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Rezumat: Obezitatea reprezintă una dintre problemele grave ale societăţii moderne, prin costurile ridicate 
materiale şi sociale pe care le implică. După eşecul tuturor metodelor comportamentale şi medicale de 
tratament, chirurgia obezităţii sau chirurgia baritatrică reprezintă soluţia cu cele mai bune rezultate. 
Printre intervenţiile chirurgicale folosite, bypass-ul gastric, tehnică mixtă de tratament, efectuat pe cale 
laparoscopică, este cea mai folosită metodă la scară mondială. Mini bypass-ul gastric reprezintă o 
variantă tehnică simplificată a acestuia, mai rapidă şi sigură în execuţie şi cu rezultate comparabile. 
Prezentăm tehnica de execuţie şi unele discuţii legate de eficacitatea metodei. 
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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 bypass is a 
simplified 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 reprezintă cea mai frecventă boală de 

nutriţie, fiind recunoscută ca atare de către Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii din 1997. Experţii în sănătate publică, prezenţi la 
Conferinţa de Consens din Geneva, au identificat 
supraponderalitatea şi obezitatea ca fiind afecţiuni cu largă 
răspândire în arii extinse ale globului (nu neapărat 
supradezvoltate), şi care ameninţă atât adulţii, cât şi copiii sau 
adolescenţii. Astăzi, obezitatea reprezintă o problemă medicală şi 
socială, costurile medicale reprezentând 2–7% din totalul 
cheltuielilor sistemelor de sănătate în ţările dezvoltate. (1) 
Fenomenul este cu atât mai îngrijorător în Statele Unite, unde 
peste 50% din populaţia adultă este supraponderală sau obeză, 5% 
din populaţie prezentând obezitate morbidă. (2) În perioada 1999 - 
2002, dintre adulţii de peste 20 de ani, 65,1% erau supraponderali 
sau obezi, 30,4% obezi, şi 4,9% supra-obezi. Dintre copii de 6-19 
ani, 16% erau supraponderali sau obezi.  (3) 

 
SCOPUL LUCRĂRII 

Lucrarea de faţă îşi propune să prezinte o tehnică relativ 
nouă folosită în tratamentul obezităţii morbide, şi anume 
minibypass-ul gastric. Acesta reprezintă o metodă relativ nouă în 
terapia chirurgicală a obezităţii. Conceptul de bază, porneşte de la 
bypass-ul gastric iniţial propus de Mason în 1967, însă tehnica 
actuală elimină o serie de deficienţe ale metodei iniţiale, odată cu 
efectele adverse ale acestora.  
Istoricul intervenţiilor de tip bypass gastric 

Conceptul tehnic, aflat la baza acestor intervenţii, derivă 
din observaţia chirurgilor generalişti, care după rezecţii gastrice 
subtotale urmate de anastomoze tip Billroth II, au remarcat o 
scădere ponderală importantă şi persistentă. Anastomozele de tip 
Billroth II au fost şi sunt încă folosite pe scară largă în chirurgia 
ulcerului, a neoplaziilor gastrice sau în diverse alte intervenţii 
urmate de reconstrucţii cu anastomoze gastro-enterale. 

Ideea a fost preluată şi folosită odată cu apariţia 
chirurgiei obezităţii, ca ramură de sine stătătoare. Variantele 
tehnice folosite au evoluat în paralel cu experienţa acumulată şi cu 
progresele tehnice: 1967 Gastric bypass pe ansă în omega 
(Mason), 1977 Gastric bypass pe ansă în Y a la Roux (Griffen), 
1993 Bypass gastric pe ansă în Y a la Roux laparoscopic 
(Wittgrove), 1997 Mini gastric bypass (Rutledge). Promotorul 
metodei este Robert Rutledge, care a efectuat primele intervenţii 
de acest tip în anul 1997, pe cale laparoscopică, prezentând primul 
raport asupra unui lot de 1200 de pacienţi în 2001. (4) Metoda 
foloseşte două proceduri clasice: gastroplastia Collis şi 
gastroenteroanastomoza tip Billroth II (figura nr. 1).  
 
Figura nr. 1. Mini bypass-ul gastric (după 4) 

 
Diferenţa fundamentală faţă de varianta iniţială („old 

loop” – vechea buclă) constă în plasarea anastomozei 
gastrojejunale distal, la nivelul micii curburi, la distanţă mai mare 
faţă de joncţiunea eso-gastrică, lucru care scade dramatic incidenţa 
complicaţiilor legate de boala de reflux gastro-esofagian. 
Fundusul gastric producător de ghrelină este scos din circuitul 
digestiv, oferind astfel un mecansim suplimentar al scăderii 
ponderale. Micul rezervor gastric creat de-a lungul micii curburi 
este mai puţin predispus la dilatare în perioada postoperatorie 
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tardivă, iar coborârea sediului anastomozei o face să fie mai 
simplu de realizat, şi deci mai puţin susceptibilă la fistule. 
Intervenţia necesită o singură anastomoză lucru care scade de 
asemenea, incidenţa fistulelor. Durata operaţiei este de asemenea, 
mult redusă datorită acestui fapt, în cazuistica raportată de 
Rutledge, timpul operator mediu fiind de 38 +/- 23 de minute. (4) 
Plasarea antecolică a ansei ascensionate şi montajul în omega al 
acesteia face să nu apară breşe mezenterice, minimizând astfel 
riscul herniilor interne. Dispar timpii operatori de secţionări ale 
mezenterului predispuşi la complicaţii hemoragice.  

Prezentăm mai jos principalii timpi ai intervenţiei, în 
forma originală a acesteia: 
1) Se introduc 5 trocare de lucru, se montează printr-unul din 

ele un depărtător autostatic pentru ficat 
2) Se crează o breşă la nivelul micului epiploon, pentru un bun 

acces la nivelul feţei posterioare gastrice 
3) Folosind un stapler endoGIA, stomacul este divizat la 

joncţiunea corpului gastric cu antrul 
4) Secţionarea stomacului se continuă ascendent 
5) Noul rezervor gastric este creat prin avansarea secţiunii până 

la nivelul joncţiunii esogastrice 
6) Se măsoară 200 de centimetri de la joncţiunea unghiul lui 

Treitz 
7) Anastomoza gastrojejunală cu stapler endoGIA 
8) Închiderea breşelor gastrice respectiv jejunale 
9) Inspecţie, verificarea integrităţii anastomozei. 

Tehnica originală de realizare a mini bypass-ului 
gastric, propusă de către Robert Rutledge a fost modificată cu 
scopul de a optimiza timpii operatori şi de a reduce durata 
intervenţiei, ca şi pentru a reduce rata complicaţiilor postoperatorii 
precoce sau tardive. Caballero (5) propune o variantă modificată, 
în care ansa jejunală este fixată la peretele rezervorului gastric nou 
creat cu câteva puncte de sutură mecanică (EndoStitch), înainte de 
a realiza anastomoza gastro-jejunală mecanică cu o pensă 
EndoGIA. Acest tip de montaj realizează o „şicană”, care pe de o 
parte scade refluxul entero-gastric, iar pe de altă parte 
detensionează anastomoza, implicit scăzând riscul de fistula 
anastomotică (figura nr. 2).  
 
Figura nr. 2. Varianta „cu şicană” a montajului (după 5) 

 
Anastomoza gastro-jejunală este latero-laterală, nefiind 

raportate nici un fel de simptome legate de iritaţie gastrică după 
contactul cu enzimele biliopancreatice, pe un lot de peste 200 de 
pacienţi. Realizarea acesteia folosind staplere lineare reduce riscul 
de strictură anastomotică, una din principalele complicaţii ale 
acestei intervenţii. (5) La finalul intervenţiei se plasează un tub de 
dren care se suprimă de obicei la 24-48 de ore postoperator, după 
realizarea controlului radiologic cu substanţă de contrast iodată. 
Rezultate comunicate în literatura de specialitate 

Fistule anastomotice. Fistula de la nivelul anastomozei 
gastro-jejunale sau jejuno-jejunale în cazul bypass-ului pe ansă, în 
Y a la Roux este una dintre cele mai redutabile complicaţii ale 
procedurii. Procentajul de fistule anastomotice pentru bypass-ul 
gastric pe ansă în Y variază între 0% şi 5,4%. (6, 7) În cea mai 
mare serie de minibypass, prezentată de Rutledge et al (4), rata de 

fistulă anastomotică raportată a fost de 1,5%, pentru peste 1000 de 
cazuri analizate. Tehnica minibypass-ului, care renunţă la 
montajul în Y, reduce la una singură numărul anastomozelor şi 
implicit riscul de fistulă este consecutiv scăzut. 

Hernia internă, obstrucţia intestinală. Intervenţia de 
bypass gastric “clasic” este grevată de posibilitatea apariţiei 
herniilor interne, cel mai frecvent prin spaţiul posterior de ansa 
ascensionată (Spaţiul Petersen) sau prin breşa din mezocolonul 
transvers. Rata de apariţie a acestei complicaţii poate ajunge la 
valori în jur de 3%. (6, 8) Montajul în continuitate al ansei 
jejunale şi lipsa totală de defecte mezenterice fac ca posibilitatea 
angajării de anse intestinale să fie nulă sau extrem de redusă. 
Hernierea prin spaţiul creat deasupra mezenterului ansei montate 
în omega este teoretic posibilă, dar gravitaţia şi efectul de 
protecţie al marelui epiploon, care reţine ansele jejuno-ileale în 
spaţiul submezocolic, fac ca această complicaţie să nu fie citată în 
nici un caz de minibypass. 

Mortalitate peroperatorie. Pentru grupuri mari de 
pacienţi la care s-a practicat bypass laparoscopic sau pe cale 
deschisă, rata mortalităţii peroperatorii a fost de 0,2% - 0,3%. (7) 
Rutledge et al prezintă o rată de mortalitate de 0,08%. (4) Durata 
scăzută a intervenţiei pare să joace un rol important în reducerea 
ratei complicaţiilor cu risc vital (complicaţii trombembolice, 
aritmii cardiace, leziuni pulmonare). De asemenea, relativa 
simplitate tehnică predispune mai puţin la fistule anastomotice, 
obstrucţii intestinale postoperatorii, hemoragii etc. 

Scopul chirurgiei în tratamentul obezităţii morbide este 
de a obţine cu un risc minim (mortalitate, morbiditate), o scădere a 
excesului ponderal cât mai importantă pe termen lung. Intervenţia 
chirurgicală antrenează o ameliorare a calităţii vieţii şi o reducere 
a comorbidităţilor. Chirurgia laparoscopică prezintă avantaje faţă 
de cea clasică în ceea ce priveşte rata morbidităţii peri-operatorii, 
durata spitalizării şi recuperarea postoperatorie. Minibypass-ul 
gastric reprezintă în condiţiile unei indicaţii corecte şi a execuţiei 
tehnice riguroase o intervenţie viabilă, cu o serie de avantaje care 
o recomandă. 
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