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Quintessenz

® Adipositas ist hdufig mit Fertilitdtsstorungen sowie erhohten Schwanger-
schaftsrisiken verbunden. Auch die fetale Missbildungsrate scheint erh6ht
Zu sein.

® Bariatrische Chirurgie wird immer haufiger zur Behandlung der aus-
geprigten Adipositas angewandt und verbessert die Fertilitidt betroffener
Frauen oft schlagartig. Insgesamt scheint sich die Rate an Schwanger-
schaftskomplikationen nach bariatrischen Operationen zu verringern.

® Nach einer bariatrischen Operation und insbesondere wéhrend einer
sich anschliessenden Schwangerschaft ist unbedingt auf eine ausreichende
Néhrstoffversorgung zu achten. Die Gabe von Supplementen ist meist
notwendig.

® Bei einer unklaren abdominalen Beschwerdesymptomatik wiahrend
einer Schwangerschaft sollte bei operierten Patienten zeitnah ein erfah-
rener bariatrischer Chirurg kontaktiert werden.

® Orale Antikontrazeptiva stellen moglicherweise nach einer biliopan-
kreatischen Diversion und eventuell auch nach einer Magenbypass-
Operation keine sichere Verhiitungsmethode dar.

Einfiihrung

Ubergewicht und Adipositas ist weltweit eines der am
stirksten zunehmenden gesundheitlichen Probleme.
Bekanntermassen erhoht Adipositas u.a. das Risiko fiir
metabolische Storungen wie Diabetes mellitus Typ 2 [1],
kardiovaskuldre Ereignisse [2, 3] und verschiedene
Krebserkrankungen [2, 4, 5]. Bislang konnten noch keine
breitflichigen Prdventionsstrategien entwickelt und im-
plementiert werden, welche der steigenden Prédvalenz von
Adipositas effektiv entgegenwirken. Auch therapeutisch,
d.h. bei bereits aufgetretener Adipositas, ist die Situation
aktuell hochst unbefriedigend. Durch konservative Thera-
pieansitze, welche vor allem auf eine langfristige Lebens-
stilumstellung im Bereich des Erndhrungs- und des
Bewegungsverhaltens abzielen, lasst sich meist nur ein
Gewichtsverlust von 5 bis 10% erreichen, welcher lang-
fristig hdufig jedoch nicht gehalten werden kann [6, 7].
Die aktuell zur Verfiigung stehenden Medikamente Orlistat
(Xenical®) sowie Sibutramin (Reductil®) erfiillen meist
nicht die hochgesteckten Erwartungen der Adipositas-
Patienten. So bringen die Medikamente im Durchschnitt
einen Gewichtsverlust von etwa 3 bis 6 kg, welcher nach
Absetzen der Medikamente wieder verloren geht [8].

Vor dem Hintergrund dieser enttiuschenden Resultate
der konservativen Therapie haben operative Therapie-
verfahren zur Gewichtsreduktion in den letzten Jahren
einen extremen Zulauf erfahren [9]. In den USA werden
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mittlerweile tiber 200000 bariatrische Eingriffe pro Jahr
durchgefiihrt. Auch in der Schweiz ist eine dhnliche Ent-
wicklung erkennbar, dies jedoch auf deutlich niedrigerem
Niveau entsprechend der geringeren Adipositas-Préva-
lenz. Weltweit werden bariatrische Operationen deutlich
héufiger bei Frauen als bei Mannern durchgefiihrt [10],
was zum Teil auf einen erhohten psychosozialen Leidens-
druck adiposer Frauen zuriickzufiihren ist. Da sich viele
der operierten Frauen im fertilen Alter befinden, ist das
Thema «bariatrische Chirurgie und Schwangerschaft»
von hoher klinischer Relevanz. Bislang liegen relativ
wenige wissenschaftliche Daten vor, so dass hier kaum
Evidenz-basierte Empfehlungen méglich sind. Im Folgen-
den soll jedoch eine kurze Ubersicht iiber das Thema vor
dem Hintergrund der spérlichen Literatur sowie der eige-
nen Erfahrungen, die wir in unserem interdisziplindren
Adipositas-Zentrum gewinnen konnten, gegeben werden.

Adipositas und Schwangerschaft

In Bezug auf das Thema Schwangerschaft ist Adipositas
in vielerlei Hinsicht relevant. So ist hdufig bei adiposen
Frauen die Fertilitdt beeintrdachtigt, und es liegen Zyklus-
storungen vor [11-14]. Oft spielt eine Erhéhung der zirku-
lierenden Androgenkonzentrationen wie Testosteron und
Dehydroepiandrosteron-Sulfat (DHEA-S) eine wesentliche
Rolle [12, 14, 15]. Zusétzlich findet man meist eine Ver-
minderung des Sex-hormone-binding Globulin (SHBG),
wodurch sich der freie und damit der biologisch aktive An-
teil des Testosterons noch weiter erhdht. Die Verminderung
des SHBG ist dabei auf eine Suppression der hepatischen
Sekretion dieses Bindungsproteins zuriickzufiihren, ver-
mittelt durch eine gleichzeitig vorliegende Hyperinsulin-
dmie als Kompensation einer Adipositas-bedingten Insulin-
resistenz [16]. Klinisch machen sich diese hormonellen
Verdanderungen durch ein vermehrtes Haarwachstum mit
ménnlichem Verteilungsmuster bzw. Hirsutismus und Zy-
klusstérungen bemerkbar. Selbst bei fehlenden ovariellen
Zysten kann bei klinischen oder laborchemischen Zeichen
der Hyperandrogenidmie in Kombination mit einer Oligo-
oder Amenorrhoe {iber mindestens 6 Monate geméss den
Rotterdam-Kriterien bereits die Diagnose eines Polyzysti-
schen Ovar-Syndroms (PCOS) gestellt werden [17]. Diese
Diagnose ist wiederum mit einem deutlich erhéhten Risiko
fiir das Auftreten von Typ-2-Diabetes sowie kardiovasku-
laren Ereignissen assoziiert [13, 14, 18]. Erwdhnenswert
ist, dass ein PCO-Syndrom auch unabhéngig vom Vorlie-
gen einer Adipositas bestehen kann, die Adipositas selbst
jedoch eindeutig mit einer erh6hten Prévalenz des Syn-
droms einhergeht [14].

Kommt es trotz der haufig vorliegenden Fertilitdtsproble-
matik zu einer Schwangerschaft, so ist bei adipdsen
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Frauen mit einem erhohten Risiko fiir Schwangerschafts-
komplikationen wie Aborte, Gestationsdiabetes, schwan-
gerschaftsinduzierte Hypertonie, Prdeklampsie sowie
Frithgeburten zu rechnen [11]. Auch die Sectio-Rate
scheint bei adipdsen Frauen im Vergleich zu normalge-
wichtigen Frauen erhoht zu sein [19]. Neben der gehéuft
vorkommenden Makrosomie konnte eine kiirzlich publi-
zierte Metaanalyse zudem eine erhohte Rate kongenitaler
Anomalien wie Neuralrohrdefekte, Kiefer-Gaumen-Spalten,
Analatresien und kardiovaskuldrer Anomalien nachweisen
[20]. Vor diesem Hintergrund ist nachvollziehbar, warum
viele Frauenirzte bei adipésen Frauen eine prikonzep-
tionelle Gewichtsreduktion empfehlen.

Bariatrische Chirurgie

Gemadss internationalen Empfehlungen und Leitlinien be-
steht die Indikation zur Durchfiihrung einer bariatrischen
Operation bei einem BMI >35 kg/m? mit gleichzeitigem
Vorliegen einer Adipositas-assoziierten Komorbiditédt so-
wie bei einem BMI >40 kg/m? auch ohne Komorbiditdten
[21, 22]. Neben diesen BMI-bezogenen Kriterien stellt die
Motivation des jeweiligen Patienten ein Hauptkriterium
zur Durchfiihrung einer bariatrischen Operation dar. Auch
sollten erfolglose konservative Therapieversuche voraus-
gegangen sein. Bislang sieht die in der Schweiz giiltige
Krankenpflegeleistungsverordnung eine Kosteniiber-
nahme erst ab einem BMI von >40 kg/m? bei Vorliegen
einer Komorbiditét vor, so dass zurzeit nicht allen sich fiir
die Operation qualifizierenden Patienten diese Evidenz-
basierte Adipositas-Therapie angeboten werden kann.

Prinzipiell lassen sich die heute eingesetzten bariatrischen
Therapieverfahren in drei Kategorien einteilen: (1) restrik-
tive Verfahren, (2) malabsorptive Verfahren, (3) kom-
binierte Verfahren. Ein Beispiel fiir ein rein restriktives
Verfahren ist die Implantation des adjustierbaren Magen-
bandes (Abb. 1A EX). Dieses fiihrt zu einer Verringerung
der wéhrend einer Mahlzeit einnehmbaren Portionen-
grosse. Nach anfanglich gutem Gewichtsverlust entwickeln
Patienten nicht selten jedoch ein gegenregulatorisches
Essverhalten mit kompensatorisch vermehrtem Konsum
von fliissigen bzw. breiigen Nahrungsmitteln, welche das
Magenband aufgrund ihrer Konsistenz gut passieren. Ein
Wiederanstieg des Korpergewichts ist hdufig die Konse-
quenz [23]. In anderen Fillen kommt es zu rezidivieren-
dem Erbrechen und einer Erweiterung des distalen Oso-
phagus, so dass eine Entlastung des Magenbandes erfolgen
muss, was wiederum fast immer mit einem Wiederanstieg
des Korpergewichts verbunden ist. Da im Langzeitverlauf
derartige Probleme héufig auftreten, wird bei vielen Ma-
genband-Patienten eine weitere bariatrische Operation
notwendig, bei der das Magenband entfernt und meist
gleichzeitig ein Magenbypass angelegt wird [24]. In den
meisten bariatrischen Zentren der Schweiz besteht vor
diesem Hintergrund mittlerweile eindeutig ein Trend zur
vermehrten Durchfithrung von Magenbypass-Operationen.
Hierbei ist wichtig festzustellen, dass gute Préddiktoren,
welche einen erfolgreichen Verlauf nach Implantation
eines Magenbandes oder auch nach dem Einsatz anderer
Verfahren voraussagen, bislang fehlen. Ein weiteres, vor-
wiegend restriktives Verfahren stellt die Schlauchmagen-
bildung (gastric sleeve resection) dar. Der Magen wird bis
auf einen diinnen Schlauch mit einem Fassungsvolumen
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von etwa 100 ml komplett reseziert (Abb. 1B E&X). Obgleich
bislang keine Langzeiterfahrungen mit diesem Verfahren
vorliegen, wird es zunehmend héufiger durchgefiihrt.

Die malabsorptiven Verfahren basieren alle auf dem
Prinzip der biliopankreatischen Diversion (BPD), welche
durch verschiedene Operationsarten, wie den Duodenal
switch oder die Operation nach Scopinaro, erzielt werden
kann. Die Nahrung passiert nur noch einen stark verkiirz-
ten Teil des Diinndarms und die Verdauungsséfte, beste-
hend aus Galle- und Pankreassekret, werden erst sehr
spdt iiber den sogenannten biliopankreatischen Schenkel
dem Speisebrei zugefiihrt (Abb. 1C EX). Wihrend der Ge-
wichtsverlust bei diesen Operationsverfahren am stérks-
ten ausgepragt ist [10], sind auch die nutritiven Probleme
im Hinblick auf eine ausreichende Eiweiss- sowie Mikro-
néhrstoffversorgung am starksten ausgeprégt [25]. Daher
wird aktuell am héufigsten eine Magenbypass-Operation
durchgefiihrt (Abb. 1D EX), welche eine Restriktion mit
einer mehr oder weniger ausgeprigten Malabsorption
kombiniert. Hierbei werden der grisste Teil des Magens,
das gesamte Duodenum sowie ein Teil des proximalen Je-
junums von der Nahrungspassage ausgeschlossen. Auch
dies kann bereits zu erheblichen nutritiven Problemen
fithren, da die ausgeschalteten Diinndarmsegmente den
Hauptresorptionsort beispielsweise fiir Kalzium, Zink und
Eisen darstellen [26]. Eine dauerhafte Supplementation
von entsprechenden Mikrondhrstoffen ist daher auch
nach einer Magenbypass-Operation unentbehrlich.

Bariatrische Chirurgie und Schwangerschaft

Insgesamt liegen wenig kontrollierte Studien zum Thema
Schwangerschaft und Fertilitdt nach bariatrischer Chir-
urgie vor. In einem kiirzlich publizierten systematischen
Review-Artikel wurden die vorliegenden Daten zusammen-
gefasst [27]. Insgesamt scheint es zu einer deutlichen
Verbesserung der Fertilitit zu kommen. So normalisiert
sich der Zyklus sehr héufig, und auch die Androgenspiegel
normalisieren sich [28, 29]. Wihrend die zirkulierenden
Testosteron- und DHEA-S-Konzentrationen sinken, steigt
die SHBG-Konzentration an, wodurch es zudem zu einer
vermehrten Bindung des Testosterons kommt [30]. Inter-
essanterweise konnten in einer Studie diese hormonellen
Verdnderungen bereits 7 Tage nach durchgefiihrter bilio-
pankreatischer Diversion, d.h. noch bevor ein ausge-
pragter Gewichtsverlust erreicht wurde, nachgewiesen
werden [31].

Die Abortrate sowie die Héufigkeit von schwanger-
schaftsassoziierten Komplikationen wie Diabetes, Hyper-
tonie und Préeklampsie scheinen im Vergleich zu nicht-
operierten ausgeprigt adiposen Frauen zu sinken [32-44].
Der iibliche Gewichtsanstieg wahrend der Schwanger-
schaft scheint ebenfalls etwas reduziert zu sein [39]. In
einigen Studien wurde eine Reduktion der Frithgeburt-
lichkeit sowie der Haufigkeit von sehr niedrigem (<2,5 kg)
[32, 37, 39] und auch erhohtem Geburtsgewicht (Makro-
somie) [32, 37, 39, 40] nach Magenbandimplantation
oder Magenbypass-Operationen im Vergleich zu nicht-
operierten adipdsen Kontrollkollektiven gefunden. Im
Gegensatz hierzu gibt es jedoch auch Hinweise darauf,
dass nach einer BPD-Operation die Rate negativer neona-
taler «Outcomes» insgesamt zwar erniedrigt ist, die Abort-
rate jedoch etwas erhoht [31, 38, 45-47]. Die Ursachen
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hierfiir sind noch unklar, konnten aber theoretisch auf
prianatale nutritive Mangelsituationen zuriickzufiihren
sein. Beziiglich der Sectio-Hédufigkeit ist die Datenlage
nicht ganz eindeutig. So zeigten einige Studien eine er-
niedrigte [32-35, 48], andere jedoch erhdhte [36-38, 49,
50] Sectio-Raten nach bariatrischen Operationen.

Bei der Interpretation all dieser Daten sollte bedacht wer-
den, dass diese fast ausschliesslich in Beobachtungsstu-
dien erhoben wurden. Es ist wahrscheinlich, dass hierbei
vor allem Schwangerschaftsverlaufe von Patientinnen,
welche sich in einem regelméssigen Nachsorgeproramm
befanden, erfasst wurden. Da sich leider nicht alle baria-
trisch operierten Patientinnen in gut strukturierten Nach-
sorgeprogrammen befinden, konnte dies zu einer erheb-
lichen Verzerrung der tatséchlichen Ergebnisse fithren.
Vor diesem Hintergrund sollten die berichteten Ergebnisse

Abbildung 1

A Adjustierbares Magenband: Das Magenband ist Uber ein Schlauchsystem mit einem
subkutan implantierten Port verbunden, tUber welchen Flissigkeit ins System geftillt
und damit das Magenband adjustiert werden kann.

B Schlauchmagen (gastric sleeve resection): Beim Schlauchmagen bleibt die normale
Nahrungspassage erhalten, das Magenvolumen wird jedoch aufgrund einer vertikalen
Resektion parallel zur kleinen Kurvatur auf etwa 100 ml verkleinert.

C Biliopankreatische Diversion (BPD): Hier in Form eines Duodenal switch (DS), bei dem
der Pylorus erhalten bleibt, sowie in Kombination mit einer Schlauchmagenbildung
(Sleeve), welche zusétzlich zur Malabsorption eine Restriktion etabliert.

D Roux-en-Y-Magenbypass: In Form eines standardisierten proximalen Bypasses, bei
dem das funktionelle Magenvolumen auf etwa 30 ml verkleinert wird und Duodenum
und ein Teil des proximalen Jejunums von der Nahrungspassage ausgeschlossen
werden.

In C und D ist zusétzlich eine Cholezystektomie angedeutet, welche bei diesen Operations-

verfahren fakultativ durchgefihrt werden kann.
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insgesamt mit einer gewissen Vorsicht interpretiert wer-
den. Zusammengefasst lisst sich jedoch feststellen, dass
die vorliegenden Daten zumindest nahe legen, dass sich
unter den Bedingungen eines guten Nachsorgeprogramms
nach erfolgter bariatrischer Operation sehr gute Schwan-
gerschaftsverlaufe erzielen lassen.

Nicht unerwéhnt bleiben soll an dieser Stelle, dass eine
ganze Reihe von Fillen mit schwerwiegenden chirurgi-
schen Komplikationen, wie Diinndarmobstruktionen und
inneren Hernien, bei Magenbypass-Patienten wiahrend
einer Schwangerschaft publiziert sind [31, 36, 50-671].
Bei Auftreten abdominaler Schmerzen und anderer klini-
scher Zeichen eines Ileus sollte daher immer auch an die
Mbglichkeit einer Diinndarmproblematik gedacht werden
und friihzeitig ein auf dem Gebiet der Adipositas-Chirurgie
erfahrener Chirurg hinzugezogen werden.

Management bariatrischer Patientinnen
wahrend einer Schwangerschaft

Ein besonderes Augenmerk bei der Betreuung bariatri-
scher Patientinnen wihrend einer Schwangerschaft gilt
der Gewéhrleistung einer ausreichenden Mikronéhrstoff-
versorgung. Bei Méngelzustinden sind einzelne Féille
von fetalen Wachstumsretardierungen [68] oder Neural-
rohrdefekten [69, 70] beschrieben worden. Zudem ist ein
Fall einer fetalen intrakraniellen Blutung bei ausgeprégtem
Vitamin-K-Mangel beschrieben worden [71]. Selbst bei
Patientinnen mit Magenband, d.h. bei einem Verfahren,
bei dem in der Regel keine Maldigestion oder Malabsorp-
tion vorliegt, kénnen prinzipiell Mangelzustinde auf-
treten. Diese sind dann am ehesten auf eine verédnderte
Nahrungsmittelauswahl zuriickzufithren, wobei typischer-
weise faserhaltige Nahrungsmittel wie Obst, Gemiise
und Fleisch das Magenband schlecht passieren und
daher wenig konsumiert werden [72]. Eine spezifische
Supplementation, welche iiber die Empfehlung einer
regelméssigen Einnahme eines freiverkduflichen Multi-
vitaminprédparates hinausgeht, muss jedoch meist nicht
durchgefiihrt werden. Demgegeniiber wird nach Magen-
bypass-Operationen und BPD bereits ohne Vorliegen einer
Schwangerschaft in der Regel eine systematische Supple-
mentationstherapie durchgefiihrt (Tab. 1 &). Hierbei
werden insbesondere Kalzium, Vitamin D, Parathormon,
Eisen, Zink, Folsdure und Vitamin B, regelméssig kontrol-
liert und entsprechende Préparate verordnet bzw. deren
Dosis angepasst [73]. Vitamin B;, wird meist durch intra-
muskuldre Injektionen supplementiert. Fast immer lidsst
sich ein Folsduremangel bereits durch die Einnahme
eines Multivitaminpraparates verhindern. Trotzdem sollte
auch hier, wie bei jeder Schwangerschaft iiblich, eine
erhohte Folsdurezufuhr von mindestens 400 g tiglich
erfolgen. Neben diesen Aspekten der Mikrondhrstoffver-
sorgung ist immer auf eine ausreichende Eiweisszufuhr
zu achten und gegebenenfalls grossziigig Proteinsupple-
mente zu verordnen.

Zum Monitoring der nutritiven Situation empfehlen wir
entsprechende Laborkontrollen in etwa zwei- bis dreimo-
natigen Abstdnden in Absprache mit dem behandelnden
Frauenarzt. Im klinischen Alltag beobachtet man héufig,
dass wahrend einer Schwangerschaft tendenziell eher
weniger laborchemisch nachweisbare Mikronéhrstoff-
méngel auftreten als in der Phase vor der Schwanger-
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Tabelle 1. Empfohlenes Supplementationsschema nach
Magenbypass-Operation sowie biliopankreatischer Diversion
wahrend Schwangerschaft.

Mikronahrstoff Dosis

Eisen 100-200 mg/Tag p.o.
Kalzium 1500 g/Tag p.o.
Vitamin Ds 1200-2000 IE/Tag p.o.

Zink 20-30 mg/Tag p.o.

Vitamin-B-Komplex 2-mal/Woche p.o.

Vitamin B12 1000 pg alle 3 Monate i.m.

Multivitaminpraparat
mit Spurenelementen 1-mal/Tag p.o.

Folsaure* 400 pg/Tag p.o.

#Zum Teil ist bereits eine ausreichende Menge an Folsaure

in Multivitaminpraparaten enthalten. Die Supplementation sollte
entsprechend den Blutwerten angepasst werden. Ferner sollten
Eisen, Zink und Kalzium nicht gleichzeitig eingenommen werden.

schaft, da offensichtlich eine Schwangerschaft die Moti-
vation zur Verhinderung von Mangelerscheinungen und
damit die Compliance hinsichtlich der verordneten Sup-
plemente deutlich erhoht. Eindriicklich illustriert wird
dies am Beispiel der tdglichen Einnahme der Kalzium-
Vitamin-Ds;-Kombinationspraparate. So ist ein zuvor nicht
selten bestehender sekundirer Hyperparathyreoidismus
wiéhrend der Schwangerschaft plotzlich nicht mehr nach-
weisbar.

Auch wenn das Risiko fiir die Entwicklung eines Gestati-
onsdiabetes nach einer bariatrischen Operation erniedrigt
ist, gehdren betroffene Frauen sicherlich immer noch einer
Risikogruppe fiir diese Erkrankung an. Mit Ausnahme
von rein restriktiven Operationsverfahren (Magenband
oder Gastric sleeve resection) raten wir jedoch von der
Durchfiihrung des sonst iiblichen oralen Glukosetoleranz-
tests (OGTT) ab. Hintergrund hierfiir ist, dass beispiels-
weise bei den Magenbypass-Verfahren die Glukoselosung
sehr schnell in Dinndarmabschnitte iibertritt und somit
auch sehr schnell resorbiert wird. Das Auftreten einer
Dumping-Symptomatik kann die Folge sein. Zudem ist zu
betonen, dass bislang keine Referenzwerte fiir den OGTT
bei Zustand nach Magenbypass vorliegen.

Antikonzeption

Aufgrund der verbesserten Fertilitdt besteht nach einer
bariatrischen Operation ein erhohtes Risiko fiir das Auf-
treten von unerwiinschten Schwangerschaften. Generell
wird empfohlen, dass Patientinnen innerhalb der ersten
174 bis 2 postoperativen Jahre nicht schwanger werden
sollten, da sie sich wédhrend dieser Zeit meist in einer
ausgepragt katabolen Stoffwechsellage befinden. Obwohl
aktuelle Studien diese Empfehlung in Frage stellen [74],
halten die meisten Zentren bislang daran fest [75].

Es stellt sich hier die Frage nach einer geeigneten Anti-
konzeptionsmethode und insbesondere die Frage nach
der Sicherheit einer oralen Antikonzeption. Wahrend
diese nach der Magenbandimplantation oder Schlauch-
magenbildung theoretisch kein Problem darstellen sollte,
wurde bereits von unerwiinschten Schwangerschaften
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unter der Einnahme eines oralen Antikonzeptivums nach
biliopankreatischer Diversion berichtet [31]. Zu der
Magenbypass-Situation liegen bislang keine Erfahrungs-
berichte vor, und auch wir konnten bisher keine uner-
wiinschten Schwangerschaften bei Patientinnen nach einer
Magenbypass-Operation unter Einnahme eines oralen
Kontrazeptivums beobachten. Dies konnte daran liegen,
dass bei einer Magenbypass-Operation die eingenomme-
nen Medikamente bzw. Hormone sowie auch die Nahrung
noch eine sehr lange Diinndarmstrecke von einigen
Metern passiert, was im Gegensatz hierzu nach einer
klassischen biliopankreatischen Diversion nicht mehr
der Fall ist. Letztlich ist die Frage nach der Zuverldssig-
keit einer oralen Kontrazeption nach erfolgter Magen-
bypass-Operation noch offen und bedarf dringend wissen-
schaftlicher Untersuchungen [76]. Aus Sicherheitsgriinden
empfehlen wir daher, nach erfolgter Magenbypass-Opera-
tion auf eine andere Verhiitungsmethode auszuweichen
oder die Einnahme eines oralen Antikonzeptivums zu-
sdtzlich mit einer mechanischen Verhiitungsmethode zu
kombinieren.

Ausblick

Die Zahl bariatrisch operierter Frauen wird in den néchs-
ten Jahren erheblich zunehmen. Da sich viele dieser
Frauen im fertilen Alter befinden, sind Kenntnisse auf
dem Gebiet der bariatrischen Chirurgie und deren poten-
tielle Effekte auf den Schwangerschaftsverlauf von im-
menser Bedeutung. Obgleich die vorliegenden Daten fiir
eine Risikoverminderung sprechen, bestehen in diesem
Bereich noch erhebliche Unsicherheiten, welche dringend
in weiteren systematischen Untersuchungen geklart
werden sollten. Fiir den konkreten Einzelfall ist eine enge
Zusammenarbeit zwischen dem behandelnden Frauen-
arzt und einem auf die Nachbetreuung von bariatrischen
Patienten spezialisierten Arzt unbedingt zu empfehlen.
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