Tehnici operatorii: atitudine personald
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Definitie

Bypass-ul gastric (GBP) este un procedeu de chirurgie
bariatricd, caracterizat prin realizarea unui rezervor gastric de
mici dimensiuni si anastomozarea acestuia la o ansi jejunala
situata distal de prima portiune a intestinului subtire. In
consecintd, alimentele ingerate de pacient vor ocoli stomacul,
duodenul si un segment jejunal important.

Bypass-ul gastric pe ansd in Y 4 la Roux (RYGBP), prezentat
schematic in Fig. 1, este varianta larg acceptatd de GBP si, in
opinia multor chirurgi, cea mai buni optiune pentru tratamen-
tul obezitatii morbide. In comparatie cu procedeele restrictive
(inelul gastric ajustabil, plicatura gastrica sau gastroplastia verti-
calg), RYGBP asociazd un efect metabolic superior (rezolutia
diabetului zaharat de tip 2 in 78% din cazuri) (1) precum si o
scadere ponderald mai durabild, fara a modifica confortul
alimentar al pacientilor (fara dificultati la inghitire, varsaturi
sau restrictii alimentare greu de respectat).

Scurt istoric al GBP in tratamentul obezitdtii morbide

Propusi in anii '60 de Eduard Mason (2), intr-o varianti ce
a suferit in timp o serie de modificari si imbundtitiri,
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operatia de gastric bypass a fost realizatd laparoscopic in
1994 de Alan Wittgrove (3). Dupa depasirea acestei etape
de pionierat, tehnica laparoscopici s-a dovedit a fi o alter-
nativa sigura si eficientd a bypass-ului prin abord deschis,
numirul procedeelor efectuate anual fiind in continui
crestere (4). In Romania, tehnica laparoscopica de realizare a
operatiei de gastric bypass a fost introdusd in 2003 (5), in
varianta Minigastric Bypass descrisi de R. Rutledge (6),
pentru ca ulterior in experienta operatorie a autorilor si
predomine varianta laparoscopica de gastric bypass pe ansa

Figura 1. Schema montajului de Bypass Gastric pe ansd in'Y
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in Y (LRYGBP), varianti tehnici ce face obiectul acestui
articol.

Indicatii. Contraindicatii

Procedeul de LRYGBP respect aceleasi criterii de includere
si de excludere ale pacientilor cu patologie metabolic
asupra crora existd astézi consens (7,8).

Pe de altd parte, mecanismele prin care se realizeazd
scaderea ponderali la pacientii cu LRYGBP explici diferentele
de eficienta fatd de alte procedee de chirurgie bariatrica.
Operatia de gastric bypass combin mecanisme restrictive cu o
minord malabsorbtie insi, un rol important in reducerea
durabild a excesului ponderal il prezintd modificirile hormo-
nale induse de acest montaj (sindrom Dumping, modificarea
nivelului plasmatic de PYY, GIP, GLP sau Ghrelin) (9).

Considerand eficienta, dar si complexitatea acestei
metode, operatia de LRYGBP prezintd urmatoarele indicatii
particulare si contraindicatii:

Indicatii particulare:

- Pacientii consumatori de dulciuri in cantitate exagerata

(“sweet eaters”). Dupa LRYGBP, pacientii inregistreazé
o reducere importanti a consumului de dulciuri urmare
a instalarii precoce a manifestarilor de tip Sindrom
Dumping;

- Pacientii care prezinti boala de reflux gastro esofagian
(BRGE) in diverse etape evolutive, preexistentd sau
favorizatd de un procedeu metabolic efectuat anterior.
Montajul LRYGBP are caracteristici antireflux incon-
testabile, motiv pentru care reprezintd unica solutie
recomandata pentru pacientii cu obezitate si esofagita
de reflux;

- Pacientii care prezinta tulburiri patologice ale apetitului
(exagerat) vor prezenta o compliantd redusid la
procedeele restrictive, situatii in care LRYGBP si-a
dovedit superioritatea;

- Pacientii cu IMC peste 50 kg/m® - la acestia procedeele
restrictive asociazd o ratd de insucces semnificativ mai
mare; Aceastd indicatie trebuie insd corectatd cu obser-
vatiile inscrise in nota de mai jos;

- Pacienti cu diabet zaharat de tip II (chiar dac prezinta
un IMC scézut, chiar sub 30 kg/m?).

- Pacientii care necesitd schimbarea
metabolic (REDO). In mod particular vor fi inclusi in
aceastd categorie pacientii la care a fost efectuat un
procedeu restrictiv de chirurgie bariatrici, metoda care
s-a dovedit inadecvatd pentru a influenta curba
ponderala (de exemplu: inelul gastric ajustabil, plicatura
gastrica sau gastroplastia verticald).

Contraindicatii:

- LRYGBP are aceleasi contraindicatii absolute ca si toate
procedeele de chirurgie a obezititii: patologie grava
incompatibild cu anestezia generald, neoplazii, cauze
endocrine de obezitate, boli psihice grave, dependenta
de droguri etc. In plus, abdomenul cicatricial sau IMC
> 80 kg/m’ pot constitui o contraindicatie relativa
pentru acest abord, mai ales atunci cind experienta in

procedeului

chirurgia endoscopica este limitat.

Notd: Pacientii care prezintd super obezitate morbida
(IMC > 50 kg/m? sau mai mult - super-super obezitate
(IMC > 60 kg/m?), obezitate extrema (IMC > 70 kg/m’) -
au indicatie de LRYGBP asa cum a fost mai sus mentionat,
dar asociazi deseori un risc anestezico-chirurgical foarte
important. Pentru a diminua riscul de instalare a unor
complicatii intra- si postoperatorii grave, la acesti pacienti,
la care se asociaza comorbiditati foarte importante, se reco-
manda o atitudine chirurgicald secventiald. (10) In primul
timp operator se efectueazi un procedeu mai simplu tehnic
a carui eficientd va determina pacientul s slibeascd - ex.
gastrectomie longitudinald laparoscopicd (Laparoscopic
Gastric Sleeve Resection). Dupi ce pacientul va pierde un
procent important din excesul ponderal, comorbidititile se
amelioreaza, iar riscurile anestezico-chirurgicale vor fi reduse
semnificativ. In aceste conditii, efectuarea celei de-a doua
etape chirurgicale, care va definitiva realizarea procedeului
ales — RYGBP prin abord laparoscopic — va fi mult mai
facils, asociind mortalitate si morbiditate reduse. (10,11) Din
acelasi rationament, daca riscul operator este exagerat se
recomandé 3 etape terapeutice, prima constituind-o plasarea
endoscopicd a unui balon intragastric sau o dietd strict
supravegheatd medical. (12)

Tehnica operatorie

Operatia de Gastric Bypass pe ansa in Y poate fi realizata prin
abord laparoscopic sau prin abord deschis, ambele respectand
aceiasi timpi operatori. Procedeul miniminvaziv are tot mai
multi adepti datoritd avantajelor sale incontestabile si tinde s&
devini “standard de aur” pentru RYGBP, in timp ce pentru
calea deschisi sunt rezervate situatiile de exceptie.

Pe de alti parte, trebuie subliniat faptul ¢4, particularitatile
de risc anestezico-chirurgical si evolutiv ale pacientului
bariatric impun realizarea acestor operatii de catre echipe antre-
nate, in Centre de Excelentd in Chirurgia Bariatrica -
beneficiind de o dotare adecvatd precum si de suportul unei
echipe multidisciplinare competente care le monitorizeazi
evolutia pe o perioadd nedeterminata - scazind astfel major
morbiditatea si mortalitatea postoperatorie in LRYGBP. (13,14)

Protocol preoperator

Toti pacientii cu obezitate morbida care, in urma examenelor
clinice si paraclinice efectuate exhaustiv sunt candidati pentru
LRYGBP laparoscopic, vor fi supusi unui protocol de pregatire
preoperatorie.

Scopul acestei etape obligatorii este de a ameliora riscurile
anstezico-chirurgicale evaluate cu multi responsabilitate si de
a imbunatitii conditiile tehnice specifice acestui abord.

Profilaxia complicatiilor trombembolice, farmacologic
(heparind cu greutate moleculard mici) sau mecanic (cu
ajutorul ciorapilor elastici sau a mansetelor decompresie
intermitentd), administrarea de purgative (Bisacodil, 10 tb
de 5 mg), precum si antibioterapia peroperatorie fac parte
din protocolul de atitudine.



Pozitia pacientului si a echipei operatorii

LRYGBP presupune anestezie generald cu intubatie oro-
traheald. Pentru RYGBP laparoscopic, pacientul obez este
asezat pe o masa de operatie adaptata chirurgiei bariatrice, in
decubit dorsal, cu membrele inferioare in abductie. Chirurgul
operator este pozitionat intre membrele inferioare ale acestuia,
iar ajutoarele (cameraman-ul si chirurgul ajutor) pe partea
dreaptd si, respectiv pe partea stingi a pacientului.
Cameraman-ul este intodeauna agezat pe un scaun cu iniltime
reglabild, suficient de coborat pentru a nu incomoda miscirile
bratelor operatorului si suficient de comod pentru a asigura
constant o imagine intraoperatorie ireprosabila. (Fig. 2) Sala de
operatie trebuie si fie suficient de spatioasa si complet dotata
pentru particularititile pacientului obez, de preferat parte
integranta a unui Centru de Excelentd in Chirurgia Obezititii.

Pozitia trocarelor de lucru

Camera de lucru necesara abordului laparoscopic pt RYGBP
se realizeaza prin insuflarea cavititii peritoneale cu CO2 la o
presiune de 12-14 mmHg.

Schema de plasare a trocarelor de lucrul pentru gastric
bypass este prezentatd in Fig. 3. Pentru introducerea si manipu-
larea instrumentelor de lucru specifice sunt necesare 5-7
trocare de lucru cu diametrul de 5, 10, 12 sau 15 mm, dispuse
ca in imagine. Numirul acestora poate fi suplimentat in functie
de situatia particulard intalnitd la respectivul pacient (ex.
sindrom aderential, marele epiploon foarte bine reprezentat).

- Trocarul optic (1) (10 mm, reutilizabil) este plasat in
vecindtatea cicatricei ombilicale. Frecvent acest punct
de acces nu ofera o perpectiva adecvata pentru disectia
gastricd inalti, insd faciliteazi o buna explorare a
cavitatii peritoneale si realizarea, in conditii optime, a
timpului intestinal.

- La stanga trocarului optic, sub controlul vizual al teles-
copului cu vedere lateral3, se introduce un trocar de 15
mm, (2) pozitionat pe linia medio-claviculara stanga.

- Lateral de acesta, la o distantd corespunzitoare, se
plaseaza un trocar de 5 mm (5) destinat instrumentelor
manipulate de chirurgul ajutor.

- Trocarul optic suplimentar (10 mm, reutilizabil) este
plasat la stinga liniei mediane, la aproximativ 20 de cm
fati de xifoid (3).

- Lastanga trocarului optic cranial, se introduce un trocar
dispozabil de 12/15 mm, (4) pozitionat pe linia medio-
clavicularad stangd. Trocarele 3 si 4 vor fi folosite
exclusiv pentru timpii de realizarea a rezervorului gastric
si a anastomozei gastro-jejunale.

- La dreapta liniei mediane, pe linia medioclaviculara
dreaptd, la 5-7 cm inferior fatd de rebordul costal, se
introduce un trocar de 12 mm (7), destinat instru-
mentelor manipulate de mana stangd a chirurgului
operator dar si staplerelor de suturd mecanica.

- In regiunea epigastrica se plaseazi o canulid de 10 mm
care si permitd introducerea depértitorului de ficat. (6)
Pozitia exactd a acestui trocar depinde de dimensiunea
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Figura 2. Pozitia pacientului si a echipei operatorii pentru gastric
bypass prin abord laparoscopic. Chirurgul operator se
afld intre membrele inferioare ale pacientului

Schema de dispunere a trocarelor de lucru pentru
operatia de gastric bypass. Pentru un pacient dificil, cu
IMC ridicat, toate portile de acces vor fi necesare. In
cazurile mai facile din punct de vedere tehnic trocarele
1-4 pot fi inlocuite doar de 2 trocare

Figura 3.

lobului stang hepatic: cu cat acesta este mai voluminos
cu atat portul de acces epigastric trebuie orientat mai
inferior. Pentru acest port de acces prefer utilizarea
canulei Ternamian (Karl Storz, Tutlingen, Germania)
care expune la cel mai redus risc de singerare parietali
la acest nivel iar departitorul pe care il recomand este
cel articular, de tip sarpe, cunoscut sub denumirea de
retractor Cuschieri (Karl Storz, Tutlingen, Germania).

- Uneori, pentru pacientii cu IMC foarte ridicat, este
necesar inca un trocar de 5 mm montat in flancul drept
(portul de acces numirul 8), caudal fatd de portul
numarul 7. Pensa de prehensiune introdusd prin acest
port va putea manipula mai facil ansele ileale in timpul
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evaluarii lungimii intestinale si va putea oferi conditii
mai bune de realizare a anastomozei entero-enterale.

Instrumentar specific

Pentru RYGBP prin abord videoasistat este necesara utilizarea
unor instrumente laparoscopice cu lungime sporita (peste 40
de cm) pentru a putea patrunde cu usurintd in ariile de
disectie.

Pe de alta parte, trebuie mentionat c, tehnica de gastric
bypass presupune efectuarea unor sectiuni si anastomoze
digestive. Pentru atingerea acestor obiective, utilizarea
aparatelor de suturd mecanicé simplificd procedeul laparos-
copic si il face reproductibil. Desi sunt descrise tehnici
video-asistate care nu utilizeazd staplere complexitatea
gesturilor si durata prelungitd a actului operator nu o reco-
mandi ca pe o atitudine de rutina.

Etape operatorii

a. Confectionarea rezervorului gastric

Gesturile de disectie care preced acest timp operator se
referd la sectionarea ligamentului gastro-frenic urmati de
identificarea pilierului diafragmatic stang si la disectia de la
nivelul micii curburi a stomacului (Fig. 4). Scopul acestor
gesturi este de a oferi un bun acces in bursa omental si de
a permite aplicarea staplerelor liniare de suturi mecanica.

Realizarea pungii gastrice de mici dimensiuni presupune
deasemenea o disectie atentd la nivelul regiunii corespunzi-
toare jonctiunii-esogastrice.

Expunerea acestei arii anatomice este posibild prin
retractarea craniald a lobul stang hepatic, utilizind departa-
toare atraumatice cu design special (introduse prin canula 6),
de tip Cuschieri. In unele cazuri (ficat modificat patologic, lob
stang foarte voluminos si imobil sau tesut adipos perigastric
excesiv) evaluarea conditiilor tehnice de realizare a RYGBP
impune o atitudine secventiald. Tactica operatorie va fi

modificatd si, operatia va fi limitatd la rezectie gastrica longi-
tudinald sau doar timpul explorator.

Disectia de la nivelul micii curburi gastrice constituie cel
mai delicat timp operator in conditiile in care, sectionarea
stomacului trebuie sa respecte vascularizatia micii curburi.
Astfel, deschiderea bursei omentale trebuie realizatd prin
gesturi de disectie care progreseaza in imediata vecinitate a
peretelui gastric, mentindnd o hemostaza adecvatd intr-o
arie anatomica intens vascularizata.

O pensi de prehensiune atraumatici, introdusi prin
trocarul 5, manipulatd de ajutorul din partea stangd, va
tractiona mica curburi a stomacului antero-lateral stang.
Astfel, va fi expusd adecvat insertia ligamentului gastro-
hepatic pe marginea dreapti a stomacului; la acest nivel
chirurgul operator va diseca cu ajutorul unor instrumente
introduse prin trocarele 4 si 7, iar telescopul cu vedere
laterala va fi introdus prin trocarul 3 (Fig. 3). Pentru acest timp
operator sunt necesare carligul electrod monopolar si o pensi
bipolari, eventual asistatd computerizat (LigaSure) sau disec-
torul cu ultrasunete (Harmonic ACE). In finalul acest subtimp
operator, trebuie creat un acces adecvat, dinspre medial, in
bursa omental.

Daca abordul micii curburi gastrice este dificil sau nesigur
de la dreapta la stdnga, disectia poate fi realizatd dinspre
posterior. In aceastd variantd, se patrunde in bursa omentald
lateral de marea curburd gastricd, respectand arcada gastro-
epiploica. Peretele posterior gastric este tractionat anterior, iar
fata posterioard a micii curburi gastrice va fi expusi
gesturilor de disectie.

Aplicarea staplerelor de suturi mecanici va fi orientati in
sens transversal, de la dreapta la stanga (Fig. 5). Pentru RYGBP,
capacitatea rezervorul gastric subcardial trebuie si fie de 15-25
ml. Calibrarea acesteia se poate realiza cu ajutorul unei sonde
tutore (42FR) (Fig. 6) sau a unui cu balonas umflat intragastric
al carui profil stabilegte limita de sectiune gastrica. Linia de
gastrectomie se poate orienta si in functie de anumite repere
anatomice: intre a doua si a treia arcadd vascularid a mici

Figura 4. RYGBP prin abord laparoscopic. Sectionarea ligamentului ~ Figura 5. Confectionarea rezervorului gastric. Aplicarea staplerului

gastro-frenic si disectia limitatd a micii curburi a
stomacului in vederea confectiondrii rezervorului gastric

liniar de suturd mecanicd va fi orientatd in sens transversal,
de la dreapta la stdnga, perpendicular pe mica curburd a
stomacului



Figura 6. Confectionarea rezervorului gastric. Aplicarea
staplelelor liniare de suturd mecanicd paralel cu mica
curburd gastricd, in directia unghiului Hiss. Calibrarea
pungii gastrice se realizeazd cu ajutorul unei sonde
tutore de 42Fr sau a unei sonde cu balonas, introduse

transoral de cdtre medicul anestezist

curburi sau prin marcarea a 6 cm de nivelul jonctiunii
esogastrice.

La acest nivel, perpendicular pe axul stomacului, se aplica
un stapler linear de 45/60 mm lungime, continand pe fiecare
versant cate 3 rAnduri de agrafe metalice de 3,5 mm inaltime.
(Fig. 5)

Ulterior se vor aplica, succesiv, 1-2 staplere lineare (60/3.5
sau 45/3.5), paralel cu mica curburd gastrici, in directia
unghiului Hiss). Sonda de calibrare introdusi de medicul
anestezist va asigura realizarea unui rezervor gastric de
dimensiuni adecvate. (Fig. 6) Locul acestui tutore poate fi luat
si de un gastroscop flexibil care va prilejui ulterior inspectia
endolumenald a anastomozei gastro-jejunale.

Linia de agrafare poate fi consolidata prin aplicarea unui
surget continuu sero-musculo-seros sau utilizarea unor
materiale de intirire resorbabile (ex. Seamguard sau Peri-Strips
Veritas). Aceste manevre vizeazi asigurarea unei hemostaze
adecvate la nivelul trangelor de suturd mecanicd de pe punga
gastrica sau de la nivelul stomacului restant.

Verificarea etanseitatii suturii digestive cu albastru
de metilen incheie timpul de realizare a noului rezervor gastric.

Procedura chirurgicald se deruleazi in continuare cu
timpul intestinal al operatiei de gastric bypass. Inainte de a
trece la aceasta etapd operatorie trebuie stabilitd modalitatea
de realizare a anastomozei gastrojejunale: cu stapler circular,
cu stapler linear sau prin suturd manuala.

Considerand avantajele reproductibilitatii, uniformitatii
si eficientei oferite, prefer anastomoza gastro-jejunala
realizatd cu stapler circular si dintre variantele tehnice ale
acesteia pe tehnica transorala (descrisi de M. Gagner).

Anastomoza gastro-jejunala realizatd cu stapler circular
presupune prezenta anvil-ului in rezervorul gastric nou creat,
in timp ce, piesa principald a acestui dispozitiv va fi intro-
dusa in partenerul intestinal. Tehnica transorala (Gagner) pe
care o utilizez in mod curent, presupune introducerea
anvil-ului cu ajutorul unui tub de silicon la extremitatea
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céruia acesta se afli fixat. Acest ansamblu - confectionat
intraoperator sau achizitionat ca atare (Orvil™, Covidien,
USA) - va fi introdus de catre medicul anestezist prin
cavitatea bucald, astfel incat, extremitatea opusd anvil-ului
va urma faringele si esofagul pentru ca, in final, si proemine
prin peretele rezervorului gastric. La acest nivel, chirurgul
operator va realiza o gastrotomie minima prin care, tubul
respectiv va fi exteriorizat. Tractionand antero-lateral stang
tubul de silicon va fi exteriorizat prin canula nr. 4, iar
anvilul deflectat va progresa pani la nivelul pungii gastrice.
In acest moment, prin sectionarea firului de conexiune,
anvil-ul va fi eliberat de tubul de silicon care l-a transportat
pana la acest nivel.

Varianta 1. Tehnica Transgastrica (Scott, Cadiére)

Presupune introducerea anvil-ului printr-o bresa de gastro-
tomie laterald (2-3 cm) realizati imediat dupi aplicarea
primului stapler liniar utilizat pentru confectionarea rezervoru-
lui gastric. In acest moment punga gastrici este virtuald,
materializarea acesteia realizindu-se dupi aplicarea staplerelor
lineare orientate vertical, in directia unghiului Hiss. O bresa
gastrici de 3-4 mm este creatd in vecinitatea liniei de agrafare,
cu ajutorul carligului electrod monopolar sau a bisturiului cu
ultrasunete. Prin acest orificiu este introdusi o pensd de
prehensiune care va fi exteriorizata prin bresa gastrici laterala.
Aceast instrument va conduce anvilul in lumenul gastric
exteriorizandu-l prin marginea inferioard a pungii gastrice. Ca
alternativd la tehnica descrisd, poate fi consideratd
introducerea anvil-ului prin bresa gastrica laterald cu ajutorul
unei pense solide, introdusa prin trocarul 4, care il va conduce
prin lumenul gastric fortAndu-i penetrarea in vecinatatea liniei
de agrafare. Avertizim insa cd, acest artificiu tehnic presupune
gesturi mai dificil de controlat, desfisurate orb in interiorul
stomacului. In finalul acestui timp operator, indiferent de
procedura aleasd, bresa de gastrotomie va fi inchisi prin sutura
manuali cu fir continuu sau prin aplicarea unui stapler de
sutura mecanica.

Varianta 2. Tehnica directa (Himpens)

Ca si precedenta variantd, este realizatd integral prin
manevre laparoscopice. Dupd ce anvil-ul basculat a fost
introdus in cavitatea peritoneald, la nivelul rezervorului gastric
a carui realizare a fost finalizatd se practici o bresd gastricd
orientatd decliv. Prin acest orificiu pavilionul anvil-ului va fi
introdus intragastric. Calibrarea orificiului mentionat se
realizeaza cu ajutorul unei burse sau prin aplicarea unui stapler
linear.

b. Aproximarea ansei Roux

Stabilirea dimensiunilor anselor intestinale destinate trans-
portului secretiilor gastro-bilio-pancreatice - ansa biliara (AB) -
si pentru vehicularea alimentelor — ansa alimentard (AA),
reprezintd prima etapd a timpului intestinal din cadrul
operatiei RYGBP. M#surarea acestora se initiazd de la nivelul
unghiului duodenojejunal, folosind benzi etalonate anterior
sau marcaje realizate pe instrumentele de prehensiune.

Pentru RYGBP, ansa biliari (AB) este primul segment de
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Figura 7. Timpul intestinal al operatiei RYGBP: mdsurarea
dimensiunii ansei biliopancreatice (AB), 50-100 cm de
la unghiul duodenojejunal, nivel la care se poate
sectiona intestinul subtire

jejun pe care il masuram, lungimea sa fiind stabilita la 50 cm
pentru pacientii cu IMC > 50 kg/m’ sau la 100 cm pentru
pacientii cu IMC 50 kg/m’. (Fig. 7) De al acest nivel 100
respectiv 150 cm, in functie de IMC (sub sau peste 50 kg/m?)
vor fi alocati ansei alimentare (ansa Roux). Vor fi prezentate
in continuare 2 variante tehnice prin care va fi continuati

procedura de RYGBP:

Varianta 1.

Capatul distal al ansei biliare, precum si capitul proximal
al ansei alimentare (AA) vor fi marcate separat. La acest nivel
va fi realizatd transectiunea intestinului subtire cu ajutorul
unui stapler linear de suturd mecanici adecvat (45/2.5 sau
60/2.5). (Fig. 7) Dupa realizarea anastomozei entero-enterale,
dintre extremititite distale ale anselor biliard si alimentard,
capatul proximal al ansei alimentare va fi mobilizat supra-
mezocolic pana in vecinatatea rezervorului gastric nou creat, la
care va fi anastomozat. Ansa alimentari (AA) este anasto-
mozatd la punga gastricid cu ajutorul dispozitivelor de sutura
mecanica (stapler circular sau linear) sau prin suturd manuala.
Trecerea supramezocolicid a ansei Roux se poate realiza fie
transmezocolic (retrocolic) - jejunul ascensionand catre punga
gastrica prin fata sau prin spatele stomacului remanent (ante-
gastric sau respectiv, retrogastric) -, fie precolic si antegastric,
varianta laparoscopica cel mai frecvent utilizat3.

Varianta 2. (Tehnica Lonroth)

Limita dintre ansa biliari (AB) si ansa alimentari (AA) va
fi reperata si fixatd la nivelul fetei anterioare a stomacului.
(Fig. 8). De la acest nivel va fi derulatd ansa alimentara (AA)
corespunzitor a 100-150 cm de jejun. Ansele intestinale
respective, impreuna cu mezenterul aferent vor fi pozitionate in
jumitatea dreapta a cavitatii peritoneale. Caparul distal al ansei
alimentare va fi mobilizat in vecindtatea extremitatii
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Timpul intestinal al operatiei RYGBP: mdsurarea
dimensiunii ansei bilio-pancreatice (AB), 50-100 cm de
la unghiul duodenojejunal. Limita dintre cele 2

segmente intestinale va fi marcatd si fixatd la nivelul
peretelui anterior al stomacului

Figura §.

Figura 9. Timpul intestinal al operatiei RYGBP: Dupd mdsurarea
dimensiunii ansei alimentare (AA) este reperat nivelul la
care se va realiza anastomoza entero-enterald, intre
extremitdtile caudale ale AA si AB. Distal de acest nivel
se constituie ansa comund (AC) care intereazd restul

intestinului subtire

caudale a ansei biliare; un fir de reper 2.0 va fixa reciproc cele
2 anse jejunale. Cele 2 segmente intestinale se anastomozeazi
latero-lateral. De la acest nivel, traseul alimentelor si al
secretiilor bilio-pancreatice este comun (AC); lungimea acestui
segment (AC) riamane neidentificatid atita vreme cit nu se
cunoaste dimensiunea intregului intestin subtire. (Fig. 9)



c. Anastomoza entero-enterald

- Cu ajutorul carligului electrod monopolar, pe marginea
antimezostenic al fiecarui partener intestinal al anasto-
mozei se realizeazd cite o bresd de enterotomie cu
lungimea de 3-4 mm (Fig. 10).

- Bratele staplerului linear (cartusul si respectiv anvil-ul)
se introduc prin bresele enterale respective. (Fig. 11) Se
recomanda utilizarea cartuselor albe (60-2.5) incércate
cu agrafe a céror dimensiuni sunt adecvate peretelui
intestinal.

- Pentru a preveni instalarea unei obstructii la nivelul
anastomozei entero-enterale recomand realizarea unei
comunicéri largi intre cei 2 parteneri intestinali, prin
tehnica agrafarii bidirectionale. Dupé ce primul stapler
60-2.5, introdus prin canula nr. 2, a fost actionat
(Fig. 11), un al doilea cartus (45-2.5 sau 60-2.5) va fi
aplicat in sens opus, dispozitivul de agrafare fiind
introdus prin portul de acces nr. 7. (Fig. 12)

- Finalizarea anastomozei entero-enterale presupune
inchiderea bresei intestinale anterioare create prin
agrafare (Fig. 13). Acest deziderat poate fi atins prin
suturid manuali cu fir continuu monofilament 2.0 pe ac
sertizat (Fig. 14) sau prin aplicarea unui stapler de sutura
mecanici, orientat perpendicular pe axul anastomozei
jejuno-jejunale.

- Verificarea hemostazei la nivelul liniilor de agrafare,
precum si controlul orientarii anastomozei astfel incat si
fie indepartat riscul de torsiune al acesteia reprezinti
ultimele gesturi ale timpului intestinal al RYGBP.

d. Anastomoza gastro-jejunald

Indiferent prin ce varianti tehnica a fost introdus anvil-ul
in rezervorul gastric, finalizarea anastomozei gastro-intestinale
realizate cu stapler circular (25 mm) presupune cuplarea
partilor componente ale acestui dispozitiv si actionarea extra-
corporeald a acestuia.

Se identificd segmentul intestinal care leagd capartul
proximal al ansei alimentare (AA) de anastomoza entero-
enterald - marcat in Fig. 13 cu AO (ansa oarb3). La acest
nivel, respectand o distantd de 4-5 cm pana la anastomoza
jejuno-jejunala se realizeazd o enterotomie larga.

Piesa principald a staplerului circular va fi introdusi
transparietal — prin largirea bresei de acces nr 4 - si ulterior,
prin enterotomia mai sus mentionatd, fiind condusi 8-10 cm
in lumenul intestinal al ansei aferente (AA).

Dupa o pozitionare adecvati a staplerului circular - fara
tensine sau torsiuni mezenterice — tija acestuia va penetra
regiunea antimezostenic a intestinului respectiv.

Dupid cuplarea anvil-ului cu piesa principald, prin
manevre extracorporeale va fi aproximati anastomoza
gastro-intestinala. (Fig. 15) Actionarea staplerului circular,
conform unor reguli de utilizare universal cunoscute, va
conduce la finalizarea anastomozei gastro-enterale.

Varianta 1. Anastomoza gastro-intestinala realizata
cu stapler linear

Impune apozitionarea celor 2 componente digestive si

385

Figura 10. Timpul intestinal al operatiei RYGBP: Realizarea
breselor de enterotomie

Figura 11. Timpul intestinal al operatiei RYGBP: Realizarea
anastomozei entero-enterale, latero-lateral, prin

aplicarea unui stapler linear orientat in sens cranial

Figura 12. Timpul intestinal al operatiei RYGBP: Realizarea
anastomozei entero-enterale, latero-lateral, prin
aplicarea unui stapler linear orientat in sens caudal

/lateral (tehnica agrafdrii bidirectionale)

realizarea unei brese de acces la nivelul fiecireia. Prin aceste 2
orificii — gastric si enteral — vor fi introduse bratele staplerului
linear de suturd mecanica (45-3.5). Bresa anterioari a anasto-
mozei astfel create va fi inchisd manual, cu ajutorul unui fir
continuu sau prin suturd mecanicd, cu ajutorul unui stapler
linear orientat perpendicular pe axul anastomozei gastro-
enterale.
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Figura 13. Timpul intestinal al operatiei RYGBP: Realizarea
anastomozei entero-enterale; schema comunicdrii
intestinale dupd tehnica agrafdrii bidirectionale.
AA — ansd alimentard, AB — ansd biliara, AC — ansd
comnd, Ao — ansd oarbd, care va fi sectionatd cranial

de anastomozd

Varianta 2. Anastomoza gastro-intestinala efectuata
prin sutura manuala

Presupune realizarea unui dublu strat posterior - sero-
musculo-seros si respectiv, total — precum si a unui strat
anterior, care intereseaza integral straturile peretelui gastric si
intestinal. Gastrotomia si enterotomia se realizeazi cu ajutorul
carligului electrod monopolar. Calibrarea anastomozei impune
utilizara unei sonde Fauchet de 36Fr, introdusi transoral de
citre medicul anestezist si trecutid in intestin prin bresele
gastrici si enterald. Acest tip de anastomoza reclami o foarte
solida experienta in chirurgia laparoscpici avansati. Tocmai
din acest motiv, facilititile oferite de chirurgia roboticd
(vizualizare tridimensionald si sporirea gradelor de libertate ale
instrumentelor de lucru) isi gasesc o foarte buni aplicatie in
realizarea anastomozei gastro-intestinale din cadrul operatiei
RYGBP.

e. Finalizarea operatiei de RYGBP

Dupia realizarea anastomzei gastro-intestinale se va proceda
la devascularizarea si sectionarea ansei de conexiune dintre
cele 2 anastomoze (AQ). In acest fel circuitul alimentar va fi
dirijat doar prin ansa Roux, amestecul cu secretiile biliodiges-
tive find realizat la nivelul anastomozei entero-enterale
(finalizarea montajului in “Y”). Acest timp operator presupune
aplicarea a 2 staplere liniare de suturd mecanicd (60-2.5)
orientate perpendicular pe axul intestinal. Segmentul enteral
rezecat (10-12 cm) va fi extras in sac de plastic.

Verificarea etanseitétii anastomozei gastro-intestinale se
va realiza prin introducerea de albastru de metilen prin
sonda naso-gastro-jejunala. (Fig. 16) Indiferent de varianta
de anastomoza gastro-jejunald, linia de agrafare poate fi
consolidatd prin aplicarea de adeziv de fibrina (Tissuecol),
scazand riscul de aparitie a fistulelor anastomotice.

inchiderea spatiilor intermezenteric si intermezenterico-
mezocolic (spatiul Peterson) trebuie realizatd sistematic.
Astfel vor fi prevenite complicatiile ocluzive determinate de
angajarea anselor intestinale prin spatiile amintite. Daci
ansa Roux a fost trecutd trans-mezocolic se impune si
inchiderea bresei de la nivelul mezocolonului transvers.

Figura 14.

Timpul intestinal al operatiei RYGBP: Inchiderea
bresei intestinale prin suturd manuald cu fir continuu
monofilament

Figura 15.

Figura 16.

RYGBP prin abord laparoscopic. Realizarea
anastomozei gastro-enterale cu ajutorul staplerului
circular. Conectarea anvil-ului la piesa principal si
aproximarea anastomozei

RYGBP prin abord laparoscopic: Verificarea etanseitdtii
anastomozei gastro-intestinale prin introducerea de
solutie de albastru de metilen si inchiderea breselor
mezenterice. Sdgetile indicd sensul in care progreseazd
alimentele si, respective secretiile biliopancreatice



La sfarsitul procedurii de gastric bypass este verificati
integritatea anastomozelor, a hemostazei si apoi se plaseazi,
pentru 24-48 de ore, un denaj subhepatic stang.

Toate bresele parietale cu diametrul mai mare de 5 mm
vor fi suturate la nivelul structurilor aponevrotice.

Perioada postoperatorie

A doua zi postoperator se efectueazi controlul radiologic al
anastomozei gastrojejunale utilizand Gastrografin. Daca nu se
evidentiazi imperfectiuni morfologice sau functionale la acest
nivel, se extrage sonda nasogastrici si i se permite pacientului
sa consume lichide in cantititi foarte reduse. Pacientul raimane
in continuare atent monitorizat, acordand importanta adecvati
oricdrui element clinic (tahicardie, ascensiune termicd) sau
paraclinic survenit in evolutie. Se continud profilaxia compli-
catiilor trombembolice prin administrarea de heparind cu
greutate moleculard mica.

Intre zivaa 2 a si a 9 a postoperator pacientul va primi doar
dietd lichidiana. Timp de 3 siptamani alimentele ingerate vor
fi de consistentd scizutd si bine maruntite. Abia dupi 3
saptimani pot fi consumate alimente solide — “pacientul poate
sa muste din alimente si si inghiti ce a muscat!”.

Desi pacientii cu gastric bypass pot consuma alimente
neselectiv, comporzitia regimului dietetic trebuie verificata de
medicul dietetician. Vitaminele si mineralele care nu se pot
absorbi datoritd modificirilor induse de GBP trebuie suplimen-
tate exogen pentru toatd viata. Deasemenea, in perioada post-
operatorie imediati recomandam pacientilor administrarea de
antisecretorii gastrice (Omeprazole 2 x 20 mg pe zi timp de 30
de zile).

Externarea are loc la 2-3 zile postoperator in functie de
toleranta digestiva si momentul reludrii tranzitului intestinal
pentru gaze si materii fecale. Pacientii se prezinta sistematic la
control la 30 de zile, 3 luni, 6 luni, 12 luni si ulterior anual,
inregistrindu-se atent rezultatele, complicatiile si particulari-
tatile survenite in evolutia particulard a fieciruia dintre
pacientii operati.

Incidente. Complicatii

Incidentele hemoragice minore sunt relativ frecvente in timpul
desfasurarii operatiei laparoscopice de GBP (0-13%). Riscul de
aparitie a acestor complicatii este prezent la toti timpii de
disectie dar si, in mod particular, la timpul de suturd mecanic.
Hemostaza la nivelul liniei de agrafare liniari sau circulara
trebuie riguros verificatd extra si endolumenal.

Fistula anastomotici reprezintd, dupa trombembolism, a
doua cauza de mortalitate asociata tehnicii de GBP. Frecventa
ei este raportatd in literatura intre 2 si 7%. Identificarea
manifestérilor clinice determinate de aceastid complicatie este
de multe ori dificila si greu de obiectivat.

Stenoza anastomozei gastro-jejunale este citatd in 1,6-
11,4% din cazuri si ar putea fi corelata cu timpul de anasto-
moza efectuat. (15)

Stenoza anastomozei jejuno-jejunale este intalnita foarte rar,
0,4% dintre pacienti.
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Dilatatia gastricd acuti este o complicatie rar intalnita
(0,6%) si se poate datora unui obstacol instalat la nivelul ansei
biliare. Este o complicatie grava, care evolueazi insidios si, nere-
cunoscutd prezinti un important potential letal.

Trombembolismul pulmonar (TEP) este cea mai importanti
complicatie care poate influenta rata mortalitatii postoperatorii
in GBPL. In ciuda implementirii profilaxiei mecanice si
medicamentoase, TEP este intalnitd in 0,2 pani la 0,64% din
cazuri, determinand 30 pand la 50% dintre decesele asociate
procedeului de GBPL. Riscul de aparitie al acestei grave
complicatii este cu atit mai mare cu cit IMC este mai ridicat.

Rabdomioliza este o complicatie rard care survine la
pacientii cu super obezitate morbidd la care procedeul
laparoscopic de GBP s-a prelungit. Mionecroza gluteal
poate avea drept consecintd pierderea a 50% dintre pacientii
cu rabdomiolizd. Procentul poate creste pana la 100% daci
se instaleaza insuficienta renala grava.

Ocluzia intestinald este raportata la pacientii cu GBPL in
0,6-3,5% din cazuri. Intervalul dupi care se instaleazi o astfel
de complicatie este de la cateva luni la cétiva ani.
Manifestirile ocluzive pot fi determinate de: hernii interne
prin spatiile intermezenteric, Peterson sau mezocolic, stricturi
anastomotice sau volvulus la nivelul anastomozei jejuno-
jejunale. (16)

Ulcerul anastomotic este o complicatie intalnitad in
medie la 10% (1-16%) dintre pacientii cu GBP. Riscul
maxim de aparitie al acestei complicatii este la 2 luni post-
operator, dar aceste leziuni pot fi intalnite si la 10 ani de la
operatie.

Eventratia este o complicatie asociati frecvent cu tehnica
deschisa de GBP. Pentru varianta de abord laparoscopic,
incidenta eventratiilor “de trocar” este de 0.7%.

Deficiente minerale si vitaminice. Insuficienta resorbtie
a fierului (47%), folatilor (35%) si a vitamnei B12 (37%)
determind anemie, prezentd la 54% dintre pacienti. Lipsa
acutd de Tiamina (Vitamina B1) determina greatd, varsaturi
si poate conduce la aparitia polineuropatiei de tip Wernicke.
Deficitul de Calciu si/sau vitamina D poate conduce la
osteoporozd sau osteomalacie Aceste manifestiri preced
uneori instalarea unui sindrom de hiperparatiroidism
secundar, care ramane de cele mai multe ori asimptomatic,
pana cand se complica cu fracturi patologice.

Malnutritia protein caloricd este exceptionald pentru
varianta standard de GBP si se datoreazi in exclusivitate
unui regim alimentar dezechilibrat. Pentru GBP cu ansi
comund scurtd (50 cm) aceste deficiente nutritive sunt mai
frecvente si necesitd, de cele mai multe ori, refacerea mon-
tajului cu alungirea traseului intestinal comun.

Rezultate

- Durata interventiei chirurgicale de gastric bypass laparos-
copic este adecvatid complexititii acestui procedeu. Din
acest motiv, pentru experientele initiale sunt raportate
valori mai ridicate situate intre 200-240 minute.
Actualmente, dupa acumulari importante de experienta
si progres tehnologic major, durata unei operatii de
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gastric bypass prin abord laparoscopic este intre 60 si 120
de minute.

- Rata conversiei a fost calculatd in 2002 la 2,4%.
Odatd cu acumularea experientei, motivele care
impun conversia operatiei laparoscopice la tehnica
deschisd (hemoragia, abundenta tesutului adipos,
sindromul aderential, insuficiente tehnice) isi gdsesc
rezolvare prin abord miniminvaziv si aceasta ratd tinde
cdtre zero.

- Mortalitatea postoperatorie pentru GBP este calculati
intre 0,2% si 0,5%, iar morbiditatea generald este
cotatd la 16%. (13)

- Reducerea excesului ponderal.

Datoritad modificérilor anatomice si functionale induse

de operatie, pacientii cu GBP prezintd o diminuare semni-
ficativa a apetitului precum si, o reducere a cantititii si
frecventei meselor si gustérilor pe parcursul a 24 de ore. In
consecinta se instaleazi o balantd energetici negativa,
organismul apeland la rezervele tisulare. Operatia de GBP
este creditatd statistic cu o diminuare a excesului ponderal
cu un procent situat intre 72% si 82% in primul an. (1)

- Evolutia comorbiditatilor

* Poate cel mai important beneficiu pe are il inregis-
treazd pacientii cu obezitate morbidd in urma
diminuarii excesului ponderal este ameliorarea sau
disparitia comorbidititilor. Sindromul de apnee in
somn se remite dupa pierderea a 20 kg din excesul
ponderal. Tensiunea arteriald se normalizeaza la
60% dintre pacientii hipertensivi, acest rezultat
mentinandu-se la 5 ani postoperator.

* Probabil cea mai spectaculoasi resolutie morbida se
constata in cazul diabetului zaharat de tip II. (83%)
(1) La majoritatea pacientilor obezi care sunt supusi
procedeelor de GBP valorile glicemiei sunt in
limite normale si este intrerupti nevoia de medica-
mente antidiabetice. Explicatia remisiuni diabetu-
lui dupa chirurgia bariatrici este asociatd cu:
scaderea ponderald, diminuarea semnificativi a
aportului caloric prin alimentatie, malabsorbtia
glucidelor si a lipidelor, sau alterarea eliberirii de
hormoni de la nivelul tractului digestiv.

e Scaderea ponderald determina si ameliorarea
suferintelor aparatului locomotor si a tulburarilor
echilibrului endocrin.

* (Odata cu diminuarea excesului ponderal, dar mai cu
seama datoritd specificului functional al bypass-ului
gastric (montaj anti-reflux) pacientii cu boalad de
reflux gastroesofagian — frecvent asociati si determi-
naté de obezitatea morbidi — inregistreazd ameliorari
semnificative.
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