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Rezumat

Obezitatea morbidd este o maladie cronica plurifactoriald, cu o crestere spectaculoasa a incidentei in ultimii ani la nivel mondial. Trata-
mentul conservativ al obezitdtii morbide este ineficient, impunand dezvoltarea diferitor procedee chirurgicale. Interventiile chirurgicale
sunt clasificate in malabsorbtive, restrictive si malabsorbtiv-restrictive. Fiecare procedeu are avantaje si dezavantaje. in acest articol se
vor examina efectul chirurgical asupra masei corporale si a comorbiditatilor, cat si riscurile acestor interventii.

Summary

Morbid obesity is a multi-factorial chronic disease, with a rapidly increasing prevalence for some time past, in most countries of the world.
Conservative treatment of morbid obesity is unsatisfactory and that is why several surgical methods have been developed. These are
classified in three categories: malabsorptive procedures, restrictive procedures and malabsorptive-restrictive procedures. Every surgical
method has advantages and disadvantages. This article examines the effect of surgery on the body weight and the comorbidities, as well

as the safety of these operations.

Introducere

Termenul obezitatii morbide cu indicele masei corporale
(IMC) > 40 kg/m* a fost propus in 1963 de chirurgul J. Ho-
ward Payne, in succesiune pentru potentialele complicatii ale
obezitatii, asteptate de companiile de asiguriri de sindtate [1].
Termenul curent, cu o larga aprobare, este acela al obezitatii
severe sau superobezitatii, preferabila fiind cea de odinioard
»obezitatea morbida” [2].

Comorbiditétile care afecteaza pacientii obezi au fost in-
scrise la Institutul National al Sdnétatii la Conferinta Consen-
sului in 1985 [1, 3]. Aceste comorbiditati includ hipertensiunea
arteriald sistemicd, diabetul zaharat tip II, cardiomiopatia
hipertroficd, hiperlipidemia, embolismul pulmonar, procesele
neoplazice, steatoza hepatica, litiaza biliard, artrita degenera-
tivd, hipoventilatia pulmonari, apneea obstructiva in somn si
problemele psihosociale [4, 5, 6]. Este o dovada convingatoare
careducerea masei corporale conduce la o descrestere a riscului,
stabilizind starea de sdnatate, ameliordnd calitatea vietii [6, 7,
8,9]. Timp indelungat s-a considerat, cd obezitatea este o stare
inevitabild, ce nu afecteazd sdnatatea, care se poate rezolva prin
regim dietetic $i disciplina [11]. Actualmente acest concept a
fost infirmat, fiind stabilit faptul ci obezitatea severd este o
maladie fatald, care produce agravarea patologiilor existente
si scurteaza viata [10, 11]. In urma analizei comparative a
calitatii vietii pacientilor cu obezitate morbida si cu patolo-
gie oncologica N. Kuzin a demonstrat, ca calitatea vietii la
pacientii obezi este identicéd cu aceasta la pacientii afectati de
cancer al sistemului digestiv in stadiul ITII-IV [3]. Tratamentul
conservativa demonstrat ca volumul masei corporale pierdute
este ineficient, imposibil a fi sustinut intr-o perioada lungd
de timp. In 90-95% pacientii isi redobandesc masa corporala
pierduta [9, 10]. Majoritatea autorilor recunosc ca diversitatea
comportamentului alimentar al obezilor este cauza nemijlocitad
a recidivelor [13].

Actualmente, chirurgia bariatricd este singura optiune
capabild sd induca substantial pierderea masei corporale si sa
reducd comorbiditatile [12, 14, 15].

Istoricul tratamentului patogenetic al obezitdtii severe

Conceptul de tratament chirurgical al obezititii severe a apa-
rut in urma evidentei pacientilor supusi rezectiilor gastrice si extin-
se de intestin, ce conduceau la o pierdere ponderald semnificativd
[3]. Aceste observatii au condus la dezvoltarea diferitor procedee
chirurgicale bariatrice, clasificate in malabsorbtive, restrictive si
combinate [16]. Primele lucrari referitor la tratamentul chirurgi-
cal al obezitatii severe au fost publicate in 1954, dupa ce in 1952
chirurgul suedez V. Henriksson a efectuat primul in lume rezectia
a 105 cm de intestin subtire la o pacientd obezé [17]. Ulterior in
1953, cu rezultate satisfacatoare in aspectul pierderii masei ponde-
rale, acelasi procedeu a fost folosit de R. Varco de la Universitatea
Minnesota din SUA [18]. Dupa o serie experimentala pe animale,
un caz clinic a fost publicat in 1954 de A. Kremen [3].

Initiatorul primului program clinic in tratamentul chirur-
gical al obezitatii severe a fost J. Payne care in 1956, prin apli-
carea anastomozei jejunului cu colonul transvers, a obtinut o
pierdere rapida si esentiald a masei ponderale [19, 20]. Cu scop
de a diminua diareea si complicatiile metabolice in anastomoza
jejuno-colica, H. Buchwald a propus alungirea segmentului
functional al intestinului subtire si o parte semnificativa de
colon ascendent [3]. Ulterior, aceste metode de sunt entero-
colic au fost abandonate din cauza instalarii la majoritatea
pacientilor a diareii profuze, dereglérilor hidro-electrolitice si
aparitia semnelor de insuficientd hepatica. Aceste manifestari
erau datorate segmentului scurt de intestin péstrat in tranzit cu
dereglarea absorbtiei proteinelor, factorilor lipotropi, acizilor
grasi esentiali si vitaminelor [18]. Astfel, Payne a demonstrat cd
excluderea excesiva a intestinului subtire din tranzit conduce
la instalarea dereglarilor metabolice severe [16, 17].
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Cu scopul scaderii incidentei complicatiilor survenite,
Payne si DeWind au implementat anastomoza jejuno-ileald
termino-laterald la 35 cm de jejunul proximal cu 10 cm de
ileonul distal, cu mortalitate operatorie acceptabild si pierdere
ponderala suficienta [17].

Figura 1. Bypass jejuno-ileal

Desi existau multiple modificatii, pand la mijlocul anilor
’80 ai sec. XX majoritatea chirurgilor foloseau procedeul Payne-
DeWind, datorita ratei scizute de complicatii comparativ cu
anastomoza jejuno-colica $i modificérile anastomozei jejuno-
ileale [16].

Rezultatele nefavorabile ale interventiilor utilizate pe
intestin au condus la implementarea operatiilor restrictive pe
stomac, ce se soldau cu diminuarea aportului alimentar din
contul scaderii volumului gastric si duceau la stabilirea senzatiei
de satietate precoce [3].]. Le Fave si]. Alden au propus suturarea
transversald a stomacului pe toata tranga, cu extragerea ulteri-
oard a trei agrafe, aceasta rezultdnd cu prezenta unei comunicari
inguste intre punga proximald si segmentul distal [3].

Figura 2. Gastroplastia orizontala

Scopul scontat a fost in retinerea bolului alimentar in seg-
mentul proximal cu instalarea precoce a senzatiei de satietate.
W. Pace a modificat acest procedeu prin suturarea transversala
a stomacului pe toata transa cu gofrarea in regiunea suturii $i
montarea unei anastomoze de calibru mic intre ambele segmen-
te [16]. Rezultatele initiale au fost incurajatoare, insa la distanta
restabilirea ponderald a survenit in 70-80% cazuri, ca rezultat
a recanalizdrii si dilatérii pungii gastrice. Cu scopul prevenirii

complicatiilor din partea segmentului distal deconectat din
tranzit, in 1971 E. Mason a propus mentinerea comunicarii
gastrice a ambelor segmente prin pastrarea tranzitului dinspre
curbura mare [3]. Pe parcurs procedeul s-a dovedit a fi inefici-
ent datorita dilatarii pungii gastrice dinspre curbura mare cu
redobandirea ponderii.

Aproape la fiecare 2-3 ani procedeele propuse de Mason
erau modificate, ceea ce denotd rezultatele insuficiente ale
acestor procedee [3]. Ultima modificatie Mason a propus-o in
1982 - gastroplastia verticald bandajatd (VBG), ce a constat in
sutura mecanica transversald de-a lungul micii curburi gastri-
ce, cu formarea unui rezervor de 14 ml i montarea unei fasii
de marlex, pentru profilaxia dilatdrii orificiului de iesire [16,
18]. La sfarsitul anilor ’80 ai sec. XX gastroplastia verticala era
vizatd ca fiind standardul de aur in chirurgia obezitatii [17].
Momentul negativ al acestor interventii a ramas sa fie compli-
catiile stenotice si recanalizarea suturii mecanice la distanta
[3]. Folosirea inelului reglabil de catre V. Frering (1996) in
VBG a condus la ameliorarea rezultatelor in vederea pierderii
ponderale si rata complicatiilor la distanta, desi a fost descrisa
carenta semnificativd a vitaminei B, cu dezvoltarea encefalo-
patiei Wernicke [3].

In 1966 E. Mason si C. Ito au propus suturarea transversali
a stomacului, cu crearea unui rezervor de 50-60 ml si anasto-
mozarea acestuia cu intestinul subtire pe curbura mare [16]. In
1977 ].E Alden a propus montarea anastomozei intre segmentul
proximal suturat al stomacului, fara transectia ulterioara si ansa
intestinald. Ins3, procedeul era soldat de o rati ridicati a reflu-
xului biliar [16]. Analizdnd aceste date, W. Griffen a modificat
acest procedeu i a propus montarea anastomozei intre punga
gastrica proximala si ansa intestinald exclusa dupa Roux [21].
In 1984 E. Flickinger a publicat rezultate incurajatoare la 210
pacienti supusi bypass-ului gastric (BG) prin procedeul Green-
ville, care consta in formarea unei pungi gastrice de 30-40 ml
cu ajutorul suturii mecanice $i montarea anastomozei gastroje-
junale in Roux [3]. Scopul majoritatii chirurgilor era formarea
unei pungi gastrice mici in regiunea cardiei cu montarea unei
anastomoze de minim 10-12 mm la iegire [17, 18].

In 1976 L. H. Wilkinson a implementat bandajul gastric,
initial folosind protezi sintetica vasculara, ca ulterior, in 1978,
sd utilizeze plasd marlex pentru formarea unui rezervor gas-
tric proximal in volum de 50 ml, aspectul final al stomacului
obtinand forma de ,,clepsidrd” [16]. Interventia datd purta un
caracter pur restrictiv, efectul limitandu-se la diminuarea apor-
tului alimentar, in lipsa dereglérii mecanismului de absorbtie.
Avantajul acestui procedeu era lipsa necesitétii aplicdrii suturii
mecanice $i montarii anastomozelor, pastrarea tranzitului
natural, participarea in digestie a tuturor compartimentelor
stomacului, lipsa necesitatii in aportul de suplimente in peri-
oada postoperatorie si recuperarea rapida [3].

In 1980 M. Molina a folosit pentru bandaj plasa din dacron
[21]. Acelasi procedeu l-a folosit §i K. Kolle in 1981, dar si acest
procedeu implica unele dificultiti tehnice intraoperatorii [3] ca
de exemplu formarea tunelului retrogastric, ce deseori se solda
cu hemoragii si traumarea peretelui posterior al stomacului.
Lipsa unei metode optime de formare adecvatd a pungii gastrice
se rasfrangea asupra pierderii adecvate a masei ponderale [17,
18]. Alta inconvenienta era dificultatea calibrarii orificiului
stomal, ce rezulta in montarea orificiului de peste 12 mm sau
stenozarea acestuia in perioada postoperatorie tardiva [3].
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Procedeul a obtinut ascensiune in 1983, cand L. Kuzmac a
implementat inelul de silicon [16, 17, 18].

Derivatia biliopancreatica (DBP) descrisa de Nicola
Scopinaro in 1976 ca una dintre cele mai efective procedee in
tratamentul obezitatii morbide [3], astfel pierderea ponderala
tiind mentinuta la distanta, cu péstrarea ingestiei confortabile
si in volumele initiale. DBP a rezolvat problemele derivatiei
jejuno-ileale referitor la ,,ansa oarba”

Tehnici chirurgicale moderne de tratament al obezitatii severe

Procedeele chirurgicale bariatrice contemporane, ce mo-
dificd anatomia i fiziologia tractului digestiv cu obiectivul de
reducere a capacitatii gastrice si/sau a malabsorbtiei partiale
a alimentelor, au devenit in ultimii ani tratamentul de electie
in obezitatea morbidd, demonstrand eficacitatea acestora in
obtinerea unei pierderi ponderale semnificative, mentinuta la
distantd i ameliorarea comorbidititilor, cu prezenta unei mor-
bimortalitdti joase, beneficiul psihlogic favorizand integrarea
sociald a pacientilor [13].

Indiscutabil, aldturi de beneficiile remarcabile, chirurgia
bariatrica prezinta un risc de complicatii tehnice, nutritionale si
psihiatrice potential grave, ceea ce impune o selectare adecvata
a pacientilor si a procedeului chirurgical [3].

Actualmente, tehnicile chirurgicale bariatrice sunt cla-
sificate in procedee malabsorbtive, restrictive si mixte, care
comportd un component restrictiv in asociere cu derivatie
gastro-jejunald [17] .

Tabelul 1
Clasificarea interventiilor chirurgicale bariatrice

Caracterul interventiei Tipul interventiei

Malabsorbtive Bypass jejuno-ileal

Bypass gastric
Derivatie biliopancreatica
Derivatie biliopancreatica cu DS

Combinate: restrictive si
malabsorbtive

Bandaj gastric vertical
Bandaj gastric laparoscopic ajustabil
Sleeve gastrectomie

Restrictive

Gastric pace-maker*

* Gastric pace-maker este in fazd experimentald

Criteriile contemporane de selectare a procedeului ba-
riatric sunt bazate pe valorile indicelui masei corporale. In
dependentd de aceste valori obezitatea este clasificatd in citeva
grade [18].

Tabelul 2
Clasificarea obezitatii dupa IMC
IMC (lasificare
18,5-24,9 Normoponderabilitate
25-29,9 Suprapondere
30-34,9 Obezitate gr. |
35-39,9 Obezitate gr. Il
>40 Obezitate morbida
>50 Superobezitate
>60 Super-superobezitate

Selectarea adecvata a pacientilor si a procedeului chi-
rurgical necesitd evaluare multidisciplinara de catre o echipa
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integra de specialisti, care include: chirurgul, endocrinologul,
psihiatrul, psihologul, avand la baza criterii de selectare, cu
includerea indicatiilor si contraindicatiilor medicale si/sau
psihiatrice, protocoale de evaluare pre- si postoperatorie [21].
Evaluarea psihiatrica preoperatorie este un aspect mult mai
important — psihopatiile si prezenta dereglarilor de compor-
tament alimentar maresc riscul de complicatii, crescand rata
rezultatelor nesatisfacdtoare [3].

Tehnicile chirurgicale bariatrice au evoluat in functie de
rezultatele de securitate i eficacitate la distanta [9, 21]. Astfel,
entuziasmul initial in folosirea bypass-ului intestinal Payne, a
cedat pozitia procedeelor restrictive pure, indicatia cdrora este
minimalizatd actual [21]. Tehnicile bariatrice efective conduc
la diminuarea securitatii si viceversa, interventiile mai simple
obtin rezultate mai putin satisfacdtoare la distantd, cu repercu-
siuni in vederea calitatii vietii, iar procedeele mixte, complexe,
cu prezenta unei rate crescute de complicatii, prezinta rezultate
satisfacdtoare la distanta si o calitate superioara a vietii [9].

Criteriile actuale cétre interventia chirurgicald sunt re-
versibilitatea, mortalitatea < 1%, prezenta unei bune calitéti a
vietii si o mentinere de pierdere a masei ponderale de 50% in
70% de cazuri la distantd [3]. Oricare procedeu corect efectu-
at, oferd rezultate net superioare tehnicilor conservative [14].
Majoritatea chirurgilor dedicati chirurgiei bariatrice poseda o
singura metodd, dar este clar cé fiecare pacient poate necesita
un procedeu restrictiv, hipoabsorbtiv sau mixt, in dependenta
de tipul obezitatii, comportamentul alimentar, nivelul socio-
cultural, tarele asociate [3]. Obezitatea morbida este o patologie
cronica incurabild, tratamentul chirurgical este unica arma si
rezultatul final este dependent de folosirea corectd a fiecirui
procedeu in parte [22].

Chirurgia bariatrica a trecut prin diferite etape, multi ani
tiind considerata ca chirurgie inutild, periculoasa si contraindi-
catd, dar cu timpul a fost diminuat pericolul, la care erau supusi
pacientii, cum ar fi complicatiile si morbimortalitatea [8]. Ac-
tualmente, procedeele chirurgicale bariatrice comportd o rata
joasa de morbiditate, comparabile cu alte tehnici chirurgicale
complicate [17]. Datorita interventiei chirurgicale, la individul
cu obezitate severd se amelioreazd evolutia comorbiditatilor
grave, ca hipertensiunea arteriala, hiperglicemia, hiperlipide-
mia, inclusiv insuficienta cardiaci, insuficienta respiratorie,
steatoza hepatici [3, 4, 14].

Cele relatate accentueaza ca chirurgia bariatrica mareste
calitatea vietii pacientului obez [12]. Fiecare pacient cu pato-
logia sa si stil individual de viaté trebuie expus unui procedeu
adecvat [23]. Ideal, echipa chirurgicald trebuie sa posede
majoritatea procedeelor, inclusiv selectarea pacientilor pentru
montarea balonului intragastric [6]. Daca selectia riguroasa i
accesul multidisciplinar al pacientului este definitd, calitatea
deciziei algoritmice arunca practicianul intr-o oarecare con-
fuzie [3].

In prezent nu exista criterii stabilite pentru selectarea in
parte a procedeului chirurgical, de aceea interventia trebuie
efectuata de o echipa experimentata in chirurgia bariatrics,
sd cunoasca riscurile si beneficiile fiecirui procedeu [23]. In
realitate, la moment nu exista procedee absolut sigure, chiar
in prezenta tehnologiilor moderne [3].

Montarea balonului intragastric

In 1980 a fost implementat primul balon intragastric din
poliuretan in volum de 200-500 ml [3]. Dar, incidenta inalta
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a complicatiilor survenite a impus abandonarea acestuia, iar
specialistii in domeniu au concluzionat necesitatea studiilor in
vederea perfectiondrii caracteristicilor acestui sistem. Netezi-
mea, durabilitatea si radio-opacitatea erau criteriile principale;
rdméanand nerezolvate forma, mediul de umplere si volumul
balonului [25].

E. C. Gau a propus in 1986 pentru tratamentul obezitatii
morbide montarea unui balon de silicon in stomac [3].

- e

Figura 3. Balon intragastral

Metoda propusa se caracteriza prin simplitate, atraumatism
si posibilitatea pierderii ponderale fira deosebite eforturi din
partea pacientului [3]. Esenta acestui procedeu consta in mon-
tarea endoscopicd in cavitatea stomacului a balonului $i um-
plerea ulterioard a acestuia cu solutie sterild izotonica, colorata
preventiv cu albastru de metilen in proportie de 50:1 [26].

Aceasta metodd este indicatd pentru pierdere ponderald la
pacientii cu obezitate redusa in ineficienta tratamentului con-
servativ [3]. Procedeul poate fi folosit la pacientii cu obezitate
severd in calitate de pregatire preoperatorie [26]. Montarea
balonului intragastral conduce la reducerea lumenului gastric
si aparitia senzatiei de satietate la ingerarea unei cantitati mici
de alimente [6].

Astfel, la baza mecanismului patogenetic sta crearea
bezoarului artificial [24]. O pierdere mai intensivd a masei
corporale se atestd in primele 1,5-2 luni, ulterior ea incetineste
[3]. Dupa stabilizarea masei corporale si extragerea balonului
masa corporala se restabileste in cazul nerespectarii regimului
alimentar [26].

Utilizarea balonului intragastral este argumentata de-
oarece induce pierdere ponderald la pacientii cu grad redus
de obezitate sau preoperator la pacientii cu superobezitate in
scopul descresterii mortalitatii $i morbiditétii caracteristice
acestor interventii [6]. Cele mai contemporane relatdri sunt
utilizarea balonului intragastric din silicon, umplut cu lichid.
Totusi, acest balon cu lichid este frecvent asociat pe parcursul
primelor saptamani dupa montarea intragastricd de greturi
si vome [25]. Aceste simptome de intolerantd digestivé pot fi
relatate in utilizarea baloanelor de diferite dimensiuni [3]. In
acest context, pentru ameliorarea tolerantei digestive, a fost
implementatd o metodologie noud, cu inlocuirea lichidului
cu aer, punga externa a balonului fiind compusa din silicon
biocompatibil §i radioopac [27]. Durabilitatea a fost majorata
prin utilizarea mai multor straturi in combinatie cu materiale
cu diferite proprietati [6].

Cu toate ca majoritatea pacientilor isi redob4dndesc masa
corporald la un an dupd extragerea balonului la 30% se mentine
10% din pierderea ponderald initiald [3].

Bandajul gastric ajustabil

In 1986 L. Kuzmac utilizeaz4 inelul de silicon ajustabil, care
facea legatura printr-un tub cu rezervorul (,,portul”), amplasat
in stratul subcutanat [16].
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Figura 4. Bandaj gastric ajustabil

In 1985 un sistem similar de inel reglabil a fost propus de
D. Hallberg si P. Forsell [3]. Neajunsul acestui procedeu era rata
inaltd a dislocatiei inelului cu dilatarea pungii gastrice [28]. Spre
deosebire de alte procedee bariatrice bandajul gastric ajustabil
poartd un sir de contraindicatii, cum ar fi: prezenta reactiei
alergice la silicon, hernia hiatald, prezenta varicelor esofagi-
ene, boala Osler, vasculitele, maladiile ce necesita tratament
permanent cu antiinflamatoare nesteroidiene, boala ulceroass,
dereglarile motorii ale esofagului [3].

L. Kuzmac (1995) a demonstrat superioritatea bandajului
ajustabil fatd de cel neajustabil, in vederea pierderii masei pon-
derale si diminuarea complicatiilor legate de orificiul stomal [3].
Un rol important in succesul rezultatelor apartine dimensiunii
pungii gastrice, deoarece portiunea fundicé a stomacului este
predispusa la dilatare pe parcurs datorité peretilor subtiri din
regiunea datd, iar pastrarea functiei secretorii induce la insta-
larea esofagitei de reflux [12].

Bandajul gastric laparoscopic ajustabil (LAGB) este o
procedura pur restrictivd, fondata pentru a induce pierderea
masei corporale si o reducere buna in comorbiditéti, cu o rata
de mortalitate foarte joasd [5, 12]. Parerile autorilor despre
eficacitatea bandajului gatric ajustabil difera [8, 12, 28]. In
prezenta pierderii satisficitoare a masei ponderale se atestd
lipsa anemiei, dereglarilor metabolice. Insa, rezultatul aces-
tei proceduri este variabil si absenta pierderii ponderale sau
redobandirea masei pierdute poate avea loc postoperator la
distanta [28]. Diferenta in succesele LAGB este in corelatie cu
caracteristicile pacientilor, cum ar fi sexul si ponderea [7, 12]. A
fost propusd ipoteza, cd succesul LAGB nu este in functie doar
de procedeul chirurgical, ci este in legaturd si cu practicarea
efortului fizic. Circumstantele sociale si familiale, de asemenea,
joacd un rol important in realizarea si mentinerea pierderii
ponderale la distantd [3].

Cu aparitia tehnicii laparoscopice, bandajul gastric fiind un
procedeu nontraumatic, ce nu contine intersectari de stomac si
anastomoze, devine superior procedeelor din trecut [8].
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Bypass-ul gastro-jejunal

E. Mason este fondatorul chirurgiei bariatrice moderne
si primul care a dus la popularizarea bypass-ului gastric, ca
procedeu sigur in SUA [3]. Bypass-ul gastric (BG) a fost initial
descris de Mason in 1969, insd actualmente nu mai este utilizat
in varianta initiald fiind modificat cu timpul. Ultima modificare
este relatatd de Fobi si Cappela [1].

In 1977 Alder si Terry au ajuns la concluzia ci existd o
corelatie indirectd intre pierderea ponderala si volumul pungii
gastrice [16]. Bazandu-se pe aceste date, autorii au propus ca
punga gastrici sd nu depiseascd 30 ml. In aceeasi perioads,
Alden a propus formarea pungii gastrice cu sutura mecanicd,
fara divizarea stomacului pentru prevenirea fistulelor gastrice
[16]. Totusi, recanalizarea frecventd a zonei de suturd a fortat
revenirea la varianta initiala [16].

In 1977 Griffen a implementat bypass-ul gastric in ansa
Roux, excluzind refluxul bilei in stomac, scizand factorul de
tensiune pe ansa jejunald si asociind componentul malabsorbtiv
[3,17,18].

Figura 5. Bypass gastric

M. Fobi in 1992 a propus modificarea bypass-ului gastric
prin rezectia oblicd a stomacului de la curbura mica spre un-
ghiul Hiss si anastomoza cu ansa jejunald exclusa in Roux de
60 cm, aplicarea superior de anastomoza gastro-jejunald a unui
inel de silastic cu diametru de 6 cm pentru profilaxia dilatarii
pungii gastrice [3]. Interventia era finisata prin aplicarea unei
gastrostome pe segmentul exclus din tranzit cu scopul decom-
presiei si alimentatiei in perioada postoperatorie precoce. In
1999 Higa descrie modernizarea procedeului prin folosirea
staplerelor mecanice in montarea anastomozelor cu diminuarea
incidentei fistulelor anastomotice [16].

In 1994 Wittgrove si Clark au implementat bypass-ul
gastric laparoscopic (BGL) [18]. Pe un studiu de 500 pacienti
autorii au obtinut pe parcursul a sase ani o pierdere ponderala
de 80%. In crestere este rata interventiilor prin abord laparo-
scopic, cu rezultate similare in vederea pierderii ponderale,
dar fiind avantajate de riscul minor de eventratii si supuratii
de plagd, recuperarea postoperatorie mai rapida, sindrom algic
mai putin pronuntat, complicatii pulmonare minore, o duratd
de spitalizare redusd si o revenire precoce la viata activa [31].

Actualmente BG constituie un echilibru major intre
rezultate, complicatii si calitatea vietii, existand dubii in ve-
derea eficacitatii la pacientii superobezi [9]. Unii autori sustin
beneficiul BG pe ansé superlungd la pacientii superobezi, dar
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necesitd o selectionare adecvata pentru prevenirea sechelelor
malabsorbtive [30]. Se pare, cd este rezonabil si potrivit de ale
da pacientilor superobezi un ,,jump start” in masa lor corporald
pierduta, cu conditia ca operatia facutd prevede acest ajutor in
context cu riscul neaditional [29]. Sindromul dumping poate
favoriza anorexia postoperatorie si intoleranta pentru glucide,
de care sufera multi pacienti supusi bypass-ului gastric si de
care intr-o oarecare masurd depind rezultatele superioare fata
de procedeele restrictive [3].

Doud procedee, BG si DBP, sunt cele mai efective in tra-
tamentul diabetului zaharat, in comparatie cu alte procedee si
determina concentratia normald a glucozei serice, insulinei §i
hemoglobinei glicolizate la 80-100% din pacientii obezi [18].

Este evident ca la momentul actual nu exista procedee
bariatrice absolut sigure, mai ales in prezenta unui pacient
obez afectat de sindromul metabolic [3]. Scopul chirurgului
bariatric consta in obtinerea unui rezultat clinic maxim prin
utilizarea unui procedeu mai putin agresiv, avand drept scop
minimalizarea complicatiilor postoperatorii [3].

Derivatia biliopancreaticd cu ,duodenal switch”

In 1976 N. Scopinaro a implementat derivatia biliopancre-
atica (DBP), care consta din rezectia gastricd dupa Polya, cu ex-
cluderea din tranzit a duodenului §i anastomoza gastro-jejunald
in Roux, pentru facilitarea pasajului bilei i sucului pancreatic,
finalizarea procedeului constdnd in aplicarea anastomozei
jejuno-ileale la 50-100 cm de la valvula ileocecala [21].

Avantajul acestui procedeu fata de bypass-ul intestinal
consta in lipsa ansei intestinale oarbe excluse, malabsorbtia
selectiva a componentilor alimentari, ce depinde de lungimea
ansei pastrate in tranzit, posibilitatea de a varia lungimea ansei
digestive, stabilirea euglicemiei practic in 100% la pacientii cu
diabetul zaharat tip II si hipercolesterolemie, lipsa restrictiilor
alimentare [3, 14].

In 1988 D. S. Hess si W. Hess au modificat DBP, substituind
rezectia gastricd orizontala cu rezectia gastricd verticald cu
péstrarea in tranzit a portiunii incipiente a duodenului, astfel
micsorand incidenta ulcerului anastomotic [16, 17, 18].

Figura 6. Derivatie biliopancreatica cu DS

Rezectia gastricd propusd este in volum de 70-80% dinspre
curbura mare de la antrum pana la unghiul Hiss [3]. Astfel,
derivatia biliopancreatici cu ,,duodenal switch” (DS) constd in
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rezectia verticald subtotald a stomacului cu péstrarea pilorului si
montarea anastomozei gastro-jejunale [32]. ,Duodenal switch”
este o varietate a DBP, unde multiplele complicatii i reactiile
adverse caracteristice ultimei au fost minimalizate sau supuse
unui control facilitat [3].

Initial acest procedeu a fost descris de DeMeester pentru
tratamentul refluxului duodeno-gastric patologic [32]. Proce-
deul este efectiv in pierderea ponderala, cét i in hipercoleste-
rolemia familiara [3]. Acest procedeu a diminuat semnificativ
rata instaldrii ulcerelor anastomotice, a inldturat meteorismul
si complicatiile frecvent intalnite in DBP [32].

Majoritatea autorilor sustin cé rezolutia diabetului de tip
IT este superioard in derivatia biliopancreatica (97,9%), com-
parativ cu bypass-ul gastric (83,8%), hipertensiunea arteriala
(81%) in DBP si (75,4%) in BG, rezolutia hipercolesterolemiei
(99,7%) si hipertrigliceridemiei (100%) caracteristice DBP
[32]. Malabsorbtia selectivd pentru lipide reduce semnificativ
colesterolul total si fractia LDL, pe cand fractia HDL raméne
nemodificata [29]. Diminuarea rezervorului gastric cu pre-
zervarea pilorului este factorul preponderent in pierderea
ponderala, iar rezectia gastricd economad induce pierderea
ponderala insuficientd [32]. La pacientii supusi DS se observa
instalarea satietétii precoce, in contrast cu pacientii supusi DBP,
fapt datorat diminudrii secretiei grelinei cauzate de rezectia
subtotala a stomacului [33].

In cazul pacientilor cu risc inalt chirurgical si prioritar
cu IMC, superior de 60 kg/m?, se poate utiliza interventia
in doi timpi propusa de Gagner, initial efectuandu-se gas-
trectomia verticald - interventie de timp scurt §i cu o ratd
joasd de morbiditate, ulterior la pierderea semnificativéd a
masei ponderale - montarea derivatiei intestinale [3]. Aceas-
td tactica a dus la diminuarea semnificativd a mortalitatii
[32]. Unii autori indica DS ca procedeu final in chirurgia
bariatrica [33].

Ca un factor pozitiv al DBP se poate relata rata inaltd de
rezolutie a tarelor asociate obezitétii morbide [29]. Modificarile
la nivelul incretinilor (inhibitia GIP i stimularea GLP-1) sunt
responsabile de rezolutia diabetului tip II la o distantd posto-
peratorie precoce, pana la instalarea unei pierderi ponderale
semnificative [29].

Avéand la bazd o mortalitate mai mare §i o morbiditate
importantd DBP, DS si BG, algoritmul teoretic ramane dificil
de stabilit [3].

Sleeve gastrectomia

Sleeve gastrectomia (SG) sau rezectia tubulara deriva din
derivatia biliopancreaticd cu DS si constd in rezectia verticald
a 80% din stomac, cu prezervarea pilorului [32]. Marceau a
descris acest procedeu in 1993 ca fiind un component restrictiv
aDBP cu DS [3]. LSG ca o parte a altei operatii bariatrice, a fost
initial stabilit in BPD-DS, descrisd de Hess [35].

SG constd in rezectia tubulard a stomacului a 70-80% cu
crearea unui tub cu o capacitate de 80-150 ml [21]. Aceasta
procedurad restrictiva poate fi vazuta ca o noud dezvoltare al
gastroplastiei verticale bandajate (VBG) sau ca procedura lui
Magenstrasse si a lui Mill (M&M), ca o gastroplastie verticala
nebandajaté [35]. Dupa VBG persistd o ratd inaltd al reoperatiei
(intre 14% si 80%) ce poate fi raportata pentru dislocarea liniei
capsei sau a stenozei stomacului bandajat, cu o masa corporald
inadecvata pierduta sau a intolerantei la alimente [35].

Figura 7. Sleeve gastrectomia

SG a fost implementata ca prima etapa la pacientii cu
superobezitate, cu folosirea ulterioara a ,,duodenal switch” sau
bypass-ului gastric, iar unii autori in unele cazuri il folosesc ca
procedeu definitiv [16].

1n 2006 Silecchia a raportat experienta utilizarii SG ca etapa
primara la pacientii cu superobezitate, ce sufereau de mai mult
de doud comorbiditati [21]. La doi ani distanta la peste 50%
din pacienti a avut loc compensarea comorbiditatilor. Sleeve
gastrectomia laparoscopicd (LSG) a fost descris ca primul pas
al etapei in bypass-ul gastric laparoscopic (BGL) sau BPD-DS,
la pacientii super-super obezi, totodatd si ca unica procedura
bariatrica pentru riscul inalt la pacienti superobezi [3]. Com-
parativ cu BG sau BPD-DS, tractul gastrointestinal superior
rdméne complet accesibil pentru endoscopie dupa LSG [35].

Recent, Baltasar a relatat rezultatele a 31 de pacienti supusi
LSG, in special pentru un IMC foarte inalt sau al riscului opera-
tor, dar rezultatele evaluate sunt precoce [36]. Un raport recent
al LSG-ului la 60 de coreeni obezi, a evidentiat 83% EWL la 12
luni, cu un singur pacient, solicitaind a doua operatie (duodenal
switch) [35]. In seriile relatate de Almogy, sleeve gastrectomia
laparotomicad a fost efectuatd la 21 pacienti superobezi cu risc
hemodinamic si risc inalt neacceptabil pentru BPD-DS [33].

Prin urmare, SG poate sa serveascd ca o unealtd initiala
pentru o procedura malabsorbtiva i in acelasi timp o operatie
bariatrica definitivéd [36]. Reducerea continua a masei corporale
poate fi explicata de masura gastrectomiei, deoarece se rezeca
un volum esential gastric, reducand volumul spre o ingustare a
curburii tubului inferior de 48 Fr [35]. Astfel, un diametru mai
mic al sleeve gastrectomiei este realizat si comparat cu celelalte
serii, rezultand intr-un grad mai inalt al restrictiei [33,35].

Informatii referitor la complicatiile posibile pe termen
lung al SG nu sunt pe deplin cunoscute [36]. Dilatarea gastrica
a fost relatata pentru sleeve gastrectomie ca parte a BPD-DS
[33]. Totusi, pacientii ar trebui sa fie informati despre posibile
dilatéri i ca a doua etapa a operatiei poate deveni necesara
in cazul masei inadecvate pierdute sau in recistigul masei
corporale [35].

Riscul operator si complicatiile interventiilor chirurgicale

Obezitatea este cauza ce contribuie la aparitia frecventa
a complicatiilor [14]. Aceste riscuri sunt predominant anes-
tezice si nu sunt dependente de anatomie, cat de fiziologia si
farmacologia pacientilor obezi [37]. Obezitatea morbida este
asociata de consecinte fiziologice la nivel respirator, necesitatea
in O,, productia de CO, si ventilatia alveolara sunt mdrite in
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comparatie cu o persoand normoponderald, deoarece indicele
metabolic este proportional cu masa corporala [37].

Chirurgia digestiva la pacientii superobezi este din punct
de vedere tehnic dificila din cauza limitei expunerii, hepatome-
galia corespunzatoare cu steatoza hepaticd, cresterea tesutului
adipos omental $i mezenteric, mezenterul scurt etc. [3]. Inci-
denta mare al complicatiilor chirurgicale la pacientii obezi deja
este cunoscut [1]. Limitele cuprinse sunt de la infectia plagii
péana la dehiscenta de anastomoza, stenoze, ulcer anastomotic,
tromboza venoasa, ocluzia intestinala [38].

Frecventa ocluziei intestinale dupd BGL oscileaza in limite-
le 0,2-4,5% si se poate instala peste luni sau ani de la interventie
[39]. Cauza comuna a ocluziei intestinale este hernia interna
in bresa mezocolica si in spatiul Petersen [40]. Semnul comun
present in acest caz este durerea vaga abdominald [38]. Seve-
ritatea nu este intotdeauna in concordanta cu semnalmentele
clinice prezente [40], iar absenta semnelor clinice obiective i de
obstructie nu poate exclude ocluzia intestinald [38]. Radiografia
abdominald simpld este putin informativd pentru stabilirea
diagnosticului [38]. Tomografia computerizata este utild in
stabilirea diagnosticului, cu o acuratete de 80% [40]. Totusi,
in unele cazuri tomografia nu poate exclude invaginatia [38].
Este interesant, cd majoritatea pacientilor la care este prezentd
invaginatia dupa BG, au in anamneza o pierdere ponderald
semnificativa si rapidd [22].

O cauza a ineficientei pierderii ponderale este recanali-
zarea suturii mecanice in cazul folosirii tehnicii netransec-
tante. Aceastd complicatie se intalneste in 2-29% de cazuri
[16]. Odatd cu implementarea procedeului de dividere a
stomacului, aceastd complicatie s-a redus la 0-6%, in schimb
s-a marit incidenta insuficientei suturii mecanice a zonei
transectate, cu instalarea peritonitelor, fiind o complicatie
potential letala [18]. Mortalitatea curentd este in jur de 1%,
cu complicatii postoperatorii imediate, rata fiind intre 3-
20%, ca cele mai grave complicatii sd survind in primele 30
de zile [38]. Frecventa complicatiilor majore cu dehiscentd
de anastomoza si peritonita variazd intre 0,5% si 3,9%, in-
stalandu-se mult mai frecvent la pacientii de varsta inaintata
si cu distributia androidd a grasimii [1].

In 50% de cazuri, pacientii supusi BG, in special femeile
in perioada fertila, suferd de anemie ferodeficitara prin exclu-
derea din tranzit al duodenului; deficit de vitamina B, prin
insuficienta factorului intrinsec in 35% de cazuri §i, rareori,
de malabsorbtie de calciu si alte microelemente ugor contro-
late prin suplimente specifice, in lipsa instalarii malnutritiei
proteice [14]. Majoritatea complicatiilor sunt reversibile prin
modificari dietetice §i suplimente adecvate [8, 28].

BG poate produce ,,dumping sindrom” ca rezultat al eli-
berdrii rapide a pungii gastrice direct in jejun si/sau provoaca
o hipoglicemie reactivad peste 90-120 minute de la ingestia de
dulciuri, cu o incidentd de 20% [16]. Stenoza gastroenteroana-
stomozei este o complicatie tardivd, raportatd in literaturd in
limite variabile de 3-27%, incidenta actuald fiind in functie de
acuratetea diagnosticului, de tehnica operatorie §i experienta
chirurgului [31]. Mai des se atesta in BGL, fiind cauza utilizarii
aparatelor mecanice de sutura [31].

Este evident cd procedeele malabsorbtive detin un risc
major in instalarea malnutritiei proteice, anemiei feriprive,
deficientei de calciu §i zinc, acizi grasi esentiali, vitamine lipo-
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solubile [32]. Malabsorbtia de calciu, fier §i vitamine liposolu-
bile, este responsabild de principalele complicatii metabolice,
inclusiv anemiei feriprive §i hiperparatiroidismului secundar
caracteristice DBP [32]. Un alt deficient al acestui procedeu
este instalarea diareii si steatoreii [3]. Prezenta de flatulenta
cu miros putrid sunt cauzate de proliferarea bacteriana in ansa
biliopancreaticd lunga, ce induce la formarea de gaze si aparitia
colicilor intestinale [3].

Dintre procedeele restrictive, bandajul gastric laparoscopic
ajustabil (LAGB) este procedeul cel mai utilizat la nivel mondial
[21, 28]. Acest procedeu este dovedit sigur si efectiv in Europa
si Australia [12]. Unul din importantele avantaje ale LAGB este
ajustarea dimensiunii stomei [16, 17]. Desi LAGB nu este ferit
de complicatii, ea poate fi rareori periculoasd [5]. Cele mai
des intélnite complicatii dupa bandajul gastric ajustabil este
dilatarea pungii gastrice §i alunecarea bandei gastrice - ,,band
slippage” [12, 21, 28]. Adesea exista confuzii in interpretarea
acestor diferite entitdti sau pareri diferite referitor la tratament
[12]. Incidenta raportati in literaturd oscileaza in limitele de
1-21% [28].

Dilatarea pungii gastrice cuprinde conceptul de dilatare
concentricd a pungii in lipsa obstructiei complete, de aceea
nu este considerata ca urgenta chirurgicald [12]. Factorii de-
terminati de pacient este supraalimentarea gi consumul cronic
de apd gazoasd [3].

»Band slippage” este o entitate aparte cu patofiziologie
diferita, cu ideea de alunecare a peretelui gastric sub bands,
aldturi de alunecarea consecutiva a bandei [12]. Deoarece in
toate cazurile se asociazd cu obstructia completa a stomei, poate
evalua pana la ischemie si necrozé gastricd [14], este conside-
ratd o urgenta chirurgicald [3, 28]. Printre factorii implicati in
»band slippage” este tehnica chirurgicald, obstructia alimen-
tard gi vomele [12]. Optiunea chirurgicala este repozitionarea
bandei cu reducerea prolapsului gastric sau extragerea bandei
[3, 12, 28].

Alta complicatie periculoasa este penetrarea bandei in sto-
mac de etiologie discutabila, presiunea bandei asupra peretelui
gastric cu perforarea acestuia sau posibil in rezultatul vome-
lor sau la ingestia unui bolus mare de alimente [28]. Aceasta
complicatie grava este caracterizatd prin pierdere minima de
masd corporald gi nu pune viata in pericol, deoarece perforatia
gastricd este cronicd si nu se complica cu peritonita [3]. Tehnica
utilizatd pentru extragerea bandei este chirurgia laparoscopici
[12]. Alti autori descriu extragerea bandei endoscopic [28].
Unii autori relateaza prezenta intolerantei psihologice la banda
gastrica, care poate necesita extragerea ulterioara [3].

Referitor la intoleranta la balonul intragastric, ea se poate
instala in 40-90% de cazuri cu posibilitatea instalarii deshi-
dratérii sau dereglarilor electrolitice [3]. De asemenea, au fost
relatate instalarea ocluziei intestinale, ulcerului hemoragic si
perforatiei gastrice dupa montarea balonului intragastral cu
lichid [25, 26].

In crestere este rata interventiilor prin abord laparoscopic
cu rezultate similare in vederea pierderii ponderale, dar fiind
avantajate de riscul minor de eventratii si supuratii de plags,
recuperarea postoperatorie mai rapidd, sindromul algic mai
putin pronuntat, complicatii pulmonare minore, o duratd de
spitalizare redusd si o revenire rapidd la viata activa [30]. Lapa-
roscopia este tehnic dificila, necesitd experienta si comportd o
curbd de invatare, cu o rata de conversie de pand la 20% [3].
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Conduzii

Obezitatea este un component important al sindromului
metabolic, ce induce instalarea unor patologii cronice incu-
rabile, potential letale. Chirurgia bariatrica oferd rezultate
satisfacdtoare in vederea pierderii ponderale, mentinute la

distantd, si ameliorarea evolutiei comorbiditétilor preexistente.
Actualmente nu exista criterii certe de selectare a procedeului
chirurgical in scopul obtinerii pierderii ponderale suficiente,
care ar asigura corectia maxima a tarelor asociate si o calitate
superioara a vietii in prezenta riscului chirurgical minim.
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