TUMORILE
STOMACULUI




Tumorile be

- rare ( 4-8% din TG), unice/multiple, sesile/pediculate

Clasificare: (OMS 1977)
1) epiteliale — polipii adenomatosisi hiperplazici
2) mezenchimale
- musculatura neteda — leiomiom
- alte tumori— lipom, fibrom, neurinom, etc.
3) leziuni pseudotumorale (T - LIKE)
- polip hiperplazic inflamator
- hamartoamele (Peutz-Jegher)
- heterotipii — pancreas, gl. Brunner
- boala Menetrier
4) tumori carcinoide — benigne = posibil malignizare, ME



Tumorile benigne

Clinic:

» Vvarsta mijlocie

» sindrom pseudoulceros

» tulburar1 dispeptice

» HDS — hematemeza, melena,

» Hemoragii oculte - anemii severe

Forme clinice:

- forme asimptomatice
- forme simptomatice



Tumorile benigne

Diagnostic:

- rar — clinic: inspectie, palpare, percutie
- obisnuit — faza complicatilor
- hemoragice
- ocluzive
- degenerative

- chimismul gastric
- radiologic — caracteristic de tumora benigna (70-80% din cazuri)
- endoscopie — biopsie — dg. anatomo-patologic
- de certitudine — examen histopatologic al piesei operatorii




Tumorile stomacului

Tratament — chirurgical

Indicatn:
- imposibilitatea endoscopiei
- polip pediculat sesil — peste 2 cm
- durere, hemoragie, ocluzie
- neoplasm malign invaziv

Conduita:
- extirparea tumorii — examen histopatologic extemporaneu
- polipoza gastrica difuza — gastrectomie totala

Monitorizare:
- polipi hiperplazici cu gastrita atrofica

— monitorizare endoscopica anuala



Cancerul gastric




Generalitati

» a doua cauza de mortalitate la barbati, dupa cancerul b
pulmonar

» a patra cauza de mortalitate la femei

» in ultimele decenii — reducerea semnificativa a incidente1
mortalitatii prin cancer gastric

» totusi = cauza majora de morbiditate si mortalitate



Epidemiologie

Variatii geografice

Incidenta 7,5 °/,,,, SUA (albi) - 95,5 °/,,,, Japonia

zone cu inalt risc — China, America de Sud si1 Centrald, Japonia
emigrantil de aici — mentin incidenta crescuta

Incidenta diferita in funcite de sex : SUA — 10,4 / 4,4 %o - BIF

Europa- mari variatii: Portugalia 31,9/14,6 %o, Austria 21,6/11,3 %o, Ita
20,7/9,4 %o

UE mortalitatea prin CG - locul IV (Europa de Nord 19,9/10,4 %o)

in Romania 28 %o barbati — cea mai ridicata valoare din Europa Centrala
Est




Epidemiologie

» scaderea mcidenter CG in lume
» 1in statele civilizate cresc tumorile cardiale
» in SUA a crescut de 4 or1 cancerul cardial
- esofagul Barett — pre-neoplazie
- scaderea fibrelor vegetale in alimentatie
» Incidenta CG creste odata cu varsta 50-70 ani
» prevalenta : B/F = 2/1
» cancerul cardiei e de 6 ori mai frecvent la barbatii albi

» diferente etnice in aceleasi zone

» statutul socioeconomic:
- cancerul cardial — nivel inalt
- cancerul distal — nivel scazut




Etiopatogenie

Cauza primara — in parte necunoscuta
Factori de risc
A) Ereditatea—
e RAARER R T R e coregerea
- mai frecvent la gemenii monozigoti
- la barbatii cu grupa sanguina All

B) Factorii de mediu

— (?Iime tele conservate prin.afumare
(hidrocarburr aromate policiclice

- alimentele si apa bogate in nitrati si nitriti
- microelemente: Cobalt, nichel, zinc, fier
- fumatul si alcoolul

Rol protector — laptele,

- vegetalele proaspete, citricele,

- alimente conservate prin refrigerare

- magneziul are rol protector

C) Nivelul socioeconomic si educa
scazut

D) Afectiuni preneoplazice:

- Gastrita cronica atrofica + ane
pernicioasa

- Ulcerul gastric (8-24%)

- Polipii gastrici — hiperplastici $
adeno atogl PEP

- taplazia . intestinala in special
tlpIYI? ?%olzonlc P

- D_ispgazia mucoasei gastrice — in
special forma severa

- Bontul gastric
- Boala Menetrier
- Sindromul Zollinger-Ellison

E) Infectia cu Helicobacter Pylori



Etiopatogenie

Chirurgia gastrica
» Risc crescut dupa 15 —20 ani (1992) 1,5 1a 3
- duparezectia pentru U.G.
- mai pufin dupa vagotomie sau R.U.D.
» Explicatii: patternul gastritei asociata
- U.D. — gastrita antrala
- U.G. — gastrita difuza — corporealo — fundica
- dupa Bilroth II mai frecvent

Factoril incriminanti

refluxul duodeno-gastric — alcalinizeaza bontul gastric — prolifera
bacteriene, cresterea nitrozitatii locale

Risc

Cresterea pH peste 4
Flora microbiana

Acizi biliar1 neconjugati




Anatomie patologica

Cancerul gastric incipient( early cancer) — cancerul care nu a depasit muscula
mucoasel

Invazia neoplazica dincolo de acest strat = cancer avansat

Se poate insoti de invazia ggl. in procente de 10- 20 %

1. Macroscopic — formele avansate pot fi —
a) vegetante,
b) ulcerovegetante,
c) ulcerate (‘ulcer malign),
d) difuz infiltrative

2. Microscopic — Lauren clasifica cancerul gastric in :
A) tipul intestinal,
B) tipul difuz infiltrativ,
C) tipul intermediar.




Cancerul gastric superficial
Early gastric cancer

tip I - protruziv

tip Il - plat (tip 1)
Ila - supradenivelat (’ridicat™)
I1b - plat
Ilc - denivelat

Il Ulcerated

Combined Il + lic —\\I
Combined lic + I V

* Limited surgery is possible

tip 111 - ulcerat (tip I11)




Forme avansate de cancer gastric
Clasificarea BORMANN

- tipul |
- polipoid
- endoluminal
- bine delimitat, neulcerat
- mucoasa atrofica
- tipul 1l

- forma ulcerativa

- tumora bine delimitata

- mucoasd palida
- tipul 111
- forma mixta ulcero-infiltrativa

- tumora cu ulceratie imprecis
delimitata

- mucoasa infiltrativa
- tipul IV

- forma difuz infiltrativa (ulcerata sau
neulceratd)







Clasificarea anatomopatologica
cancerului gastric

CLASIFICAREA LAUREN — 1965 (cea mai importanta)

» Doua tipuri majore de adenocarcinom G
- tipul intestinal
— caracterizat prin diferentiere glandulara (stomacul distal
ulcereaza precedat de lunga faza preneoplazica)
- tipul difuz
— celule tumorale izolate sau in grupuri mici
- mucus intracelular = inel cu pecete
CLASIFICAREA OMS — complexa, variata
- adenocarcinoame
- tubular
- papilar
- coloid (mucipar)
- altele




Forme particulare

LINITA PLASTICA

- forma tipica a cancerului
infiltrativ

- adenocarcinomcu celule
in ”inel cu pecete”

- invadeaza toate straturile
peretelui gastric

- stroma bogata in tesut
fibros

- prognostic nefavorabil










Extensie - diseminare

MODALIT.Z\'[I DE EXTENSIE
- din aproape in aproape - perete gastric
- ulterior structuri invecinate
Dupa dezvoltare 2 tipuri patobiologice de cancer precoce:
- superficial nonagresiv - tardiv invazie ganglionara, meta
- profund agresiv - rapid invazie ggl, meta

DISEMINARE

- propagare directa
- transcelomica (t.Krukenberg, t. Blumer)
- limfatica - GG
- perigastrici
- vase
- retroperitoneu
- Virchow
- hematogena - v. porta, multipla, tardiva
- implantare intralumenala
- transplantare chirurgicala: punctii, dren, incizii

IMUNOHISTOCHIMIA

- pentru diferentierea metastazelor CG de alte adenocarcinoame




Distant Tumor Spread from Gastric Krukenberg Tumor
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Tablou clinic

CG incipient
- latenta
- polimorfism
- nespecificitate
Istorie naturala
- lunga
- perioada
- latenta absoluta
- latenta relativa
Manifestari clinice
- humeroase
- adesea izolate
- analiza atenta — diagnostic precoce




Tablou clinic

DEBUT
- insidios, lent, fara episod declansator
- simptome digestive - sindrom dispeptic discret

PERIOADADE STARE:

- anorexie;

- dureri epigastrice;

- varsaturi;

- disfagie;

- tulburariintestinale (constipatie/diaree);
- hematemeza, melena - 20%;

- diminuarea fumatului.




Tablou clinic

SIMPTOME GENERALE
- atrag atentia
- sindrom anemic sau subfebrilitati
- scadere ponderala
- astenie fizica

EXAMEN OBIECTIV

- incipient = normal
- sensibilitate nespecifica epigastrica

- avansat
- tumora epigastrica
- facies palid, denutritia
- metastaze, ascita
- hepatomegalie
- adenopatie supraclaviculara stanga

- semn Vierchoff-Troisier

- T. Kruckenberg
- semnul Blumer (fundul de sac Douglas )
- infiltrare ombilicala (nodulii Sister Mary - Joseph)




Ganglionul supraclavicular
stang - Virchow-Troisier




Mary Joseph nodule




Tablou clinic

MANIFESTARI PARANEOPLAZICE (20%)

» Tromboflebita migratorie (S. Trousseau)

» Sindromul secretiei inadecvate ADH - edem
tulburari neuro-psihice, oligurie (S. Schwar
Bartter)

» Glomerulonefrita prin complexe imune
» Acantozis nigrans
» Diabet insipid
Dermatomiozita







Explorari paraclinice

Biologic:
- stadiul initial = normale
- stadii avansate
- anemie hipocroma, microcitara
- sideremie scazuta
- anemie macrocitara - rar
- teste inflamatorii
Radiologic:
- tehnici variate
- leziuni peste 0,5 cm
- modificari de relief, peristaltism
- tumori vegetante - lacuna maligna
- tumori ulcero-vegetante - nisa in lacuna
- tumori ulcerate - nisa maligna
- nisa in forma de menisc
- nisa triunghiulara - baza larga de implantare
- tumori infiltrative - rigiditate — “pluta pe valuri”






















Explorari paraclinice

Endoscopia digestiva superioara
- explorarea de baza
- diagnostic precoce
- diagnostic tardiv (avansat)

Dg. precoce - clasificarea Murakami
Forme avansate - clasificare Borrmann
Cromoendoscopia

Ecoendoscopia

- stadializare preterapeutica

- conduita terapeutica
- monitorizarea pacientilor







.









Explorari paraclinice

MARKERII ONCOGENI
» Nu in diagnosticul precoce
» Lipsa de sensibilitate, specificitate
» Forme avansate
- antigenul CE

- alfa proteina
- CA19-9

BILANTUL EXTENSIEI TUMORALE
- radiografia toracica - meta PL-P, osoase
- ecografia abdominala
- CT abdominala
- extensie organe vecine
- meta cerebrale

STADIALIZARE SI PROGNOSTIC
- sistemul TNM




Complicatii

- hemoragia - hematemeza, melena (10%

- hemoragii oculte - anemia

- stenoze orificiale

- perforatia tumorala

- invazia n tesuturi si organe vecine
- fistula gastro-colica

- manifestari

- paraneoplazice

- metastatice




Diagnostic

- pozitiv
- diferential
- ulcerul gastric benign
- limfom gastric
- tumori submucoase
- tumori benigne
- gastropatii specifice
- precoce
- populatia asimptomatica - screening
- populatia simptomatica
PROGNOSTIC
- varsta
- localizare
- histologie
- imunohistochimie

RATA SUPRAVIETUIRII
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T1:in submucoasa
T2: in musculara proprie
T3: in subseroasa

T4: in tesuturile/organele invecinate Frel/l
i , mucousa g ]
N1: 1 - 3 limfonoduli invadatj # g ‘3&.

N2: > 4 limfonoduli invadati

M1: diseminare la distanta

Stadiul |
T1, NO, MO
T2, NO, MO

Stadializare
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Stadiul lIA Stadiul IIA Stadiul IV
T3, NO, MO T1, N1, MO Orice T, Orice N, M1
Stadiul IIB T2, N1, MO
T4, NO, MO Stadiul lIB
T3, N1, MO
T4, N1, MO
Stadiul llIC
Orice T, N2, MO



SUPRAVIETUIREA LA 5 A

- stadiul O - peste 90%
- stadiul | - 50-85%

- stadiul Il - 20%

- stadiul I - 15%

- stadiul IV - sub 5%




Tratamentul cancerului
gastric

Tratament complex - chirurgical cu viza radicala sau viza paleativa
- chimioterapie
- terapie biologica
- radioterapie pre/intra/postoperatorie
- imunoterapie
Tratamentul chirurgical
I) Cancerul gastric incipient( Early Gastric Cancer)

Interventia de electie - Gastrectomie Subtotala cu Limfadenectomie

D1 - supravietuire la 5 ani peste 95%

Autorii japonezi - in cazul tumorilor cu diametrul sub 3 cm bine
diferentiate si limitate la nivelul mucoasei sau invazia minima a

submucoasei 2> Rezectie endoscopica a leziunii

n aceste cazurirata de invazie a ggl este extrem de redusa




Tratamentul cancerului
gastric

Il)Cancerul gastric avansat( invazi
tunicii musculare)

- 3 probleme:

a) Cat de extinsa trebuie sa fie rezectia
gastrica?

b) Care este extensia limfadenectomiei?

c) Asocierea in blocul de exereza a unor
structuri sau organe de vecinatate?




Tratamentul cancerului gast

a) Intinderea rezectiei gastrice

Doua tipuri de interventie cu intentie
de radicalitate’

- Gastrectomia subtotala
- Gastrectomie totala
in cancerele de pol inferior -
GASTRECTOMIA SUBTOTALA

dupa aprecierea extensiei proximale a
procesului neoplazic -
ecoendoscopie, echo
intraoperatorie,

-cupe histologice

Gastrectomia totala nu aduce nici un
beneficiu d.p.v. oncologic

Indicatiile Gastrectomiei tot

polul superior la minim 6-¢
de cardia

Limfadenectomie in gg hil
splenic si a. splenica

- in cancerele aparute pe fo
unor leziuni gastrice cu
potential de degenerare
maligna:

- in tumorile de corp gas

- In tumorile marii curbu

- Displazia de grad inalt,

- Metaplazia intestinala tip

- Gastrita cronica atroficg
- Polipoza gastrica dif
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Tratamentul cancerului ga:

Refacerea continuitatii digestive dupa interventiile pe
tumori de pol inferior gastric:

- Gastroduodenoanastomoza ( cand este posibila)
- Gastrojejunoanastomoza pe ansa montata in Y sau omesg

Dupa gastrectomia totala refacerea continuitatii digesti
Esojejunoanastomoza pe ansa in Y sau omega

In cancerele de pol superior gastric interventia cu viza rac
oncologica - Esogastrectomia totala cu
Esojejunoanastomozape ansain Y .

Caracterul limfofil al adenocarcinomului gastric cu interesag
frecventa a gg juxtapilorici.




Tratamentul
cancerului gastric

Alternative
recontruction




Tratamentul cancerului gas

b) Extensia limfadenectomiei:

In interventiile cu viza radicald oncologica Limfaden
D2 — indepartarea statiilor gg | si |l

In statisticile autorilor japonezi supravietuirea la 5 ani i
sl 90% daca tumora nu invadeaza seroasa

Autorii occidentali recunosc beneficiile oncologice ale
Limfadenectomiei D2 dar care pot fi estompate sau
de cresterea morbiditatii si mortalitatii postoperatorii.

Limfadenectomie D3 cu exceptia disectiel gg ligamentului
hepatoduodenal si din radacina mezenterului = putin
beneficii, morbiditate si mortalitate crescute.




(LU




Tratamentul cancerului ga:

c)Extirparea unor structuri sau organe de veci

Limfadenectomia D2 — extirparea gg din hilul s
si din jurul a. splenice uneori = splenecto
exereza cozil pancreasulul.

Splenectomia — reducerea supravietuirii datorita
Imunodeficientel > recidiva, stadiul mai ava
al leziunii

Exereza cozii pancreasului = incidenta crescuta a
fistulelor pancreatice




Tratamentul cancerului gas

B) Interventii paleative
Scopul: - ameliorarea siptomatologiei,
- imbunaatatirea calitatii vietil,
- eventual prelungirea supravietuirii.
Indicatia trebuie sa tina cont de:
- existenta unei simptomatologil,
- riscul morbiditatii si mortalitatii postoperatorii,
- speranta de viata a pacientului — minim 6 luni.

Manifestarile clinice care impun paliatia: - durere,
varsaturi, disfagie, sangerare.

Doua tipuri de interventie paleativa: de exereza si
derivativa




Tratamentul cancerului ga

Tratamentul endoscopic al cancerului gastric
Vizeaza urmatoarele aspecte:

- extirparea leziunii neoplazice,

- permeabilizarea unei obstructii neoplazice,
- Hemostaza.

Extirparea pe cale endoscopica — in cazul leziunilor interesand mucoasa si partial

submucoasa

- cu ajutorul curentului electric de inalta frecventa
- cu raze laser
- prin coagularea leziunii cu ajutorul microundelor

Permeabilizarea unei obstructii neoplazice prin : raze laser, coagulare cu microun
bongienageul endoscopic, aplicarea de stenturi

Hemostaza prin : injectarea locala de alcool, coagulare cu microunde, cure
inalta frecventa, raze laser







Strategii in functie de stadiu

- stadiul la (T1, No, Mo)
- rezectie mucozala endoscopica
- rezectie tumorala in bloc
- gastrectomie - dupa localizare
- stadiul Ib (T2, No,Mo - T1, N1, Mo)
- gastrectomie standard + limfadenectomie
- stadiul Il (T3, No, Mo - T2, N1, Mo - T1, N2, Mo)
- gastrectomie totala/patiala
- stadiul IlI
- gastrectomie standard sau extinsa
- tratament adjuvant (R1 - R2)
- limfadenectomie - discutii
- stadiul IV
- radio - chimioterapie paleativa

RATAMENTUL COMPLICATIILOR - dupa natura lor
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Chirurgia Bariatri

Chirurgia bariatrica, cunoscuta si
sub denumirea de chirurgie pentru
scadere ponderala, este singura
optiune de tratament eficientasi
durabila pentru cei care suferade
obezitate morbida. Astfel,
frecventa practicarii chirurgiei
bariatrice a cunoscut o crestere
acceleratain ultimul deceniu.




Clasificarea obezitatii - este o afectiune
medicala in care excesul de grasime
corporala poate avea un efect negativ
asupra sanatatii. Determinarea sa se
realizeaza prin indicele de masa
corporala (IMC), care este un indicator
brut al grasimii corporale la nivelul

TABELUL 13-4. Clasificarea greutatii corporale si
a riscului de boala conform IMC

populatiei. IMC a fost utilizat de Clasificare greutate
Organizatia Mondiala a Sanatatii ca Ldsr, R Riscul de boala
standard pentru evaluarea obezitatii de <185  Subponderal Crescut

peste 30 de ani si se calculeaza

~ v L. . ~ 18,5-249  Normoponmderal Normal
impartind greutatea unei persoane 1n

kilograme la patratul inaltimii sale in 50-299  Suprapondera Crescut
metri: IMC = greutate (kg) / [inaltime 30,0-399  Obezitate Ridicat/foarte ridicat
(m)]2 Calcularea IMC este rapida si SK00 " Obemate ot el de ridicat

poate identifica pacientii cu morbiditate
si mortalitate crescute. Cu toate
acestea, IMC nu ia in considerare factori
precum musculatura, perimetrul
corporal sau densitatea osoasa. IMC
poate fi deosebit de inexact pentru cei

A v ¢« o W v .
~vrmas c1ink 1 'Fnr'ma ‘F171f‘3 l'\llnﬁ T NI N




TIPURI DE INTERVENTII CHIRURGICALE
PENTRU REDUCEREA MASEI CORPORALE

Proceduri restrictive:

« Bandare gastrica ajustabila;

« Gastrectomia longitudinala.

Proceduri pentru malabsorbtie:

« Diversie bilio-pancreatica;

« Diversie bilio-pancreatica cu switch
duodenal.

Combinatie intre malabsorbtie si

restrictie:

» Bypass gastric Roux-en-Y.




Diversie biliopancreatica, cu sau
fara switch duodenal (DBP/SD)

DBP/SD presupune rezectie
gastrica, colecistectomie,
sectionarea duodenului
proximal si
reanastomozarea acestuia
Cu 0 ansa mai distala de
intestin subtire si crearea
unui conduct comun prin
jejuno-ileostomie. Scaderea
ponderala apare
predominant secundar
malabsorbtiei, iar
complicatiile asociate
malnutritiei sunt mai
frecvente dupa aceasta
procedura.




Bandare gastrica ajustabila
(BGA)

Se inseraun inel ajust
inconjoara fundul gastric
) _N astfel un mic rezervor ce

@ R restrictioneaza volumul al
ingerate. Prin insuflatia si ¢
inelului, se poate ajusta
dimensiunea rezervorului gz
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Bypass gastric Roux-En-Y
(BGRNY)

Bypass-ul gastric consta in
sectionareainegalaa stomacului cu
creearea unui mic buzunar gastric
si realizarea unei gastro-
jejunostome Roux-en-Y. Scaderea
ponderala apare prin scaderea
volumuluialimentaringerat, dar si
printr-un grad de malabsorbtie.
Bypass-ul gastric reprezinta cea mai
frecventa procedura bariatrica
efectuatain Statele Unite ale
Americiila momentul actual.




Complicatiile operatiilor
bariatrice

Avand in vedere cresterea importanta a procedurilor chirurgica
medicii chirurgisau de alte specialitati intalnesc deopotriva pacie
antecedente de chirurgie bariatrica.

Astfel de complicatii apar precoce, inainte ca pacientul sa fie ex
spital, sau tardiv, adica dupa ce pacientul a fost externat. Complica
tardive pot aparea in cateva saptamani sau dupa ani de zile de la int
chirurgicala. Mai mult, pe langa complicatiile comune tuturor proced
chirurgicale, precum sangerareasi infectia, fiecare tip de procedura
bariatrica are complicatiile sale unice.



Complicatiile precoce:

1. Fistula anastomotica apare in procedurile care nec
capsare sau anastomoza. Fistulele pot aparea la 1-5% dint
la care se practica GL, bypass gastric sau DBP/SD.

2. Sangerarea postoperatorie este o complicatie precoce
(de 1-5%) In urma bypass-ului gastric. Exista doua tipuri de h
postoperatorii care apar in urma BGRNY. Primul este sangerar
cavitatea abdominala (intra-abdominala), posibil din liniile de
mecanica de la nivelul gastrojejunostomiei, al rezervorului ga
al jejunojejunostomiei sau al stomacului exclus. Al doilea tip d
sangerare este cea intraluminala, 1n aceleasi locuri mentionat

anterior.



Complicatiile tardive:

1. Tulburari nutritionale - astfel de tulburari apar mai frecvent la paci
practica proceduri malabsorbtive, precum BGRNY, decat la cei cu proc
restrictive, precum bandarea gastrica. n plus, pot aparea diverse caren
mine si minerale. Dintre acestea, carentele de fier, vitamina B12, acid f
calciu si vitamina D sunt cele mai importante. Deficitul de fier este cel m
si apare la pana la 50% din pacientii cu bypass gastric.

2. Ulcerul marginal - care apare pe versantul jejunal al gastrojejunostomie
denumit ulcer marginal. Astfel de ulcere rezulta din alterarea perfuziei mu
jejunale din cauza intreruperii alimentarii cu sange de catre linia de sutura
a anastomozei.

3. Strictura- apare la nivelul anastomozei gastrojejunale (conexiunea superioa
intestinului subtire cu rezervorul gastric). Pacientii cu GL pot dezvolta strictur
oriunde pe lungimea suturii mecanice (in primele 3 luni dupa operatie).

4.Hernia interna- reconfigurarea intestinului subtire in bypass-ul gastric necesita
crearea unor brese mezenterice. Aceste brese, care pot fi doua sau trei in func
tehnica, pot permite herniarea colonului sau a intestinului subtire, cu obstru
partiala sau completa a acestora. Simptomele sunt cele ale ocluziei intesti

5. Litiaza veziculara- proximativ 1/3 din pacientii obezi vor dezvolta liti
veziculara in timpul scaderii ponderale rapide in urma operatieide b
Riscul de aparitie a litiazei veziculare este mai mic in cazul proce
restrictive.
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Beneficiile operatiilor
bariatrice

Tratamentul chirurgical al obezitatii
amelioreaza comorbitatile, reduce
mortalitateasi, in final, scade
costurile de ingrijire a sanatatii.
intr-o meta-analizi a 22.094 de
pacienti operatia bariatrica:

a vindecat diabetul la 76% dintre

pacienti;

a vindecat hipertensiunea arteriala

la 61,7% dintre pacienti;

a vindecat apneea obstructiva de
somn la 85,7% dintre pacienti;

si a scazut nivelul ridicat de

colesterol la peste 70%.

In mod similar, alti a
raportat o reducere
mortalitatii cu 5% atu
au comparat 1.035 de
care au suferito inter
chirurgicala batiatrica
martor de 5.746 pacient
monitorizare pe 5 ani.
Pierdereain greutate cu 1
o a redushipertensiunea
hipercolesterolemiasi
diabetul de tip Il;

o ascazutincidenta
preconizata a bolilor de
inimasi a accidentului
vascular cerebral;

o a crescut sperant



