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Necroza gastrica, complicatie rara dupa gastric banding - prezentare de caz
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Rezumat

In ultimii ani operatia de gastric banding pe cale laparoscopica
a devenit una dintre cele mai folosite metode de tratament
chirurgical a obezititii morbide. Avantajele acestui tip de
tratament sunt interventia minim invazivd, reversibilitatea
metodei si posibilitatea de calibrare ulterioard a diametrului
inelului. Necroza gastrici reprezintd una din complicatiile
redutabile ale operatiei de gastric banding. In lucrarea de fati
prezentam cazul unei paciente de 34 ani, cu o sarcind de 18
saptamani in evolutie, care se interneazd in clinica noastra prin
serviciul de urgentd pentru dureri abdominale de intensitate
mare. Pacientei i s-a montat laparoscopic un inel gastric in
urma cu 2 ani, pacienta avand in acel moment un BMI de 43.
Tratamentul conservator si modalitatile de diagnostic au fost
ingreunate de sarcina in evolutie. Indicatia de tratament
chirurgical a fost luata datorita persistentei semnelor clinice sub
tratament conservator. S-a intervenit de urgentd pe cale
clasica. Intraoperator s-a decelat o necrozi de perete gastric
anterior care a prolabat pe sub inel. S-a practicat gastrectomie
longitudinala. Postoperator evolutia a fost favorabild pacienta
parasind clinica in a - 9 - a zi. Gastrectomia longitudinald
efectuatd in urgent reprezinti o optiune bund de tratament, ea
putand fi efectuatd in conditii de sigurant.
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Abstract

Gastric necrosis, rare complication after laparoscopic
gastric banding - case presentation

In the last years, laparoscopic gastric banding has become a
popular surgical option for morbidly obese patients, because of
the minimally invasive and easy surgical technique, its
reversibility, and the possibility to calibrate the stoma. Gastric
necrosis, as a complication of laparoscopic gastric banding, has
been rarely reported. We present the case of a 34 -year-old
pregnant patient (18 week pregnancy) with 5 days history of
abdominal pain. She had undergone laparoscopic adjustable
gastric banding 24 months earlier with a body mass index
(BMI) of 43 kg/m2. Diagnostic workup was very difficult
because the patient was pregnant and we can use only ultra-
sonography and clinically signs. After initial conservative
management, the patient underwent urgent surgery and we
found an anterior gastric prolapse through the band with
necrosis of the herniated stomach. A longitudinal (sleeve)
gastrectomy was performed. The postoperative evolution was
god and the patient left our clinic after 9 day. Emergency
sleeve gastrectomy could represent a good option to treat, in a
safe way.
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Introducere

Obezitatea este o afectiune cu o incidenti foarte mare pe toate
continentele (1). Montarea pe cale laparoscopici a inelului
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gastric a devenit una din metodele de tratament a obezititii
maligne. Ea s-a impus datoritd usurintei de montare a inelului,
posibilitatii de calibrare a inelului si reversibilitatii metodei. In
Romania dupi experienta initiali a anilor 60 (2), rezulatatele
primelor proceduri bariatrice realizate pe cale laparoscopici
sunt raportate in 2003 (3).

Aceastd metodd de tratament este insd insotitd de o
morbiditate mare care poate ajunge pani la 40-50% din cazuri,
daci se realizeazé o urmirire postoperatorie de minim 5 ani (4).
Sunt citate complicatii, ca eroziunile de perete gastric sau
alunecérile de perete gastric anterior sau posterior (5,6). In
cazul alunecarii de perete gastric, féra o reinterventie in timp
util, se poate ajunge la necroza gastrici (7-11).

Prezentdim cazul unei paciente cu o necrozia de perete
gastric dupd montarea pe cale laparoscopica a unui inel gastric.

Prezentarea cazului

Pacienta PM. de 34 ani cu sarcind in evolutie de 18 saptamadni
a fost transferatd in clinica noastrd in data de 31 mai 2009, de
la Clinica de obstetricd si ginecologie a Spitalului Clinic
Judetean de urgentd Timisoara, pentru dureri abdominale §i
VAarsaturi.

In mai 2007 bolnava a fost operatd intr-un alt serviciu
chirurgical unde s-a practicat interventia de gastric banding
pentru obezitate morbidd pacienta avind un IMC de 43 (127
kg la o indltime de 172 cm). In urmdtorii 2 ani evolutia
bolnavei a fost bund si a pierdut 45 kilograme ajungand la 82
kilograme (IMC=27).

Afectiunea actuald a debutat in urmd cu 5 zile cu dureri
epigastrice de intensitate medie, insotite de vérsdturi. In zilele
urmdtoare durerile s-au intensificat si vdrsdturile au devenit
mai frecvente. Pacienta s-a internat in Clinica de Obstetricd si
Ginecologie unde s-a institiuit tratament antispastic Si
antialgic. Cu suspiciunea cd suferinta bolnavei este determi-
natd de o complicatie produsd de inelul gastric, bolnava a fost
transferatd in Clinica Il Chirurgie dupd 2 Zile.

La prezentarea in serviciul nostru pacienta acuza dureri
abdominale de intensitate mare, localizate in hipocondrul stang
st in regiunea lombard stdngd, stare de agitatie psiho-motorie,
pozitie antalgicd, tranzit intestinal absent si varsdturi “'in zat de
cafea”.

Examenul obiectiv a relevat abdomen fard apdrare
musculard sau distensie abdominald.

S-a evidentiat o leucocitozd (13 000/mn7’), in crestere fatd de
valorile precedente (8000 respectiv 9600). Restul investigatiilor
de laborator au fost in limite normale.

Ecografia nu a evidentiat nimic patologic, iar explorarea
radiologicd nu s-a putut efectua datoritd sarcinii.

Dupd 4 ore de la internare s-a luat decizia de a interveni
chirurgical intrucdt simptomele au persistat si dupd trata-
mentul cu antispastice si antialgice.

S-a efectuat laparotomie mediand xifosubombilicald sub
anestezie generald cu intubatie oro-traheald pe pivot de
sevofluran. Explorarea cavitdtii peritoneale a evidentiat canti-
tate micd de lichid sero-sanguinolent. Explorarea lojei gastrice
a evidentiat stomacul dilatat in tensiune §i necrozd partiald a

Figura 1. Imaginea lojei gastrice cu perete gastric anterior
necrozat

peretelui anterior al stomacului in portiunea Ilui proximald.
(Fig. 1)

S-a constatat alunecarea in sens cranial a unei portiuni din
peretele gastric anterior pe sub inel. Sectiunea inelului gastric
si inldturarea lui ne-a permis sd apreciem corect leziunea.
Stomacul prezenta o zond de necrozd care a cuprins fornixul
gastric si peretele anterior pdnd in dreptul unghiului micii
curburi. In sens transversal zona necroticd se intindea de la
marea curburd pdnd la aproximativ 1 cm de mica curburd in
regiunea jonctiunii esogastrice respectiv 3 cm de mica curburd
in portiunea corporeald. In prezenta acestei necroze partiale a
peretelui gastric anterior s-a decis efectuarea unei gastrectomii
longitudinale (sleeve gastrectomy). Scheletizarea marii curburi
s-a fdcut cu pensa LIGASURE, iar tubul gastric s-a realizat
Jolosind 6 staplere ranforsate (ce au fost intdrite cu PeriSprips
Dry) de tip ENDOGIA straight 60-35. Piesa de exerezd a fost
trimisd la examen histopatologic care a confirmat necroza
gastricd. (Fig. 2)

Figura 2. Piesa de exerezd



Postoperator imediat a fost realizatd o ecografie abdomi-
nald care a relevat prezenta batdilor cordului fetal.

S-a instituit tratament parenteral de sustinere volemicd i
caloricd pentru 5 zile perioadd in care pacienta a fost in repaus
digestiv. Postoperator s-a instituit tratament antibiotic si anti-
coagulant profilactic.

Evolutia postoperatorie a pacientei a fost favorabild cu
reluarea, tranzitul intestinal dupd 48 ore. Plaga chirurgicald
a evoluat favorabil. Dupd 5 zile de repaus digestiv s-a trecut
la alimentatia per os cu lichide clare si lichide hipercalorice
care au fost foarte bine tolerate de pacientd. Dupd 2 zile de
alimentatie cu lichide s-a trecut la alimente semisolide si
solide, tolerate de asemenea foarte bine.

La 9 zile postoperator pacienta a fost externatd.

In cazul nostru atitudinea chirurgicald adoptatd a permis
supravietuirea bolnavei, o evolutie bund a fatului si evitarea
gastrectomiei totale.

Discutii

Tratamentul chirurgical al obezitatii prin bandare cu inel de
silicon ajustabil este considerat unul din cele mai simple
metode de tratament chirurgical al obezititii morbide avand
avantajele ajustarii volumului si al reversibilitatii metodei.
Experienta clinicd a ardtat ci tehnica de implantare de la
nivelul “pars flaccida” este mai sigurd decat cea descrisa initial
de plasare a inelului perigastric, incidenta alunecirii de perete
fiind de 2-4% dupa primul procedeu, fatd de 25% din cazuri
dups al doilea procedeu (5, 12-14).

Cazurile asimptomatice de alunecare a peretelui gastric
descoperite radiologic sunt raportate la 20% din pacienti,
ceea ce justifici controalele radiologice anuale (15).

Desi procentul necrozelor gastrice raportate in literatura
este mic (0,1% din cazuri), aceastd complicati este grava si
poate avea repercursiuni severe asupra evolutiei pacientilor. Un
studiu al cazurilor de necroza a peretelui gastric dupa gastric
banding publicate pana in 2005, remarca faptul ci pentru
rezolvarea acestei complicatii au fost necesare interventii de
mare amploare, gastrectomia totald fiind practicati la majori-
tatea cazurilor; aceste interventii s-au soldat cu 2 decese (16).

La bolnavii cu prolaps al peretelui gastric este foarte
important ca interventia si fie efectuatd inainte de aparitia
necrozei gastrice.

Decompresiunea inelului poate duce la alunecarea inapoi
sub inel a peretelui gastric prolabat. Daca aceasta alunecare
inapoi sub inel a peretelui gastric prolabat nu se produce, inelul
poate fi extras pe cale laparoscopicd. Din aceste motive este
recomandabil ca la primele simptome caracteristice unei
obstructii (durere, varsaturi) pacientul si se adreseze echipei
chirurgicale care a efectuat interventia de gastric banding sau
intr-un alt serviciu in care se practica chirurgia obezititii, in
prima etapa se va decomprima inelul imediat (17). Odata cu
cstigarea de experientd in acest tip de chirurgie a fost
imaginat un algoritm de abordare a cestor cazuri in care prima
optiune de explorare chirurgicali si fie cea laparoscopica(18).

Cazul nostru prezinté cteva particularititi.

Dificultitile de diagnostic au fost accentuate de imposibili-
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tatea de a efectua principalele examiniri paraclinice.
Examenul radiologic nu s-a putut efectua din cauza sarcinii, iar
gastroscopia a fost considerata cu risc mare de perforatie, la 5
zile de la debut. Simptomele initiale (dureri epigastrice si virsi-
turi) aparute la o bolnava cu sarcind in evolutie a detetrminat
internarea ei intr-o sectie de obstetrici si ginecologie.

In lipsa unui diagnostic precis s-a luat decizia de explorare
chirurgicala pe cale clasici. Existenta unor leziuni necrotice
gastrice limitate si cu o localizare favorabild au permis practi-
carea unei gastrectomii longitudinale, dupa care evolutia
bolnavei si a sarcinii au fost foarte bune.

In legatura cu acest caz semnaldm o problema foarte intere-
santd si anume slaba informare a corpului medical in ceea ce
priveste frecventa si gravitatea complicatiilor tratamentului
chirurgical al obezitatii si al implicatiilor pe care le au unele
dintre aceste, complicatii care au dus la decesul bolnavilor (19).

Concluzii

Prezentarea cazului de fati are scopul de a atrage atentia asupra
unei posibile complicatii grave, cu risc vital, care poate sa apari
dupa operatia de gastric banding.

Este deosebit de important ca bolnavii cu gastric banding la
primele semne de obstructie si fie indrumati catre un serviciu
specializat in chirurgia obezititii, unde primul gest terapeutic va
fi decomprimarea inelului urmat de explorarea chirurgicala a
abdomenului, de preferat pe cale endoscopicé.

Considerim ca este necesard o mai bund informare a
corpului medical asupra complicatiilor interventiei de gastric
banding.
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