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BYPASS-UL GASTIC ROUX-EN-Y DISTAL iIN TRATAMENTUL
PACIENTULULUI SUPER-SUPER OBEZ
Oleg Contu, Nicolae Gladun, Corneliu Lepadatu, Nicolae Postu,
Natalia Sipitco, Veronica Gonta
Catedra Chirurgie FEC MF, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Summary
Distal roux-en-y gastric bypass in treatment of super-super obese patient
Nowadays it is widely accepted that bariatric surgery is the most effective treatment for
morbid obesity. Controversies remain over individual selection of intervention depending on the
obesity grade and related comorbidities. In this paper we present a clinical case of a patient with
morbid obesity, body mass index of 62 kg/m? who underwent distal gastric bypass. Variants of
surgical treatment suitable for super-super obese patient are discussed in the article.

Rezumat

Actualmente chirurgia bariatrica este consideratd ca cea mai eficientd solutie de tratament
al obezitatii morbide. Discutabile rdmén insa criteriile de selectare a pacientilor pentru diferite
tipuri de interventii in dependentd de gradul de obezitate si boli asociate. In articolul dat
prezentim un caz clinic de obezitate morbidi cu indicele masei corporale de 62 kg/m?, tratat prin
bypass gastric distal. La fel sunt discutate variantele de tratament chirurgical al pacientului
super-super obez.

Introducere

Astdzi suntem martorii unei epidemii de obezitate in tarile dezvoltate si in tarile cu
venituri medii (inclusiv si Republica Moldova). Se estimeaza ca aproximativ 300.000 persoane
decedeaza anual din cauza obezitatii si patologiilor legate de obezitate si 100 miliarde de dolari
sunt cheltuiti numai in SUA pentru tratamentul astfel de pacienti [1]. Conform datelor Societatii
Americane de Chirurgia Metabolica si Bariatricd (ASMBS) in ultimul deceniu numarul de
proceduri bariatrice s-a dublat. Datoritd numarului mare de pacienti operati tehnica interventiilor
chirurgicale bariatrice este bine standardizata, desi nu exista un consens privind selectarea tipului
de interventie in dependenta de gradul obezitatii, varsta pacientului si patologiile asociate.

Ghidul publicat de Colegiu Medicilor din SUA recomanda de considerat tratamentul
chirurgical pentru pacientii cu IMC mai mare de 40 kg/mz, la care au esuat terapia prin exercitii
si dietd si care se prezinta cu comorbiditati legate de obezitate: hipertensiunea arteriald, toleranta
alteratd la glucoza, diabetul zaharat, hiperlipidemia si apneea de somn obstructivd [2]. Recent
Federatia Internationald de Diabet a difuzat o declaratie in care recomandd in unele cazuri
chirurgia bariatrici la diabetici cu IMC de 30-35 kg/m? [3].

Bypass-ul gastric in toate variantele sale este cea mai frecvent indicatd interventia
chirurgicala pentru obezitate morbidd. Numai in SUA in 2008 au fost efectuate 200,000 de astfel
de interventii [4]. Bypass-ul gastric este o interventie bariatrica de tip mixt care combina factorul
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restrictiv cu cel malabsorbtiv. Exista trei variante de baza a bypassu-lui gastric, care pot fi
practicate atat pe cale deschisd cat si laparoscopica: bypass-ul gastric proximal, distal si mini-
bypass-ul gastric. Diferenta dintre primele doua variantele este n lungimea ansei digestive unite
la stomacul mic: mai putin de 100 cm in varianta proximald si mai mult de 100 cm 1n cea distala,
ceea ce mareste efectul malabsorbtiv al operatiei. Cel mai frecvent se efectueaza bypass-ul
gastric proximal. Eficacitatea procedeelor bariatrice standarde este scazuta la pacientii super-
super obezi (IMC > 60 kg/m?)[5]. De asemenea, acesti pacienti necesitd spitalizarea mai
indelungata, mai frecvent dezvoltd complicatii postoperatorii si necesitd reabilitarea
postoperatorie in sectiile terapeutice [6]. Aceste particularitati impun utilizarea procedeelor care
asigurd scaderea mai pronuntata a excesului de masa corporala si in acelasi timp implica riscuri
mai mici.

Prezentam un caz clinic de tratament al pacientului super-super obez prin efectuarea unui
bypass gastric distal pe cale deschisa.

Cazul clinic.

Pacientul S., barbat in virstd de 36 ani, fumdtor de multi ani, somer, s-a adresat Tn mod
programat in sectia chirurgie generala IMSP “Spitalul Clinic Republican”cu acuze la exces
ponderal masiv, dispnee la efort fizic minimal, dureri lombare.

Din anamneza bolnavul a suportat o fractura complicata de os tibial bilateral, cu imobilizare la
pat pe un termen de 6 luni. In aceasta perioadd observa un adaos considerabil in greutate de
aproximativ 60 kg., ca la momentul adresarii pacientul sa cantareasca 225 kg.

Bolnavul examinat clinic, paraclinic si de laborator.

1.La examen radiologic pulmonar se determina: cord marit in diametru tansversal.

2.Examen radiologic a seii turcesti: fara patologie hipofizara.

3.ECG:Ritm sinusal cu FCC=70, AE spre stanga. Hipertrofia miocardului VS.

4. EcoCG: Dilatarea pronuntatd a AS, VS, AD, VD. Insuficienta VMtr. gr.2, Ao gr.1. Functia de
pompa este bund FE=51%. Hipertrofia pronuntata a miocardului VS.

5. Spirografia: Dereglari moderate de tip restrictiv a functiei ventilatiei pulmonare.

6. USG: Hepatomegalie marcata. Steatoza hepatica. Schimbari difuze in parenchimul ficatului si
pancreasului.

7. USG a glandei tiroida: Norma.

8. Lipidograma: Se determind exces de coeficient aterogenic 6,14 mmol\l (N=2,86-4,46 mmol\l),
ceilalti indici sunt in limitele normei.

9. Test de tolerantd orald la glucoza (TTOGQG), prolactina, analiza biochimicad a singelui, cit si
generalele sangvine s-au inregistrat a fi normale.

10. Consultat de specialisti: endocrinolog, terapeut, dietolog etc.

Indicatie pentru operatie a servit indicele masei corporale peste 60 kg\m2
(IMC=m\L2=225\3.61=62.3 kg\m2), cat si aparitia potentialului patologic: cardiomegalie,
suprasolicitarea coloanei vertebrale confirmata de bolnav prin dureri lombare permanente.

Tehnica operatorie. Procedeul de bypass gastric presupune crearea unei pungi gastrice
de dimensiuni mici care se anastamozeaza la o ansa jejunald, distanta fiind variabila de la
unghiul duodenojejunal. Astfel, alimentele inghitite vor umple acest nou rezervor gastric de mici
dimensiuni (15-20 ml) si vor ajunge direct in intestin, ocolind stomacul si prima parte o
intestinului subtire.

Inainte de operatie bolnavul a fost supus unui protocol de pregitire preoperatorie. Scopul
acestei etape obligatorii este de a ameliora riscurile anestezico-chirurgicale evaluate cu multa
responsabilitate si de a inbunitati conditiile tehnice. In acest sens antibioticoterapia preoperatorie
si profilaxia complicatiilor trombembolice (anticoagulante, ciorapi elastici) sunt gesturi
terapeutice obligatorii. Deasemenea s-a efectuat evacuarea fortatd a continutului intestinal prin
administrarea de solutii purgative cu 36 ore inainte de operatie.
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Pe 07.04.2012 se intervine chirurgical prin laparatomie xifoombilicald sub anestezie
generald: la revizia cavitdtii peritoneale stomacul marit in volum, hepatomegalie cu semne de
steatoza hepatica, alte leziuni macroscopice nu se constata.

S-a efectuat mobilizarea stomacului la nivelul jonctiunii eso-gastrice pe o distanta de 3-4
cm cu formarea tunelului retrogastric necesar pentru instalarea stapler-ului TA-90, care a fost
aplicat de trei ori formind 6 randuri de agrafe pentru prevenirea formarii fistulei inte doua
portiuni separate de stomac. A fost creatd ansa Roux cu lungime de 55 cm a ramului
bilopancreatic si 120 cm a ramului alimentar unit la stomacul mic printr-o anastomoza de
diametrul mic de 1,2 cm.

Rezultatul interventiei

Perioada postoperatorie a decurs fara complicatii serioase. A cincea zi postoperator a fost
drenat un serom al plagii postoperatorii. Alimentatia perorald a fost reluata a 6-zi dupa operatie.
Pe parcursul perioadei de supraveghere (3 luni) pacientul a scazut in greutate cu 55 kg ceea ce
corespunde cu 40,7 % EWL (pierderea excesului de masa corporald) si continua sa sldbeasca.

Pasajul baritat efectuat peste o lund dupa interventie demonstreaza un stomac mic de 15-
20 ml si anastomoza gastrojejunala competenta (figura 1).

Discutii

Pentru obtinerea scaderii considerabile a excesului de masa corporala (50% EWL in doi
ani) la pacientii super-super obezi se recomanda utilizarea interventiilor cu component
malabsorbtiv. In aceasta aspect cea mai eficienta interventie este diversie biliopancreatica cu sau
fara pastrarea duodenului. Conform unei metaanalize efectuate la Universitatea din California
scaderea ponderala medie la 36 luni postoperator a fost 53 kg pentru diversie biliopancreatica
versus 41 kg pentru bypass gastric Roux-en-Y. Rezultatele mai modeste au fost inregistrate
pentru gastroplastia verticala (gastric sleeve) — 31 kg [7].

Figura 1. Imaginea radiologica postoperatorie (pasajul baritat)
a pungii gastrice si anastomozei gastrojejunale.

In acelasi timp s-a constatat ca diversie biliopancreatici la pacientii superobezi creste
riscul de complicatii postoperatorii si mortalitatea [8]. In acest context au fost propuse interventii
etapizate: la prima etapa se realizeaza o gastroplastie verticald laparoscopica, iar la a 2-a diversie
biliopancreatica cu pastrarea duodenului, astfel evitand riscuri legate cu operatie complexa [9].
Intr-un studiu recent francez a fost demonstrat ¢i in cazul utilizirii acestei strategii la o parte de
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pacienti (72%) efectuarea primei etape (gastric sleeve) permite evitarea urmatoarei etape de
interventie prin scaderea acceptabila a excesului de masa corporala [10].

Bypassul gastric Roux-en-Y in SUA este considerat standardul de aur in tratamentul
chirurgical al obezitatii [11]. Datoritd numarului mare de interventii efectuate anual la nivel
mondial s-a acumulat o experienta chirurgicala bogatd care a permis de micsorat nivelul de
complicatii postoperatorii la 7% (pentru varianta laparoscopicd) si de obtinut o mortalitatea sub
0,5% la 90 zile postoperator[12]. Utilizarea bypass-ului gastric cu ansa digestiva lunga pentru
tratamentul pacientilor superobezi este mai putin elucidata in literatura de specialitate. Datele
heterogene existente totusi sugereaza ca crearea unei anse mai lungi de 100 cm Imbunatateste
rezultatul bariatric la pacientii superobezi [13, 14]. Preferabild este realizarea acestei interventii
pe cale laparoscopica, dar varianta deschisa este o optiune pentru tarile mai putin industrializate.
In unele clinici europene anterior de bypass-ul gastric se utilizeaza instalarea balonul intragastric
care permite scaderea IMC cu 5-9 kg/m? timp de 6 luni [15]. Astfel pacientul este ajutat si obtine
greutatea preoperatorie mai mica si sa formeze deprinderi alimentare necesare [16].

Bypassul gastric distal are eficienta comparabild cu cea a diversiei biliopancreatice, dar
spre deosebire de ultima poate fi efectuat intr-o singura etapd fiind o interventie mai putin
complexa. Astfel bypass-ul gastric distal este o optiune terapeuticd de considerat pentru
tratamentul pacientului cu IMC peste 50 kg/m?.
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TIMECTOMIA VIDEOTORACOSCOPICA - METODA CHIRURGICALA OPTIMA IN
TRATAMENTUL COMPLEX AL MIASTENIEI GRAVIS
Igor Maxim
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Summary
Video-assisted thoracic surgery thymectomy — the best surgical
method of treatment in myasthenia gravis

From 85 patients with non-tumoral myasthenia gravis 14 patients underwent operation
during the first 6 months after the onset of the disease. At 3 years postoperative period estimated
rate of complete stable remission was 45.1 % in patients with early intervention versus 21.2% in
other patients (p<0.05). The probability to obtain clinical remission is higher as well in patients
with early intervention: 64 % versus 30.4 % at 3 follow-up period (p<0.05).

Rezumat

Din 85 pacienti cu miastenia gravis non-tumorald 14 au fost operati in primele 6 luni de
la debutul bolii. La 3 ani postoperator rata estimata de remisie completa stabila a fost de 45,1 %
la pacienti operati precoce versus 21,2 % la ceilalti (p<0,05). Posibilitatea obtinerii remisiei
clinice este de asemenea mai mare la pacientii operati precoce 64 % versus 30,4 % la trei ani
postoperator (p<0,05).

Actualitatea

Descrisa pentru prima datd inca in 1672 de Thomas Willis miastenia gravis (MG) ramane
pana in prezent o boala enigmatica. Dispunand de un volum enorm de date acumulate in ultimul
secol privind etiologia, patogenia, manifestarile clinice si evolutia acestei patologii medicina
contemporana 1nsa nu a realizat un mijloc terapeutic eficace si sigur pentru toate categoriile de
pacienti cu MG. Insasi tratamentul chirurgical prin timectomie, care a dovedit si fie cea mai
valoroasd metoda de tratament al MG este in mare masura empiric: mecanismul precis de actiune
a timectomiei este Tncd neclar si nu este posibil de prezis efectul timectomiei asupra evolutiei
MG la un pacient concret. Nu se stie la care pacient boala se va autolimita si la care va progresa
tratament Tn MG juvenild. Nu sunt descoperifi markerii serologici sau imunologici care arata
eficacitatea tratamentului aplicat, iar semnele clinice regreseaza incet pe parcursul anilor dupa
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