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THE EFFECTS OF ULTRASOUND-ASSISTED MEGALIPOSUCTION ON BODY MASS
INDEX AND SERIC LEPTIN LEVEL IN OBESE WOMEN - CASE REPORT (Abstract):
INTRODUCTION: Numerous studies in the literature shows that liposuction has a functional role
(removal of large quantities of fat would lead to an increase lipase activity, leading to a continued
reduction in body weight, linked to an inhibition of the hunger center through a feedback
mechanism). Nowadays, liposuction is performed not only for aesthetic reasons, but also in
therapy to improve quality of life of obese patients. CASE REPORT: We exemplify the effects of
the surgical removal of subcutaneous adipose tissue by ultrasound-assisted megaliposuction
(UAM) on body mass index (BMI) and seric leptin level in a 53 years old premenopausal obese
women. UAM reduced both parameters in the first six months after surgery, without further
important changes in the following six months. Leptin levels transiently increased after UAM and
then declined according to fat mass reduction. Leptin levels were directly associated with BMI,
except postoperative inflammatory phase. Only one minor complication was noted, a burn which
was solved favorably. CONCLUSIONS: The results are consistent with existing data in literature
and in addition is a response to the dilemmas and conflicting statements about this issue.

KEY WORDS: OBESITY; ULTRASOUND-ASSISTED-MEGALIPOPLASTY; LEPTIN;
BODY MASS INDEX

SHORT TITLE: Ultrasound assisted megalipoplasty
Megaliposucţie cu ultrasunete

HOW TO CITE: Curic ML, Bassetto F, Vulpoi C. [The effects of ultrasound-assisted megaliposuction on body mass index
and seric leptin level in obese women- case report]. Jurnalul de chirurgie (Iaşi). 2012; 8(4): 397-402.

INTRODUCERE
Obezitatea este o afecţiune complexă,

multifactorială, o condiţie medicală gravă ca
rezultat al unui câştig persistent în greutate
pe seama ţesutului adipos (aportul de energie
depăşind consumul). În ultimele decade ea a
devenit una din cele mai frecvente boli de
nutriţie din lume, având amploarea unei
pandemii, conform raportului OMS 2011,
fiind considerată boala secolului XXI [1].

Chirurgia bariatrică este o metodă eficientă
de tratament a obezităţii morbide şi
reprezintă opţiunea terapeutică cea mai
adecvată pentru aceşti pacienţi [2].

Numeroase studii din literatură,
demonstrează că liposucţia clasică şi
variantele sale moderne au şi un rol
funcţional (extragerea unei importante
cantităţi de ţesut adipos ar duce la
accentuarea activităţii lipazei, ducând printr-
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un mecanism de feedback, la o continuă
reducere a greutăţii corporale, legată şi de o
inhibare a centrului foamei) [3-9].

PREZENTARE DE CAZ
Raportăm cazul unei paciente în vârstă

de 53 de ani, care a fost supusă tehnicii de
megaliposucţie cu ultrasunete (UAM) la
Clinica de Chirurgie Plastică a Spitalului
Universitar Civil din Padova [10].

Pacienta aflată în premenopauză, a fost
diagnosticată cu obezitate morbidă,
complicată cu HTA, tratată farmacologic cu
diuretice şi inhibitori de enzimă de
conversie, un grad uşor de
hipercolesterolemie fără nivel scăzut al
HDL-colesterolului şi un DZ tip 2
noninsulinonecesitant tratat prin ajustarea
dietei.

Pacienta nu a prezentat oscilaţii
semnificative ale greutăţii corporale (> 20%)
în ultimele 6 luni premergătoare internării.

În urmă cu 3 ani pacienta a suferit un
banding gastric, cu scădere ponderală de
41%, care nu s-a menţinut în timp (dilataţia
rezervorului gastric).

Pacienta a refuzat alte intervenţii de tip
bariatric şi s-a adresat chirurgului plastician
la indicaţia echipei interdisciplinare care se
ocupă de tratamentul obezităţii, în vederea
asocierii UAM.

Pacienta nu prezenta contraindicaţii
pentru această tehnică (risc anestezic mic) şi
a semnat un formular de consimţământ
informat înainte de operaţie.

La luarea în evidenţă a pacientei au
fost efectuate măsurătorile antropometrice
cu pacienta în ortostatism, cu îmbrăcăminte
uşoară, fără pantofi.

Înălţimea a fost determinată cu o
precizie de 0,01 m cu ajutorul unui
stadiometru montat la perete, iar greutatea
corporală a fost determinată cu o precizie de
0,05 kg cu ajutorul unui cântar calibrat.
Ulterior s-a determinat IMC.

Determinarea cantitativă a leptinei în
ser a fost efectuată în cadrul Laboratorului
Clinic al Spitalului Civil din Padova. Pentru
această determinare s-a utilizat kitul ELISA
specific DRG International, Mountainside,

NJ, în funcţie de instrucţiunile
producătorului.

Aceşti parametri au fost determinaţi în
pre şi postoperator la 1-3 zile, 1-6 luni şi
1an.

S-a utilizat ca tehnică operatorie
UAM, tehnica superwet, care a fost
practicată sub supravegherea Prof. Dr. F.
Bassetto.

În dimineaţa operaţiei s-a făcut
desenul preoperator. S-au marcat cu un
marker cutanat negru zonele ţintă şi cu un
marker roşu toate depresiunile şi zonele de
aderenţă, zone unde trebuie evitată
lipoaspiraţia (Fig. 1).

Fig. 1 Aspect preoperator:
93 kg, IMC = 40,7 kg/m2

În sala de operaţie s-a realizat
antisepsia tegumentelor cu o soluţie
nonalcoolică (Cetramid) cu pacienta în
poziţie de ortostatism. După inducerea
anesteziei generale şi intubaţiei orotraheale
pe masa de operaţie, pacienta a fost aşezată
în decubit dorsal pe un pat special pentru
chirurgia bariatrică, acoperit de câmpuri
sterile. După finalizarea lipoaspiraţiei
regiunilor dorsale, bolnava este reaşezată în
decubit ventral, tehnica utilizată fiind
aceeaşi.

Raportul infiltrat/aspirat corespunde
indicaţiilor tehnice ale acestei metode, având
o valoare de 0,8. Atât ţesutul  adipos
superficial cât şi cel profund au fost
îndepărtate din zone ca flancuri, şolduri,
coapse, fese, abdomen, cantitatea de
lipoaspirat ajungând la 13 litri. Intervenţia a
durat 150 minute, iar durata totală de
aplicare a energiei ultrasonice a fost de 90
minute. Cu ajutorul ultrasunetelor s-au
aspirat 44 ml/min.
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În postoperator s-a realizat o bună
analgezie peridurală, continuă, cu anestezice
locale în doze similare normoponderalilor în
vederea mobilizării precoce a pacientului şi
pentru ca durerea să nu interfereze cu
respiraţia. Pacienta a beneficiat de
antibiprofilaxie şi antiinflamatoare.

Profilaxia complicaţiilor respiratorii s-
a realizat printr-o fizioterapie respiratorie
agresivă combinată cu oxigenoterapia pe
mască şi administrarea de anti-H2, sondă de
aspiraţie gastrică şi poziţie semişezând
pentru profilaxia pneumoniei de aspiraţie.

Profilaxia bolii tromboembolice s-a
realizat prin utilizarea terapiei anti-
coagulante, a manşetelor cu compresiune
intermitentă a gambelor şi mobilizarea precoce
a pacientei. O atenţie deosebită a fost acordată
profilaxiei leziunilor de decubit şi infecţiilor
tegumentare care apar extrem de rapid la
aceşti pacienţi.

Tabel I. Valorile IMC, greutăţii corporale şi a
concentraţiei serice de leptină

IMC
(kg/m2)

Greutatea
(kg)

Leptină
(g/mL)

PREOPERATOR 40,7 93 34,5

ZIUA 1 39,4 90 39,5

ZIUA 3 38,1 87 31,6

LUNA 1 37,7 86 29,1

LUNA 6 36,4 83 28,7

1 AN 36,4 83 28,6

Fig. 2 Aspect postoperator la 6 luni:
83kg, IMC=36,4 kg/m2

Igiena a fost riguroasă în special la
nivelul pliurilor cutanate, iar modificarea

poziţiei în pat s-a făcut periodic, evitând o
presiune prelungită pe aceleaşi teritorii.

Suportul nutriţional trebuie avut în
vedere la toţi pacienţii obezi, cunoscându-se
faptul că aceştia au un metabolism accelerat.
În cazul prezentat nutriţia enterală s-a reluat
rapid, în a-4-a zi postoperator.

La externare, în ziua 10 postoperator,
pacienta a fost informată cu privire la stilul
de viaţă pe care trebuie să îl respecte. La
domiciliu a purtat îmbrăcăminte specială
elastocompresivă timp de 45 zile, a efectuat
şedinţe de limfodrenaj (3 ori/săptămână, 1
lună) şi şedinţe de endermologie (15-20
tratamente de câte 45 minute de 2
ori/săptămână, 3luni) din ziua 15
postoperator.

Rezultatele obţinute înainte şi după
UAM sunt raportate în Tabelul I.

Beneficiile estetice aduse de această
metodă pot fi observate imediat postoperator
şi se menţin şi la distanţă (Fig. 2).

Trebuie menţionat faptul că nu s-au
înregistrat complicaţii sistemice.
Complicaţia locală de arsură a fost un
incident de tehnică operatorie, survenit ca
urmare a mişcărilor prea superficiale ale
sondei de ultrasunete, pacienta fiind una din
primele paciente operate cu această tehnică.

Arsurile de contact între sondă şi
tegument, la nivelul locurilor de introducere
ale sondei, au fost evitate prin utilizarea unor
teci de răcire şi protecţie. Din fericire,
incidenţa acestor complicaţii scade în mod
semnificativ cu experienţa, fapt argumentat
de studii recente [11].

Rata complicaţiilor UAM este mai
mică decât în cazul chirurgiei bariatrice. În
plus, natura acestor complicaţii este mai
mult de ordin estetic şi mai puţin de ordin
medical, complicaţiile majore fiind foarte
rare [12].

Aceste complicaţii apar de cele mai
multe ori pe perioada curbei de învăţare a
tehnicii care este suficient de lungă.

La controalele postoperatorii repetate a
fost evaluat gradul de satisfacţie al pacientei,
aceasta declarându-se foarte satisfăcută de
rezultatul obţinut şi dorind să recomande
această intervenţie şi altor persoane.



400 Curic ML. et al.
Jurnalul de Chirurgie (Iaşi), 2012, Vol. 8, Nr. 4

Indicele de masă corporală se reduce
cu 4,3 Kg/m2 la 6 luni şi rămâne constant la
1 an postoperator.

Greutatea corporală în preoperator a
fost de 93 kg, depăşind valoarea greutăţii
ideale cu 42 kg. Dacă greutatea corporală nu
prezintă o scădere importantă în prima zi
postoperator (90 kg), ea fiind puţin
corelabilă cu valoarea volumului de
lipoaspirat îndepărtat, devine semnificativă
începând cu ziua 3 postoperator (87 kg).
Scăderea ponderală continuă şi se
stabilizează la 6 luni de la operaţie, pe
măsură ce scade edemul postoperator.

Valorile obţinute la 6 luni se menţin
constante şi la 1 an postoperator (83 kg),
pacienta pierzând în greutate 10 kg.

În prima zi postoperator s-a putut
observa o creştere semnificativă a
concentraţiei serice de leptină comparativ cu
perioada preoperatorie (cu 5 ug/ml).
Modificările au fost foarte  rapide şi de
scurtă durată (acestă creştere dispare în ziua
3 postoperator).

DISCUŢII
Majoritatea leptinei circulante este

produsă de ţesutul adipos alb; se poate deci
specula că aceste creşteri ale nivelelor de
leptină se datorează provenienţei lor din
grăsime. Metodologia utilizată nu ne permite
să facem diferenţa dacă această creştere se
datorează creşterii nivelelor de leptină din
circulaţia generală datorită rupturii
adipocitelor sau dacă este consecinţa sintezei
active.

Rezultate asemănătoare au fost
publicate şi de Luca Bussetto şi echipa sa
(studiu efectuat în aceeaşi clinică şi de
aceeaşi echipă) [4,5]. Extrapolând şi la
celelalte rezultate obţinute de acesta,
creşterea factorilor proinflamatori (TNF-α,
IL-6, rezistină) în paralel cu scăderea
factorilor antiinflamatori (adiponectină)
sugerează mai mult existenţa unei reacţii
inflamatorii coordonate decât eliberarea
mecanică pasivă a produşilor grăsoşi în
sânge.

Creşterea concentraţiilor de leptină în
contextul fazei acute de răspuns la stress a

fost deja descrisă în faza precoce
postoperatorie după chirurgia majoră
[13,14]. În inflamaţie valoarea serică a
leptinei creşte semnificativ la 12 ore, iar
după 24 ore scade şi ramâne la nivele
relative constante în următoarele 32-96 ore
[15,16].

Maruna arată că leptina creşte faţă de
normal şi creşterea se corelează cu TNF-α şi
IL-6, dar nu se corelează cu indicele de masă
corporală [15]. Rezultatele studiului nostru
sunt similare. Astfel valorile postoperatorii
crescute ale leptinei dispar în ziua 3
postoperator şi se stabilizează la valori mai
mici decât cele din preoperator.

În faza postoperatorie imediată valorile
leptinei nu se corelează cu valorile IMC care
încep să scadă imediat după operaţie.

În faza tardivă de recuperare după
UAM (1 lună – 1an), reacţia inflamatorie
acută observată în perioada precoce
postoperatorie dispare rapid şi majoritatea
concentraţiilor de adipocitokine revin la
valorile de bază sau chiar la un nivel uşor
mai scăzut conform studiului efectuat de
Luca Bussetto.

Am observat o stabilizare a
concentraţiei de leptină la valori mai mici
decât valorile de bază (din preoperator) la 1
lună, la 6 luni şi 1 an după operaţie pe
măsură ce pacienta a scăzut în greutate
(pierdere de masă grăsoasă prin liposucţie).

Scăderile de la 1 an nu sunt însă
semnificative comparativ cu cele de la 6
luni.

Numeroase studii arată că la subiecţii
sănătoşi există o puternică corelaţie pozitivă
între IMC şi leptină, corelaţie care se pierde
în inflamaţie [17-19].

Creşterea valorilor leptinei în perioada
imediat postoperatorie sugerează un
comportament al leptinei similar proteinelor
de fază acută. Sinteza leptinei în perioada
postoperatorie are majoritar sursă extra-
adipocitară, la nivelul celulelor inflamatorii
sau adipocitul poate fi stimulat şi poate
creşte în condiţii de inflamaţie sinteza de
leptină.

Relaţia semnificativă între concentraţia
de leptină serică şi procentul de grăsime
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corporală sugerează că adipocitele
semnalizează creierului despre dimensiunea
depozitelor adipoase, rezultând în scăderea
apetitului şi creşterea cheltuielilor de
energie, care, împreună, va duce la pierderea
în greutate.

S-a observat că oamenii care nu dispun
de această proteină au obezitate severă,
apetit crescut foarte mult şi rată metabolică
redusă [20]. Mai mult decât atât, în contrast,
majoritatea persoanelor obeze au nivelul
circulant de leptină ridicat, care nu induce
răspunsurile aşteptate (de exemplu,
reducerea ingestiei de alimente şi creşterea
cheltuielilor de energie), sugerând existenţa
unei rezistenţe la leptină la subiecţii obezi
hiperleptinemici [21,22].

Când un obez încearcă să slăbească (în
cazul nostru cu ajutorul UAM),
hipotalamusul percepe scăderea de leptină şi
stimulează apetitul. Scăderea concentraţiei
de leptină o dată cu reducerea ţesutului
adipos, reprezintă semnale pentru sistemul
hipotalamic care stimulează centrul foamei
şi cresc aportul alimentar în vederea
recâştigării greutăţii anterioare.

Pierderea în greutate indusă prin dietă,
poate provoca reacţii de adaptare ale
organismului pentru a-şi recâştiga greutatea
şi ar trebui să fie luată în considerare în
managementul de lungă durată al pacientelor
obeze supuse UAM, sugerând necesitatea
instituirii unui program pentru menţinerea
greutăţii. Controlul activităţii biologice a
leptinei prin modificarea dietei poate
reprezenta o strategie practică pentru
tratamentul obezităţii [23,24].

CONCLUZII
UAM are efecte metabolice importante

(reducerea concentraţiei serice de leptină
corelată  cu reducerea masei adipoase)
asociate celor de ordin morfologic,
îmbunătăţind calitatea vieţii pacientei care a
fost atent selecţionată şi care şi-a menţinut o
greutate corporală constantă pe parcursul
unui an, fiind o pacientă pe deplin
compliantă.

UAM poate fi practicată în asociere cu
chirurgia bariatrică în tratamentul obezităţii

morbide sau poate reprezenta o alternativă
fiabilă atunci când pacienţii refuză acest tip
de chirurgie.
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