Schwangeren
nach Adipositas-chirurgischem Eingriff.

▪ Bei erhöhtem Neuralrohrdefekt-Risiko Empfehlung
5mg Folsäure/Tag

▪ Die Menge an Vitamin A sollte in der Summe 5000 IU/
Tag nicht überschreiten!
– Ausgeprägte teratogene Wirkung
– Beta-Carotinoid kann zusätzlich gegeben werden.

Eisen, Vitamin B12, Kalzium und Vitamin D3 müssen oft
zusätzlich verordnet werden.

– Bei gravierendem Mangel wird der Therapieerfolg
durch monatliche Laborkontrollen überprüft.

– Bei Versagen der Substitution Umsteigen auf Kau-
tabletten oder Tropfen, ggf. Eiseninfusion und Vita-
min B12 als i.m. Gabe oder Nasenspray.

Vitamine A, E und K
▪ Malabsorptive Methoden können zu Fettstühlen füh-

ren und verstärken den Vitamin-Mangel.
▪ Eine zusätzliche Gabe/Dosierung orientiert sich an La-

borkontrollen.

Oraler Glukose Toleranztest

Patientinnen nach operativer Therapie ihrer Adipositas
haben ein niedrigeres Risiko einen (Gestations-)Diabetes
zu entwickeln als adipöse Patientinnen vor oder ohne OP.
Bei einigen Patientinnen kommt es postoperativ zur Voll-
remission eines Typ-2-Diabetes mellitus. Trotz der positi-
ven metabolischen Effekte ist das Risiko im Vergleich zum
Normalkollektiv erhöht und auf die Diagnostik zum Aus-
schluss/Nachweis eines (Gestations-)Diabetes kann nicht
verzichtet werden.

Merke
Zur Abklärung eines Gestationsdiabetes sind nach
Bypässen ggf. ergänzende Untersuchungen erforder-
lich, die in Abstimmung zwischen Gynäkologie und
Endokrinologie erfolgen sollen [10].
Bryan CS, Karim H. Schwangersch
Viele Patientinnen klagen über Unverträglichkeit oder er-
brechen die Glukoselösung vor Testende. Insbesondere
nach kombinierter und malabsorptiver Adipositas-Chirur-
gie kann es zudem zum Dumping-Syndrom kommen
(s. o.). Für den Z. n. Magenbypass liegen für den oGTT kei-
ne Referenzwerte vor. Die aktuelle S3-Leitlinie zum Ges-
tationsdiabetes mellitus empfiehlt in diesen Fällen die
Abklärung mittels Blutzucker-Tagesprofilen und Verzicht
auf das 50 g-oGTT-Screening im Rahmen der Mutter-
schaftsvorsorge [30].

GDM-Screening mittels Blutzucker-Tagesprofilen als Al-
ternative zum 50 g-oGTT (Dumping, Bypass oder Erbre-
chen vor Testende):
▪ Messung jeweils nüchtern und 1 Stunde postprandial

mit Blutzuckermessgerät
▪ im Zeitraum 12 + 0, 24 + 0 und 32 + 0 SSW
▪ über jeweils 2 Wochen unter normalen Ernährungs-

bedingungen

Cave
Nach malabsorptiver OP liegt der Blutzucker-Peak
bei einer Stunde postprandial, 2-Stunden-Werte sind
eher niedrig [30]. Blutzuckermessungen sollen daher
1 Stunde postprandial erfolgen.

Fetale Überwachung

Neben den üblichen Kontrollen im Rahmen der Mutter-
schaftsvorsorge werden serielle Biometrien und ggf.
Doppler-Untersuchungen im 3. Trimenon empfohlen,
insbesondere nach Konzeption innerhalb der ersten
2 Jahre nach OP [1,2].

Entbindung

Nach unkompliziertem Schwangerschaftsverlauf kann
eine vaginale Geburtsleitung angestrebt werden.

Merke
Der Zustand nach Adipositas-Chirurgie stellt für sich
alleine keine Indikation zur Kaiserschnittentbindung
dar [1, 2].

Die absoluten Sectio-Indikationen sind zu beachten. Bei
relativen Indikationen wie V. a. fetale Makrosomie erfolgt
im Gespräch mit der Schwangeren eine Nutzen-Risiko-
Evaluation und die Entbindung wird im informierten Kon-
sens geplant.

Bei maternalen Komplikationen sowie fetalen Indikatio-
nen muss eine Entbindung vor Erreichen des Entbin-
dungstermins erwogen werden. Hier richtet sich der Ge-
burtsmodus nach der Schwere des Krankheitsbildes.
aftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up2date 2018; 12: 419–436



KERNAUSSAGEN

▪ Zwischen Operation und Konzeption wird ein In-

tervall von mindestens einem Jahr empfohlen. Die

deutsche Leitlinie hält ein Intervall von 2 Jahren für

sinnvoll. Individuelle Gesichtspunkte sollten be-

rücksichtigt werden.

▪ Risiken für Präeklampsie, Gestationsdiabetes und

fetale Makrosomie sind reduziert, insbesondere

wenn ein normaler BMI erreicht werden konnte.

▪ Das Risiko für eine intrauterine Wachstumsretar-

dierung kann erhöht sein. Möglicherweise ist das

Risiko für intrauterinen Fruchttod leicht erhöht.

Serielle Wachstumskontrollen und Doppler-

Untersuchungen im 3. Trimenon sollten erwogen

werden.

▪ Bei abdominalen Beschwerden wird frühzeitig ein

erfahrener Adipositas-Chirurg hinzugezogen. Die

Indikation zur laparoskopischen Exploration sollte

großzügig gestellt werden.

▪ Die Fertilität nimmt nach OP rasch zu, die Kontra-

zeptionsberatung muss auf die OP-Methode abge-

stimmt werden.

▪ Bei der Verordnung von Medikamenten sollte die

OP-Methode berücksichtigt und ein Präparat mit

günstiger Galenik rezeptiert werden.

▪ Ein oGTTwird häufig nicht vertragen. Zum Aus-

schluss eines GDMwerden Blutzucker-Tagesprofile

über jeweils 2 Wochen zum Zeitpunkt 12, 24 und

32 SSW empfohlen.

▪ Eine Kaiserschnittentbindung ist nur bei Vorliegen

von geburtshilflichen Risiken indiziert.
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Frage 1

Für welche Komplikationen erhöht Adipositas das Risiko nicht?
A Gestationsdiabetes
B Präeklampsie
C intrauteriner Fruchttod
D spontane Frühgeburt
E Schulterdystokie

Frage 2

Welche Maßnahmen gehören nicht zum konservativen Manage-
ment der Adipositas?
A Sport und Bewegung
B Diät
C Einsatz eines Magenballons
D Medikamente
E Verhaltenstherapie

Frage 3

Zur Verordnung von Kontrazeptiva nach Adipositas-Chirurgie ist
welche Aussage richtig?
A Orale Kontrazeptiva sind zuverlässig.
B Die Rate an unerwünschten Schwangerschaften ist niedriger

als präoperativ.
C Verschiedene Kontrazeptiva müssen kombiniert werden.
D Insbesondere nach kombinierter und malabsorptiver Adiposi-

tas-Chirurgie sollten orale Kontrazeptiva nicht empfohlen
werden.

E Keine der Aussagen ist richtig.

Frage 4

Was beinhaltet eine optimale Schwangerschaftsvorsorge nach
restriktivem malabsorptivem Adipositas-chirurgischem Eingriff
nicht?
A Vitamin-D-Spiegel zu Beginn der Schwangerschaft
B Ausschluss eines Gestationsdiabetes
C 3-D‑Ultraschall zum Ausschluss von Fehlbildungen
D Serieller Wachstumsultraschall
E Vitamin-B12-Substitution
rschaftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up2date 201
Frage 5

Welche Aussage ist zum Zeitabstand zwischen Adipositas-chi-
rurgischem Eingriff und Kontrazeption falsch?
A Die aktive Phase des Gewichtsverlusts sollte beendet sein.
B Ernährungsdefizite sind während des aktiven Gewichtsver-

lusts häufig.
C Ein Gewichtsverlust begünstigt die Konzeption bei adipösen

Patienten.
D Der Zeitabstand spielt für die Schwangerschaftsbetreuung

keine Rolle.
E Der Abstand sollte mindestens 12 Monate betragen.

Frage 6

Welche Aussage zum Diabetes nach metabolischer Chirurgie ist
richtig?
A Ein Gestationsdiabetes kommt seltener vor als bei adipösen

Patientinnen ohne operative Therapie.
B Frauen mit Diabetes mellitus Typ 2 können euglykämisch

werden.
C Der Gewichtsverlust beeinflusst die periphere Insulinsensiti-

vität positiv.
D Ein oraler Glukosetoleranztest kann zum sog. Dumping-Syn-

drom führen.
E Alle Aussagen sind richtig.

Frage 7

Welche Laboruntersuchung wird zur Betreuung der Schwange-
ren nach Adipositas-chirurgischem Eingriff bei Feststellung der
Schwangerschaft nicht empfohlen?
A großes Blutbild
B Abstrich auf beta-hämolysierende Streptokokken
C Ferritinspiegel
D Vitamin-D-Spiegel
E Vitamin-B12-Spiegel
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
4358; 12: 419–436
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Frage 8

Eine schwangere Patientin stellt sich 3 Jahre nach Roux-en-Y-By-
passoperation in der 29. Schwangerschaftswoche mit heftigen
Oberbauchschmerzen, Übelkeit und Erbrechen im Kreißsaal vor.
Welche Aussage trifft nicht zu?
A Ein in Adipositas-Chirurgie erfahrener Chirurg sollte so bald

wie möglich hinzugezogen werden.
B Es handelt sich um übliche Schwangerschaftsbeschwerden.
C Ein HELLP-Syndrom sollte ausgeschlossen werden.
D Die Durchführung eines MRT ist in der Schwangerschaft nicht

kontraindiziert.
E Eine explorative Laparoskopie zum Ausschluss eines Darm-

verschlusses durch Herniation muss erwogen werden.

Frage 9

Welche Aussage zur fetalen Wachstumsretardierung nach meta-
bolischer Chirurgie trifft nicht zu?
A Dies ist nach metabolischer Chirurgie häufiger als bei adipö-

sen Patientinnen ohne operative Therapie.
B Serielle Ultraschalluntersuchungen zur Kontrolle des fetalen

Wachstums und ggf. Doppler-Untersuchungen werden im
3. Trimenon empfohlen.

C Kommt in den ersten 2 Jahren nach Operation häufiger vor.
D Kommt häufiger bei Patientinnen mit geringer Gewichts-

zunahme während der Schwangerschaft vor.
E Kann vernachlässigt werden, da es sich um einen natürlichen

Effekt nach Adipositas-chirurgischem Eingriff handelt.
436 Bryan CS, Karim H. Schw
Frage 10

Welche Aussage zur postpartalen Schmerztherapie nach restrik-
tiv-malabsorptiver Adipositas-Chirurgie, z. B. Roux-en-Y-Magen-
bypass, trifft nicht zu?
A Antiinflammatorische Medikamente sollen nur kurzfristig

und in Kombination mit einem Magenschutz verordnet wer-
den.

B Retardmedikamente wirken nicht zuverlässig.
C Schmerzmittel können rektal verabreicht werden.
D Schmerzmittel müssen auf jeden Fall intravenös verabreicht

werden.
E Antiinflammatorische Medikamente erhöhen das Ulkusrisiko.
angerschaftsbetreuung nach Adipositas-… Frauenheilkunde up2date 2018; 12: 419–436
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