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balonat moderat, incordat. In sectia de reanimare, concomitent
cu masurile intensive de antisoc, s-au efectuat investigatii de
laborator si radiologice. Indicii sangvini: hemoglobina - 86 g/l
hematiile - 2,6x1012/1, leucocite - 11,2x109/1, proteina generala
- 43 g/l, indicele protrombinic - 94%.

Dupi toracocenteza, din ambele cavititi pleurale s-a obti-
nut aer i sange. La laparoscopie s-a depistat sange in cavitatea
bazinului mic. Diagnosticul preoperatoriu — traumd asociata
gravi: trauma inchisé cranio-cerebrald: contuzie cerebrald, frac-
turd a procesului odontoid CII, fard deplasare, traumd inchisa
a cutiei toracice, contuzie a cutiei toracice, fractura inchisa a
coastelor VIII-IX din dreapta, hemopneumotorace bilateral,
contuzie a plamanului drept; traumd inchisd a abdomenului cu
lezarea organelor interne, hemoperitoneum; fractura inchisa
tasatd L1 de gradul I1, fractura cominutiva a claviculei stangi,
fractura a oaselor bazinului de tip C, fracturai tripld deschisa a
tibiei drepte IO I1, fractura dubla a fibulei drepte cu deplasarea
fragmentelor, fracturd inchisa cominutivd marginii anterioare
epimetafizei distale a tibiei stAngi cu subluxatie anterioara a
plantei; multiple contuzii si excoriatii a tesuturilor moi ale fetei,
regiunii corpului si extremitatilor; soc traumatic de gradul III.
Aprecierea gravitatii traumei si determinarea prognozei s-a
efectuat dupd scorul TS, suma codurilor a fost egald cu 7, ce a
corespuns la 12% de probabilitate a supravietuirii. Peste 55 min
bolnava a fost luatd in sala de operatie. Laparotomia: suturarea
plagilor ficatului, splinei, segmentului deserozat a colonului,
ligaturarea vaselor mezoului, drenarea cavititii abdominale; s-a
efectuat fixarea extrafocald a fragmentelor gambei drepte fard
repozitionarea definitiva cu aparatul Ilizarov, apoi s-a efectuat
prelucrarea chirurgicala a plagii gambei. Fixarea regiunii cervi-
cale a coloanei vertebrale s-a realizat cu gulerul Sants. Gamba
stangd a fost imobilizatd cu un pansament gipsat, extremitatea
superioara stinga din cauza fracturii claviculei - cu pansament

moale pe esarfd. Bolnava sta culcatd pe spate in pozitia Vol-
covici, cu reclinatorul la nivelul segmentului toraco-lombar
al coloanei vertebrale. Evolutia postoperatorie a fost grava,
dar fara complicatii, cu evoluare lentd pozitiva. S-a observat o
majorare de 5 ori a indicilor AST si ALT si cu revenirea lor la
normiina7-eazi. ina12-eazi dupa trauma, consecutiv, intr-o
singura etapa s-au efectuat repozitia inchiséd a oaselor bazinului
si stabilizarea inelului pelvin cu un dispozitiv de fixare externd,
repozitie deschisd a marginii anterioare a epimetafizei distale a
tibiei stangi si fixarea cu suruburi, repozitia deschisé a claviculei
stangi, osteosinteza cu placa, osteosintezd definitivd a fracturii
gambei drepte cu aparatul Ilizarov.

Cele expuse mai sus demonstreazd ca osteosinteza intr-o
singura etapa bolnava a suportat-o satisficator, iar operatiile
ortopedice efectuate nu au avut un efect supresiv asupra functiei
organelor si sistemelor vitale si nu a dus la agravarea functiei
ficatului lezat. Pacienta a fost examinatd peste 6 luni dupa
trauma. Prezenta acuze doar de dureri in regiunea lombara a
coloanei vertebrale, dupd efectuarea unui efort.

Concluzie

Studiul nostru a demonstrat ca trauma asociata si multipld
e insotitd de reactii de stres, care duc la dereglari ale activitatii
motorii §i secretorii a tractului digestiv, la formarea eroziunilor
pe suprafata mucoasei gastrice cu fenomene hemoragice, eleva-
rea semnificativi a indicilor LDH, ALT, AST etc. In lotul paci-
entilor, carora li s-a efectuat osteosinteza precoce a oaselor bazi-
nului se constatd o normalizare mai rapidd a acestor parametri,
iar in lotul accidentatilor, la care in perioada precoce fracturile
nu au fost stabilizate, tabloul clinic de “stres-leziune” de fapt
s-a pastrat si a continuat sa evolueze. Aceasta marturiseste, ca
una din cauzele acestei complicatii este impulsatia dureroasa
interminabila din focarele de fracturilor nestabilizate.
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Rezumat

Sunt prezentate rezultatele utilizarii unor tehnici contemporane de tratament al obezitatii morbide la 30 de pacienti. S-a stabilit ca pierderea
excesului masei corporale este mai demonstrativa pentru by-pass-ul gastric, dar riscul complicatiilor precoce este mai mare. S-a constat
efectul operatiilor asupra metabolismului lipidic. S-au precizat indicatiile pentru diferite tehnici bariatrice.
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Summary
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The modern methods for treatment of morbid obesity for 30 patients were presented. It was detected, that body mass lost is more conclusive
for gastric by-pass, but the risk of early complications is higher. The influence of bariatric operations for lipid metabolism was described.

The indications for different bariatric methods were established.

Actualitate temei

Obezitatea reprezinta o problema medicala si sociala, care
atinge proportii epidemice la nivel mondial, cu peste 300 de
milioane de persoane obeze, iar costurile medicale se cuprind
intre 2-7% din totalul cheltuielilor medicale in térile dezvoltate
[4]. Pericolul obezitatii morbide tine de comorbiditatile aso-
ciate, ce duc la scaderea capacititii de munca, invalidizarea si
marirea mortalitatii persoanelor de varstd tanara [10]. Forma
extremd a obezitdtii este frecvent asociatd de diabet zaharat
tip II, hipertensiune arteriald, hiperlipidemie, arterioscleroza,
osteoartropatii degenerative, cancer de diferite localizari, dis-
functii sexuale, alterdri respiratorii [7]. Conform Organizatiei
Mondiale a Sanitatii actualmente obezitatea se claseaza pe
locul secund al letalitétii, fiind precedatd doar de tabagism
[1]. Anual decedeazd din cauza comorbiditétilor pe fond de
obezitate morbida peste 220.000 persoane in Europa si peste
300.000 in Statele Unite.

Metode chirurgicale contemporane de tratament al
obezitatii morbide

Tratamentul dietetic, medicamentos, practicarea exer-
citiilor fizice, schimbarea comportamentului alimentar sunt
neeficiente in mai mult de 95%, impunand abordarea metodelor
alternative de tratament [9]. Chirurgia bariatrica este singura
optiune capabila sa induci substantial pierderea masei corpo-
rale si reducerea comorbidititilor [5].

By-pass-ul gastric (BG) a fost initial descris de Mason in
1969, dar a suportat mai multe modificéri in anii ulteriori, fiind
perfectionat in final de Fobi si Cappela [5].

Scaderea ponderala era cauzatd de micsorarea capacitétii
gastrice, descresterea producerii de acid clorhidric, cu micso-
rarea digestiei si instaldrii sindromului dumping. In 1977 Alder
si Terry au ajuns la concluzia ca existd corelatie indirecta intre
pierderea ponderald si volumul pungii gastrice. Bazandu-se pe
aceste date, ei au propus ca punga gastricd sa nu depageasca
30 ml. In aceiasi perioadd, Alden a propus suturarea pungii
gastrice cu sutura mecanica, fard divizarea stomacului pentru
prevenirea fistulelor gastrice. In 1977 Griffen a implementat
by-pass-ul gastric in ansa Roux, excluzénd refluxul bilei in sto-
mac, scazand factorul de tensiune pe ansa jejunala si asociind
componentul malabsorbtiv.

In pofida pierderii esentiale a masei corporale dup by-
pass-ul gastric, interventia este soldata de instalarea anemiei
ferodificitare, B12 si folidificitara, ulcerelor gastrointestinale si
dumping sindromului. Cu toate acestea by-pass-ul gastric rdimane
o interventie care nu se soldeaza cu dereglari metabolice severe,
duce la corijarea semnificativd a comorbiditatilor si obtinerea unei
pierderi ponderale adecvate, cu mentinerea la distanta. By-pass-ul
gastric, in comparatie cu alte procedee bariatrice pe stomac, are
un procentaj mai ridicat de pierdere ponderald cu mentinerea la
distant3, o alimentatie mai confortabild, o scadere mai accentuata
a apetitului prin excluderea folosirii alimentelor calorice, cit si un
efect mai mare in regresia tarelor asociate.

BG cuprinde obiectivul chirurgiei bariatrice, cu un bun
echilibru intre rezultate si complicatii, cu o calitate buni a

vietii si ameliorarea comorbiditétilor asociate, in prezenta unei
pierderi de masa corporald suficienta, mentinuti la distanta, si
morbimortalitate acceptabild. Una din criticele frecvente al BG
este absenta de standardizare a lungimii ansei Roux, la diferitele
echipe ce practicd acest procedeu, cu sau fard variatii legate
de IMC. In 1999 Higa descrie modernizarea procedeului prin
folosirea staplerelor mecanice in montarea anastomozelor, cu
diminuarea incidentei fistulelor anastomotice.

In 1976 N. Scopinaro a implementat derivatia biliopan-
creatica (DBP), care consta din rezectia gastrica dupa Polia, cu
excluderea din tranzit a duodenului si gastrojejunoanastomoza
in Roux, pentru facilitarea pasajului bilei i sucului pancreatic.
Procedeul tehnic complicat induce dereglarea absorbtiei lipi-
delor si glucidelor, cu pastrarea pasajului hepato-intestinal al
bilei. Derivatia biliopancreaticd Scopinro si variantele ei sunt
mai agresive, combind gastrectomia partiala cu gastroplastie
si anastomoza gastroileald [6]. Duodenal switch (DS) este o
varianta a DBP, unde multiplele complicatii $i reactiile adverse
caracteristice ultimei au fost minimalizate, sau supuse unui
control facilitat. Aparitia ulcerului anastomotic, caracteristic
procedeului Scopinaro a fost rezolvatd in DS.

Avand la bazd o mortalitate mai mare si o morbiditate
importantd, DBP, DS si BG, algoritmul teoretic ramine dificil
de stabilit [2].

Sleeve gastrectomia (SG) sau rezectia tubulard deriva
din derivatia biliopancreaticd cu Switch si constd in rezectia
verticald a 80% din stomac, cu prezervarea pilorului. SG lapa-
roscopica (LSG) a fost descrisa ca prim pas al etapei de BGL sau
BPD-DS, la pacientii super-super obezi, la fel si unica procedura
bariatrica pentru riscul inalt la pacienti super-obezi.

Sleeve gastrectomia poate, prin urmare, s serveasca ca
o unealtd initiala pentru o procedurd malabsorbtiva, dar si
ca o operatie bariatricd definitiva. Date referitor la complica-
tiile posibile pe termen lung al sleeve gastrectomiei, nu sunt
suficiente.

Balonul intragastral

E C. Gau a propus in 1986 pentru tratamentul obezitatii
morbide montarea fibrogastroscopicé in lumenul stomacului a
unui balon din silicon §i umplerea ulterioara cu solutie izoto-
nicd. La baza tratamentului patogenetic sta crearea bezoarului
artificial. Metoda propusa se caracterizeaza prin simplitate si
atraumatism. Dupa stabilizarea masei corporale i extragerea
balonului, masa corporala se poate restabili in cazul nerespec-
tarii regimului alimentar.

Este evident ca procedee bariatrice absolut sigure la mo-
mentul actual nu existd, mai ales cind este vorba de un paci-
ent obez, afectat de sindromul metabolic. Scopul chirurgului
bariatric consta in obtinerea unui rezultat clinic maxim, cu
utilizarea unui procedeu mai putin agresiv si minimalizarea
complicatiilor postoperatorii.

Material si metode

Studiul respectiv cuprinde 30 pacienti supusi tratamen-
tului chirurgical al obezitdtii morbide pe perioada anilor
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2003-2009. Lotul cuprinde trei grupe: 10 pacienti operati prin
by-pass gastric laparotomic procedeu Greenwille, 4 pacienti au
suportat bandaj gastric laparoscopic reglabil si 15 pacienti la
care s-a montat balon intragastral. La o pacienta de 68 ani cu
IMC=52kg/m” s-a efectuat sleeve gastrectomia (SG) pe sondi
gastricd de 48Fr, dar nu a fost inclusa in loturile de comparatie
deoarece nu dispunem de rezultatul la distanta. Indicatiile tra-
tamentului chirurgical au fost indicele masei corporale(IMC) >
40 kg /m” sau > 35 kg/m? in prezenta comorbiditatilor.

Varsta a oscilat in limitele 23-68 ani, cu media 39,3 ani.
Raportul barbati/femei - 4:26. Masa corporald a variat intre
85-215 kg, media-131,3 kg. Indicele masei corporale (IMC) a
fost in limitele 32-62,8 kg/m?, media constituind - 45,28 kg/m’.
Preoperator toti pacientii au fost investigati cu scopul excluderii
originii endocrine, evidentierii patologiilor asociate si gradul
afectarii, stabilirea contraindicatiilor operatorii dupa criteriile
functionale. Pregitirea preoperatorie a constituit in corectia
insuficientii cardiopulmonare, diabetului zaharat, dereglérilor
hidroelectrolitice.

A fost necesara consultatia unei echipe multidisciplinare
constituitd din: internist, endocrinolog, psihiatru, reanima-
tolog-anesteziolog. Au fost prelevate analizele standarde ale
sangelui, lipidograma, statutul hormonal, radiografia craniului,
radiografia toracica, EUS abdominal, fibrogastroduodeno-
scopia, ECG, probele functionale respiratorii. S-a efectuat
profilaxia tromboeboliei prin aplicarea bandajelor elastice
la membrele inferioare si administrarea de anticoagulante
de masd moleculard micd in ajunul interventiei chirurgicale,
administrarea antisecretoarelor gastrice.

Tehnic, by-pass-ul gastric a constituit in formarea unei
pungi de 20-30 ml, prin transectia gastrica cu stapler linear

Figura 1. Pacienta L. in a 5-ea zi dupd by-pass-ul gastric

TA-90 (Ethicon) cu montarea gastrojejunoanastomozei retro-
colice-antegastrice pe ansa Roux cu lungimea de 100-150 cm
ansei digestive, ansa pancreatica fiind de 40-50 cm. Anastomoza
gastrojejunala montatd manual latero-lateral in doua planuri
cu suturi de Vycril (Ethicon) si PDS. Entero-enteroanastomoza
realizata latero-lateral in doud planuri. Interventia finalizata cu
suturarea bresei mezocolice pentru profilaxia instalarii herniei
interne. Drenarea cavitatii abdominale §i montarea sondei
nazo-gastrice a fost obligatorie.

Bandajul gastric laparoscopic reglabil s-a realizat prin
confectionarea tunelului retrogastric din partea curburii mici
prin pars flaccida cu formarea unei pungi gastrice pe sonda
nasogastrala preventiv, introducandu-se ser fiziologic 15-20 ml
si montarea inelului gastric tip “ MiniMaiser”, ulterior fixindu-
se pe perimetru cu suturi la peretele gastric. Portul se fixeaza
subcutanat in epigastru.

Au fost montate baloane intragastrale BIB-sistems pe cale
endoscopica de doua tipuri, in dependenté de continutul intro-
dus: cu ser fiziologic si aer. Volumul balonului dupa umplere a
constituit in limitele 600-800 ml. Baloanele au fost mentinute
pe parcursul a 6 luni.

In perioada postoperatorie la toti pacientii s-a efectuat
radiografia stomacului la o zi postoperator in cazul bandajului
si la trei zile postoperator in cazul by-pass-ului gastric. Com-
plicatiile postoperatorii au fost clasate in precoce, survenite pe
parcursul 30 zile postoperator si tardive.

Au fost comparate rezultatele postoperatorii si la distantd
la interval de 6-60 luni. Parametrii analizati au fost masa initi-
ala, masa actuald, IMC (indicele masei corporale) initial, IMC
actual, % IMC pierdut, % suprapondere pierdutda(% EWL),
evolutia comorbiditétilor

Figura 2. Pacienta L. Peste 2 ani de la by-pass-ul gastric
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Pacientii din toate grupele au fost comparati in vederea varstei,
sexului, IMC preoperator. Durata medie a interventiei chirurgicale
a fost de 230 min in by-pass-ul gastric, in bandajul gastric reglabil
a constituit 180 min, durata mare fiind dependenti de perioada
initiald de implementare a tehnicii laparoscopice, montarea balo-
nului intragastral a durat in mediu 10 min.

By-pass-ul gastric s-a dovedit a fi eficient pentru pierderea
ponderald in toate cazurile (Fig.1,2).

In perioada precoce postoperatorie au survenit complicatii
in 10 cazuri. Complicatiile specifice by-pass-ului gastric au fost:
evisceratie - 1 caz, abces.

Intraabdominal - 1 caz, pneumonie - 2 cazuri, seroma plagii
~ 2 cazuri. In primele doua cazuri a fost necesari relaparotomia. In
grupa bandajului gastric s-a inregistrat: hemoragie intraoperatorie
— 1 caz, alunecarea protezei gastrice — 1 caz, seroma plagii - 1 caz.
In cazul hemoragiei intraoperatorii s-a recurs la laparotomie.
Alunecarea protezei gastrice a survenit in a treia zi postopera-
torie, cauzatd de voma ca urmare a incalcarii regimului dietetic.
Diagnosticul s-a stabilit pe baza tabloului clinic i contrastarea
radiologica eso-gastrica. S-a intervenit laparoscopic la a saptea zi
de la debut cu remontarea protezei, formarea pungii gastrice de
15 ml si fixarea cu suturi sero-seroase pe perimetru.

In grupa pacientilor cu balon intragastral s-a inregistrat
1 caz de emfizem subcutan cervical, instalat la a doua zi de la
montare (Tab.1). Radiografia cutiei toracice nu a evidentiat
leziuni specifice. S-a indicat tratament antibacterian profilactic
cu evolutie ulterior favorabila.

Tabelul 1
Complicatii postoperatorii precoce

Complicatii Bypass gastric | Bandaj gastric | Balon intragastral
Hemoragie - 1 -
Evisceratie 1 - -
Abces intraabdominal 1 - -
Alunecarea protezei - 1 -
Serom 2 1 -
Pneumonie 2 - -
Emfizem cervical - - 1

S-au inregistrat urmatoarele complicatii tardive in grupul
by-pass-ului gastric: eventratie postoperatorie — 1 caz(16%) care
a necesitat plastia peretelui abdominal, anemie - 2 cazuri(33%)

bypass gastric
M /ap-band
& BIB-SISTEMS

3 6 12
luni luni  luni luni

24-60

Figura 5. Evaluarea IMC

corijate cu preparate de fer si vitamina B12. Dumping sindrom
s-a instalat la o pacientd, care a necesitat corijare alimentara.
Complicatii postoperatorii specifice in grupul pacientilor
supusi bandajului gastric in perioada tardiva nu s-au depis-
tat. S-a inregistrat un caz de disfagie, care a fost cupat prin
corijarea regimului alimentar §i administrarea de preparate
antisecretorii. La pacientii din grupul balonului intragastral,
continutul cirora a constituit serul fiziologic in toate cazurile
s-au inregistrat semne de disfagie pe parcursul intregii perioade
de tratament, iar intr-un caz a fost necesar extragerea balonului
pe motivul intolerantei instalate.

Tabelul 2
Complicatii postoperatorii tardive

Complicatii Bypass gatric | Bandaj gastric | Balon intragastral

Eventratie . ) i
postoperatorie

Anemie 2 - -
Disfagie - 1 13
Dumping sindrom 1 - -
Intolerantd la balon - - 1

Durata spitalizarii a fost conditionatd de evolutia postope-
ratorie sia constituit 9-25 zile, cu media de 11,25 zile pentru by-
pass-ul gastric, respectiv 5-11zile, cu 0 medie de 6,5 zile pentru
bandaj gastric. Balonul intragastral a fost montat in conditii de
ambulator. Decese nu au fost inregistrate in grupele comparate.
Toti pacientii au fost evidentiati postoperator cu consultatii
repetate o data pe sdptimana in prima luna, ulterior odatd pe
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luna. S-a evaluat IMC, procentajul de suprapondere pierduta
(% EWL), procentajul de IMC pierdut (%EBMIL).

Procentajul supraponderii pierdute a fost la 3 luni - 32,35,
la 6 luni - 55,87, la 12 luni - 71, 24-60 luni - 73,7 in grupul
bypassului gastric. Pentru bandaj gastric % EWL inregistrat la
3 luni - 22, 6 luni - 40, la 12 luni - 42,8.

Pentru balonul intragastral % EWL inregistrat a fost de
16,62 la 3 luni, 26,1 la 6 luni, 5,78 la 12 luni.

Evaluarea procentajului de IMC pierdut in grupa bypas-
sului gastric a fost la 3 luni - 38,03, 6 luni - 65,24, la 12 luni
- 78,9, 24-60 luni - 83,2. Pentru bandaj gastric valorile inregis-
trate au fost: la 3 luni - 32,2, 1a 6 luni - 46, la 12 luni - 69. In
grupa balonului intragastral % EBMIL a constituit 18,91 la 3
luni, 32,12 1a 6 luni §i 8,9 la 12 luni.

Evolutia IMC a fost dramatica in grupa by-pass-ului gastric
inregistrandu-se rezultate net superioare: la 3 luni - 42,01, la
6 luni - 35,2, la 12 luni - 30,21, la 24-60 luni - 28.45. In grupa
bandajului datele inregistrate au fost mai putin promitétoare: la
3 luni - 37,78, 1a 6 luni - 34,35,1a 12 luni - 33,17. Valorile IMC
inregistrate la 3 luni dupd montarea balonului intragastral au
constituit 38,48, la 6 luni - 36,55, 1a 12 luni - 39,31.

La pacientii din toate grupele s-au inregistrat comorbiditati.
In grupul bypassului gastric a predominat dislipidemia- 6 ca-
zuri(40%), diabet zaharat tip IT - 1 caz(6%), HTA - 5 cazuri(36%),
insuficientd venoasa cronici asociaté cu ulcere trofice - 1 caz(6%),
artropatie - 2 cazuri(12%). Pentru bandaj gastric a fost caracteristic
prezenta dislipidemiei - 2 cazuri(33%), HTA-2 cazuri(33%), diabet
zaharat tip II - 1 caz(17%), artropatiei - 1 caz(17%). In grupa ba-
lonului intragastral s-au inregistrat: dislipidemie - 7 cazuri(42%),
HTA - 5 cazuri(33%), artropatie - 4 cazuri(25%).

Tabelul 3
Patologia asociata

Comorbiditati Bypass gastric | Bandaj gastric | Balon intragastral
Dislipidemia 6 2 7
HTA 5 2 5
Diabet zaharat 1 1 -
Ulcere trofice 1 - -
Artropatie 2 1 4

Pe parcursul evidentei la distanta s-au inregistrat rezul-
tate notabile in evolutia comorbidititilor in ambele grupe
intervenite chirurgical. In grupa by-pass-ului dislipidemia a
fost rezolvatd in toate cazurile, cu evaluarea rezultatelor pe
perioada a 5 ani postoperator. Hipertensiunea arteriala a cedat
in toate cazurile, fiind sistat tratamentul, si doar intr-un caz
tiind prezenta de crize hipertensive rare. Ulcerele trofice s-au
autovindecat la 3 luni postoperator.

In grupa bandajului gastric dislipidemia a fost rezolvatd
intr-un caz, in alt caz mentinandu-se cifre ridicate a colestero-
lului §i LDL. Hipertensiunea arteriald mentindndu-se la limita
superioara a cifrelor. Glicemia a revenit la limitele normei.

Evolutia tarelor asociate in grupa balonului intragastral a
avut o ameliorare temporara in vederea artropatiei i HTA, dis-
lipidemia mentinandu-se pe parcursul intregului tratament.

Discutii
Procedeele chirurgicale bariatrice contemporane, ce mo-
dificd anatomia si fiziologia tractului digestiv cu obiectivul de

reducerea capacitatii gastrice si/sau malabsorbtiei partiale a
alimentelor, a devenit in ultimii ani tratamentul de electie in
obezitatea morbidd, demonstrand eficacitatea lor in obtinerea
unei pierderi ponderale semnificative, mentinuta la distanta si
ameliorarea comorbiditatilor, cu prezenta unei morbimortali-
tati joase, beneficiul psihologic favorizand integrarea sociald a
pacientilor[6]. Indiscutabil, alaturi de beneficiile remarcabile,
chirurgia bariatricé prezinta risc de complicatii tehnice, nutri-
tionale si psihiatrice potentialmente grave, ceea ce impune o
selectare adecvata a pacientilor si procedeului chirurgical[6].
Electiunea pacientilor si a procedeului chirurgical necesitd
evaluarea multidisciplinard de o echipa integra de specialisti,
ceinclude: chirurgul, endocrinologul, psihiatrul, cu aprecierea
indicatiilor §i contraindicatiilor medicale si/sau psihiatrice,
protocoale de evaluare pre §i postoperatorii[6].

Unii chirurgi poseda un singur procedeu bariatric, dar este
clar ca fiecare pacient poate necesita un procedeu restrictiv sau
mixt, in dependenté de tipul obezitétii, comportamentul alimentar,
nivelul sociocultural, tarele asociate[8]. Daca selectia riguroasa si
accesul multidisciplinar al pacientului este definita, calitatea deci-
ziei algoritmice aruncé practicianul intr-o oarecare confuzie [2].
Actualmente nu sunt criterii stabilite pentru selectarea individuala
aprocedeului chirurgical. Evident, ci interventia trebuie efectuata
de o echipa experimentata in chirurgia bariatricd, sa cunoascd
riscurile si beneficiile[3]. In realitate nu exista procedee absolut
sigure, chiar in prezenta tehnologiilor moderne.

Criteriile contemporane de apreciere a eficacitatii interventi-
ilor bariatrice se bazeazi pe evolutia indicelui masei corporale si
mentinerea la distanta, procentajul supraponderii pierdute, ct si
ameliorarea comorbiditatilor prezente. Analizand structura lotului
din punct de vedere al IMC, am constatat o pondere importantd
a superobezilor in grupa by-pass-ului gastric. Durata interventiei
chirurgicale i media de spitalizare a fost mai indelungata pentru
by-pass-ul gastric, fiind dependenti de tehnica laparotomica, cit
si de complexitatea procedeului. Caracterul complicatiilor a fost
diferit. Pacientii supusi bandajului gastric au suferit de compli-
catii legate de punga gastrica, ceea ce nu s-a inregistrat in grupa
by-pass-ului. Fenomenele de disfagie sunt caracteristice pentru
procedeele pur restrictive. Complicatiile postoperatorii precoce
inregistrate au fost specifice procedeului laparotomic pentru by-
pass, care a necesitat relaparotomie de urgenta cu solutionarea
complicatiei survenite. Pentru bandaj gastric inregistrarea hemo-
ragiei intraoperatorii a coincis cu perioada de invatare a tehnicii
laparoscopice. Alunecarea protezei in perioada precoce impune
o tactica chirurgical-activa cu reinterventia pe cale laparoscopici
in perioada 2-7 zile de la debut, cu remontarea inelului gastric si
formarea unei pungi gastrice de maximum 15 ml. In studiu nu
am evidentiat complicatii tardive specifice legate de tehnica chi-
rurgicald efectuatd. Referitor la balonul intragastral, restabilirea
masei ponderale initiale survine la distantd in peste 90% cazuri.
Utilizarea balonului intragastral poate fi indicata pacientilor cu
IMC<35 kg/m?, sau ca pregitire preoperatorie la pacientii cu su-
perobezitate si/sau risc major chirurgical. Cit priveste eficacitatea
procedeelor dupi criteriile standarde si evolutia comorbiditatilor
ea a fost superioara pentru by-pass-ul gastric.

Concluzii

1. Evoluarea pierderii ponderale si ameliorarea comorbidi-
tatilor este net superioara pentru bypassul gastric, dar prezinta
un risc mai elevat de complicatii postoperatorii precoce.
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2. 1n cazul bandajului gastric laparoscopic reglabil pierde- 3.Dupa inldturarea balonului intragastral in peste 90%

rea ponderald este mai lenta §i mai moderata in comparatie cu cazuri are loc restabilirea masei corporale initiale ceia ce il
by-pass-ul gastric. Pierderea ponderald nu a indus ameliorarea face mai putin eficient in tratamentul obezitatii morbide, dar e
metabolismului lipidic in acest lot de pacienti. recomandat pentru pregatirea preoperatorie in superobezitate

si in prezenta comorbiditétilor severe.
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Rezumat

Introducere: Adenomele papilei Vateri (AA) sunt rare. Malignizarea se inregistreaza in 15-30% cazuri. Adenomul vilos este cel mai cance-
rogen. Optiunile chirurgicale sunt: tehnici de rezectie si ablatie endoscopicd, ampulectomia transduodenald i pancreatoduodenectomia.
Scopul studiului: Evaluarea eficacitatii i sigurantei papilectomiei endoscopice (PE). Materiale & metode: 12 pacienti cu AA (5 F: 7 B;
intervalul de varsta 37—68 ani) selectati pentru PE. Sfincterotomie pe coledoc (6), wirsungotomie (3). Stentare biliard (2), wirsungiand
(10). Rezultate: Rezectie en-bloc in 8 cazuri, pe fragmente in 4 cazuri. Adjuvant terapie ablativa 1 caz. Rezectie completa RO — 10 cazuri.
Tratament chirurgical adjuvant 2 cazuri. Histologic: adenom tubulovilos (5); adenom vilos (4), adenom tubular (2), adenocarcinom (1).
Complicatii: imediate — hemoragie (2), pancreatita (1). Endoscopie la distanta - stenoze ductale si recidivd tumorala nu s-a constatat.
Concluzii: Papilectoma endoscopicd este o sigura alternativa la tratamentul chirurgical al AA.

Summary
Adenomas of the duodenal papilla are rare. The frequency of malignant adenomas is 15-30%. Villous adenomas is a premalignant
lesion with the highest rate of transformation. Options for surgical treatment include endoscopic and ablation resection, transduodenal
ampullectomy, pancreaticoduodenectomy. Aim: Evaluating the efficacy and safety of endoscopic papilectomy for ampullary adenomas
(AA). Matherial & Methods: 12 patients (F:M, 5:7, age range 37 - 68 years) with AA were treated by endoscopic papillectomy. Biliary



