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Rezumat: 1n prezent existd un numar mare de paciensi ce au in antecedentele chirurgicale o
gastrectomie, intervensie chirurgicala practicata pe scara larga Tn decadele trecute pentru boala
ulceroasi. De asemenea, acestora li se adauga si un grup de pacienyi care supraviesuiesc pe termen
lung dupa o gastrectomie efectuata pentru neoplasm gastric. Cunoasterea complicayiilor tardive dupa
rezecyiile gastrice, grupate sub denumirea de sindroame postgastrectomie este importanta atat pentru
chirurgi, dar si pentru gastroenterologi sau medicii de familie. Acest articol prezinta sindroamele post-
gastrectomie detaliind simptomatol ogia, mecanismele fiziopatologice implicate si tratamentul posibil.

Abstract: Nowadays, there are a significant number of patients who have in their personal history a
gastrectomy, a very common procedure in the past decades in the treatment of peptic ulcer. In addition,
there is also another group of patients who are long-term survivors after gastrectomy made for gastric
cancer. The awareness regarding the late complications after gastric resections must be raised not only
for surgeons but also for gastroenterologists and general practitioners. This article describes the post-
gastrectomy syndromes elaborating on the symptoms, the pathophysiological mechanisms involved and

the possible treatment.

Sub denumirea de sindroame postgastrectomie
regasim un grup de complexe de simptome care debuteaza dupa
interventiile chirurgicale de rezectie gastrica si sunt cauzate de
modificarile anatomice si fiziologice induse de gastrectomie.
Stomacul are o varietate de funcii care sunt pierdute dupa
rezectie. Modificarile de tranzit, tulburérile metabolice generale
si deficientele de digestie si absorbtie, sunt cele mai frecvente
probleme.

CLASIFICARE, SIMPTOMATOLOGIE, MECANISME
FIZIOPATOLOGICE S| TRATAMENT

1. TULBURARILE DE TRANZIT cele mai frecvente sunt
cele legate de perturbarea tranzitului pentru solide si lichide Tn
tractul gastrointestinal superior — tranzit accelerat sau Tncetinit
sau tranzit in directia gresita.

1.1. Sindromul de dumping este rezultatul incontinentei
gastrice ce apare dupa rezectiile distale, termenul fiind introdus
prima oara de citre Mix Tn 1922.(1) Dumpingul este precoce si
tardiv. Dumpingul precoce este definit de simptomele
gastrointestinale si cardiovasculare ce se declangeazd la
aproximativ 30 minute de la alimentagie, in special dupa ingestia
de dimente lichide bogate Tn carbohidrati si grasimi.
Simptomatologia consta n grefuri, balonare, diaree, varsituri,
transpiratie profuza, tahicardie, hipotensiune. Doua mecanisme
fiziopatologice diferite conduc la sindromul de dumping
precoce: patrunderea brusci a unel cantitati crescute de lichid
hiperosmolar n intestinul subtire ce determina resorbtia unui
volum plasmatic de 400-800 ml provocand tahicardie si
hipotensiune si stimularea eliberarii de la nivelul mucoasel
intestinale de factori ca si neurotensing, bradikinina, peptidul
intestinal vasoactiv, serotonina de catre bolul alimentar
hiperosmolar ce declanseaza simptomele digestive.(2,3)
Dumpingul tardiv apare la 1-3 ore de la ingestia aimentelor si
este caracterizat de simptomatologia unei hipoglicemii cu

transpiratii, stare de slabiciune, senzatie de foame. Tn comparatie
cu dumpingul precoce lipsesc fenomenele vasomotorii si
diareea. Absorbtia rapida a glucozel la nivelul jejunului
proxima determini nu doar o hiperglicemie dar si o
hipersecretie a hormonului glucagon-like GLP-1 la nivelul
celulelor L din tractul intestinal. Hiperglicemia si GLP-1
determina un raspuns disproportionat a secretiei de insulina ce
conduce in fina la aparitia hipoglicemiei.(4) Frecventa si
severitatea sindromului de dumping este mai mare dupa
recongtructiatip Billroth |1 fata de Billroth |. Publicatiile recente
raporteaza Tn functie de tipul reconstructiei rate ale dumpingului
cuprinse intre 1,1 si 9,2%. Tratamentul sindromului de dumping
consta Tn primul rénd Tn modificarea dietei, fractionarea meselor
principale in 6-8 mese de cantitate ma mici, evitarea
consumului de lichide Tn timpul mesel, evitarea carbohidratilor
precum si administrarea de preparate ce inhiba evacuarea
gastrica. Tn cazurile refractare se recomands terapia cu analogi
de somatostatind (Octreotid).(5) Optiunile chirurgicale de
tratament ale sindromului de dumping sever includ: Tngustarea
orificiului de gastrojejunostomie, refacerea pasgjului digestiv la
nivel duodenal, Th cazul Tn care acest lucru este posibil si
interpozitia unei grefon jejunal Tntre stomacul restant si duoden.

1.2. Esofagita de reflux - are o incidentd apreciata la
aproximativ 80% dupa gastrectomia totala si mai redusa dupa
gastrectomiile partiale (20-50%). Reconstructia folosind
rezervoare jejunale precum si anastomoza pe ansa in Y a la
Roux se asociazi cu o incidenta mult mai redusa a esofagitei.(6)
Mecanismul fiziopatologic este refluxul continutului duodenal la
nivelul esofagului, acizii biliari si lizolecitina producand
inflamatie la acest nivel.(7) Tratamentul conservativ include
chelatorii de acizi biliari si sucralfatul. Tn cazurile refractare este
indicata degastro-gastrectomia si reconstructiapeansiinY ala
Roux.
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1.3. Gastrita atrofica si de reflux este o dtd complicatie
posibila dupa gastrectomie, mecanismul fiziopatologic de
aparitie a acesteia fiind ca si Tn esofagita de reflux, refluxul
continutului enteral 1a nivelul stomacului. Dupa aproximativ 10
ani de la rezectia gastrici la cca. 80-90% din pacienti se
dezvolta o gastrita atrofica nsi, marea majoritate a pacientilor
ramén asimptomatici.(8) Circa 10% din pacientii gastrectomizati
acuza sSimptome ce necesita tratament precum: dureri
epigastrice, balonari si varsaturi bilioase.(9) Caracteristice sunt
ameliorarea simptomelor dupa varsitura, precum si accentuarea
lor prin stimularea secretiei biliare si pancreatice. Tn cazurile cu
simptomatologie severa cauzata de gastrita de reflux este
indicatd interpozitia unel anse jejunale izoperistatice sau
conversia ntr-o gastrojgunostomie pe ansa in Y a d
Roux.(9,10)

1.4. Sindromul de ansa aferentd apare datorita pasgjului
aimentar in ansa aferenta sau a tulburarilor de evacuare a
secregiilor biliare si pancreatice din aceastd ansi. Aceastd
complicatie este Tn general cauzatd de probleme tehnice (ansa
prea lungd, anastomozi asimetrici sau prea Tngustd).
Simptomele includ: balonarile postprandiale cu durere surda sau
colicativa, varsaturile bilioase explozive (ce amelioreaza
simptomatologia) si malnutritia. Tratamentul este chirurgica si
consta Tn realizarea unel anastomoze pe ansi in Y ala Roux iar
in cazurile Tn care disectia este dificila din punct de vedere
tehnic se poate folosi fistula descrisa de Braun.(11)

1.5. Staza gastrici Evacuarea gastrica intarziata cu staza severa
care sa interfereze cu alimentatia este rara dupa gastrectomie.
Totusi, resturi aimentare la nivelul bontului gastric dupa
gastrectomie subtotala sunt constatate frecvent la endoscopiile
postoperatorii  (la 21% din pacienti, la 2 ani de la
gastrectomie).(12) Incidenta stazei gastrice a fost mai mare dupa
recongtructia Billroth | comparativ cu Billroth Il sau Roux-
Y.(13) In pofida acestei incidente mari a stazei demonstrati
endoscopic, nici unul din pacientii din aceste studii nu a avut o
evacuare gastrica Tntarziata cu semnificatie clinica si nu a existat
0 asociere intre staza gastricd si simptomatologia clinica sau
modificarile ponderale.

1.6. Diareca este o complicatie posibila dupa chirurgia de
rezectie gastrica, ea fiind Tnsi cauzata si Tn consecinta prezenta
doar la cazurile unde se asociaza vagotomia. Incidenta diareli
postvagotomie este de 15% dupa vagotomia selectiva cu
antrectomie si Tntre 3 si 11% dupa cea supraselectiva. (14, 15)
1.7.Sindromul Roux sau sindromul ansei Roux este
caracterizat de durere abdominala, greturi, varsaturi si balonari
postprandiale. Incidenta acestei complicatii este diferita dupa
datele existente, unii autori publicand incidente de pana la 30%
n vreme ce alti autori nu au constatat ca acest sindrom sa fie
relevant din punct de vedere clinic.(16) Substratul fiziopatologic
nu este pe deplin cunoscut. Este cunoscuta functia de pacemaker
a intestinului si potentialele electrice cu caracter ciclic ce se
produc cu frecventa cea mai mare la nivelul duodenului si se
propaga spre ileonul termina producand propulsia continutului
enteral. Tn momentul sectionarii jejunului, aceasti transmisie
este intrerupta conducand la aparitia de noi focare ectopice ce
genereaza potentiale ce se transmit retrograd catre stomac.(17)

2. TULBURARILE DE NUTRITIE - SCADEREA
PONDERALA. Aproape toti pacientii care sunt supusi unei
interventii chirurgicale de gastrectomie prezinta in primele luni
postoperator o scidere ponderali. In medie, aceasti scidere
ponderald este de aproximativ 10% din greutatea initiala. Tn
cazul multor pacienti aportul nutritiv este insuficient. Cauzele
sunt: lipsa apetitului precum si simptomele cauzate de
tulburarile de tranzit. Mesele sunt Tn portii prea mici si sunt de
regula intrerupte la aparitia simptomelor, iar compozitia lor este
modificata pentru a obtine o reducere a simptomatologiel

prezentate mai sus.(18) Malnutritia care sa necesite tratament se
dezvolti Tn principal dupi gastrectomia Billroth 11. Tntr-un
studiu din 1982 se demonstreazi ci la pacienti cu o
gastrectomie tip Billroth Il greutatea corporald a fost Tn medie
cu 11 kg mai redusi la véarsta de 75 ani fata de un grup similar
de pacienti sinitosi, neoperati.(19) Magjoritatea tulburarilor de
nutritie sunt mai exprimate in primele luni postoperator (atunci
cand si simptomele legate de tulburarile de tranzit sunt mai
exprimate) si au tendinta de a se atenua Tn evolutie, greutatea
pacientilor stabilizandu-se la aproximativ 6 Iuni de la
gastrectomie. Reconstructia folosind un rezervor de substitutie
gastrica are un efect benefic asupra acestei evolutii.(20)

3. TULBURARILE DE DIGESTIE/ABSORBTIE.
Maldigestia si malabsorbtia sunt complicatii frecvente dupa
gastrectomie Tnsi, majoritatea acestor tulburari sunt de
intensitate redusa si cauzeaza rar probleme clinice. Mecanismele
fiziopatologice ce cauzeaza maldigestia si malabsorbtia sunt
intricate. Cel ma important dintre aceste mecanisme este
asincronismul de activare a enzimelor pancreatice datorita
contactului Tntérziat cu bolul alimentar si secretiile gastrice.(21)
Acest asincronism contribuie la o digestie deficitara a
grasimilor. Tn plus, datorita dezvoltirii excesive a bacteriilor
prin lipsa barierei acide gastrice se produce o deconjugare rapida
a acizilor biliari ce contribuie suplimentar la maldigestia
grasimilor. Marea mgjoritate a vitaminelor liposolubile (A, D, E
si K) sunt afectate de aceasta maldigestie a grasimilor. Fierul
este afectat si € de modificdrile prezente dupa gastrectomie.
Fierul ingerat este absorbit Tn mare parte la nivelul duodenului
care este exclus din tranzitul digestiv in procedeele Billroth 11 si
Roux-Y. De asemenea, pentru a fi absorbit n tractul digestiv
fierul trebuie redus Tn mediul acid din stomac, lipsa acestui
mediu avand un impact negativ asupra cantitatii totale de fier
asimilat. Vitamina B12 necesita prezenta factorului intrinsec
produs Tn stomacul proximal pentru a putea fi absorbita la nivel
enteral.

4. TULBURARILE METABOLICE

4.1. Anemia Aproximativ jumitate din pacientii avand in
antecedente o gastrectomie prezinta la 20 de ani de la operatie
un anumit grad de anemie.(22) Cauza acestel anemii este o
combinatie Tntre deficitul de fier, vitamina B12 si acid folic.
Anemia postgastrectomie ca si 0 cauza a deficitelor mentionate
este usor tratabila prin substitutie enterala si parenterala.

4.2. Osteopatia. Aparitia unei osteopatii dupa rezectia gastrica
este conditionata multifactorial. Reducerea absorbtiel vitaminel
D datoritda malabsorbtiei lipidelor, excluderea duodenului care
este locul principa de resorbtie a calciului sunt cateva dintre
cauzele principale.(23) Modificarile osoase precum: osteoporoza
si osteomalacia au fost descrise la pana |a40% din pacienti.(24)

5. ALTE COMPLICATII

5.1. Litiaza biliara. Cresterea riscului de aparitie a litiazei
biliare este datorata pierderii inervatiei vagale a colecistului cu
scaderea motilitatii acestuia dupa gastrectomiile radicale, dar
este si consecinta scaderii eliberarii de colecistokinina de la
nivel duodenal n procedeele de bypass precum reconstructia cu
ansi in Y ala Roux. Wu et d au studiat aparitia litiazei biliare
pe o serie de 463 de pacienti cu colecist normal la care s-a
practicat gastrectomie. Litiaza biliara s-a constat 1a 85 dintre cei
281 pacienti la care s-a practicat gastrectomie radicala si la 9
dintre cel 182 pacienti cu gastrectomie simpla. Pe baza acestor
rezultate autorii recomanda colecistectomia profilactica la
pacientii cu colecist norma care sunt supusi interventiei
chirurgicale de gastrectomie radicala.(25)

5.2. Ulcerul  recurent/anastomotic.  Aparitia  ulcerului
recurent/anastomotic dupa rezecia gastrica pentru boaa
ulceroasa este cel ma frecvent rezultatul unei vagotomii
incomplete sau a wunui tratament cu antiinflamatoare
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nesteroidiene.(26) Acest tip de ulcer apare cel ma frecvent
prepiloric, duodenal si la nivelul anastomozei iar rolul
Helicobacter pylori Tn etiologia sa este mai putin clar decét n
ulcerul primar.(27) Tratamentul constd Tn administrarea de
inhibitori a pompei de protoni si Tn cazurile Tn care se
diagnosticheaza vagotomia incompleta, interventia chirurgicala
de vagotomie tronculara transtoracica.(28)

5.3. Neoplasmul de bont gastric. Dezvoltarea pe gastrita
atrofica a unei metaplazii de tip intestinal pe mucoasa de la
nivelul bontului gastric este considerata o leziune precanceroasa.
Incidenta carcinomului de bont gastric a suferit o crestere
semnificativa Tn ultimii ani. Dupa un interva de timp de 15 ani
de la gastrectomie, incidenta neoplasmului de bont este de cca
3%.(29) Tratamentul de electie Tn aceste cazuri este degastro-
gastrectomiatotala cu limfadenectomie regionala.(30)
Concluzie. Sindroamele post-gastrectomie reprezinta Tn
continuare o problematica actuada Tn chirurgia gastrica
reprezentdnd unul dintre factorii principali ce determina
reducerea calitatii vietii acelui procent de pacienti afectati.
Cunoasterea mecanismelor fiziopatologice implicate permite un
tratament etiopatogenic adecvat ce nu in putine cazuri este de
natura chirurgicala.
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