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CHIRURGIA	
  DELL’OBESITA’	
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AACE/TOS/ASMBS	
  	
  
Bariatric	
  Surgery	
  Guidelines	
  2013	
  (AME	
  2015)	
  
	
  
NICE	
  2014	
  
	
  
IFSO,	
  EASO,	
  ECOG,	
  IOTF	
  
Interdisciplinary	
  European	
  Guidelines	
  
for	
  Surgery	
  for	
  Severe	
  Obesity	
  2007	
  
	
  
SICOB	
  	
  
Linee	
  Guida	
  Chirurgia	
  Bariatrica	
  2008	
  
Work	
  in	
  progress	
  2015	
  

	
  



CHIRURGIA	
  DELL’OBESITA’	
  
	
  
INDICAZIONI	
  
	
  
1)  BMI	
  ≥	
  40	
  senza	
  comorbidità	
  (LE	
  1	
  A)	
  
2)  BMI	
   ≥	
   35	
   con	
   DMT2,	
   ipertensione,	
   dislipidemia,	
   OSA,	
  

sindrome	
  da	
  ipoventilazione	
  associata	
  all’obesità	
  (OHS),	
  
sindrome	
   di	
   Pickwick	
   (combinazione	
   di	
   OSA	
   e	
   OHS),	
  
steatosi	
   non	
   alcolica	
   (NAFLD),	
   steato-­‐epatite	
   non	
  
alcolica	
   (NASH),	
   pseudotumor	
   cerebri,	
   malattia	
   da	
  
reflusso	
   gastro-­‐esofageo	
   (GERD),	
   asma,	
   flebopatia	
   da	
  
stasi,	
  grave	
  incontinenza	
  urinaria,	
  artrosi	
  invalidante	
  (LE	
  
1	
  A)	
  

3)  BMI	
  30-­‐34.9	
  con	
  DMT2	
  (LE	
  2	
  B)	
  



INTERNATIONAL DIABETES 
FEDERATION STATEMENT 

Lancet 2011 

 BMI Eligible for surgery Prioritised for sugery 

< 30 No No 

30-35 Si* No 

35-40 Si Si* 

>40 Si Si 

* HbA1 > 7.5% nonostante terapia ottimale a piene dosi, specie se il 
peso è in aumento o in presenza di comorbidità (ipertensione, 
dislipidemia o OSAS non controllate dalla terapia) 



OBESITY NICE GUIDELINES JULY 
2014 



CONTROINDICAZIONI	
  	
  
	
  

1)	
  Assenza	
  di	
  tentativo	
  conservativo	
  di	
  calo	
  ponderale	
  

2)	
  Incapacità	
  di	
  partecipare	
  a	
  programma	
  di	
  follow-­‐up	
  

3)	
  Malattia	
  psichiatrica	
  severa	
  giudicata	
  controindicante	
  

la	
  chirurgia	
  da	
  psichiatra	
  di	
  riferimento	
  

4)	
  Alcolismo,	
  tossicodipendenza	
  

LA	
  CHIRURGIA	
  DELL’OBESITA’ 



meccanismi	
  di	
  azione	
  negli	
  interventi	
  bariatrici	
  

Restrittivo	
  meccanico	
  
restrizione	
  gastrica	
  con	
  riduzione	
  dell’introito	
  

Restrittivo	
  anoressizzante	
  
riduzione	
  dell’appetito,	
  sazietà	
  precoce	
  e	
  restrizione	
  

Malassorbitivo	
  
riduzione	
  della	
  digestione	
  e	
  dell’assorbimento	
  

LA	
  CHIRURGIA	
  DELL’OBESITA’ 



LA	
  CHIRURGIA	
  DELL’OBESITA’	
  

RESTRITTIVO	
  MECCANICO	
  

bendaggio	
  gastrico	
  (gastroplastica	
  verticale)	
  
	
  
1.  basso	
  rischio	
  chirurgico	
  (mortalità	
  bendaggio	
  0.04%)	
  
2.  non	
   c’è	
   sazietà	
   vera,	
   ma	
   impaccio,	
   fastidio,	
   addirittura	
   dolore:	
  

fondamentale	
  collaborazione	
  immediata	
  per	
  la	
  perdita	
  di	
  peso	
  
3.  l’operato	
  deve	
  lavorare	
  su	
  quantità,	
  modalità	
  e	
  qualità	
  (nessun	
  effetto	
  

sulla	
  fame)	
  
4.  minore	
  rischio	
  di	
  sequele	
  metaboliche	
  
5.  minore	
  efficacia:	
  calo	
  ponderale	
  40%	
  dell’eccesso	
  
	
  
Himpens J et al. Long-term Outcomes of Laparoscopic Adjustable Gastric Banding. Arch Surg 2011 
Chapman AE, Laparoscopic adjustable gastric banding in the treatment of obesity: A systematic 

literature review. Surgery 2004 



RESTRITTIVO	
  MECCANICO	
  

LA	
  CHIRURGIA	
  DELL’OBESITA’	
  



COMPLICAZIONI	
  TARDIVE	
  	
  

BENDAGGIO	
  GASTRICO	
  

vomito	
  (DISIONIE)	
  
dislocazione	
  del	
  bendaggio	
  	
  
esofagite	
  
dilatazione	
  della	
  tasca	
  gastrica	
  
migrazione	
  intragastrica	
  
infezione	
  o	
  dislocazione	
  del	
  port	
  
frequente	
  recupero	
  ponderale	
  

REINTERVENTI:	
  10-­‐50%	
  

LA	
  CHIRURGIA	
  DELL’OBESITA’	
  



RESTRITTIVO	
  ANORESSIZZANTE	
  
bypass	
  gastrico,	
  sleeve	
  gastrectomy	
  	
  

	
  
1.  rischio	
  chirurgico	
  più	
  elevato	
  (mortalità	
  0.2%)	
  
2.  è	
   presente	
   sia	
   riduzione	
   dell’appetito	
   sia	
   sazietà	
   precoce	
  

vera,	
  solo	
  di	
  rado	
  fastidiosa	
  (grelina	
  	
  	
  ,	
  GLP	
  1	
  e	
  PYY	
  	
  	
  )	
  
3.  serve	
   collaborazione	
   a	
   distanza	
   nel	
  mantenimento	
   del	
   peso	
  

perso;	
  forte	
  effetto	
  nella	
  riduzione	
  della	
  quantità,	
  necessaria	
  
compliance	
  su	
  qualità	
  e	
  modalità	
  

LA	
  CHIRURGIA	
  DELL’OBESITA’	
  



RESTRITTIVO	
  ANORESSIZZANTE	
  
sleeve	
  gastrectomy	
  (SG),	
  bypass	
  gastrico	
  (RYGBP)	
  

LA	
  CHIRURGIA	
  DELL’OBESITA’	
  



Bohdjalian A et al. Sleeve gastrectomy as sole and definitive bariatric procedure: 5-year results for 
weight loss and ghrelin. Obes Surg 2010  
Srinivasa S et al. Early and mid-term outcomes of single-stage laparoscopic sleeve gastrectomy. 
Obes Surg 2010  
Peterli R et al. Metabolic and Hormonal Changes After Laparoscopic Roux-en-Y  Gastric Bypass and 
Sleeve Gastrectomy: a Randomized, Prospective Trial. Ob Surg 2012 
Franco JV et al. A Review of Studies Comparing Three Laparoscopic Procedures in Bariatric Surgery: 
Sleeve Gastrectomy, Roux-en-Y Gastric Bypass and Adjustable Gastric Banding. Obes  Surg 2011 

Per	
  SG	
  e	
  RYGBP	
  il	
  calo	
  ponderale	
  a	
  medio	
  termine	
  (>	
  50%	
  dell’eccesso)	
  è	
  
sovrapponibile	
  	
  
Sleeve	
  Gastrectomy	
  può	
  essere	
   il	
   primo	
   tempo	
  di	
   una	
  eventuale	
   terapia	
  
sequenziale	
  (possibile	
  conversione	
  in	
  Duodenal	
  Switch)	
  
Differente	
  effetto	
  sulla	
  MRGE	
  (migliora	
  dopo	
  bypass,	
  peggiora	
  dopo	
  SG)	
  
Bypass	
  più	
  efficace	
  su	
  diabete	
  tipo	
  2	
  di	
  vecchia	
  data	
  (>	
  10	
  aa)	
  

RESTRITTIVO	
  ANORESSIZZANTE	
  
sleeve	
  gastrectomy	
  (SG),	
  bypass	
  gastrico	
  (RYGBP)	
  

LA	
  CHIRURGIA	
  DELL’OBESITA’	
  



parziale	
  malassorbimento	
  nel	
  bypass	
  gastrico	
  (ferro,	
  calcio,	
  B	
  
12,	
   acido	
   folico,	
   vitamina	
   D),	
   possibile	
   deficit	
   da	
   ridotto	
  
introito	
  di	
  acido	
  folico	
  e	
  ferro	
  nella	
  sleeve	
  
	
  
Vomito	
   in	
  chi	
  non	
  adatta	
   le	
  abitudini	
  alimentari	
  alla	
  chirurgia	
  
bariatrica	
  (mangiare	
  lentamente,	
  masticare	
  bene)	
  DISIONIE	
  
	
  
Reflusso	
  GE	
  nella	
  SG	
  
	
  
Sindrome	
  di	
  dumping	
  nel	
  RYGBP	
  	
  
	
  

RESTRITTIVO	
  ANORESSIZZANTE	
  
sleeve	
  gastrectomy	
  (SG),	
  bypass	
  gastrico	
  (RYGBP)	
  

LA	
  CHIRURGIA	
  DELL’OBESITA’	
  



RESTRITTIVO ANORESSIZZANTE 

BYPASS GASTRICO 
 
120 minuti 
Shunt gastroduodenale e conseguente 
malassorbimento Fe, Ca, folati, B12 
Rischio di ernie interne 
 
Più indicato di altre procedure in:  
Diabete mellito tipo 2 > 10 aa 
Grave malattia da reflusso GE 
 
Conversione in altre procedure non 
standardizzata 

SLEEVE GASTRECTOMY 
 
60 minuti 
Transito intestinale integro 
 
 
Più indicato di altre procedure in:  
Anziani (> 60 aa) 
Cirrosi Child A 
Necessità terapie croniche maggiori 
per certezza assorbimento 
Malattie infiammatorie intestinali 
Candidati trapianto rene/fegato 
 
Facile conversione in altre procedure 

LA	
  CHIRURGIA	
  DELL’OBESITA’	
  



MALASSORBITIVO	
  
diversione	
  biliopancreatica	
  (BPD),	
  duodenal	
  switch	
  (DS)	
  

	
  

LA	
  CHIRURGIA	
  DELL’OBESITA’	
  



MALASSORBITIVO	
  
diversione	
  biliopancreatica	
  (BPD),	
  duodenal	
  switch	
  (DS)	
  

	
  
1.  maggiore	
   rischio	
   di	
   sequele	
   metaboliche:	
   necessaria	
   compliance	
   (anche	
  

economica)	
   per	
   prevenire	
   iperparatiroidismo,	
   anemia	
   sideropenica,	
  
osteoporosi,	
  malnutrizione	
  proteica,	
  disvitaminosi	
   	
  (ridotto	
  assorbimento	
  
di	
  calcio,	
  ferro,	
  vitamine,	
  proteine)	
  

2.  effetti	
  collaterali:	
  alvo	
  frequente	
  (se	
  diarrea:	
  DISIONIE),	
  meteorismo	
  e	
  feci	
  
maleodoranti	
  	
  

3.  maggiore	
   efficacia	
   specie	
   nel	
   mantenimento	
   del	
   peso	
   (calo	
   ponderale	
   >	
  
70%)	
  

4.  eccellente	
   effetto	
   metabolico	
   su	
   diabete	
   e	
   lipidi	
   (maggiore	
   degli	
   altri	
  
interventi)	
  	
  

5.  rischio	
  chirurgico	
  sovrapponibile	
  (forse	
  maggiore)	
  agli	
  altri	
  interventi	
  	
  

6.  intervento	
  di	
   salvataggio	
   in	
   caso	
  di	
   fallimento	
  di	
   altre	
  procedure:	
   <	
   5%	
  di	
  
tutte	
  gli	
  interventi	
  eseguiti 

LA	
  CHIRURGIA	
  DELL’OBESITA’	
  



controindicazione relativa a: 

masticazione inefficace restrizione gastrica 

reflusso GE severo (C o D sec. LA) bendaggio, sleeve 

metaplasia intestinale diffusa e malattie 
gastriche in genere 

bypass gastrico 

NASH in evoluzione cirrotica malassorbimento 

MICI, diarrea cronica malassorbimento 

LA CHIRURGIA DELL’OBESITA’ E’ BENEFICA PER TUTTI  
GLI APPARATI ECCETTO IL DIGERENTE !!! 

PATOLOGIE ASSOCIATE NON CORRELATE                           



Bendaggio 
gastrico 

regolabile 

Buona 
organizzazione 

dei pasti 

Diabete tipo 
II di recente 
insorgenza 

BMI 
≤40 

PROPOSTA   1 



SLEEVE 
GASTRECTOMY 

BMI 
< 50 

no 
DCA 

no 
MRGE 

PROPOSTA   2 



RYGBP 

MRGE 

Diabete 
tipo II 

BMI 
< 50 

PROPOSTA   3 



BPD  
o terapia 

sequenziale 
SG + ev. DS 

BMI 
> 55 

sindrome 
metabolica BED 

PROPOSTA   4 



Weight and Type 2 Diabetes after Bariatric Surgery: Systematic Review and 
Meta-analysis 

1990-2006; 19 studies, 4070 diabetic patients 

The American Journal of Medicine (2009) 122, 248-256 

 
 

LA	
  CHIRURGIA	
  DELL’OBESITA’	
  





Surgery for Obesity and Related diseases, 2013 
Obesity, 2013 
Endocrine practice, 2013 










