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CUVANT-INAINTE

Pe parcursul unei generatii, diabetul a ajuns dintr-o afectiune rari o
epidemie, ceea ce inseamni o schimbare catastrofald, care ridicd intre-
bari urgente: de ce sunt atit de multi bolnavi si de ce s-a intdmplat atat de
brusc? Si de ce autorititile in domeniul sdnititii nu au reusit si ofere nicio
explicatie si niciun tratament pentru o boald atit de devastatoare, in ciuda
faptului cd s-au cheltuit miliarde in acest scop? In schimb, au renuntat mai
ales sd giseascd un leac, considerand ci diabetul de tip 2' este o afectiune
cronicd progresivd, care prevesteste cd viata va intra intr-un declin lent si
dureros, iar moartea va fi una prematuri.

Din nefericire, autorititile in domeniu din intreaga lume au ajuns la
concluzia unanimi cd, in cel mai bun caz, bolnavii pot spera doar si tini
sub control sau sd intirzie evolutia bolii prin dependenta pe viatd de me-
dicamente si cu ajutorul unor dispozitive medicale si operatii. Nu se pune
deloc accentul pe o alimentatie sinitoasi. In schimb, 45 de societiti si
asociatii medicale si stiintifice din intreaga lume au declarat, in 2016, ci
operatia bariatrici, deopotrivi costisitoare si riscantd, ar trebui sa fie pri-
ma optiune in tratarea diabetului. O altd idee recent acceptati este o pro-
ceduri de scidere in greutate prin care un tub subtire, implantat in stomac,
elimind méincarea din organism inainte de a putea fi absorbite toate ca-
loriile. Unii au denumit aceastd proceduri ,bulimie indusi medical®. La
toate acestea se adaugi tratamentul de bazid pentru diabetici: multe medi-
camente care costd sute de dolari in fiecare lund si care includ insulina, un
medicament care, in mod paradoxal, duce adesea la o creszere in greutate.

Aceste tehnici de a controla diabetul sunt scumpe, invazive si nu fac ni-
mic pentru a vindeca diabetul, pentru ci, asa cum ne explici dr. Jason Fung
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in Codul diabetului, ,nu poti folosi medicamente (sau dispozitive) pentru a
vindeca o boali de nutritie®.

Ideea revolutionari pe care dr. Fung o prezinti in paginile acestei cirti
este ca diabetul este cauzat de riaspunsul la insulini al organismului fatd
de consumul cronic exagerat de carbohidrati si ci cel mai natural si bun
mod de a scipa de boali este reducerea consumului de carbohidrati. Dieta
bazatd pe un consum redus de carbohidrati pentru tratarea obezititii nu
numai cd este folositd deja de sute de medici din intreaga lume, dar este
si sustinutd de peste 75 de studii clinice ficute pe mii de subiecti, printre
care si citeva cu o duratd de doi ani si care au stabilit ci acest regim ali-
mentar este sigur si eficient.

Este de remarcat ci practica limitirii consumului de carbohidrati in
cazurile de diabet dateazi de peste un secol, de pe vremea cand acest re-
gim alimentar era considerat tratamentul standard. In conformitate cu un
text medical din 1923, scris de ,parintele medicinei moderne®, Sir William
Osler, aceastd afectiune poate fi definitd drept una in care ,consumul
obisnuit de carbohidrati este ddunitor®. Cu toate acestea, la scurti vreme,
atunci cind s-a lansat pe piatd insulina farmaceuticd, acest sfat s-a schim-
bat, si consumul ridicat de carbohidrati a fost permis din nou.

Ideea lui Osler a fost datd uitdrii pind cind jurnalistul din domeniul
stiintei Gary Taubes a readus-o in atentie si a creat un cadru intelectual
comprehensiv pentru ipoteza ,raportului carbohidrati-insulind, in car-
tea sa fundamentald din 2007, Good Calories, Bad Calories (Calorii benefice,
calorii daundtoare). Iar modelul clinic actual al bolnavilor de diabet a fost
descris de cercetitorii Stephen D. Phinney si Jeft S. Volek, precum si de
medicul Richard K. Bernstein.?

Ca urmare a avantului plin de entuziasm din ultima vreme, au iesit la
iveald multe dovezi bazate pe studii clinice efectuate in cazul bolnavilor
de diabet. Asa cum reiese din aceastd carte, este in desfisurare cel putin
un studiu, care implicd circa 330 de subiecti, ce constd in tratarea aces-
tei boli printr-un regim foarte sirac in carbohidrati. Dupd un an, cerce-
titorii au descoperit cd circa 97% dintre pacienti au redus sau chiar au
renuntat la injectiile cu insulind, iar 58% nu au mai primit diagnosticul
formal de diabet.> Cu alte cuvinte, acesti pacienti au obtinut cu succes
vindecarea diabetului de care sufereau prin simpla limitare a consumului
de carbohidrati — acestea sunt niste descoperiri care ar trebui comparate
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cu standardul oficial de ingrijire pentru diabetici, conform ciruia aceasta
boali este 100% incurabila.

Dr. Fung, experimentat nefrolog care si-a castigat renumele pentru
cd a introdus postul intermitent ca masurd de control a obezititii, este un
sustinitor pdtimas si coerent al ideii unui consum redus de carbohidrati.
Mai presus de observatiile sale fascinante, el are si talentul de a explica in
mod clar stiinta complexi si de a transmite mesajul printr-o anecdot eloc-
ventd. Nu se poate uita, de pildd, imaginea navetistilor japonezi, care se
inghesuie la o ord de varf in vagoanele de metrou deja prea pline, folositd
ca metaford pentru excesul de glucozi care se acumuleazi in fiecare celuld
a corpului. Am inteles ideea: organismul nu poate face fati la atit de mul-
td glucozd! Dr. Fung explici relatia dintre glucozi si insulind, precum si
felul in care ele nu duc numai la obezitate si diabet, ci, destul de probabil,
se afld si la baza altor boli cronice inrudite.

Intrebarea evidenti este de ce aceasti abordare, a unui regim sirac
in carbohidrati, nu este mai larg cunoscuta. Timp de sase luni, inainte si
scriu acest cuvint-inainte, au apirut articole insemnate despre obezitate
in publicagii apreciate, precum 7he New York Times, Scientific American $i
Time, dar, printre miile de cuvinte scrise, abia daci se mentiona cuvantul
care poate si explice atit de multe: ,insulina“ Aceasti scipare este uluitoa-
re, dar reflectd, din nefericire, realul subiectivism al comunititii de experti
care, timp de jumitate de secol, a sustinut o abordare diferiti.

Aceastd abordare a constat, desigur, in numirarea caloriilor si evitarea
grasimilor. In ultimii ani, autorititile, printre care Departamentul de Stat
pentru Agriculturi si Departamentul de Stat pentru Sinitate Publici ale
SUA, care au publicat impreuni Ghidul alimentar pentru americani, precum
si Asociatia Americani a Inimii, au renuntat la alimentatia ,sdracd in gri-
simi, dar mai cred totusi in faptul ¢ pot argumenta controlul greutatii cu
ajutorul a ceva mai mult decit modelul caloriilor care intri si al caloriilor
care ies. Cercetirile stiintifice riguroase contrazic aceastd notiune, si epi-
demia de boli cronice nu a fost, pani la ora actuali, redusi datoriti aces-
teia, dar simplitatea ei captivanta si sustinerea largd de care se bucuri din
partea expertilor o ajutd si reziste.

De asemenea, un fapt real evident este ci o mare parte dintre asociatiile
medicale de la ora actuald sunt finantate intr-o misurd semnificativi de
companiile farmaceutice si producitoare de dispozitive medicale, care nu
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au niciun interes sd sustind un regim alimentar drept solutie a unei boli.
Adevirul este ¢i o rezolvare pe cale nutritionald care si aduci vindecarea
bolii si sd puni capit nevoii de medicamente le-ar desfiinta afacerile. Asa
cred ci se explicd motivul pentru care participantii la recentele intruniri
anuale ale Asociatiei Americane de Diabet (ADA) au spus ¢, in multitu-
dinea de prezentiri de aparaturd medicald si de operatii, se simte o lipsd
aproape totald de informatie in legiturd cu dietele sirace in carbohidrati.
Si asa se explicid de ce, atunci cand directorii medicali de la doud clinici
pentru tratarea obezititii (inclusiv cea de la Universitatea Harvard) au pu-
blicat un articol in 7e New York Times referitor la absenta discutiilor des-
pre regimul alimentar din cadrul conferintei ADA din 2016, insisi ADA
le-a inchis gura.* Se poate presupune de asemenea ci, in plus fatd de con-
flictul financiar de interese, disonanta cognitivi trebuie si fie coplesitoare
pentru expertii care se confruntd cu informatii ce sugereazi ci sfaturile si
cunostintele lor din ultimii 50 de ani sunt, pur si simplu, eronate. De fapt,
sunt mai mult decat eronate, sunt diunitoare.

Pentru ci adevirul de necontestat este acesta: succesul restrictiei de
carbohidrati sugereazi clar cid ultimele cateva decenii pline de indemnuri
citre o nutritie siracd in grasimi si bogazd in carbohidrati a alimentat in
mod aproape cert epidemia de obezitate si diabet pe care voia s-o previni.
Este o concluzie devastatoare dupi o jumitate de secol de eforturi in ceea
ce priveste sinitatea publicd, dar, daci vrem si avem vreo sansd de a scipa
de aceastd epidemie, trebuie sd acceptim aceastd posibilitate, sd incepem s
analizdm stiinta alternativi prezentati in aceastd carte si si pornim pe un
drum nou — de dragul adevirului, al stiintei si al unei sinititi mai bune.

NINA TEICHOLZ
Autoare a bestsellerului international
The Big Fat Surprise (Simon & Schuster, 2014)



CarrToLuL 4

Diabezitatea: deceptia calorica

,Diabezitatea“ este unificarea cuvintelor ,diabet, care se referd la dia-
betul de tip 2, si ,,obezitate“. Acest termen reflectd relatia strinsi dintre cele
doui idei. Diabetul si obezitatea sunt, de fapt, una si aceeasi boala. Oricat
de ciudat ar putea suna acum, medicii nu au recunoscut mereu aceasti le-
giturd evidentd si de bazi.

In 1990, cand stilul grunge cucerea scena muzicala si borsetele deve-
neau tot mai populare si in randul turistilor barbati mai inaintati in véarsta
decit cei intre doud vérste, cu familie si copii, dr. Walter Willett, azi pro-
fesor de epidemiologie si nutritie la Facultatea de Sinitate Publicd de la
Harvard, a identificat relatia puternici si logicd dintre cresterea in greu-
tate si diabetul de tip 2.

Epidemia de obezitate abia isi ficuse aparitia la sfarsitul anilor 1970
si nu devenise incd un dezastru in sdnitatea publicd asa cum este la ora
actuald. Diabetul de tip 2 abia daci reprezenta o preocupare pentru sini-
tatea publici. In schimb, SIDA era subiectul fierbinte al zilei. Diabetul
de tip 2 si obezitatea nu erau considerate a fi in vreo relatie de niciun fel.
intr—adevir, Raportul Comisiei Consultative pentru Ghidul alimentar emis in
1990 de citre Departamentul pentru Agriculturd al Statelor Unite sustinea
ci o oarecare crestere in greutate dupd vérsta de 35 de ani era normali la
un om siandtos.
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In acelasi an, dr. Willett a pus la incercare gandirea conventionali
sustinind ci o crestere in greutate dupid varsta de 18 ani reprezenta un fac-
tor determinant major in aparitia diabetului de tip 2. O crestere in greuta-
te cu 20-35 kg sporea riscul de diabet de tip 2 cu 11.300%. In cazul unei
cresteri in greutate de peste 35 kg, riscul se mirea cu 17.300%! Chiar si o
crestere in greutate mai micd putea miri semnificativ riscul. Dar aceas-
td idee nu era usor de acceptat pentru o breasld medicald scepticd.? ,Ne-a
fost foarte greu s ajungem si publicim primul articol, in care ardtam ci
si in caz de supraponderabilitate usoard riscul de diabet a crescut in mare
misuri®, isi aminteste Willett. ,Nu ne-au crezut.”

INDICELE MASEI CORPORALE:
RELATIA DINTRE OBEZITATE SI DIABET

Indicele masei corporale este o misuri standard a greutatii si se cal-
culeazd dupd urmitoarea formuli:

Indicele masei corporale = Greutate (kg)/inil’gime la patrat (metri
pitrati)

Un indice al masei corporale de 25 sau mai mare este un rezultat in-
terpretat ca supraponderal, in timp ce un indice al masei corporale cu-
prins intre 18,5 si 24,9 este un rezultat care plaseazi pacientul in categoria
greutitii normale, firi risc de boali.

Tabel 4.1. Clasificarea in functie de indicele masei corporale
Indicele masei corporale  Clasificare

<18,5 Subponderal
18,5-24,9 Greutate normald
125-29,9 Supraponderal
30-34,9 Obezitate
35-39,9 Obezitate severa
1>40 Obezitate morbida

Cu toate acestea, femeile care au un indice al masei corporale cuprins
in intervalul 23-23,9 prezinti un risc cu 360% mai mare de a dezvolta di-
abet de tip 2 fatd de femeile care au un indice al masei corporale mai mic
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de 22, ceea ce este un fapt uimitor, pentru ci un indice al masei corporale
de 23,9 este considerat a fi incadrat in limitele normale.

In 1995, pornind de la aceasti descoperire, cercetitorii au stabilit ci
o crestere in greutate cu doar 5-7,9 kg crestea riscul de diabet de tip 2 cu
90%, in timp ce o crestere in greutate de 8-10,9 kg mirea riscul cu 270%.°
Dimpotrivi, pierderea in greutate reducea riscul cu mai mult de 50%. Acest
rezultat a stabilit o relatie strinsi intre luarea in greutate si diabetul de
tip 2. Dar un fapt si mai intristitor este ci aceastd greutate in exces crestea,
de asemenea, in mod substantial riscul de deces.*

Foarte curand aveau si apari noi dovezi in acest sens. Dr. Frank Speizer,
de la Facultatea de Sinitate Publicid din cadrul Universititii Harvard, a
pus bazele unui Studiu asupra sinititii asistentelor medicale, in 1976. Una
dintre cele mai ample cercetiri in privinta factorilor de risc pentru boli-
le cardiovasculare si pentru cancer, acest studiu epidemiologic de durati a
inclus 121.700 de asistente din intreaga zond a orasului Boston.

Dr. Willett a continuat cu un al doilea Studiu asupra sinititii asisten-
telor medicale, care a colectat date la fiecare doi ani, incepand din 1989,
de la incd 116.000 de asistente. La inceputul acestui studiu, toate partici-
pantele erau relativ sindtoase, dar, in timp, multe dintre ele au ficut boli
cronice cum ar fi diabetul si bolile cardiace. Analizand datele colectate,
s-a format o teorie in ceea ce priveste factorii de risc pentru aceste boli. In
2001, dr. Willett® a ardtat inci o datd cd singurul si cel mai important fac-
tor de risc de a dezvolta diabet de tip 2 este obezitatea.

INDICELE GLICEMIC: REGIMUL ALIMENTAR
SI DIABETUL

Al doilea studiu asupra sinititii asistentelor medicale a aritat ci si alte
variabile legate de stilul de viati erau la fel de importante. Mentinerea unei
greutiti normale, exercitiile fizice regulate, renuntarea la fumat si adopta-
rea unui regim alimentar sindtos ar putea preveni 97%, un procent uimitor,
dintre cazurile de diabet de tip 2. Dar intrebarea de un milion de dolari este:
Ce inseamnd un regim alimentar ,sandtos“? Regimul alimentar sinitos al dr.
Willett era constituit din multe fibre din cereale, multe grisimi polinesatu-
rate, putine grasimi trans si avea o incircitura glicemici scizuta.

59



In timpul digestiei, carbohidratii se descompun in glucozi. Indicele
glicemic misoard cresterea nivelului de glucozi din singe dupi ingera-
rea a 50 de grame de alimente ce contin carbohidrati. Totusi, cantitatea
de carbohidrati pe care o contine o portie standard poate varia enorm. De
pildd, o portie standard de fructe poate contine mai putin de 50 de gra-
me de carbohidrati, in timp ce un singur produs de patiserie poate contine
mult mai mult. Incircitura glicemici face aceastd misuritoare mai preci-
sd, inmultind indicele glicemic al alimentelor cu gramele de carbohidrati
dintr-o portie standard a respectivului aliment.

In general, alimentele bogate in zahir si carbohidrati rafinati au o
incdrciturd glicemicd mare. Grisimile alimentare si proteinele, deoare-
ce cresc foarte putin nivelul de glucozid din singe, au o incirciturd glice-
micd minimi. Spre deosebire de regimurile alimentare sirace in grisimi
recomandate de toate asociatiile medicale din lume, regimul alimentar
sanitos recomandat de dr. Willett era bogas in grasimi alimentare $i pro-
teine. Regimul siu alimentar se referea la reducerea consumului de zahdr si
carbobidrati rafinati, si nu la reducerea grasimilor alimentare.

In 1990, se raspandise pirerea ca grasimile alimentare sunt rele, diu-
nitoare, chiar primejdioase pentru sinitate. Nu exista termenul de ,gri-
simi sindtoase“. Era un fel de oximoron, o contradictie in sine. Avocado
plin de grasimi? Un infarct intr-un fruct. Nucile pline de grisimi? Un in-
farct intr-o gustare. Uleiul de misline? Infarcturi intr-un lichid. Cei mai
multi credeau cu ardoare ci grisimile blocheazi arterele, dar aceasta era
doar o iluzie.

Dr. Zoé Harcombe, cercetitor in domeniul obezititii, care a studiat la
Universitatea din Cambridge, a evaluat toate datele disponibile la sfarsitul
anilor 1980, cand, in Statele Unite si in Marea Britanie, s-au introdus re-
comandarile de a consuma alimente sirace in grisimi. Nu a existat nicio-
datd niciun fel de dovadi cid grisimile alimentare naturale ar agrava bolile
cardiovasculare. Dovezile care stiteau la baza recomandirilor de a nu con-
suma grasimi erau o poveste fictivi.® Comunitatea stiintificd era departe
de a fi decisd in momentul cind guvernul a hotirit sd intervind si sd puni
la zid grisimile alimentare. Cu toate acestea, convingerea devenise asa de
puternici atit in lumea medicali, cit si in randul publicului, incat ar fi fost
un fel de erezie sd sugerezi ci cerealele rafinate si zahdrul rafinat erau pro-
blema, si nu grisimile alimentare.

60



CaprToLuL 13

Lec’,ciile chirurgiei bariatrice

La cele 203 kg pe care le avea, Adrian suferea de obezitate morbida si
de diabet de tip 2. Fiind incapabil s munceasca din cauza acestor boli si a
tuturor complicatiilor asociate, el si-a pierdut locul de munci in 2014. In
cele din urmi, a ales sd efectueze o operatie pentru pierderea in greutate,
numitd si chirurgie bariatrici, si, in decurs de cinci siptimani, diabetul
dispiruse complet’. In mod interesant, aceastd vindecare a diabetului de
tip 2 nu este o exceptie, ci o reguld generald dupi interventia chirurgicali.

Cat de des am auzit spunindu-se despre diabetul de tip 2 ci este o
boald cronicd progresivi? Aceastd idee a fost acceptati ca atare pentru ci
decenii la rind am tratat simptomul (hiperglicemia) si nu cauza. Chirurgia
bariatrici demonstreazi ci aceastd notiune este pur si simplu gresitd: dia-
betul de tip 2 este o afectiune vindecabili si poate fi preveniti. Cand tra-
tam cauza (hiperinsulinemia), putem vindeca diabetul. Amintiti-vi sfatul
dr. Hallberg din capitolul 12: ignorati recomandarile. Ce ne invati ba-
riatria despre diabetul de tip 2? Destul de multe, dupd cum se va vedea.

PRIMELE INCERCARI iN CHIRURGIA BARIATRICA

Primele incerciri de a trata obezitatea pe cale chirurgicald au constat
pur si simplu in a lega maxilarele cu sirma. Logica este evidenti, desi cam
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lipsitd de imaginatie. Cu toate acestea, acest tratament restrictiv a fost in
cele din urmi unul nereusit. Pacientii puteau bea lichide, iar suficiente bi-
uturi dulei cu un continut mare de calorii au impiedicat sciderea in greu-
tate. Efectele secundare severe au fost factorul limitativ. Infectiile dentare
si varsiturile au fost niste probleme insurmontabile care deseori se dez-
voltau in timp. De cele mai multe ori, aceste probleme intolerabile au dus
la 0 noui operatie, de dezlegare a filcilor.?

In 1925, revista medicali The Lancet a semnalat faptul cd indepirtarea
unei pirti a stomacului in cazul ulcerului gastric a determinat deseori sci-
derea in greutate si solutionarea completd a problemei zahdrului din uri-
ni, ceea ce numim acum ,diabet“.> Volumul mai mic al stomacului a redus
efectiv cantitatea de alimente pe care o persoani o putea manca. Rapoarte
similare au urmat sporadic in anii 1950 si 1960. Era vorba de o constata-
re interesanti, dar, de cele mai multe ori, rezultatele nu au fost de durati.
In timp, stomacul mai mic putea si se extindi, iar pacientii puteau man-
ca din nou normal. Greutatea crestea din nou, iar, odati cu ea, reapirea

si diabetul de tip 2.
Operatia de bypass jejuno-colic

Epoca moderni a chirurgiei bariatrice a inceput in 1963, odatd cu ob-
servarea faptului ci indepirtarea intestinului subtire, care absoarbe majo-
ritatea substantelor nutritive ingerate, a dus la o pierdere semnificativi in
greutate. Acest lucru a condus la aparitia operatiei de bypass jejuno-colic,
prin care, ocolind intestinul subtire, se redirectioneazi alimentele din sto-
mac direct in colon. Un succes! Pacientii au pierdut mult in greutate ape-
land la aceastd abordare de tip malabsorbtie.

Dar efectele secundare au devenit imediat evidente. Bypassul intesti-
nului subtire nu mai permitea ca méincarea si treaci prin procesul diges-
tiv normal. Asta era ideea: daci alimentele treceau repede in colon, nu era
suficient timp pentru a fi absorbite si, in cele din urmd, stocate sub formi
de grisime corporali. In schimb, energia alimentard era imediat excretatd
prin scaun. Dar aceastd trecere rapidd insemna si ci substantele nutritive
esentiale nu erau absorbite corespunzitor, sau chiar deloc. Pacientii au dez-
voltat nictalopie sau incapacitatea de a vedea bine noaptea, din cauza defi-
citului de vitamina A si osteoporozi, din cauza deficientei de vitamina D.
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Alte probleme frecvente includeau diareea severi si infectiile bacteriene,
insuficienta hepatici si pietrele la rinichi. Diareea permanenti din cauza
malabsorbtiei grisimilor a condus la ulceratii anale si hemoroizi. Deloc o
plicere. Si aceastd proceduri a fost abandonati rapid.

Bypassul jejuno-ileal

Aceste complicatii au determinat trecerea la un bypass jejuno-ileal
mai putin invaziv, in care mare parte a intestinului subtire, dar nu tot, este
ocolit pentru redirectionarea alimentelor din stomac direct intr-o sectiune
foarte scurtd a intestinului subtire. Desi absorbtia s-a imbunititit usor,
complicatiile erau incd inacceptabile, ficind ca aceastd interventie chirur-
gicald si rimani doar ca o noti de subsol in istoria medicinei. Insi aceas-
td imbunititire a permis altor cercetitori si se bazeze pe aceste experiente
initiale.

In 1967, saimanta procedurilor chirurgicale bariatrice moderne a fost
plantatd prin utilizarea combinatd a componentelor restrictive si malabsor-
btive. Aceastd abordare a limitat fizic consumul de alimente prin indepir-
tarea celei mai mari parti a stomacului si, de asemenea, a redus absorbtia
oricdror alimente care treceau prin el. In plus fatd de bypassul partial al
intestinului subtire, era indepirtati o parte a stomacului. La ideea de bazi
deja stabilitd, in timp, s-au adus imbunititiri.

CHIRURGIA OBEZITATII LA ORA ACTUALA

Comparativ cu numirul de persoane obeze din Statele Unite, numi-
rul de interventii chirurgicale bariatrice riméane foarte mic. In 2015, in
Statele Unite au fost efectuate aproximativ 200.000 de interventii chirur-
gicale pentru obezitate.* In afara SUA, aceasti proceduri se realizeazd mai
rar, desi existd putine statistici pe care si ne putem baza.

Bypassul gastric Roux-en-Y

Forma standard de chirurgie bariatrici astdzi este bypassul gastric
Roux-en-Y, al cirui nume provine de la crearea unei bucle din intestinul
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subtire, sub formid de Y. Mare parte din stomacul sidnitos este indepir-
tat, pand cind singura portiune rimasi este aproximativ de mirimea unei
nuci, ceea ce restrictioneazi sever aportul de alimente. In sine, aceasti pro-
ceduri serveste doar ca o solutie pe termen scurt, astfel cd a doua etapd a
interventiei chirurgicale presupune devierea intestinului subtire pentru a
impiedica absorbtia unei mari parti a alimentelor ingerate, dar nu a tuturor.

Aceastd procedurd combinati, restrictivi si malabsorbtivi face ca
bypassul Roux-en-Y si fie campionul operatiilor bariatrice, cu cea mai
buni pierdere in greutate, dar si cu cele mai multe complicatii. Aceasti
interventie chirurgicald se poate rezuma la sloganul: ,Totul sau nimic.“ Pe
langi riscurile obisnuite de hemoragie si infectie, care sunt comune tutu-
ror interventiilor chirurgicale, deficitul de substante nutritive, inclusiv de
proteine, vitamine si minerale, poate duce la malnutritie pe tot parcursul
vietii de dupd operatia de bypass. Sindromul de golire gastrici, care apa-
re atunci cind alimentele trec prea repede din stomacul modificat chirur-
gical in intestinul subtire, poate provoca greati, diaree si inrosirea fetei
dupi mese. In locul operat pot aparea stricturi (ingustiri anormale) dato-
rate tesutului cicatrizat, care pot bloca trecerea spre stomac.

Operatia Roux-en-Y este adesea ficutd in cazurile severe de obezitate,
in general la pacientii cu un indice de masd corporald mai mare de 40.
Totusi, efectele secundare au condus la dezvoltarea unor forme mai blande
de chirurgie bariatricd, ce pot produce si ele rezultate spectaculoase, insd
fird complexitatea sau complicatiile bypassului Roux-en-Y.

Gastrectomia longitudinala

Gastrectomia longitudinali, operatia de micsorare a stomacului, in-
depirteazi pur si simplu o mare parte din stomacul sinitos, fird a afecta
intestinele, ceea ce reprezinti o forma pur restrictiva de chirurgie a obe-
zitdtii. Este redusd drastic capacitatea stomacului de a pistra alimente.
Tot ce depidseste un degetar de hrand provoaci distensie gastrici severd,
balonarea stomacului miniatural, greatd persistentd si virsituri. In timp,
restul stomacului se intinde pani cind devine posibil ca pacientul si mi-
nince mese mici.

Deoarece aceasti proceduri poate fi ficuti laparoscopic — printr-o se-
rie de mici incizii —, apar mai putine complicatii chirurgicale acute, cum
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