Tehnici operatorii: atitudine personald
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Plicaturarea marii curburi gastrice pe cale laparoscopica

(pentru tratamentul obezitatii morbide)

C. Copéescu

Clinica de Chirurgie, Spitalul “Sf. loan”, Bucuresti, Roméania

Definitie

Plicatura marii curburi gastrice pe cale laparoscopica (PMCGL)
(engl. Laparoscopic Greater Curvature Gastric Plication) este
un procedeu restrictiv de chirurgie bariaricd care presupune
invaginarea marii curburi a stomacului in lumenul acestuia.
Acest procedeu se realizeazd prin apozitie sero-seroasd fixata in
puncte separate sau surget, dispuse longitudinal, in randuri
paralele, incepand de la unghiul Hiss pani la pilor (Fig. 1).

Istoric

Procedeul de plicaturare gastrici a fost relansat pentru trata-
mentul obezitatii morbide in urma cu mai putin de 2 ani (1,2)
Tehnica actuali are la bazi o reducere important a capacitatii
rezervorului gastric, asa cum a fost propus in urmi cu 3-4
decenii (3-6), fiind in plus sustinutd de avantajele chirurgiei
laparoscopice (2,7) si de studii experimentale recente (8).

Trebuie precizat ci au fost descrise 2 variante de plicatura
gastricd: anterioara si verticald. Plicatura gastricd anterioars,
care nu presupune intreruperea vascularizatei marii curburi a
stomacului este un procedeu mai simplu ins3, a fost demonstrat
cd, eficienta sa asupra diminuarii excesului ponderal la
pacientii cu obezitate morbidi este inferioard plicaturii verti-
cale, varianta tehnicd mai larg acceptatd astizi si descrisa in
prezentul articol (1).

Desi experienta mondiald in realizarea PMCGL este inci
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Figura 1. Plicatura marii curburi gastrice

foarte limitat, iar rezultatele la distanti nu pot fi consemnate
de nici un centru de chirurgie bariatrics, avantajele acestei
metode se desprind din faptul ci nu presupune rezectii
digestive si, in consecintd, complicatiile asociate, dar si
costurile procedurii vor fi semnificativ mai reduse. (7)

In experienta personald, prima plicatura gastrica realizata
prin abord laparoscopic a fost consemnatd in iunie 2010,
cumuland la data subscrierii acestui articol, un numar 22 de
pacienti cu obezitate morbidé care au beneficiat de PMCGL.

Indicatii

Plicatura marii curburi gastrice pe cale laparoscopica respecti
aceleasi criterii de includere si de excludere ale pacientilor cu
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obezitate morbidi asupra cirora exista astizi consens. (9,10)

in mod particular, PMCGL poate fi indicati pacientilor
obezi cu risc potential de dezvoltare a unor complicatii
hemoragice sau fistuloase (ex. redo dupi gastric banding), ca si
in cazul pacientilor care nu doresc indepértarea partiala sau
cvasitotald a stomacului din circuitul digestiv. Alaturi de
conditia de risc de aparitie a complicatiilor postoperatorii mult
diminuat comparativ cu alte procedee bariatrice, in alegerea
PMCGL cantireste si conditia avantajoasé din punct de vedere
financiar.

Desi in principiu, nu exista contraindicatii pentru aplicarea
acestei metode in functie de Indicele de Masid Corporeal
(IMQO), la pacientii cu superobezitate morbidd (IMC peste 50)
sau mai mult, conditia tehnica dificild de efectuare a acestui
procedeu determind limitarea relativd a indicatiei in aceste
cazuri. Desemenea, nu se recomandi realizarea PMCGL la
pacientii cu hernie hiatala si sau boala de reflux gastro esofagian.

Eficienta procedului de plicaturd a marii curburi gastrice pe
cale laparoscopici (PMCGL) are la bazi limitarea aportului
alimentar si, in consecinti influentarea balantei energetice
individuale. Aceastd consecinta este sustinutd deocamdati doar
de reducerea capacititii rezervorului gastric, alte mecanisme
prin care, pe cale hormonald PMCGL poate actiona in benefi-
ciul pacientilor cu obezitate morbida nefiind inca demonstrate.

Spre deosebire de montarea laparoscopicd a inelului de
silicon reglabil, PMCGL este o solutie restrictivi mai agresivi
care implica gesturi complexe de hemostaza, disectie si sutura
digestiva. Dar, din acest motiv nu trebuie neglijatd contributia
importanta a progresului tehnologic in electrochirurgie, avantaj
care a fdcut posibila simplificarea si standardizarea acestei
metode prin abord miniminvaziv. Pe de altid parte, trebuie
subliniat faptul ca PMCGL este scutita de toate complicatiile
asociate unui corp striin intraperitoneal.

Deasemenea, PMCGL prezinta avantaje fatd de gastrecto-
mia longitudinald laparoscopicd, deoarece nu necesita
utilizarea dispozitivelor de suturd mecanici si, din acest motiv,
atat rata complicatiilor cét si a costurilor associate sunt mult
mai reduse.

Tehnica operatorie

Plicatura marii curburi gastrice se traduce tehnic prin
invaginarea verticald a stomacului, realizind un rezervor tubu-
lar, cu aspect exterior asemanator gastrectomiei longitudinale.
(Fig. 1)

Acest procedeu se poate realiza prin abord laparoscopic sau
prin laparotomie. Pentru ambele modalitati de abord, operatia
urmareste acelasi scop, presupune aceleasi mijloace de realizare,
deosebirea constand in particularitétile caii de acces. Laparo-
tomia este rezervatd situatiilor in care abordul laparoscopic nu
este posibil (sindrom aderential major, deficiente tehnice, lipsa
experientei echipei operatorii) sau in care se impune conversia
la tehnica deschisd - complicatii intraoperatorii sau eviden-
tierea unor situatii particulare care determina aceasta atitudine.
Experienta noastra si nu numai, este in exclusivitate legata de
tehnica miniminvazivi, care se recomandi pentru avantajele
acestui abord, considerat standard de aur pentru chirurgia meta-

bolici. In consecinta, detaliile tehnice pe care le voi prezenta
in continuare se refera la plicatura marii curburi gastrice prin
abord laparoscopic pentru obezitate morbidi.

Pacientii cu obezitate morbidd pentru care s-a stabilit
indicatia de PMCGL vor fi supusi unui protocol de pregitire
preoperatorie. Scopul acestei etape obligatorii este de a
ameliora riscurile anstezico-chirurgicale si de a imbunititii
conditiile tehnice specifice acestui abord. Tratamentul specific
urmireste ameliorarea comorbidititilor asociate, profilaxia
complicatiilor trombembolice (terapie anticoagulants) sau a
celor infectioase (antibioterapie peroperatorie), dar si
evacuarea continutului intestinal, pentru a obtine o camera de
lucru satisfacatoare (administrarea de solutii purgative -
Dulcolax 10tb).

Plicatura marii curburi gastrice prin abord laparoscopic se
desfasoard sub anestezie generald si intubatie orotraheala.
Manevrele anestezice, direct proportionale cu gradul obezititii
si amploarea morbiditatilor asociate, sunt de multe ori dificile
si riscante, manipularea acestor bolnavi impunind o
experienta consistentd a echipei de anestezisti.

Pentru PMCGL, pacientul obez este asezat pe o masa de
operatie adaptatd chirurgiei bariatrice, in decubit dorsal, cu
membrele inferioare in abductie (pozitie francezd). Chirurgul
operator este pozitionat intre membrele inferioare ale acestuia,
iar ajutoarele - cameraman-ul si chirurgul ajutor - pe partea
dreaptd si, respectiv pe partea stangd a pacientului. (Fig. 2)
Cameraman-ul este intodeauna agezat pe un scaun suficient de
scund pentru a nu incomoda miscérile bratelor operatorului si
suficient de comod pentru a asigura constant o imagine intra-
operatorie ireprosabila.

Camera de lucru necesard abordului laparoscopic se
realizeaza prin insuflarea cavitatii peritoneale cu COz, pe ac
Veress introdus prin flancul stang sau prin tehnica Hasson,
pana la o presiune de 12-14 mmHg. Cea de-a doua varianta,
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Figura 2. Pozitia membrilor echipei operatorii pentru operatia de
plicaturd a marii curburi gastrice pe cale laparoscopicd



“la vedere”, asociaza dificultiti importante legate de grosimea
considerabild a peretelui abdominal. Din acest motiv, apelez
foarte rar la aceastd tehnicd, desi este mai sigurd decat
alternativa sa “oarba”. Cu ména stangi sau uneori cu ajutorul
a 3-4 raci Backhaus-Roeder solid ancorati de tegumentul
pacientului obez, ridic peretele abdominal anterior si stabilesc
locul de introducere a acului Veress. Acesta, orientat paralel cu
planul posterior, va stribate succesiv structurile parietale ale
flancului sting abdominal pana cand varful su autoprotejat va
fi pitruns in cavitatea peritoneald. Senzatia datd de prezenta
acului Veress in peritoneu este mai greu de confundat dupi
acumularea unei oarecare experiente in utilizarea acestui tip de
inducere a pneumoperitoneului. Firi indoiald ci perete
abdominal trebuie si fie relaxat adecvat.

Schema de dispunere a trocarelor de lucru prezentati in
figura 3 este varianta pe care o utilizez de rutina. Ea contine
5 trocare de lucru, de 5 si 10 mm.

Trocarul optic (10 mm, reutilizabil) este plasat la stanga
liniei mediane, la aproximativ 20 de cm fatd de xifoid.
Reamintesc ¢4, la pacientii cu obezitate morbidd, ciatricea
ombilicald nu reprezintd un reper anatomic util in stabilirea
diporitiei trocarelor de lucru.

La stanga trocarului optic, sub controlul vizual al
telescopului cu vedere laterald, introduc un trocar de 10 mm,
pozitionat pe linia medio-claviculara stanga. Acesta poate fi
de 5 mm daci pensa de electrochirurgie utilizatd pentru
disectie este de 5 mm (Harmonic ACE, LigaSure Atlas sau
Advanced etc) situatie in care firele de suturd cu ac sertizat
se vor introduce prin trocarul optic.

Lateral de acesta, la o distanta corespunzitoare, plasez un
trocar de 5mm destinat instrumentelor manipulate de
chirurgul ajutor.

La dreapta liniei mediane, 2-3 cm cranial fatd de planul
de introducere a trocarului optic si 10-12 c¢m lateral de acesta,

Figura 3. Schema de plasare a trocarelor de lucru pentru
plicatura marii curburi gastrice pe cale laparoscopicd
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introduc un trocar de 5 mm, destinat instrumentelor
manipulate de mana stdngé a operatorului.

In regiunea epigastrica plasez o canuld de 10 mm care sa
permita introducerea depértitorului de ficat. Pozitia exactd a
acestui trocar depinde de dimensiunea lobului sting hepatic:
cu cAt acesta este mai voluminos cu atit portul de acces
epigastric trebuie orientat mai inferior. Deoarece aceastd arie
anatomicd este foarte bine vascularizatd (a. epigastricd
superioard), utilizarea unor trocare obisnuite (cu varf tdietor)
asociazd un risc crescut de singerare intra sau postoperatorie. In
aceste conditii recomand folosirea canulei Ternamian (Karl
Storz), care prezinti un profil exterior spiralat. Fara a necesita
trocar, canula Ternamian va stribate structurile peretelui
abdominal, prin rasucire, disociind fibrele musculare, fara ale
sectiona, reducand astfel riscul de sangerare.

Dealtfel, numirul trocarelor de lucru ca si dispozitia mai
sus prezentatd sunt orientative. in situatii particulare
(antecedente chirurgicale prin abord deschis, etc) numirul
portilor de acces este suplimentat atit cét este nevoie, iar
porzitiile de montare a acestora se orienteaza in consecinta.

Expunerea campului operator in chirurgia laparoscopicé
esogastricd si cu deosebire in chirurgia obezititii este
dependenti si de mijloacele tehnice de care dispunem pentru
ridicarea lobului stang hepatic.

In majoritatea cazurilor steatoza hepatici prezenta la
pacientii cu obezitate morbidd infitiseazd un lob stang
hepatic voluminos, care umple in intregime spatiul subfrenic
ipsilateral. Imobilitatea relativa a acestui organ, alituri de o
friabilitate capsulard exageratd impun utilizarea unor retrac-
toare solide si, in acelasi timp, atraumatice. Cea mai mare
satisfactie mi-a oferit-o utilizarea departatorului de tip sarpe de
10 mm, cunoscut sub denumirea de Retractor Cuschieri
(STORZ), instrument rigid si in acelasi timp atraumatic — prin
profilul rotund si suprafata mare de contact. (Fig. 4A) Acest
instrument poate fi sustinut de ajutorul plasat pe partea stanga
a pacientului. Pentru a evita instalarea — inevitabil pentru
operatiile prelungite — oboselii musculare a ajutorului, dar si
pentru a folosi activ ambele méini ale membrilor echipei
operatorii, recomand folosirea unui suport-fixator extern
(Fig. 4B) Montat la masa de operatie acesta permite mentinerea
depértitorului in pozitia doritd pe tot parcursul interventiei
chirurgicale. Ficatul nu va mai fi traumatizat de repozitionarile
repetate ale departatorului, iar confortul operator mult
imbunatatit.

Instrumentele de lucru — pense de prehensiune, foarfele,
carlig electrod, portac sau aspirator — utilizate in chirurgia
bariatrici sunt mai lungi decat cele standard. Disponibilitatea
pentru acest set de instrumentar la care se adaugi un telescop
mai lung (42 cm) cu vedere laterald (45°) este obligatorie
pentru majoritatea pacientilor la care ne propunem efectuarea
unei plicaturi a marii curburi gastrice pe cale laparoscopica.

Primul timp al PMCGL presupune tratarea pediculilor
vasculari ai marii curburi. (Fig. 5) Acest timp operator este
facilitat de utilizarea unor echipamente eficiente de disectie si
coagulare: disectorul cu ultrasunete (Harmonic ACE, Ethicon
J&J) sau diatermia bipolard asistatd computerizat (LigaSure
Atlas, Valleylab, Covidien).



“SuportAutofixant

Retractor flexibil
Cuschieri (Karl Storz)

Figura 4. A. Plicatura marii curburi gastrice pe cale laparoscopicd. Ridicarea lobului stdng hepatic cu ajutorul depdrtdatorului flexibil
Cuschieri (Karl Storz); B. Plicatura marii curburi gastrice pe cale laparoscopicd. Aspect extern: depdrtdtorul Cuschieri este

sustinut de suportul autofixant atasat la masa de operatie

Patrund in bursa omentalid corespunzitor segmentului
inferior al portiunii verticale a marii curburi gastrice. (Fig. 5A)
La acest nivel, aderentele retrogastrice sunt minime, iar riscul
de sangerare sau de lezare viscerald (pancreas, mezocolon trans-
vers) este redus. Peretele anterior gastric este apucat de o pensi
de prehensiune atraumatici, dublu fenestrati, de 5 mm, extra-
long, (Croce-Olmi, Karl Storz) manevratd de mana stangi a
chirurgului operator. Pensa de electrochirurgie, introdusi in
cavitatea peritoneali prin canula de 5/10 mm din flancul stang,
este manipulatd de mana dreapti a operatorului si va realiza
eliberarea marii curburi gastrice in sens distal - pani in
apropierea pilorului - si in sens cranial - pana la unghiul
cardiotuberozitar.

Spre deosebire de disectia pe care realizim in vederea unei
rezectii gastrice longitudinale, pentru PMCGL linia de
sectiune electrici se va mentine la 1-2 mm distantd fatd de
peretele gastric pentru a evita producerea unor leziuni termice
la acest nivel.

Pe misuri ce stomacul se elibereazi de conexiunile vascu-
lare laterale este permisd o expunere ampla a fetei posterioare
gastrice. Aderentele gastro-pancreatice, frecvent descoperite la
acest nivel vor fi tratate prin electrochirurgie. (Fig. 5B)

Timpul de disectie cel mai emotionant este dat de tratarea
ultimelor gastrice scurte, in vecinitatea polului superior lienal.
In aceasta arie anatomica, intr-un spatiu milimetric existent
intre fornixul gastric si spling, disectorul cu ultrasunete sau

Figura 5. Plicatura marii curburi
stomacului

gastrice pe cale laparoscopicd —



pensa LigaSure se dovedesc a fi instrumente de lucru de o
exceptionald valoare.

Fundul gastric trebuie eliberat complet de pe suprafata
pilierului diafragmatic stdng la care adera, asigurand astfel o
mobilizare adecvatd a acestuia si ulterior premisele realizarii
unei plicaturi uniforme. Gestul de disectie la acest nivel
impune insa conditii de expunere foarte buna si manipularea
delicata a instrumentului electric pentru a nu leza diafragmul,
vasele coronare, peretele gastric sau esofagul abdominal.
Pentru acest timp operator, recomand utilizarea unui artificiu
tehnic care ofera posibilitatea deschiderii unui spatiu generos
de acces retrogastric inalt. Acesta consta in tractionarea marii
curburi gastrice caudal si spre dreapta, cu ajutorul unei pense
de prehensiune introdusa prin trocarul de 5mm din flancul
stang, pensi manipulati de cea de-al doilea ajutor.

In vecinatatea jonctiunii esogastrice nu este necesard o
disectie electrica insistentd deoarece, aceste manevre ar putea
determina leziuni termice la nivelul acestor structuri anatomice
vascularizate mai precar. Pe de alti parte, trebuie mentionat
inci de pe acum ci, plicatura verticald va fi initiatd la
aproximativ 2 ¢cm de unghiul His, pentru ca invaginarea
peretelui gastric s nu dezorganizeze functional cardia, inducand
obstructie majord sau reflux gastroesofagian.

Dupi ce marea curburd a stomacului a fost in intregime
eliberat, urmeaza timpul de suturd gastricd. Limita craniala
a plicaturii verticale este situatd, asa cum am ardtat mai sus,
inferior de unghiul His (2 cm). Pentru calibrarea stomacului
utilizez un tutore de 36 Fr introdus transoral de citre medicul
anastezist.

Plicatura gastricad se realizeazd prin invaginarea marii
curburi a stomacului, tehnici ce presupune apozitia sero-
seroasd a peretilor anterior si posterior ai acestuia. Mentinerea
acestei forme a stomacului impune suturi gastro-gastrici in
puncte separate sau in surget, dispuse longitudinal, in 2-3
randuri paralele.

Materialul de suturi utilizat va fi neresorbabil, cu
dimensiunea de O sau 1, sertizat pe ac intestinal (27-34).
Ugtilizarea firelor autoblocante poate usura gesturile de sutura,
facilitind mentinerea apozitiei gastrice pe parcursul realizarii
surget-ului, fara contributia chirurgului ajutorul.

Unii autori preferd ca primul rand de sutura gastrica sa se
realizeze cu ajutorul unor fire separate, fixate cu nod extra-
corporeal. Aceasta atitudine este justificatd de faptul ca astfel,
invaginarea intragastrica poate fi mai bine orientati geometric
(1). Din acest motiv, aceastd variantd tehnici se recomandi
chirurgilor aflati in perioada initiald, de acumulare, a expertizei
in chirurgia laparoscopici bariatrici. Cel de-al doilea - si, daca
este necesar si cel de-al treilea - rand de sutura gastrica va fi
dispus in surget.

Cea de-a doua variant, pe care o prefer, presupune fixarea
invagindrii gastrice cu ajutorul a 2-3 linii de suturd continui.
Firul de suturi, monofilament neresorbabil, cu lungimea de
30-35 cm, sertizat pe ac intestinal 34 si innodat la capatul
opus, este introdus prin trocarul de 10 mm din flancul stang.
Daca, la acest nivel a fost preferat un port de acces de 5 mm,
materialul de sutura va fi introdus prin trocarul optic. Pentru
acest timp operator este de preferat utilizarea unor portace
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Figura 6. Plicatura marii curburi gastrice pe cale laparoscopicd
— invaginarea stomacului cu ajutorul unei pense de
prehensiune manipulatd de ajutor

dedicate chirurgiei laparoscopice bariatrice, cu lungime de
minim 42cm.

Plicatura gastrica este initiatd de ajutorul din partea stanga
a pacientului care, prin intermediul unei pense de prehensiune
care intereseazi marginea stingi a stomacului la limita infe-
rioara a fornixului gastric, va realiza si va mentine provizoriu,
pani la trecerea firului de sutur, invaginarea intragastrici a
marii curburi.

Primul punct de suturi va fi plasat la 2 cm inferior fata de
unghiul His, sensul suturii fiind orientat caudal. Pentru a
asigura confectionarea unui tub gastric uniform, peretele ante-
rior si posterior al stomacului trebuie si contribuie in mod
egal, distanta relativi fatd de mica curbur a stomacului fiind
in permanenti considerati. (Fig. 6)

Sutura gastro-gastrici va interesa doar straturile sero-
musculare ale peretetilor stomacului, evitdind penetrarea
acului in lumenul digestiv. Trecerea ca si strangerea firelor de
suturd trebuie si evite realizarea unor zone de stenozd sau
torsiuni ale stomacului, situatii ce pot determina tulburari
functionale ale noului rezervor gastric. Desemenea, trebuie
prevenitd stringerea exageratd sau ischemierea peretelui
gastric, erori care pot avea consecinte grave asupra evolutiei
postoperatorii (fistula gastrica, peritonita).

Dupa finalizarea a 2 linii de suturd continud, va fi
apreciatd necesitatea reducerii suplimentare a capacitatii
stomacului prin trecerea celui de-al treilea surget. Decizia
trebuie si aibd in vedere si elementele functionale amintite
mai sus. In experienta personals, cel de-al treilea surget a fost
necesar doar in 18% din cazuri (4/22 pts).

Aspectul final al PMCGL sugereazi forma tubulari
obtinuti in urma rezectiei gastrice longitudinale, cu deosebirea
cd, lumenul acestuia este ocupat de faldurile de mucoasi
proprie. (Fig. 7)

in finalul procedurii de PMCGL se efectueazi controlul
integritatii liniei de suturd cu solutie de albastru de metilen



Figura 7. Aspect final al PMCGL - forma tubulard asemdndtoare celei obtinute in urma rezectiei gastrice longitudinale. In dreapta
schema invagindrii verticale a marii curburi gastrice (sectiune transversald)

(100 ml). Pentru aceastd manevrd se plaseazi o sondd nazo-
gastricd a cirei progresiune transgastrici este supravegheata de
cétre operator si se dovedeste de multe ori dificila datoritd
mucoasei gastrice inversatd intralumenal. Efectuarea testului
cu albastru de metilen asigura si verificarea permeabilititii
sondei de aspiratie, care trebuie si fie functionald in perioada
postoperatorie. Se recomandi ca sonda nasogastrici sa fie
mentinutd pentru minim 24 de ore, pentru a asigura decom-
primarea stomacului plicaturat.

Prin bresa parietald din flancul stAng exteriorizez un tub de
dren de silicon, plasat sub lobul sting hepatic, in vecinitatea
liniei de sutura gastrica. Inainte de exuflare complets, verific
atent, sistematic hemostaza la nivelul ariei de disectie, liniei de
sutura si a breselor parietale.

Postoperator imediat pacientul asezat intr-un pat adecvat,
cu toracele ridicat pentru a asigura o respiratie eficient si va fi
atent si complet monitorizat.

A doua zi postoperator pacientul va fi supus unui control
radiologic eso-gastric utilizind Gastrografin. Dacid nu se
evidentiazd solutii de continuitate gastrica, iar pasajul eso-
gastro-duodenl este convenabil va fi extrasi sonda nasogastrici
si i se permite pacientului si consume lichide in cantitati foarte
reduse. Pacientul ramane in continuare atent monitorizat,
acordand importantd adecvatid oricirui element clinic
(tahicardie, ascensiune termicd) sau paraclinic survenit in
evolutie. Aspectul drenajului subhepatic va fi atent urmarit si,
daca nu este preocupant, tubul de dren va fi suspendat la 24-48
ore postoperator.

in perioada postoperatorie pacentii prezintd frecvent
sialoree si greatd, motiv pentru care recomandidm pacientilor
administrarea prelungiti de antisecretorii gastrice (Omeprazole
2 x 40 mg pe zi timp de 60 de zile) si de antiemetice
(Ondasetron, 8-16 mg/zi). Deasemenea, se continui profilaxia
complicatiilor trombembolice prin administrarea de heparina
cu greutate moleculard mica

Intre ziua a 2a si a 9 a postoperator pacientul va primi
doar dieta lichidiand. Timp de 3 siptimani alimentele
ingerate vor fi de consistenta scazuta si bine maruntite.

Externarea are loc la 3-4 zile postoperator in functie de
toleranta digestivd si momentul reludrii tranzitului intestinal
pentru gaze si materii fecale. Pacientii se prezinta sistematic la
control la 30 de zle, 3 luni, 6 luni, 12 luni si 24 de luni
inregistrandu-se atent rezultatele, complicatiile si particulari-
tatile survenite in evolutia particulara a fieciruia dintre pacientii
operati.

Evaluarea radiologica a acestor pacienti prezinta aspecte
particulare care, in afara unei observatii avizate poate sugera
prezenta unei neoplazii gastrice extinse! (Fig. 8)

Evaluarea endoscopicd dupa PMCGL este posibila
exhaustiv, deorece mucoasa gastrici este expusi in totalitate
(Fig. 9)

Figura 8. Aspect radiologic dupd plicatura marii curburi gastrice
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Figura 9. Aspect endoscopic dupd plicatura marii curburi

gastrice

Incidente. Complicatii

Incidentele hemoragice intraoperatorii sunt frecvent minore,
survin in timpul eliberérii marii curburi gastrice si pot fi
rezolvate laparoscopic.

Postoperator, complicatiile dupda PMCGL sunt foarte rare
ceea ce o recomanda drept una dintre cele mai sigure proceduri
de chirurgie bariatrica descrise vre-odatd. Absenta sectiunilor
digestive reduce major riscul de aparitie a complicatiilor grave,
uneori mortale, hemoragia si fistula.

Totusi, complicatiile hemoragice pot fi determinate de surse
de sangerare viscerale sau parietale neidentificate sau inactive
in timpul procedurii de PMCGL, iar hemoperitoneul instalat
reclama reinterventie in majoritatea cazurilor.

Fistula gastrica este prezentd in aceiasi mica masurd dupa
PMCGL, fiind determinati fie de manipularea inadecvati a
instrumentelor electrice, fie de constructia defectuoass,
ischemianta sau stenozanti a tubului gastric. Spre deosebire de
fistula gastrica survenitd la pacientii cu rezectie longitudinald
sau gastric bypass, tratamentul complicatiei fistulare dupi
PMCGL este mult simplificat in evolutie datoriti generozititii
stomacului restant. Acesta presupune tratarea peritonitei prin
lavaj peritoneal abundent si, dupi caz infundarea leziunii,
suspendarea partiala sau total plicaturii, asigurand o recuperare
rapida a pacientului respectiv.

Rezultate. Concluzii

In experienta noastra durata interventiei chirurgicale este de

97

relativ redusa (95 = 20 min). Rata conversiei ca si mortalitatea
au fost nule.

Reducerea excesului ponderal (REP) la 6 luni postoperator
este semnificativa, (48+12 %), superioard performantei
pacientilor cu gastric banding, apropiati celor cu gastric sleeve
si inferioara celor cu gastric bypass.

Deasemenea, subliniez reducerea importantd a comorbidi-
tatilor precum si imbunititirea semnificativa a calitatii vietii
pacientilor.

Totusi, trebuie mentionat cd, sunt necesare studii
aprofundate vis-a-vis de evolutia curbei ponderale la distanta
mai mare fatd de momentul operator. Acest fapt se impune cu
atat mai mult cu cat riscul de redimensionare sau dilatare a
rezervorului gastric este potential.

Plicatura marii curburi gastrice prin abord laparoscopic este
un procedeu nou de chirurgie bariatrica atractiv si eficient
pentru o categorie de pacienti cu acest tip de suferinti.
Departe de a fi un procedeu simplu, PMCGL beneficiazi de o
tehnologie medicald foarte moderna care, in conditiile unei
expertize adecvate, ii asigurd o aplicare facild chiar si in
cazurile medicale complexe.
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