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Definiåie

Bypass-ul gastric (GBP) este un procedeu de chirurgie
bariatricã, caracterizat prin realizarea unui rezervor gastric de
mici dimensiuni şi anastomozarea acestuia la o ansã jejunalã
situatã distal de prima poråiune a intestinului subåire. În 
consecinåã, alimentele ingerate de pacient vor ocoli stomacul,
duodenul şi un segment jejunal important.  

Bypass-ul gastric pe ansã în Y á la Roux (RYGBP), prezentat
schematic în Fig. 1, este varianta larg acceptatã de GBP æi, în
opinia multor chirurgi, cea mai bunã opåiune pentru tratamen-
tul obezitãåii morbide. În comparaåie cu procedeele restrictive
(inelul gastric ajustabil, plicatura gastrica sau gastroplastia verti-
calã), RYGBP asociazã un efect metabolic superior (rezoluåia
diabetului zaharat de tip 2 în 78% din cazuri) (1) precum æi o
scãdere ponderalã mai durabilã, fãrã a modifica confortul 
alimentar al pacienåilor (fãrã dificultãåi la înghiåire, vãrsãturi
sau restricåii alimentare greu de respectat). 

Scurt istoric al GBP în tratamentul obezitãåii morbide

Propusã în anii ’60 de Eduard Mason (2), într-o variantã ce
a suferit în timp o serie de modificãri şi îmbunãtãåiri, 

operaåia de gastric bypass a fost realizatã laparoscopic în
1994  de Alan Wittgrove (3). Dupã depãşirea acestei etape
de pionierat, tehnica laparoscopicã s-a dovedit a fi o alter-
nativã sigurã şi eficientã a bypass-ului prin abord deschis,
numãrul procedeelor efectuate anual fiind în continuã
creætere (4). În România, tehnica laparoscopicã de realizare a
operaåiei de gastric bypass a fost introdusã în 2003 (5), în
varianta Minigastric Bypass descrisã de R. Rutledge (6), 
pentru ca ulterior în experienåa operatorie a autorilor sã 
predomine varianta laparoscopicã de gastric bypass pe ansã
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în Y (LRYGBP), variantã tehnicã ce face obiectul acestui
articol.

Indicaåii. Contraindicaåii

Procedeul de LRYGBP respectã aceleaşi criterii de includere
şi de excludere ale pacienåilor cu patologie metabolicã
asupra cãrora existã astãzi consens (7,8). 

Pe de altã parte, mecanismele prin care se realizeazã
scãderea ponderalã la pacienåii cu LRYGBP explicã diferenåele
de eficienåã faåã de alte procedee de chirurgie bariatricã.
Operaåia de gastric bypass combinã mecanisme restrictive cu o
minorã malabsorbåie însã, un rol important în reducerea 
durabilã a excesului ponderal îl prezintã modificãrile hormo-
nale induse de acest montaj (sindrom Dumping, modificarea
nivelului plasmatic de PYY, GIP, GLP sau Ghrelin) (9).

Considerând eficienåa, dar æi complexitatea acestei
metode, operaåia de LRYGBP prezintã urmãtoarele indicaåii
particulare æi contraindicaåii:

Indicaåii particulare:
- Pacienåii consumatori de dulciuri în cantitate exageratã

(“sweet eaters”). Dupã LRYGBP, pacienåii înregistreazã
o reducere importantã a consumului de dulciuri urmare
a instalãrii precoce a manifestãrilor de tip Sindrom
Dumping;

- Pacienåii care prezintã boala de reflux gastro esofagian
(BRGE) în diverse etape evolutive, preexistentã sau
favorizatã de  un procedeu metabolic efectuat anterior.
Montajul LRYGBP are caracteristici antireflux incon-
testabile, motiv pentru care reprezintã unica soluåie
recomandatã pentru pacienåii cu obezitate si esofagitã
de reflux;

- Pacienåii care prezintã tulburãri patologice ale apetitului
(exagerat) vor prezenta o complianåã redusã la 
procedeele restrictive, situaåii în care LRYGBP æi-a
dovedit superioritatea; 

- Pacienåii cu IMC peste 50 kg/m2 – la aceştia procedeele
restrictive asociazã o ratã de insucces semnificativ mai
mare; Aceastã indicaåie trebuie însã corectatã cu obser-
vaåiile înscrise în nota de mai jos; 

- Pacienåi cu diabet zaharat de tip II (chiar dacã prezintã
un IMC scãzut, chiar sub 30 kg/m2).

- Pacienåii care necesitã schimbarea procedeului 
metabolic (REDO). În mod particular vor fi incluæi în
aceastã categorie pacienåii la care a fost efectuat un 
procedeu restrictiv de chirurgie bariatricã, metodã care 
s-a dovedit inadecvatã pentru a influenåa curba 
ponderalã (de exemplu: inelul gastric ajustabil, plicatura
gastricã sau gastroplastia verticalã).

Contraindicaåii:
- LRYGBP are aceleaşi contraindicaåii absolute ca şi toate

procedeele de chirurgie a obezitãåii: patologie gravã
incompatibilã cu anestezia generalã, neoplazii, cauze
endocrine de obezitate, boli psihice grave, dependenåã
de droguri etc. În plus, abdomenul cicatricial sau IMC
ė 80 kg/m2 pot constitui o contraindicaåie relativã 
pentru acest abord, mai ales atunci când experienåa în

chirurgia endoscopicã este limitatã. 
Notã: Pacienåii care prezintã super obezitate morbidã

(IMC > 50 kg/m2) sau mai mult - super-super obezitate
(IMC > 60 kg/m2), obezitate extremã (IMC > 70 kg/m2) –
au indicaåie de LRYGBP aæa cum a fost mai sus menåionat,
dar asociazã deseori un risc anestezico-chirurgical foarte
important. Pentru a diminua riscul de instalare a unor 
complicaåii intra- şi postoperatorii grave, la aceşti pacienåi,
la care se asociazã comorbiditãåi foarte importante, se reco-
mandã o atitudine chirurgicalã secvenåialã. (10) În primul
timp operator se efectueazã un procedeu mai simplu tehnic
a cãrui eficienåã va determina pacientul sã slãbeascã - ex.
gastrectomie longitudinalã laparoscopicã (Laparoscopic
Gastric Sleeve Resection). Dupã ce pacientul va pierde un
procent important din excesul ponderal, comorbiditãåile se
amelioreazã, iar riscurile anestezico-chirurgicale vor fi reduse
semnificativ. În aceste condiåii, efectuarea celei de-a doua
etape chirurgicale, care va definitiva realizarea procedeului
ales – RYGBP prin abord laparoscopic – va fi mult mai
facilã, asociind mortalitate şi morbiditate reduse. (10,11) Din
acelaşi raåionament, dacã riscul operator este exagerat se
recomandã 3 etape terapeutice, prima constituind-o plasarea
endoscopicã a unui balon intragastric sau o dietã strict
supravegheatã medical. (12)

Tehnica operatorie 

Operaåia de Gastric Bypass pe ansa în Y poate fi realizatã prin
abord laparoscopic sau prin abord deschis, ambele respectând
aceiaşi timpi operatori. Procedeul miniminvaziv are tot mai
mulåi adepåi datoritã avantajelor sale incontestabile şi tinde sã
devinã “standard de aur” pentru RYGBP, în timp ce pentru
calea deschisã sunt rezervate situaåiile de excepåie. 

Pe de altã parte, trebuie subliniat faptul cã, particularitãåile
de risc anestezico-chirurgical æi evolutiv ale pacientului
bariatric impun realizarea acestor operaåii de cãtre echipe antre-
nate, în Centre de Excelenåã în Chirurgia Bariatricã - 
beneficiind de o dotare adecvatã precum æi de suportul unei
echipe multidisciplinare competente care le monitorizeazã
evoluåia pe o perioadã nedeterminatã - scãzând astfel major
morbiditatea si mortalitatea postoperatorie in LRYGBP. (13,14)

Protocol preoperator

Toåi pacienåii cu obezitate morbidã care, în urma examenelor
clinice şi paraclinice efectuate exhaustiv sunt candidaåi pentru
LRYGBP laparoscopic, vor fi supuşi unui protocol de pregãtire
preoperatorie. 

Scopul acestei etape obligatorii este de a ameliora riscurile
anstezico-chirurgicale evaluate cu multã responsabilitate şi de
a îmbunãtãåii condiåiile tehnice specifice acestui abord. 

Profilaxia complicaåiilor trombembolice, farmacologic
(heparinã cu greutate molecularã micã) sau mecanic (cu 
ajutorul ciorapilor elastici sau a manşetelor decompresie 
intermitentã), administrarea de purgative (Bisacodil, 10 tb
de 5 mg), precum şi antibioterapia peroperatorie fac parte
din protocolul de atitudine.
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Poziåia pacientului æi a echipei operatorii

LRYGBP presupune anestezie generalã cu intubaåie oro-
trahealã. Pentru RYGBP laparoscopic, pacientul obez este
aşezat pe o masa de operaåie adaptatã chirurgiei bariatrice, în
decubit dorsal, cu membrele inferioare în abducåie. Chirurgul
operator este poziåionat între membrele inferioare ale acestuia,
iar ajutoarele (cameraman-ul şi chirurgul ajutor) pe partea
dreaptã şi, respectiv pe partea stângã a pacientului.
Cameraman-ul este întodeauna aşezat pe un scaun cu înãlåime
reglabilã, suficient de coborât pentru a nu incomoda mişcãrile
braåelor operatorului şi suficient de comod pentru a asigura 
constant o imagine intraoperatorie ireproşabilã. (Fig. 2) Sala de
operaåie trebuie sã fie suficient de spaåioasã æi complet dotatã
pentru particularitãåile pacientului obez, de preferat parte 
integrantã a unui Centru de Excelenåã în Chirurgia Obezitãåii. 

Poziåia trocarelor de lucru

Camera de lucru necesarã abordului laparoscopic pt RYGBP
se realizeazã prin insuflarea cavitãåii peritoneale cu CO2 la o
presiune de 12-14 mmHg.

Schema de plasare a trocarelor de lucrul pentru gastric
bypass este prezentatã în Fig. 3. Pentru introducerea şi manipu-
larea instrumentelor de lucru specifice sunt necesare 5-7 
trocare de lucru cu diametrul de 5, 10, 12 sau 15 mm, dispuse
ca în imagine. Numãrul acestora poate fi suplimentat în funcåie
de situaåia particularã întâlnitã la respectivul pacient (ex. 
sindrom aderenåial, marele epiploon foarte bine reprezentat).

- Trocarul optic (1) (10 mm, reutilizabil) este plasat în
vecinãtatea cicatricei ombilicale. Frecvent acest punct
de acces nu oferã o perpectivã adecvatã pentru disecåia
gastricã înaltã, însã faciliteazã o bunã explorare a 
cavitaåii peritoneale æi realizarea, în condiåii optime, a
timpului intestinal.

- La stânga trocarului optic, sub controlul vizual al teles-
copului cu vedere lateralã, se introduce un trocar de 15
mm, (2) poziåionat pe linia medio-clavicularã stângã. 

- Lateral de acesta, la o distanåã corespunzãtoare, se
plaseazã un trocar de 5 mm (5) destinat instrumentelor
manipulate de chirurgul ajutor. 

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

- La stânga trocarului optic cranial, se introduce un trocar
dispozabil de 12/15 mm,  (4) poziåionat pe linia medio-
clavicularã stângã. Trocarele 3 æi 4 vor fi folosite 
exclusiv pentru timpii de realizarea a rezervorului gastric
æi a anastomozei gastro-jejunale.

- La dreapta liniei mediane, pe linia medioclavicularã 
dreaptã, la 5-7 cm inferior faåã de rebordul costal, se 
introduce un trocar de 12 mm (7), destinat instru-
mentelor manipulate de mâna stângã a chirurgului
operator dar æi staplerelor de suturã mecanicã. 

- În regiunea epigastricã se plaseazã o canulã de 10 mm
care sã permitã introducerea depãrtãtorului de ficat. (6)
Poziåia exactã a acestui trocar depinde de dimensiunea

lobului stâng hepatic: cu cât acesta este mai voluminos
cu atât 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 sângerare parietalã
la acest nivel iar depãrtãtorul pe care îl recomand este
cel articular, de tip æarpe, cunoscut sub denumirea de
retractor Cuschieri (Karl Storz, Tutlingen, Germania). 

- Uneori, pentru pacienåii cu IMC foarte ridicat, este 
necesar încã un trocar de 5 mm montat în flancul drept
(portul de acces numãrul 8), caudal faåã de portul
numãrul 7. Pensa de prehensiune introdusã prin acest
port va putea manipula mai facil ansele ileale în timpul

Figura 2. Poziåia pacientului æi a echipei operatorii pentru gastric
bypass prin abord laparoscopic. Chirurgul operator se
aflã între membrele inferioare ale pacientului

Figura 3. Schema de dispunere a trocarelor de lucru pentru 
operaåia de gastric bypass. Pentru un pacient dificil, cu
IMC ridicat, toate poråile de acces vor fi necesare. În
cazurile mai facile din punct de vedere tehnic trocarele 
1-4 pot fi înlocuite doar de 2 trocare
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Figura 4. RYGBP prin abord laparoscopic. Secåionarea ligamentului
gastro-frenic æi disecåia limitatã a micii curburi a 
stomacului în vederea confecåionãrii rezervorului gastric

Figura 5. Confecåionarea rezervorului gastric. Aplicarea staplerului
liniar de suturã mecanicã va fi orientatã în sens transversal,
de la dreapta la stânga, perpendicular pe mica curburã a
stomacului

evaluãrii lungimii intestinale æi va putea oferi condiåii
mai bune de realizare a anastomozei entero-enterale.

Instrumentar specific

Pentru RYGBP prin abord videoasistat este necesarã utilizarea
unor instrumente laparoscopice cu lungime sporitã (peste 40
de cm) pentru a putea pãtrunde cu uşurinåã în ariile de 
disecåie. 

Pe de altã parte, trebuie menåionat cã, tehnica de gastric
bypass presupune efectuarea unor secåiuni şi anastomoze
digestive. Pentru atingerea acestor obiective, utilizarea
aparatelor de suturã mecanicã simplificã procedeul laparos-
copic şi îl face reproductibil. Deşi sunt descrise tehnici
video-asistate care nu utilizeazã staplere complexitatea 
gesturilor şi durata prelungitã a actului operator nu o reco-
mandã ca pe o atitudine de rutinã. 

Etape operatorii

a. Confecåionarea rezervorului gastric

Gesturile de disecåie care preced acest timp operator se
referã la secåionarea ligamentului gastro-frenic urmatã de
identificarea pilierului diafragmatic stâng  æi la disecåia de la
nivelul micii curburi a stomacului (Fig. 4). Scopul acestor
gesturi este de a oferi un bun acces în bursa omentalã æi de
a permite aplicarea staplerelor liniare de suturã mecanicã. 

Realizarea pungii gastrice de mici dimensiuni presupune
deasemenea o disecåie atentã la nivelul regiunii corespunzã-
toare joncåiunii-esogastrice. 

Expunerea acestei arii anatomice este posibilã prin
retractarea cranialã a lobul stâng hepatic, utilizând depãrtã-
toare atraumatice cu design special (introduse prin canula 6),
de tip Cuschieri. În unele cazuri (ficat modificat patologic, lob
stâng foarte voluminos si imobil sau åesut adipos perigastric
excesiv) evaluarea condiåiilor tehnice de realizare a RYGBP
impune o atitudine secvenåialã. Tactica operatorie va fi 

modificatã şi, operaåia va fi limitatã la rezecåie gastricã longi-
tudinalã sau doar timpul explorator.

Disecåia de la nivelul micii curburi gastrice constituie cel
mai delicat timp operator în condiåiile în care, secåionarea
stomacului trebuie sã respecte vascularizaåia micii curburi.
Astfel, deschiderea bursei omentale trebuie realizatã prin 
gesturi de disecåie care progreseazã în imediata vecinãtate a
peretelui gastric, menåinând o hemostazã adecvatã într-o
arie anatomicã intens vascularizatã.  

O pensã de prehensiune atraumaticã, introdusã prin 
trocarul 5, manipulatã de ajutorul din partea stângã, va
tracåiona mica curburã a stomacului antero-lateral stâng. 
Astfel, va fi expusã adecvat inseråia ligamentului gastro-
hepatic pe marginea dreaptã a stomacului; la acest nivel
chirurgul operator va diseca cu ajutorul unor instrumente
introduse prin trocarele 4 si 7, iar telescopul cu vedere 
lateralã va fi introdus prin trocarul 3 (Fig. 3). Pentru acest timp
operator sunt necesare cârligul electrod monopolar şi o pensã
bipolarã, eventual asistatã computerizat (LigaSure) sau disec-
torul cu ultrasunete (Harmonic ACE). În finalul acest subtimp
operator, trebuie creat un acces adecvat, dinspre medial, în
bursa omentalã. 

Dacã abordul micii curburi gastrice este dificil sau nesigur
de la dreapta la stânga, disecåia poate fi realizatã dinspre 
posterior. În aceastã variantã, se pãtrunde în bursa omentalã
lateral de marea curburã gastricã, respectând arcada gastro-
epiploicã. Peretele posterior gastric este tracåionat anterior, iar
faåa posterioarã a micii curburi gastrice va fi expusã 
gesturilor de disecåie.

Aplicarea staplerelor de suturã mecanicã va fi orientatã în
sens transversal, de la dreapta la stânga (Fig. 5). Pentru RYGBP,
capacitatea rezervorul gastric subcardial trebuie sã fie de 15-25
ml. Calibrarea acesteia se poate realiza cu ajutorul unei sonde
tutore (42FR) (Fig. 6) sau a unui cu balonaş umflat intragastric
al cãrui profil stabileşte limita de secåiune gastricã. Linia de 
gastrectomie se poate orienta şi în funcåie de anumite repere
anatomice: între a doua şi a treia arcadã vascularã a mici 
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curburi sau prin marcarea a 6 cm de nivelul joncåiunii 
esogastrice. 

La acest nivel, perpendicular pe axul stomacului, se aplicã
un stapler linear de 45/60 mm lungime, conåinând pe fiecare
versant câte 3 rânduri de agrafe metalice de 3,5 mm înãlåime.
(Fig. 5) 

Ulterior se vor aplica, succesiv, 1-2 staplere lineare (60/3.5
sau 45/3.5), paralel cu mica curburã gastricã, în direcåia 
unghiului Hiss). Sonda de calibrare introdusã de medicul
anestezist va asigura realizarea unui rezervor gastric de 
dimensiuni adecvate. (Fig. 6) Locul acestui tutore poate fi luat
şi de un gastroscop flexibil care va prilejui ulterior inspecåia
endolumenalã a anastomozei gastro-jejunale. 

Linia de agrafare poate fi consolidatã prin aplicarea unui
surget continuu sero-musculo-seros sau utilizarea unor 
materiale de întãrire resorbabile (ex. Seamguard sau Peri-Strips
Veritas). Aceste manevre vizeazã asigurarea unei hemostaze
adecvate la nivelul tranşelor de suturã mecanicã de pe punga
gastricã sau de la nivelul stomacului restant.

Verificarea etanşeitãåii suturii digestive cu albastru 
de metilen încheie timpul de realizare a noului rezervor gastric. 

Procedura chirurgicalã se deruleazã în continuare cu 
timpul intestinal al operaåiei de gastric bypass. Înainte de a
trece la aceastã etapã operatorie trebuie stabilitã modalitatea
de realizare a anastomozei gastrojejunale: cu stapler circular,
cu stapler linear sau prin suturã manualã.

Considerând avantajele reproductibilitãåii, uniformitãåii
æi eficienåei oferite, prefer anastomoza gastro-jejunalã 
realizatã cu stapler circular æi dintre variantele tehnice ale
acesteia pe tehnica transoralã (descrisã de M. Gagner).

Anastomoza gastro-jejunalã realizatã cu stapler circular
presupune prezenåa anvil-ului în rezervorul gastric nou creat,
în timp ce, piesa principalã a acestui dispozitiv va fi intro-
dusã în partenerul intestinal. Tehnica transoralã (Gagner) pe
care o utilizez în mod curent, presupune introducerea 
anvil-ului cu ajutorul unui tub de silicon la extremitatea

cãruia acesta se aflã fixat. Acest ansamblu - confecåionat
intraoperator sau achiziåionat ca atare (OrvilTM, Covidien,
USA) – va fi introdus de cãtre medicul anestezist prin 
cavitatea bucalã, astfel încât, extremitatea opusã anvil-ului
va urma faringele şi esofagul pentru ca, în final, sã proemine
prin peretele rezervorului gastric. La acest nivel, chirurgul
operator va realiza o gastrotomie minimã prin care, tubul
respectiv va fi exteriorizat. Tracåionând antero-lateral stâng
tubul de silicon va fi exteriorizat prin canula nr. 4, iar
anvilul deflectat va progresa pânã la nivelul pungii gastrice.
În acest moment, prin secåionarea firului de conexiune,
anvil-ul va fi eliberat de tubul de silicon care l-a transportat
pânã la acest nivel.  

Varianta 1. Tehnica Transgastricã (Scott, Cadière) 

Presupune introducerea anvil-ului printr-o breşã de gastro-
tomie lateralã (2-3 cm) realizatã imediat dupã aplicarea 
primului stapler liniar utilizat pentru confecåionarea rezervoru-
lui gastric. În acest moment punga gastricã este virtualã, 
materializarea acesteia realizându-se dupã aplicarea staplerelor 
lineare orientate vertical, în direcåia unghiului Hiss. O breşã 
gastricã de 3-4 mm este creatã în vecinãtatea liniei de agrafare,
cu ajutorul cârligului electrod monopolar sau a bisturiului cu
ultrasunete. Prin acest orificiu este introdusã o pensã de 
prehensiune care va fi exteriorizatã prin breşa gastricã lateralã.
Aceast instrument va conduce anvilul în lumenul gastric 
exteriorizându-l prin marginea inferioarã a pungii gastrice. Ca
alternativã la tehnica descrisã, poate fi consideratã 
introducerea anvil-ului prin breşa gastricã lateralã cu ajutorul
unei pense solide, introdusã prin trocarul 4, care îl va conduce
prin lumenul gastric foråându-i penetrarea în vecinãtatea liniei
de agrafare. Avertizãm însã cã, acest artificiu tehnic presupune
gesturi mai dificil de controlat, desfãşurate orb în înteriorul
stomacului. În finalul acestui timp operator, indiferent de 
procedura aleasã,  breşa de gastrotomie va fi închisã prin suturã
manualã cu fir continuu sau prin aplicarea unui stapler de
suturã mecanicã.

Varianta 2. Tehnica directã (Himpens) 

Ca şi precedenta variantã, este realizatã integral prin
manevre laparoscopice. Dupã ce anvil-ul basculat a fost 
introdus în cavitatea peritonealã, la nivelul rezervorului gastric
a cãrui realizare a fost finalizatã se practicã o breşã gastricã 
orientatã decliv. Prin acest orificiu pavilionul anvil-ului va fi
introdus intragastric. Calibrarea orificiului menåionat se 
realizeazã cu ajutorul unei burse sau prin aplicarea unui stapler
linear.

b. Aproximarea ansei Roux

Stabilirea dimensiunilor anselor intestinale destinate trans-
portului secreåiilor gastro-bilio-pancreatice - ansa biliarã (AB) -
şi pentru vehicularea alimentelor – ansa alimentarã (AA),
reprezintã prima etapã a timpului intestinal din cadrul 
operaåiei RYGBP. Mãsurarea acestora se iniåiazã de la nivelul
unghiului duodenojejunal, folosind benzi etalonate anterior
sau marcaje realizate pe instrumentele de prehensiune.

Pentru RYGBP, ansa biliarã (AB) este primul segment de

Figura 6. Confecåionarea rezervorului gastric. Aplicarea 
staplelelor liniare de suturã mecanicã paralel cu mica
curburã gastricã, în direcåia unghiului Hiss. Calibrarea
pungii gastrice se realizeazã cu ajutorul unei sonde
tutore de 42Fr sau a unei sonde cu balonaæ, introduse
transoral de cãtre medicul anestezist
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jejun pe care îl mãsurãm, lungimea sa fiind stabilitã la 50 cm
pentru pacienåii cu IMC > 50 kg/m2 sau la 100 cm pentru
pacienåii cu IMC 50 kg/m2. (Fig. 7) De al acest nivel 100
respectiv 150 cm, în funcåie de IMC (sub sau peste 50 kg/m2)
vor fi alocaåi ansei alimentare (ansa Roux).  Vor fi prezentate
în continuare 2 variante tehnice prin care va fi continuatã
procedura de RYGBP:

Varianta 1. 

Capãtul distal al ansei biliare, precum şi capãtul proximal
al ansei alimentare (AA) vor fi marcate separat. La acest nivel
va fi realizatã transecåiunea intestinului subåire cu ajutorul
unui stapler linear de suturã mecanicã adecvat (45/2.5 sau
60/2.5). (Fig. 7) Dupã realizarea anastomozei entero-enterale,
dintre extremitãåite distale ale anselor biliarã şi alimentarã,
capãtul proximal al ansei alimentare va fi mobilizat supra-
mezocolic pânã în vecinãtatea rezervorului gastric nou creat, la
care va fi anastomozat. Ansa alimentarã (AA) este anasto-
mozatã la punga gastricã cu ajutorul dispozitivelor de suturã
mecanicã (stapler circular sau linear) sau prin suturã manualã.
Trecerea supramezocolicã a ansei Roux se poate realiza fie
transmezocolic (retrocolic) - jejunul ascensionând cãtre punga
gastricã prin faåa sau prin spatele stomacului remanent (ante-
gastric sau respectiv, retrogastric) -, fie precolic şi antegastric,
varianta laparoscopicã cel mai frecvent utilizatã.

Varianta 2. (Tehnica Lönroth) 

Limita dintre ansa biliarã (AB) şi ansa alimentarã (AA) va
fi reperatã şi fixatã la nivelul feåei anterioare a stomacului. 
(Fig. 8). De la acest nivel va fi derulatã ansa alimentarã (AA)
corespunzãtor a 100-150 cm de jejun. Ansele intestinale 
respective, împreunã cu mezenterul aferent vor fi poziåionate în
jumãtatea dreaptã a cavitãåii peritoneale. Capãtul distal al ansei
alimentare va fi mobilizat în vecinãtatea extremitãåii 

caudale a ansei biliare; un fir de reper 2.0 va fixa reciproc cele
2 anse jejunale. Cele 2 segmente intestinale se anastomozeazã
latero-lateral. De la acest nivel, traseul alimentelor şi al 
secreåiilor bilio-pancreatice este comun (AC); lungimea acestui
segment (AC) rãmâne neidentificatã atâta vreme cât nu se
cunoaşte dimensiunea întregului intestin subåire. (Fig. 9)

Figura 7. Timpul intestinal al operaåiei RYGBP: mãsurarea
dimensiunii ansei biliopancreatice (AB), 50-100 cm de
la unghiul duodenojejunal, nivel la care se poate 
secåiona intestinul subåire Figura 8. Timpul intestinal al operaåiei RYGBP: mãsurarea

dimensiunii ansei bilio-pancreatice (AB), 50-100 cm de
la unghiul duodenojejunal. Limita dintre cele 2 
segmente intestinale va fi marcatã æi fixatã la nivelul
peretelui anterior al stomacului

Figura 9. Timpul intestinal al operaåiei RYGBP: Dupã mãsurarea
dimensiunii ansei alimentare (AA) este reperat nivelul la
care se va realiza anastomoza entero-enteralã, între
extremitãåile caudale ale AA æi AB.  Distal de acest nivel
se constituie ansa comunã (AC) care intereazã restul 
intestinului subåire
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c. Anastomoza entero-enteralã

- Cu ajutorul cârligului electrod monopolar, pe marginea
antimezostenicã al fiecãrui partener intestinal al anasto-
mozei se realizeazã câte o breæã de enterotomie cu
lungimea de 3-4 mm (Fig. 10).

- Braåele staplerului linear (cartuæul æi respectiv anvil-ul) 
se introduc prin breæele enterale respective. (Fig. 11) Se 
recomandã utilizarea cartuæelor albe (60-2.5) încãrcate
cu agrafe a cãror dimensiuni sunt adecvate peretelui
intestinal.

- Pentru a preveni instalarea unei obstrucåii la nivelul 
anastomozei entero-enterale recomand realizarea unei
comunicãri largi între cei 2 parteneri intestinali, prin
tehnica agrafãrii bidirecåionale. Dupã ce primul stapler
60-2.5, introdus prin canula nr. 2, a fost acåionat 
(Fig. 11), un al doilea cartuş (45-2.5 sau 60-2.5) va fi 
aplicat în sens opus, dispozitivul de agrafare fiind 
introdus prin portul de acces nr. 7. (Fig. 12)

- Finalizarea anastomozei entero-enterale presupune
închiderea breşei intestinale anterioare create prin 
agrafare (Fig. 13). Acest deziderat poate fi atins prin
suturã manualã cu fir continuu monofilament 2.0 pe ac
sertizat (Fig. 14) sau prin aplicarea unui stapler de suturã
mecanicã, orientat perpendicular pe axul anastomozei
jejuno-jejunale.

- Verificarea hemostazei la nivelul liniilor de agrafare, 
precum şi controlul orientãrii anastomozei astfel încât sã
fie îndepãrtat riscul de torsiune al acesteia reprezintã
ultimele gesturi ale timpului intestinal al RYGBP.

d. Anastomoza gastro-jejunalã

Indiferent prin ce variantã tehnicã a fost introdus anvil-ul
în rezervorul gastric, finalizarea anastomozei gastro-intestinale
realizate cu stapler circular (25 mm) presupune cuplarea
pãråilor componente ale acestui dispozitiv şi acåionarea extra-
corporealã a acestuia. 

Se identificã segmentul intestinal care leagã capãtul
proximal al ansei alimentare (AA) de anastomoza entero-
enteralã - marcat în Fig. 13 cu AO (ansã oarbã). La acest
nivel, respectând o distanåã de 4-5 cm pânã la anastomoza
jejuno-jejunalã se realizeazã o enterotomie largã.

Piesa principalã a staplerului circular va fi introdusã
transparietal – prin lãrgirea breşei de acces nr 4 - şi ulterior,
prin enterotomia mai sus menåionatã, fiind condusã 8-10 cm
în lumenul intestinal al ansei aferente (AA).

Dupã o poziåionare adecvatã a staplerului circular – fãrã
tensine sau torsiuni mezenterice – tija acestuia va penetra
regiunea antimezostenicã a intestinului respectiv.

Dupã cuplarea anvil-ului cu piesa principalã, prin
manevre extracorporeale va fi aproximatã anastomoza 
gastro-intestinalã. (Fig. 15) Acåionarea staplerului circular,
conform unor reguli de utilizare universal cunoscute, va 
conduce la finalizarea anastomozei gastro-enterale.  

Varianta 1. Anastomoza gastro-intestinalã realizatã 
cu stapler linear 

Impune apoziåionarea celor 2 componente digestive şi

realizarea unei breşe de acces la nivelul fiecãreia. Prin aceste 2
orificii – gastric şi enteral – vor fi introduse braåele staplerului
linear de suturã mecanicã (45-3.5). Breşa anterioarã a anasto-
mozei astfel create va fi închisã manual, cu ajutorul unui fir
continuu sau prin suturã mecanicã, cu ajutorul unui stapler
linear orientat perpendicular pe axul anastomozei gastro-
enterale. 

Figura 10. Timpul intestinal al operaåiei RYGBP: Realizarea
breæelor de enterotomie 

Figura 11. Timpul intestinal al operaåiei RYGBP: Realizarea
anastomozei entero-enterale, latero-lateral, prin
aplicarea unui stapler linear orientat în sens cranial  

Figura 12. Timpul intestinal al operaåiei RYGBP: Realizarea
anastomozei entero-enterale, latero-lateral, prin 
aplicarea unui stapler linear orientat în sens caudal
/lateral (tehnica agrafãrii bidirecåionale)
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Varianta 2. Anastomoza gastro-intestinalã efectuatã 
prin suturã manualã 

Presupune realizarea unui dublu strat posterior - sero-
musculo-seros şi respectiv, total – precum şi a unui strat 
anterior, care intereseazã integral straturile peretelui gastric şi
intestinal. Gastrotomia şi enterotomia se realizeazã cu ajutorul
cârligului electrod monopolar. Calibrarea anastomozei impune
utilizara unei sonde Fauchet de 36Fr, introdusã transoral de
cãtre medicul anestezist şi trecutã în intestin prin breşele 
gastricã şi enteralã. Acest tip de anastomozã reclamã o foarte
solidã experienåã în chirurgia laparoscpicã avansatã. Tocmai
din acest motiv, facilitãåile oferite de chirurgia roboticã
(vizualizare tridimensionalã şi sporirea gradelor de libertate ale
instrumentelor de lucru) îşi gãsesc o foarte bunã aplicaåie în
realizarea anastomozei gastro-intestinale din cadrul operatiei
RYGBP.

e. Finalizarea operaåiei de RYGBP

Dupã realizarea anastomzei gastro-intestinale se va proceda
la devascularizarea şi secåionarea ansei de conexiune dintre
cele 2 anastomoze (AO). În acest fel circuitul alimentar va fi
dirijat doar prin ansa Roux, amestecul cu secreåiile biliodiges-
tive find realizat la nivelul anastomozei entero-enterale
(finalizarea montajului în “Y”). Acest timp operator presupune
aplicarea a 2 staplere liniare de suturã mecanicã (60-2.5) 
orientate perpendicular pe axul intestinal. Segmentul enteral
rezecat (10-12 cm) va fi extras în sac de plastic. 

Verificarea etanşeitãåii anastomozei gastro-intestinale se
va realiza prin introducerea de albastru de metilen prin
sonda naso-gastro-jejunalã. (Fig. 16) Indiferent de varianta
de anastomozã gastro-jejunalã, linia de agrafare poate fi 
consolidatã prin aplicarea de adeziv de fibrinã (Tissuecol),
scãzând riscul de apariåie a fistulelor anastomotice.

Închiderea spaåiilor intermezenteric şi intermezenterico-
mezocolic (spaåiul Peterson) trebuie realizatã sistematic.
Astfel vor fi prevenite complicaåiile ocluzive determinate de
angajarea anselor intestinale prin spaåiile amintite. Dacã
ansa Roux a fost trecutã trans-mezocolic se impune şi
închiderea breşei de la nivelul mezocolonului transvers.

Figura 13. Timpul intestinal al operaåiei RYGBP: Realizarea
anastomozei entero-enterale; schema comunicãrii
intestinale dupã tehnica agrafãrii bidirecåionale. 
AA – ansã alimentarã, AB – ansã biliarã, AC – ansã
comnã, Ao – ansã oarbã, care va fi secåionatã cranial
de anastomozã

Figura 14. Timpul intestinal al operaåiei RYGBP: Închiderea 
breæei intestinale prin suturã manualã cu fir continuu
monofilament

Figura 15. RYGBP prin abord laparoscopic. Realizarea 
anastomozei gastro-enterale cu ajutorul staplerului 
circular. Conectarea anvil-ului la piesa principal æi
aproximarea anastomozei

Figura 16. RYGBP prin abord laparoscopic: Verificarea etanæeitãåii
anastomozei gastro-intestinale prin introducerea de
soluåie de albastru de metilen æi închiderea breæelor
mezenterice. Sãgeåile indicã sensul în care progreseazã
alimentele æi, respective secreåiile biliopancreatice 
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La sfârşitul procedurii de gastric bypass este verificatã
integritatea anastomozelor, a hemostazei şi apoi se plaseazã,
pentru 24-48 de ore, un denaj subhepatic stâng. 

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

Perioada postoperatorie 

A doua zi postoperator se efectueazã controlul radiologic al
anastomozei gastrojejunale utilizând Gastrografin. Dacã nu se
evidenåiazã imperfecåiuni morfologice sau funcåionale la acest
nivel, se extrage sonda nasogastricã şi i se permite pacientului
sã consume lichide în cantitãåi foarte reduse. Pacientul rãmâne
în continuare atent monitorizat, acordând importanåã adecvatã
oricãrui element clinic (tahicardie, ascensiune termicã) sau 
paraclinic survenit în evoluåie. Se continuã profilaxia compli-
caåiilor trombembolice prin administrarea de heparinã cu 
greutate molecularã micã.

Între ziua a 2 a şi a 9 a postoperator pacientul va primi doar
dietã lichidianã. Timp de 3 sãptamâni alimentele ingerate vor
fi de consistenåã scãzutã şi bine mãrunåite. Abia dupã 3 
sãptãmâni pot fi consumate alimente solide – “pacientul poate
sã muşte din alimente şi sã înghitã ce a muşcat!”. 

Deşi pacienåii cu gastric bypass pot consuma alimente 
neselectiv, compoziåia regimului dietetic trebuie verificatã de
medicul dietetician. Vitaminele şi mineralele care nu se pot
absorbi datoritã modificãrilor induse de GBP trebuie suplimen-
tate exogen pentru toatã viaåa. Deasemenea, în perioada post-
operatorie imediatã recomandãm pacienåilor administrarea de
antisecretorii gastrice (Omeprazole 2 x 20 mg pe zi timp de 30
de zile).

Externarea are loc la 2-3 zile postoperator în funcåie de 
toleranåa digestivã şi momentul reluãrii tranzitului intestinal
pentru gaze şi materii fecale. Pacienåii se prezintã sistematic la
control la 30 de zile, 3 luni, 6 luni, 12 luni şi ulterior anual,
înregistrându-se atent rezultatele, complicaåiile şi particulari-
tãåile survenite în evoluåia particularã a fiecãruia dintre
pacienåii operaåi.

Incidente. Complicaåii

Incidentele hemoragice minore sunt relativ frecvente în timpul
desfãşurãrii operaåiei laparoscopice de GBP (0-13%). Riscul de
apariåie a acestor complicaåii este prezent la toåi timpii de 
disecåie dar şi, în mod particular, la timpul de suturã mecanicã.
Hemostaza la nivelul liniei de agrafare liniarã sau circularã 
trebuie riguros verificatã extra şi endolumenal.

Fistula anastomoticã reprezintã, dupã trombembolism, a
doua cauzã de mortalitate asociatã tehnicii de GBP. Frecvenåa
ei este raportatã în literaturã între 2 şi 7%. Identificarea 
manifestãrilor clinice determinate de aceastã complicaåie este
de multe ori dificilã şi greu de obiectivat.

Stenoza anastomozei gastro-jejunale este citatã în 1,6-
11,4% din cazuri şi ar putea fi corelatã cu timpul de anasto-
mozã efectuat. (15)

Stenoza anastomozei jejuno-jejunale este întâlnitã foarte rar,
0,4% dintre pacienåi. 

Dilataåia gastricã acutã este o complicaåie rar întâlnitã
(0,6%) şi  se poate datora unui obstacol instalat la nivelul ansei
biliare. Este o complicaåie gravã, care evolueazã insidios şi, nere-
cunoscutã prezintã un important potenåial letal. 

Trombembolismul pulmonar (TEP) este cea mai importanåã
complicaåie care poate influenåa rata mortalitãåii postoperatorii
în GBPL. În ciuda implementãrii profilaxiei mecanice şi
medicamentoase, TEP este întâlnitã în 0,2 pânã la 0,64% din
cazuri, determinând 30 pânã la 50% dintre decesele asociate
procedeului de GBPL. Riscul de apariåie al acestei grave 
complicaåii este cu atât mai mare cu cât IMC este mai ridicat.

Rabdomioliza este o complicaåie rarã care survine la
pacienåii cu super obezitate morbidã la care procedeul
laparoscopic de GBP s-a prelungit. Mionecroza glutealã
poate avea drept consecinåã pierderea a 50% dintre pacienåii
cu rabdomiolizã. Procentul poate creşte pânã la 100% dacã
se instaleazã insuficienåã renalã gravã. 

Ocluzia intestinalã este raportatã la pacienåii cu GBPL în
0,6-3,5% din cazuri. Intervalul dupã care se instaleazã o astfel
de complicaåie este de la câteva luni la câåiva ani.
Manifestãrile ocluzive pot fi determinate de: hernii interne
prin spaåiile intermezenteric, Peterson sau mezocolic, stricturi
anastomotice sau volvulus la nivelul anastomozei jejuno-
jejunale. (16)

Ulcerul anastomotic este o complicaåie întâlnitã în
medie la 10% (1-16%) dintre pacienåii cu GBP. Riscul
maxim de apariåie al acestei complicaåii este la 2 luni post-
operator, dar aceste leziuni pot fi întâlnite şi la 10 ani de la
operaåie. 

Eventraåia este o complicaåie asociatã frecvent cu tehnica
deschisã de GBP. Pentru varianta de abord laparoscopic, 
incidenåa eventraåiilor “de trocar” este de 0.7%.

Deficienåe minerale şi vitaminice.  Insuficienta resorbåie
a fierului (47%), folaåilor (35%) şi a vitamnei B12 (37%)
determinã anemie, prezentã la 54% dintre pacienåi. Lipsa
acutã de Tiaminã (Vitamina B1) determinã greaåã, vãrsãturi
şi poate conduce la apariåia polineuropatiei de tip Wernicke.
Deficitul de Calciu şi/sau vitamina D poate conduce la
osteoporozã sau osteomalacie Aceste manifestãri preced 
uneori instalarea unui sindrom de hiperparatiroidism 
secundar, care rãmâne de cele mai multe ori asimptomatic,
pânã când se complicã cu fracturi patologice.

Malnutriåia protein caloricã este excepåionalã pentru
varianta standard de GBP şi se datoreazã în exclusivitate
unui regim alimentar dezechilibrat. Pentru GBP cu ansã
comunã scurtã (50 cm) aceste deficiente nutritive sunt mai
frecvente şi necesitã, de cele mai multe ori, refacerea mon-
tajului cu alungirea traseului intestinal comun.

RezultateRezultate

- Durata intervenåiei chirurgicale de gastric bypass laparos-
copic este adecvatã complexitãåii acestui procedeu. Din
acest motiv, pentru experienåele iniåiale sunt raportate
valori mai ridicate situate între 200-240 minute.
Actualmente, dupã acumulãri importante de experienåã
şi progres tehnologic major, durata unei operaåii de 

387



gastric bypass prin abord laparoscopic este între 60 şi 120
de minute.

- Rata conversiei a fost calculatã în 2002 la 2,4%.
Odatã cu acumularea experienåei, motivele care
impun conversia operaåiei laparoscopice la tehnica
deschisã (hemoragia, abundenåa åesutului adipos, 
sindromul aderenåial, insuficienåe tehnice) îşi gãsesc
rezolvare prin abord miniminvaziv şi aceastã ratã tinde
cãtre zero.

- Mortalitatea postoperatorie pentru GBP este calculatã
între 0,2% şi 0,5%, iar morbiditatea generalã este
cotatã la 16%. (13)

- Reducerea excesului ponderal.
Datoritã modificãrilor anatomice şi funcåionale induse

de operaåie, pacienåii cu GBP prezintã o diminuare semni-
ficativã a apetitului precum şi, o reducere a cantitãåii şi
frecvenåei meselor şi gustãrilor pe parcursul a 24 de ore. În
consecinåa se instaleazã o balanåã energeticã negativã,
organismul apelând la rezervele tisulare. Operaåia de GBP
este creditatã statistic cu o diminuare a excesului ponderal
cu un procent situat între 72% şi  82% în primul an. (1)

- Evoluåia comorbiditãåilor
   • Poate cel mai important beneficiu pe are îl înregis-

treazã pacienåii cu obezitate morbidã în urma
diminuãrii excesului ponderal este ameliorarea sau
dispariåia comorbiditãåilor. Sindromul de apnee în
somn se remite dupã pierderea a 20 kg din excesul
ponderal. Tensiunea arterialã se normalizeazã la
60% dintre pacienåii hipertensivi, acest rezultat
menåinându-se la 5 ani postoperator.

   • Probabil cea mai spectaculoasã resoluåie morbidã se
constatã în cazul diabetului zaharat de tip II. (83%)
(1) La majoritatea pacienåilor obezi care sunt supuşi
procedeelor de GBP valorile glicemiei sunt în 
limite normale si este întreruptã nevoia de medica-
mente antidiabetice. Explicaåia remisiuni diabetu-
lui dupã chirurgia bariatricã este asociatã cu:
scãderea ponderalã, diminuarea semnificativã a
aportului caloric prin alimentaåie, malabsorbåia 
glucidelor şi a lipidelor,  sau alterarea eliberãrii de
hormoni de la nivelul tractului digestiv.

   • Scãderea ponderalã determinã şi ameliorarea 
suferinåelor aparatului locomotor şi a tulburãrilor
echilibrului endocrin. 

   • Odatã cu diminuarea excesului ponderal, dar mai cu
seamã datoritã specificului funcåional al bypass-ului
gastric (montaj anti-reflux) pacienåii cu boalã de
reflux gastroesofagian – frecvent asociatã şi determi-
natã de obezitatea morbidã – înregistreazã  ameliorãri
semnificative.
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