
IV SESSIONE
Prof. Albano Nicolai

Direttore dell’U.O  Dietetica e Nutrizione Clinica, 
Azienda Ospedaliera Ospedali riuniti di Ancona



Dipartimento Delle Specialità Dipartimento Delle Specialità 

Mediche e ChirurgicheMediche e Chirurgiche

ASPETTATIVA DELLA ASPETTATIVA DELLA 

Albano Albano NicolaiNicolai

Direttore UOC Dietetica e Direttore UOC Dietetica e 

Nutrizione ClinicaNutrizione Clinica

ASPETTATIVA DELLA ASPETTATIVA DELLA 
CHIRURGIA BARIATRICA CHIRURGIA BARIATRICA 

RESTRITTIVA RESTRITTIVA 
NELL’OBESITA’NELL’OBESITA’



2014:

• 2 milardi: sovrappeso-obesi
• 572 milioni:  BMI 30-35 kg/m2

• 98 milioni: BMI  > 35 kg/m2

2025: 

• 2,7 milardi: sovrappeso-obesi
• 818 milioni BMI 30-35 kg/m2

• 177 milioni: BMI  > 35 kg/m2



Worldwide annual costs of treating the serious consequences of 
obesity in 2014 were...

2017 by World Obesity Federation.



In Italia i costi sanitari diretti dell’Obesità sono: 

circa 23 miliardi di euro l’anno
di cui 11 miliardi a carico del Servizio Sanitario Nazionale

più del 60% dovuti a ricoveri ospedalieri

Ogni punto in più di BMI oltre 30, costo sanitario + 2,3%

I costi indiretti sono circa 
il triplo

65 miliardi di euro annui

(SICOB)

8080%% deidei casicasi didi diabetediabete tipotipo 22

5555%% deidei casicasi didi ipertensioneipertensione arteriosaarteriosa

3535 %% didi casicasi didi cardiopatiacardiopatia ischemicaischemica

11 milionemilione didi mortimorti ee 1212 milionimilioni didi malatimalati l’annol’anno.. (Standard(Standard ItalianiItaliani SIO/ADISIO/ADI 20122012--20132013))

In Europa il sovrappeso e l’obesità sono responsabi li di: In Europa il sovrappeso e l’obesità sono responsabi li di: 



“Molti obesi non inizieranno mai 
alcun trattamento; 
tra quelli che ne cominceranno 
uno, la maggior parte non lo 
porterà a termine; 
tra quelli che lo termineranno, la tra quelli che lo termineranno, la 
maggior parte non perderà peso; 
tra quelli che ne perderanno, molti 
lo recupereranno rapidamente “. 

Stunkard A J, Mc Laren Hume M : The result of treatment for obesity 
Arc. Intern. Med. 1959; 103: 79-85 



La chirurgia bariatrica (presupposti)
• efficace nel trattamento dell’obesità a lungo termine 
• migliora o risolve le comorbilità
• migliora la qualita’ e quantita’ di vita

(LIVELLO DI EVIDENZA: 2; GRADO DI RACCOMANDAZIONE: A).
Linee Guida SICOB 2016



$ 15.000.000

$ 20.000.000

$ 25.000.000

Chirurgia bariatrica Controlli

$ 5.000.000

1 2 3 4 5
Anni di follow up

$ 10.000.000

Buchwald H.Buchwald H. -- JAMA 2007.JAMA 2007.
SamplisSamplis J.SJ.S.. -- ObesObes SurgSurg; 2010.; 2010.
ChristouChristou N.V.N.V. -- Ann. Surg. 2008.Ann. Surg. 2008.



CHIRURGIA BARIATRICA: CHIRURGIA BARIATRICA: 
INTERVENTIINTERVENTI

• RESTRITTIVI MECCANICI
Bendaggio Gastrico Regolabile
Plicatura gastrica

• RESTRITTIVI e FUNZIONALI • RESTRITTIVI e FUNZIONALI 
Sleeve gastrectomy 
Bypass gastrico

• MALASSORBITIVI
Diversione Biliopancreatica (con varianti)
Bypass biliointestinale

Linee guida SICOB 2016





CHIRURGIA RESTRITTIVACHIRURGIA RESTRITTIVA

Bendaggio gastrico 
regolabile

Sleeve 
gastrectomy



BENDAGGIO
GASTRICO

� Reversibilità totale
� Compliance del pz
� No modifiche anatomiche
� Calibrazioni in relazione al calo 

ponderale e condizioni clinico-
psicologiche 

� Irreversibile
� Compliance del pz
� Modifica anatomia gastrica
� Indicato per forti mangiatori 

(azione  restrittiva ed ormonale) 
e nella chir. sequenziale

SLEEVE 
GASTRECTOMY 

LE CARATTERISTICHE

psicologiche 
� Non responders� SG o BPG

e nella chir. sequenziale
� Non responders BPG



Indicazioni:

• BMI>40-50
• BMI>35 con comorbidità

• Compliance del pz

Controindicazioni: 

• GERD

• ernia jatale > 5 cm,

• DCA: sweet eaters, grazing

CHIRURGIA RESTRITTIVACHIRURGIA RESTRITTIVA

• DCA: sweet eaters, grazing

� Riduzione della quantità di cibo

� Sazietà precoce e di maggior durata

NB: Il paziente puo’ vanificare l’efficacia  con ingesta di alimenti         
liquidi altamente calorici



�� EWLEWL >>5050%% ee mantenimentomantenimento aa lungolungo terminetermine

�� MiglioramentoMiglioramento delladella qualitàqualità didi vitavita

�� AllungamentoAllungamento dell’aspettativadell’aspettativa didi vitavita

�� RiduzioneRiduzione rischiorischio oo risoluzione/miglioramentorisoluzione/miglioramento

RAZIONALE DELLA CHIRURGIA RAZIONALE DELLA CHIRURGIA 
BARIATRICA RESTRITTIVABARIATRICA RESTRITTIVA

�� RiduzioneRiduzione rischiorischio oo risoluzione/miglioramentorisoluzione/miglioramento
patologiepatologie metabolichemetaboliche

�� RiduzioneRiduzione deidei fattorifattori didi rischiorischio cardiovascolaricardiovascolari

�� RapportoRapporto beneficio/rischiobeneficio/rischio accettabileaccettabile

�� PossibilitàPossibilità didi interventiinterventi plurimiplurimi didi chirurgiachirurgia plasticaplastica
ricostruttivaricostruttiva



Anello posizionato a 3 cm dalla 
giunzione esofago-gastrica con 
formazione di una tasca di 100-150 ml

Anello posizionato a livello 
giunzione esofago-gastrica 

MECCANISMO D’AZIONE BGR

Elevata Innervazione Elevata Innervazione 
vagale a livello della vagale a livello della 
regione esofagoregione esofago--gastrica gastrica 



1 2 3 4

PASSAGGIO DEL CIBO ATTRAVERSO IL PASSAGGIO DEL CIBO ATTRAVERSO IL 
BENDAGGIOBENDAGGIO

1. Arrivo del bolo alimentare
2. Contrazione del LOS fa passare parte del bolo attraverso il BGR
3. Una piccola porzione di bolo residuo refluisce indietro nell'esofago, 

avviando nuova peristalsi
4. Questo processo viene ripetuto, con un bolo progressivamente più  

piccolo, fino al completo transito allo stomaco

Questa ripetuta sollecitazione meccanica  amplifica la stimolazione vagale 
anticipando la sazietà . 



EVOLUZIONE DEL BENDAGGIO GASTRICO

20061994



REGOLAZIONE DEL BENDAGGIOREGOLAZIONE DEL BENDAGGIO



Tubulizzazione
gastrica, volume 
(100-150 ml) 
(sonda 48 fr)

Stimola Appetito

Ipotalamo

Effetto Ormonale :

< GRELINA 

( ) 

MECCANISMO D’AZIONE SG

Sazietà precoce

Riduzione della fame

(ORESSIZZANTE) 

>CCK, PYY e GLP1 
(ANORESSIZZANTE)



SCELTA  DEL PAZIENTE

•• Accurata anamnesi patologica e alimentareAccurata anamnesi patologica e alimentare
•• Dosaggi Dosaggi ematochimiciematochimici, , endocrinendocrin., ., elettrolelettrol..
•• ValutazValutaz. . psicolpsicol. . –– MMPI, MOS, SF 36,  BITE MMPI, MOS, SF 36,  BITE 
•• BIA e CalorimetriaBIA e Calorimetria
•• Ecografia addomeEcografia addome
•• Ecografia tiroideaEcografia tiroidea
•• Monitor. cardioMonitor. cardio--respiratorio del sonnorespiratorio del sonno

DAY HOSPITALDAY HOSPITAL

• Valutazione: internistica, cardiologica,     
endocrinologica, chirurgica     
e anestesiologica

•• EGDS EGDS –– RxRx tubo digerentetubo digerente
•• ErgospirometriaErgospirometria ed eventuali PFRed eventuali PFR



Anestesista
PsicologoEndocrinologo

TEAM  obesità morbigenaTEAM  obesità morbigena

Pneumologo

Chirurgo bariatrico 

Chir.plastico

Dietista

CardiologoGastroenterologo

Dietologo









156 pz operati SG 
74% donne
Età media 43,2 ± 13,1 anni
BMI medio 43,5 ± 7,9 kg/m 2

%EW 83.1 ± 18.1%
%EWL 
82,0 ± 18,8 a 1 anno
76,7 ± 21,3 a 3 anni

(Barcellona)

76,7 ± 21,3 a 3 anni
60,3 ± 28,9 a 5 anni  

Tasso di remissione del diabete 75%
Risoluzione/migliroamento ipertensione 71,7%
Tutti i pazienti con OSAS non hanno più avuto 
necessità della CPAP



750 pz operati SG 
72% donne
Età media 37,4 anni

(Turchia)

%EWL medio 
a 6 mesi 76.9% ± 20.9%
a 1 anno 85.5% ± 23.6%Età media 37,4 anni

BMI medio 42,8 kg/m 2
a 1 anno 85.5% ± 23.6%
a 2 anni 89.7% ± 27.6%



Review 40 studi

Paesi Bassi

Review 40 studi
Follw up 6 mesi-10 anni
Aderenza follow up 45-100%
10 tipi di questionari per la 
QoL

QoL in tutti gli studi
Sia nel breve che nel 
lungo termine 



2014

148 pz operati CB 
RESTRITTIVA 
101 donne e 47 uomini
BMI medio 50,7 kg/m 2

Peso medio:

Componente 
fisica (SF-36)

Comp. Mentale

Autostima

Depressione

Ansia

Germany

Peso medio:
Baseline    146.9 ±27.4  kg
1 anno       110.1 ±20.8 kg
2 anni        108.8 ±22.0 kg
4 anni        113.1 ±22.2 kg



Milano

Studio retrospettivo 
87 pz operati di LAGB vs 87 controlli obesi non ope rati
Tra il 1995 e il 2003 Tra il 1995 e il 2003 

Pz sottoposti a LAGB:
< ipertensione
< frequenza cardiaca
> tolleranza glucidica e < insulina
< sviluppo placche carotidee 
< gravità del diabete e < necessità di terapia



GENNAIO 1998GENNAIO 1998 DICEMBRE 2010 DICEMBRE 2010 

LA NOSTRA ESPERIENZA

165 pz 

• maschi  37     femmine 128    
• età media 38 ± 9 anni 
• Peso medio iniziale 124 ± 25 kg  
• BMI iniziale 44,72 ± 4,25 Kg/m 2



EGDS: COMPLICANZEEGDS: COMPLICANZE

EGDS 2 anni (59 pz) EGDS a 12 anni (33 pz)

n° % n° %

Esofagite 
grado 1

23 38,9 5 15,15

Esofagite 
grado 2

6 10,2 1 3,03

Gastrite 9 15,3 1 3,03

Nicolai et al., Nutritional Therapy&Metabolism 2011;29 ( 2 ): 95-101

Gastrite 
cronica della 

tasca

9 15,3 1 3,03

Ulcerazione 
della stomia

1 1,7 0 0,00

Totale 39 66,1% 7 21,21%

Nessuna 
alterazione

20 33,9 26 78,79



�Visita dietologica : ogni 2 settimane per i primi 6 mesi, una volta al mese il 
primo anno, trimestrale fino a 3 anni, ogni 6 mesi fino ai 10 anni 
dall’intervento. Controlli più frequenti per pazienti selezionati

�Es. Ematochimici : mensili nei primi 3 mesi, trimestrali in seguito

�Educazione alimentare e colloqui psicologici : ogni 2 settimane nei primi 
3-6 mesi, successivamente intervalli personalizzati.

FOLLOWFOLLOW--UP condiziona le aspettative di vitaUP condiziona le aspettative di vita

� Rx prime vie digestive:  a 1 anno
� Ecografia alto addome: a 1 anno
� BIA, Cal.Ind.: 12 - 24 mesi
� Monit. cardiorespirat. del sonno: 12 - 24 mesi se OSAS
� Gastroscopia: a 2, 5 e 10-12 anni o in relaz. alle cond. cliniche  

�Valutazione programma di attività fisica 

�Consulenze specialistiche , quando necessario



Mean weight loss
• a 3 mesi 11 ± 7 kg 
• a 6 mesi 19 ± 9 kg  
• a 1 anno 27 ± 12 Kg
• 2° anno leggera perdita di peso media 5 ± 3 • 2° anno leggera perdita di peso media 5 ± 3 
kg/aa
•Dal 3° al 12° anno stabilizzazione del peso con 
lieve ripresa

Nicolai et al., Nutritional Therapy&Metabolism 2011;29 ( 2 ): 95-101
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KgKg

gruppo in  psicoterapiagruppo in  psicoterapia

gruppo non in psicoterapiagruppo non in psicoterapia CalibrazCalibraz. Media 2. Media 2--3 cc3 cc

CalibrazCalibraz. Media 1. Media 1--2 cc2 cc

BGR calibrazione 0-4cc

mesimesi

2424

2828

3232

22 44 66 88 1010 1414 1818 2424 3030 3636 4242 4848

I pazienti che seguono un percorso di psicoterapia 
richiedono meno calibrazioni rispetto a chi non la r iceve. 



209 PZ LAGB
OTT 1999 –
DIC 2007

92 PZ 
raggiungono 

il peso 
desiderato 

34  hanno 
abbandonato 
il follow up

A 5 anni
• non hanno 

mantenuto il 
peso 
raggiunto

• ↑ compli-
canze
(esofagite, DIC 2007 desiderato 

a 2 anni

Media 
kg persi 
39±9 kg

EWL% 
medio 

51,2±14% 

58 follow up 
regolare  

(63%)
A 5 anni
• hanno 
mantenuto il 
peso 
raggiunto
• ↑ QoL

(esofagite, 
gastrite) 

• ↓ QoL



Test SF-36 per 
autovalutazione 
della QoL

• 8 campi di 
valutazione:

� PF attività fisica� PF attività fisica
� RL limitazioni di ruolo 

dovute alla salute 
fisica

� BP dolore fisico
� GH percezione dello 

stato di salute 
generale

� VT vitalità
� SF attività sociali
� RE ruolo emotivo
� MH salute mentale



Inoltre non possiamo dimenticare che la chirurgia 
bariatrica non è un intervento salvavita , quindi è 
indispensabile: 
- Coraggio
- Professionalità 
- Esperienza

TAKE HOME MESSAGE

- Esperienza
- Organizzazione



Le aspettative del paziente dipendono da:
- Una scelta scrupolosa
- Personalizzazione dell’atto chirurgico
- Esperienza consolidata dell’equipe chirurgica
- Un follow up ben strutturato che ottimizza i risultati 

dell’intervento

TAKE HOME MESSAGE

dell’intervento
- Gestione multidisciplinare facilita il successo



TAKE HOME MESSAGE

OSPEDALI AD ALTA SPECIALITA’ 
Lavoro integrato di più specialisti 

- la prevenzione e cura delle complicanze
- una solida  riabilitazione  psico-nutrizionale per un   

nuovo stile di vita
- Interventi di ch. plastica per un pieno reinserimento  sociale



TAKE HOME MESSAGE



TAKE HOME MESSAGE



Per garantire al paziente quella efficacia ed effici enza 
terapeutica che da sempre richiede





Linee guida SICOB 2016





MISURE DISPONIBILI :
SMALL    LARGE

Bendaggio morbido  alto19 mm

Distribuzione della pressione in modo 
uniforme

Compartimenti separati
Per ridurre al minimo il 
rischio di perdite dovute a 

PRINCIPALI CARATTERISTICHE DEL  
BENDAGGIO DI ULTIMA GENERAZIONE

rischio di perdite dovute a 
solchi o pieghe accidentali e per < il 
decubito sulla parete gastrica post.

Crea una superficie di contatto con lo 
stomaco più estesa, che contribuisce a 
garantire un posizionamento stabile



Test SF-36 per 
autovalutazione 
della QoL

• 8 campi di 
valutazione:

� PF attività fisica
� RL limitazioni di ruolo 

QoL

� RL limitazioni di ruolo 
dovute alla salute 
fisica

� BP dolore fisico
� GH percezione dello 

stato di salute 
generale

� VT vitalità
� SF attività sociali
� RE ruolo emotivo
� MH salute mentale

QoL



Andamento della perdita di peso:Andamento della perdita di peso:
esperienza australianaesperienza australiana



Italia, Napoli

34 pz sottoposti a LAGB 
5 maschi 29 femmine
Età media 36±10
BMI medio 32,6 ±1,6BMI medio 32,6 ±1,6
EW% medio 48,7±9

Comorbidità (50% dei pz):
Ipertensione
DM tipo 2
Sd metabolica
Dislipidemia
OSAS
GERD/ernia iatale
Discopatia degenerativa lombare

A un anno
Remissione 58,2%
Miglioramento 41,8%



897 pz LAGB

505 reinterventi 
maggiori

554 pz rioperati

381 pz intervento maggiore





1. Un mese dopo 
l’intervento

2. Ogni 3 mesi per i 
primi 2 anni

3. Ogni 6 mesi per i 
restanti anni

Tra i 5 e i 10 anni 
valore costante!!



EWL% >50% nei primi 2 anni
1995-2003
201 pz sottoposti a LAGB

Follow up 
• Ogni 4 mesi i primi 2 anni
• Successivamente 1/anno

% di reinterventi e di rimozioni del bendaggio



Recupero di peso 
dopo SGdopo SG

2 anni → 5,7-20%

6 anni → 26,3-75,6%

+10kg dal nadir al 
termine del follow up



• 110 pz operati
• 63 pz follow up

% perdita di BMI in eccesso 

• 63 pz follow up
- 47 solo SG 
- 16 conversione



% di pz che 
non hanno 
raggiunto raggiunto 
l’endopoint di 
perdita del 
50% del BMI in 
eccesso
• Guppo A = 

solo SG
• Gruppo B= 

conversione



148 pz sottoposti a SG
BMI preop. 36 ±4 

BMI



Failure rate
Failure definito da %EWL<50%

1 anno 2 anni 7 anni

BMI  kg/m2 26,4 26,8 31,5

EWL% 93,9 88,7 51,7

Failure rate % 3,1 9 51,4



�� EDUCAZIONE ALIMENTAREEDUCAZIONE ALIMENTARE ((dietistadietista))

�� STUDIO DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARESTUDIO DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE ((psicologo e psicologo e 

dietologodietologo))

�� SEDUTE DI PSICOTERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTALESEDUTE DI PSICOTERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTALE

(individuale/a gruppi; (individuale/a gruppi; psicologopsicologo) ) 

PROGRAMMAZIONE DEGLI INTERVENTI

(individuale/a gruppi; (individuale/a gruppi; psicologopsicologo) ) 

�� CONTROLLI LONGITUDINALICONTROLLI LONGITUDINALI ((dietologo, dietista, dietologo, dietista, 

cardiologo, gastroenterologo, internista, cardiologo, gastroenterologo, internista, 

endocrinologoendocrinologo...)...)

�� VALUTAZIONE ATTIVITA’ VALUTAZIONE ATTIVITA’ FISICAFISICA ((cardiologocardiologo))



� SELEZIONE DEL PAZIENTE

� SICUREZZA  DELLE  TECNICHE 
CHIRURGICHE  

� FOLLOW-UP  SCRUPOLOSO� FOLLOW-UP  SCRUPOLOSO

� SCELTA DELL’INTERVENTO CENTRATA 
SUL PAZIENTE 

� POSSIBILITA’  DI  GESTIONE  IMMEDIATA 
DELLE  COMPLICANZE  



BENDAGGIO GASTRICO vs SLEEVE GASTRECTOMY 

� Rallentamento del transito 
alimentare dall’esofago allo 
stomaco: 

Intervento reversibile

� Riduzione del volume 
gastrico mediante 
resezione: 

Intervento irreversibile



BENDAGGIO
GASTRICO

• Perdita del tubo
• Decubito del port
• Deconnesione del port
• Infezione del port

Dislocazione dell’anello

• Emorraggia
• Deiscenza della sutura gastrica
• Stenosi 
• Reflusso gastroesofageo

Fistola

SLEEVE 
GASTRECTOMY 

LE COMPLICANZE

• Dislocazione dell’anello
• Penetrazione dell’anello nello 

stomaco
• Dilatazione dell’esofago 

distale o della tasca sup.
• Gastrite cronica
• Esofagite

• Fistola



40 pz seguiti per due anni



BENDAGGIO GASTRICO vs SLEEVE GASTRECTOMY 

In entrambi gli interventi c’è un recupero di peso dopo la perdita inziale

reversibile NON reversibile

regolabile NON regolabile

La maggior parte degli autori ha convertito gli int erventi invece che 
tentare opzione conservativa



0

4

8

12 LCD + 

50 pazienti LAGB 50 pazienti LAGB 

GRUPPO A1: 10 Pz; 

A. NICOLAI ET COLL. AOU OSPEDALI RIUNITI ANCONA,  Ann. Ital. Chir., Febbraio 2017

20 pz tra 12 °-14°mese: 
arresto calo ponderale

UN’OPZIONE CONSERVATIVA: DIETA VLKCD IN PZ 
SOTTOPOSTI A  LAGB

mesi

12

16

20

24

28

32

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Kg

VLCKD

LCD + 
CALIBRAZ.

**
P<0,01

GRUPPO A2: 10 Pz; 
CALIBRAZIONE tra 2-3 cc

GRUPPO A1: 10 Pz; 
CALIBRAZIONE  tra 7-10 
cc

T0 T1 T2



Complicanze nel Gruppo A1 (LCD + calibrazione) Complicanze nel Gruppo A2 (VLCKD)

A. NICOLAI ET COLL. AOU OSPEDALI RIUNITI ANCONA,  Ann. Ital. Chir., Febbraio 2017

VLKD: MIGLIORE QoL

VLCKD

LCD + 
CALIBRAZ.

QoL

T0



Follow up
• Un mese dopo l’intervento
• Ogni 3 mesi per i primi 2 

anni
• Ogni 6 mesi per i restanti 

anni

Follow up 
• Ogni 4 mesi i primi 2 anni
• Successivamente 1/anno

La nostra esperienza

Follow up
• ogni 2 settimane per i primi 6 

mesi
• una volta al mese il primo anno
• trimestrale fino a 3 anni
• ogni 6 mesi fino ai 10 anni 

dall’intervento. 
• Controlli più frequenti per 

pazienti selezionati
+ supporto psicologico!!




