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Rezumat: Obezitatea reprezinta una dintre problemele grave ale societarii moderne, prin costurile ridicate
materiale si sociale pe care le implica. Dupa esecul tuturor metodelor comportamentale si medicale de
tratament, chirurgia obezitasii sau chirurgia baritatrica reprezinta solusia cu cele mai bune rezultate.
Printre intervenyiile chirurgicale folosite, bypass-ul gastric, tehnica mixta de tratament, efectuat pe cale
laparoscopica, este cea mai folosita metoda la scara mondiala. Mini bypass-ul gastric reprezinta o
varianta tehnica simplificata a acestuia, mai rapida si sigura in execurie si cu rezultate comparabile.
Prezentam tehnica de execusie si unele discurii legate de eficacitatea metodel.

Abstract: The obesity represents one of the most serious health problems of the modern society, by the high
social and material costs. After the medical and comportamental methods of treatment have failed, the
bariatric surgery, or surgery of obesity represents the method with best results. Among the interventions
used, the laparoscopic gastric bypass is the most used on international scale. The mini gastric bypassis a
smplified variant of the Roux-en-Y bypass, safer and faster in execution, with similar results. We present
the technique, and some discutions about the method' s effectiveness.
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Obezitatea reprezinta cea ma frecventa boada de
nutritie, fiind recunoscuta ca atare de citre OrganizatiaMondiaa a
Sanatatii din 1997. Expertii In siniatate publica, prezenti la
Conferinta de Consens din  Geneva, au identificat
supraponderalitatea si obezitatea ca fiind afectiuni cu larga
raispandire  in  aii  extinse ae globului (nu neaparat
supradezvoltate), si care ameninta atdt adultii, cét si copiii sau
adolescentii. Astazi, obezitatea reprezinta o problema medicaa si
sociala, costurile medicde reprezentand 2-7% din totalul
chdtuidilor sistemelor de sinatete in tarile dezvoltate. (1)
Fenomenul este cu atdt mai ingrijorator in Statele Unite, unde
peste 50% din populatia adulta este supraponderala sau obezi, 5%
din populatie prezentand obezitate morbidz. (2) Tn perioada 1999 -
2002, dintre adultii de peste 20 de ani, 65,1% erau supraponderali
sau obezi, 30,4% obezi, si 4,9% supra-obezi. Dintre copii de 6-19
ani, 16% erau supraponderali sau obezi. (3)

SCOPUL LUCRARII

Lucrareade fata Tsi propune si prezinte o tehnica relativ
noua folositdi Tn tratamentul obezititii morbide, si anume
minibypass-ul gastric. Acesta reprezintd 0 metoda relativ noua in
terapia chirurgicala a obezitatii. Conceptul de baza, porneste de la
bypass-ul gastric initial propus de Mason in 1967, insi tehnica
actuda eimina o serie de deficiente dle metodei initide, odata cu
efectele adverse ae acestora
Istoricul interventiilor detip bypassgastric

Conceptul tehnic, aflat la baza acestor interventii, deriva
din observatia chirurgilor generalisti, care dupa rezectii gastrice
subtotale urmate de anastomoze tip Billroth 1l, au remarcat o
scadere ponderala importanta si persistenta. Anastomozele de tip
Billroth 11 au fost si sunt inca folosite pe scara larga n chirurgia
ulcerului, a neoplaziilor gastrice sau In diverse dte interventii
urmate de reconstructii cu anastomoze gastro-enterale.

Ideca a fost preluatd si folosita odata cu aparitia
chirurgiei obezitatii, ca ramura de sine dtatatoare. Variantele
tehnice folosite au evoluat Tn paralel cu experienta acumulata si cu
progresele tehnice: 1967 Gastric bypass pe ansi in omega
(Mason), 1977 Gastric bypass pe ansi in Y a la Roux (Griffen),
1993 Bypass gastric pe ansi In Y a la Roux laparoscopic
(Wittgrove), 1997 Mini gastric bypass (Rutledge). Promotorul
metodel este Robert Rutledge, care a efectuat primele interventii
de acest tip Tn anul 1997, pe cale laparoscopica, prezentdnd primul
rgport asupra unui lot de 1200 de pacienti in 2001. (4) Metoda
foloseste doua proceduri clasice gastroplastia Collis i
gastroenteroanastomozatip Billroth 11 (figuranr. 1).

Figuranr. 1. Mini bypass-ul gastric (dupa 4)

o

Diferenta fundamentala fatd de varianta initiada (,old
loop” — vechea buclid) consta Tn plasarea anastomozei
gastrojejunale distal, la nivelul micii curburi, la distantd mai mare
fata dejonctiunea eso-gastricd, lucru care scade dramatic incidenta
complicatiilor legate de boaa de reflux gastro-esofagian.
Fundusul gastric producator de ghrelina este scos din circuitul
digestiv, oferind astfel un mecansm suplimentar a scaderii
ponderae. Micul rezervor gastric creat de-a lungul micii curburi
este mai putin predispus la dilatare in perioada postoperatorie
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tardiva, iar coborérea sediului anastomozel o face sa fie mai
smplu de redizat, si deci ma putin susceptibila la fistule.
Interventia necesita 0 singurda anastomoza lucru care scade de
asemenes, incidenta fistulelor. Durata operatiel este de asemenea,
mult redusi datoriti acestui fapt, In cazuistica raportata de
Rutledge, timpul operator mediu fiind de 38 +/- 23 de minute. (4)
Plasarea antecolica a ansei ascensionate si montgjul in omega a
acesteia face si nu apard brese mezenterice, minimizand astfel
riscul herniilor interne. Dispar timpii operatori de sectionari ae
mezenterului predispusi lacomplicatii hemoragice.

Prezentam mai jos principaii timpi a interventiei, in
formaoriginaa aacesteia:

1) Seintroduc 5 trocare de lucru, se monteaza printr-unul din
€le un departator autostatic pentru ficat

2) Secreazi o bresa la nivelul micului epiploon, pentru un bun
acceslanivelul fetel posterioare gastrice

3) Folosind un stapler endoGIA, stomacul este divizat la
jonctiunea corpului gastric cu antrul

4)  Sectionarea stomacului se continua ascendent

5)  Noul rezervor gastric este creat prin avansarea sectiunii pana
lanivelul jonctiunii esogastrice

6) Se masoara 200 de centimetri de la jonctiunea unghiul lui
Treitz

7) Anastomozagastrojgjunaa cu stapler endoGIA

8) Tnchidereabreselor gastrice respectiv jejunale

9) Inspectie, verificareaintegritatii anastomozei.

Tehnica originda de redizare a mini bypass-ului
gadtric, propusa de citre Robert Rutledge a fost modificata cu
scopul de a optimiza timpii operatori si de a reduce durata
interventiel, casi pentru areduce rata complicatiilor postoperatorii
precoce sau tardive. Caballero (5) propune o varianta modificata,
n care ansa jegjunala este fixata la peretele rezervorului gastric nou
creat cu céteva puncte de sutura mecanica (EndoStitch), Thainte de
a rediza anastomoza gastro-jejunalda mecanici cu O pensi
EndoGIA. Acest tip de monta realizeaza o ,sicand”, care pe de o
parte scade refluxul entero-gastric, iar pe de dta parte
detensioneazi anastomoza, implicit scizand riscul de fistula
anastomotica (figuranr. 2).

Figuranr. 2. Varianta, cu sicana” a montajului (dupa 5)

Mim Gostric Bypass One Aaastomoss Gastoe Bypass

Anastomoza gastro-jejunala este latero-laterala, nefiind
rgportate nici un fel de simptome legate de iritatie gastrica dupa
contactul cu enzimele biliopancreatice, pe un lot de peste 200 de
pacienti. Redlizarea acesteia folosind staplere lineare reduce riscul
de dtrictura anastomotica, una din principalele complicatii ae
acestei interventii. (5) Lafinaul interventiei se plaseaza un tub de
dren care se suprima de obicel la 24-48 de ore postoperator, dupa
redlizarea controlului radiologic cu substanta de contrast iodata.
Rezultate comunicatein literatura de specialitate

Fistule anastomotice. Fistula de la nivelul anastomozei
gastro-jgunae sau jejuno-jgunae in cazul bypass-ului pe ansi, ih
Y ala Roux este una dintre cele mai redutabile complicatii ale
procedurii. Procentgjul de fistule anastomotice pentru bypass-ul
gastric pe ansi In Y variazi intre 0% si 5,4%. (6, 7) Tn cea mai
mare serie de minibypass, prezentata de Rutledge et a (4), ratade
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fistula anastomotica raportata a fost de 1,5%, pentru peste 1000 de
cazuri analizate. Tehnica minibypass-ului, care renuntd la
montajul Tn Y, reduce la una singurd numarul anastomozelor si
implicit riscul defistula este consecutiv scazut.

Hernia interng, obstrucsia intestinala. Interventia de
bypass gastric “clasic” este grevatd de posbilitatea gparitiel
herniilor interne, cel mai frecvent prin spatiul posterior de ansa
ascensionata (Spatiul Petersen) sau prin bresa din mezocolonul
transvers. Rata de aparitie a acestei complicatii poate gjunge la
vdori Tn jur de 3%. (6, 8 Montgul in continuitate a anse
jgunale si lipsa totala de defecte mezenterice fac ca posibilitatea
anggjarii de anse intestinale si fie nula sau extrem de redusa.
Hernierea prin spatiul creat deasupra mezenterului ansei montate
in omega este teoretic posibila, dar gravitatia si efectul de
protectie a marelui epiploon, care retine ansele jejuno-ileale Th
spatiul submezocoalic, fac ca aceastd complicatie si nu fie citata in
nici un caz de minibypass.

Mortalitate peroperatorie. Pentru grupuri mari de
pacienti la care s-a practicat bypass laparoscopic sau pe cale
deschisa, rata mortalitatii peroperatorii a fost de 0,2% - 0,3%. (7)
Rutledge et d prezinta o rata de mortalitate de 0,08%. (4) Durata
scizutd a interventiel pare si joace un rol important in reducerea
ratei complicatiilor cu risc vital (complicatii trombembolice,
aritmii  cardiace, leziuni pulmonare). De asemenea, relaiva
simplitate tehnica predispune mai putin la fistule anastomotice,
obstructii intestinale postoperatorii, hemoragii etc.

Scopul chirurgie Tn tratamentul obezitatii morbide este
de aobtine cu un risc minim (mortalitate, morbiditate), o scadere a
excesului ponderal cat mai importantd pe termen lung. Interventia
chirurgicala antreneaza o ameliorare a calitatii vietii si o reducere
a comorbiditatilor. Chirurgia laparoscopica prezinta avantgje fata
de cea clasica Tn ceea ce priveste rata morbiditatii peri-operatorii,
durata spitalizarii si recuperarea postoperatorie. Minibypass-ul
gastric reprezinta Tn conditiile unei indicatii corecte si a executiel
tehnice riguroase o interventie viabila, cu o serie de avantgje care
0 recomanda.
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