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PARTE PRIMA

Dott. Francesco Furbetta
Resp. Servizio unitd di Chirurgia Bariatrica

CHIRURGIA DELLUOBESITA’
I PREMESEAL ST

In questo fascicolo vengono fornite informazioni sulla terapia
chirurgica dell’Obesitda al fine di giungere al Consenso Informa-
to da parte del paziente per I'eventuale intervento chirurgico.

Quello che leggera in questo fascicolo pud non essere sufficiente a chiarirLe
futti i dubbi e le perplessita. Il colloquio con uno dei chirurghi del Centro
& indispensabile per completare le Sue conoscenze, anche sulla base della
esperienza specifica del Centro stesso.

Altrettanto importante sara avere un colloquio con chi, il chirurgo stesso o
chi per lui, effettuera i controlli clinici dopo Iintervento.

E MOLTO IMPORTANTE SAPERE CHE:

> La chirurgia del’obesita non ha scopi estetici e il suo principale scopo &
quelle di prevenire e/o correggere | problemi medici conness! all’cbesita; benché
un’imporiante e costants riduzicne del peso sia lo scopo della chirurgia dell’obe-
sita, riduzioni di peso anche modeste possone provocears riduzione © scomparsa
delle malattie associate all’obesiia.

> La chirurgia dell’obesita trova indicazione in casi selezionati e solo dopo che
fe terapie mediche e dietetiche non hanno dato risultati.

> Non esiste un intervento ideale ¢ tutti gli interventt proposti hanno aspetti
positivi e negativi.

> Non esiste nessun intervento chirurgico che sia privo di possibili compli-
canze. Qualsiasi intervento per la terapia dell’obesité pud quindi avere complicanze
chirurgiche ¢ mediche a volte gravi € anche potenzisimante mortali, sia nel corso
deli'intervento sia nel decorso post-operatorio. Nel corso def mesi e anni successivi
all'intervento si possono verificars altre complicanze che possono richiedere un nuoe-
vo interventc chirurgico.

> Ogni intervento presuppone un impegno a periodici controlli medici con-
cordali con il Centro, indispensabili non solo per oltenere miglior risuitati anche per
ridurre le complicanze pracoci, medie e tardive;
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IL PALLONE INTRAGASTRICO

TRATTAMENTO TRANSITORIO

= [l Pallone Intra-gastrico deve essere considerato solo come frattamento iransitorio
dellObesita. Normamente viene utlizzato, infathi, in preparazione ad una tecnica chirurgica defi-
nitiva., Raramente & solc in casi meto selezicnati pud costituire un procedimento definitivo.
> I pallone intragastrico é un dispositivo di forma sferica riempito con soluzio-
ne fisiologica od aria (500-880 mi) che viene posizionato dentro lo stomaco.
= Il pallone intragastrico viene inserito per via endoscopica, mediante gastrosco-
pia, o direttamente sctto controllo radiclogico, in sedazione o in anestesia generale. I
periodo massimo di permanenza per il pallone endogastrico & di circa 6 mesi,
oltre i quali la possibilita che si verifichine complicanze cresce notevolmente.
Pertanto dopo tale scadenza, il pallone deve essere obbligatoriamente rimosso, sempre
mediants gastroscopia, generaimente in sedazione. Alcune case produttrici del pallone
consigliano la sua rimozicne in anestesia generale.
> All'atto del consenso informato e prima del posizionamento al paziente viene
raccomandata la necessita di sottoporsi ai previsti controlli e che la rimozione
avvenga intorno ai 6 mesi al massimo.
= I Palloncino rappresenta un corpo estraneo mobile nello stomaco che oc-
cupa spazio e rallenta lo svuotamento dal suo contenuto: in tal modo, da un iato
riduce la guantita di cibo che pud essere ingerita e dall’aliro il numero def pasti. La finalita
del digpositivo & pertanto volta a determinare un precoce e duraturo senso di sazieta
dopo I'introduzione di piccole quantita di cibo.
= La risposta fisiologica del paziente alla presenza del pallone endogastrico ,
Ia sua efficacia e la comparsa degli effetti collaterali, varia a seconda delle con-
dizioni generali, del tipo e delfintensita delfe attivita svolte, della collaborazions
nel rigpetto delle norme dietetico-comporiamentali. Altri fattori che influenzano efficacia
del trattarmento sone 'assunzione di farmaci ¢ integratori dietetici e in generale il regime
: alimentare seguito.
Poiché il pallone intragastrico non richiede
procedure anestesiclogiche e chirurgiche,
rappresenta il primo presidio strumentale inun
razicnale trattamento sequenziale, gostito
nell’ambito di un team muliidisciplinare, in cui
ogni procedura & risolutiva o propedsutica per
la fase successiva. Se si escludono quei casi
in cui il palloncino risultera essere un procedi-
mento definitivo, i pazienti, il cui risultato con
il pallons risulta insoddisfacente o incompleto,
verranno indirizzati alla chirurgia: con il vantag-
gio che la perdita di peso comungue ctienuta
e il contattc con il centro sarannc garanti di un
diminuito rischic e di un miglior risuliato.

La mortalita immediata (nei primi & giomni dopo | posizionamento) di questa procedura su 2515
pazienti in ambite nazionale & stata deilo 0,08% mentre quella tardiva {avwenuta nal periods di man-
enimento del pallone) & pari allo 8,09%, non imputabile alla presenza del pallone, bens! a condizioni
morbose quali Fembolia polmenare e linfarto miocardico (Obesity Surgery, 2007). Genco A. Obes.
Surg. 2005; 15: 1161-4

Controindicazioni al'inserimento del palloncino sono da corsiderarsi la presenza di un'ermia jatale
giudicata eccessivamente voluminosa e una patologia infiammatoria esofagea e/ gastrica in fase attiva,
nonche la totale mancanza di collaborazions.

Le complicazioni immediate del posizionamento di pallone endogastrico comprendono:
= Reazioni avverse a sedativi o anestatici locali,

> Crampi addominaii o disturbl causati clall'aria indotta per la distensione gastrica.

> Dolore o itritazione della faringe conseguente alla procedura.

> Aspirazione del contenuto gasinco nel polmoni.

> |Lesloni o perforazioni dellapparato digerente dellesofago, della giunzione esofage-gastrica, dello
stomaco e del duodeno.

Tra le possibili complicanze tardive derivanti dall'uso del pallone endogastricc vi sono le seguenti:
> Ostruzione intestinale causata dal paflone. Un pallone non sufficientamente riempite, o che akbia
persc una guota considerevole di volume, pud transitars dallo stomaco fino alf'intesting tenue, per
pol procedere nel colon & venire eliminato con le feci. Tuttavia, eventuali restringimenti intestinali, per
esempio dovuti a interventi chirurgici pregressi o alla presenza di aderenze, possono cstacotars |l
transito del palione e causare una ostruzione intestinale.

> Ostruzione esofagea. Una volta riemgito all'interno dello stomace, il pallone endogastrico pud retro-
cedere nellesofage. In tal case si proceds alla rimozione per via chirurgica o endoscepica.

= Disturb a livello gastrico, sensazione df nausea e vomito dopoe il posizionamento del pallone e durante
il periodo di adattarmento del sistema digeranie alla sua presenza.

> Nausea e vomito persistenti. Le cause possono risiedere in una inftazicne diretta della mucosa gastri-
ca ¢ in un blocco dello svuotamento gastrico dovuto al palione,

= Senso di pesantezza addominale.

= Daolor addominali o dorsali, ska permanenti che ciclicl.

> Reflusso gastroescfageo (bruciors e sensazione di acidita retro stermale, tosse).

> |nfiuenza sulla digestione def cibi.

» Blocco dal transito alimentare nello stomaco.

> Lesioni della mucosz dell'apparato digerente causale da contatto diretto con i pallone, da uso impro-
prio delle pinze da presa o da un aumento della secrezione gastrica. Cid pud portare alla formazione di
ulcere accompagnate da delore ed emarragia o persino da perforazione gastrica.

> Il vomito ripetuto (4-5 volte/die) dopo fa dimissione & spesso sintomo di intolleranza del paziente nei
confronti del disposiive ¢ spesso determing la imozione endoscopica anticipata dalle stesso.

> Fattori quali perdita del senso di sazietad, aumento dell’appetito e/o aumento di peso, possono

indicare uno svuctamento del palione; In questi casi & pertanto necessario effettuare un contrallo
mediante esame endoscopico o radiologico.
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5y La gravita di molte di queste complicanze tardive dipende dalla tempestivita della
diagnosi; e’ pertanto fondamentale che il paziente contatti immediatamente il
centro di riferimento allinsorgere dei sintomi sopradescritti,




COMPLICANZE

@TECNICHE CHIRURGICHE

> Tutti gli interventi utilizzati nella chirurgia dell’obesita vengono ese-
guiti in anestesia generale.

> Ogni intervento pud essere eseguito sia con tecnica chirurgica tradizionale
{laparotomia) sia con tecnica laparoscopica. Bisogna prevedere la possibilita di convertire
un intervento laparoscopico in chirurgia tradizionals.

» La via chirurgica tradizionale (laparotomia) prevede un'incisione della pa-
rete addominale. A seconda delle apitudini & delle preferenze del chirurgo Fincisione
pud essere verticals, di solito lungo la linea che va dall’ombelice allo sterno, od crizzontale
sulla parte sinistra dell’addome subito al di sotto dellarcata costale.

» 1 a tecnica laparoscopica prevede Finsufflazione della cavita addominale con un gas,
lanidride carbonica, & Fimpiego di appositi strumenti che vengono fatti entrare nelladdome
attraverso alcuni piccoli forl (di solito in numero variabile da 4 & 6 e di dimensioni variabili da 6 a
10/12 mmi. Uno degll strumenti ha incorporata una piccola video camera che viene introdotta
anch’essa In uno det forl. 1 chirurgo effettua Iintervento sulla guida delle immagini che vede su
uno schermo televisivo. Nel corso delllintervento il chirurge operatore pud riteners opportuno
convertire Nntervento da laparcscopico in laparotorico. La laparoscopia pud essere impiegate
anche in caso di precedent! interventi laparoscopici e laparotomici. In tale caso aumentanc le dif-
ficolta, il rischio di complicanze specifiche ed aumenta l'incidenza cli conversioni laparotomiche.
> E indispensabile eseguire controlli clinici e nutrizionali post-operatori perio-
dici, | controlli clinici dovrannc essere effettuati presso | centro in cui si & statl sottoposti
allintervente chirurgico o in altr centri qualificati da esso consigliati.

> Come in ogni condizione di rapido calo ponderale & sconsigliabile iniziare una
gravidanza prima della stabilizzazione del peso raggiunto.

Gli interventi chirurgici attualmente in uso e suffragati da casistiche molio ampie e
da un follow-up adeguatamente prolungato sono i seguenti:

A -Interventi che limitano in maniera prevalentemente meccanica Vintroduzione del cibo.
lagiscono riducendo la quontita di cibo introdotto senzo modificare i processi di digestione
ed assorbimento) interventi restrittivi:

1. GASTROPLASTICA VERTICALE

7. BENDAGGIO GASTRICO

3. SLEEVE GASTRECTOMY {GASTRECTOMIA VERTICALE PARZIALE)

8 - Interventl che limiteno Iintroduzione e Fossorbimento energetico attraverso un mec-
canismo restrittivo e neuro-ormonale:
1. BYPASS GASTRICO E VARIANTI
2. BYPASS GASTRICO FUNZIONALE (FGB)
SECONDO FURRETTA (REGOLABILE NEL RIDOTTO ASSORBIMENTO ENERGETICO E COMPLETAMENTE REVERSIBILE)

€ - Interventi che limitanc Fassorbimente dell’energio attraverso una temporanea componente
restrittiva e permanenti riduzione della capacith assorbente & meccanismo neurc-ormonale:

1. DIVERSIONE BILIC.PANCREATICA SECONDO SCOPINARO

2. DIVERSICONE BILIO PANCREATICA DUODENAL-SWITCH

3. DIVERSIONE BILIO.PANCREATICA CON CONSERVAZIONE STOMACO

Complicanze intra operatorie

> Durante I'intervento pud eccezionalmente verificarsi la lesione endoaddominale a cui
PUS conseguire emorragia &/0 perforazione. Tale lesions pud essers riparata o pud 1i-
chiedere anche I'asportazione di un organo (ad esempio, la milza).

> La tecnica laparcscopica pud avere complicanze specifiche come emorragie, e lasion
di visceri cavl ed organi parenchimatosi causate dal posizionamento dei trocars.

> Anche se raramente, la posizione laparoscopica del pazients a gambe divaricate sul
lette operatorio pud causare fenomeni compressivi sulle strutture nervose degli arti in-
feriori.

Complicanze post.operatorie precoci (entro i primi 30 giorni dall’intervento)
> Trombo embolia venosa: & la formazione di ccaguli di sangue nelle vene delle gambe e
del bacine. Se i ceaguli si staccano dalle pareti delle vene dove si sono formati possono
giungers, attraverso la corrente sanguigna, nelle arterie polmanari, Si determina cosl una
complicanza che pud essere potenzialmente pericclesa per la vita nota come embolia
polmonare. L embaclia poimonare & la complicanza piu temuta nslla chirurgia dell’ obesi-
ta perche costituisce la causa principale di decesso post-operatorio immediato.

> Insufficienza respiratoria.

> Fistola gastrica ¢/0 intestinale. Nai primi giorni dopo l'intervento, si pud verificare una
mancanza di tenuta delle cuciture dello stomaco o dell'intesting, o la perforazione di uno
di essi. Ne pud conseguire una fistola gastrica o intestinale che pud causare una perito-
nite. Questa complicanza pud richiedere un nucvo intervento chirurgico o aliri trattamenti
terapeutici. Anche se in casi eccezionali, in presenza di una fistcla gastrica o intestinale
pud essere necessario asportare 'organc interessato dalla complicanza, in medo speci-
fico lo stomaco &/0 una parte dell'intestino.

> [nfezione delle ferite chirurgiche, piu frequenternente csservablli nel casi di intervento
effettuati con tecnica tracizicnale che prevedeno 'apertura della cavita addominale.

» Emorragie talora gravi che possono richiedere un nuovo intervento chirurgico o altri trat-
tameanti terapeutici,

> Occlusione Intestinale. Questa complicanza pué richiedere una terapia chirurgica.

IMPORTANTE

Tutte le complicanze post-operatorie precoci possono richiedere terapie mediche intensive che
possono a!lungore. il _periodo di degenza anche per numerose seffimane ed eventualmente richiedere
il ricovero in terapia intensivaio rionimazione. In certi casi pud essere necessario.un nuovo intervento

chirurgico. In base alle casistiche pitiattuali, il rischio di mortalita postoperatoria precoce varia tra 0.1
e 1%. Occorre tenere presente che in ogni caso il rischio di mortalita e di' complicanze aumenta con
faumentare del peso corporeo del paziente e dell‘etd, se olire i 60 anni.




Complicanze post.operatorie a distanza (oltre i 30 giorni dallintervento)

> Occlusione Intestinale. Si possone determinare aderenze interne che determinano gua-
dri di ocelusione intestinale. La risoluzione di questa complicanza generalments richiede
un intervento chirurgico.

» Ernia sulla incisione chirurgica (laparocele) soprattutto se & stata utilizzata la via chirurgi-
ca tradizionale (laparotomia). Ne! caso si voglia correggere questa compiicanza & necessa-
rio un nuovo intervento chirurgico.

> Eccezionalmente posscno verificarsi complicanze neurologiche, anche gravi, dovute a
scarso o nullo introito di cibo.

IMPORTANTE

| Per oftenere i maggiori vantagai con il minor rischio di complicanze sono necessari periodici conirofli clinici
1L ¢ nutiizionali. Durante il periodo di dimagrimento, e anche olfre esso {anche per fuiia I vitd), possono
essere necessarie integrazioni vitaminiche e mineroli, La scarsa collaborazione nel rispettare i consigli
camll dietetici e farmacologic, il fumo, & sopratiutio fabuso dialcool aumentano il rischio di complicanze.
Un importante calo dilpeso comporta quasi sempre un rilassamento dei tessuti cutanei che deter-
mina modificazioni dell’ aspetto fisico.
Tutti gli inferventi chirurgici per la ferapia delliobesita hanno una esperienza clinica limitata nel fempo, per cui
e complicanze qui riferife si riferiscono a quelle conosciute; alire complicanze fino @ ora nen incentrate non
possono essere escluse.
Tutti gli interventi chirurgici per la terapia dell‘obesita sono reversibili, anche se alcuni solo funzionalmente
{ripristino totale dello capacifa diimangiare e/s/assorbire il clbo), per mezzo di un nuevo intervento chirurgico.
E possibile, se ritenufo necessario e preveniivamente concordato con il paziente, associare lfinter-
vento di chirurgiaper I obesitd ad altri interventi (colecisteciomia, iafeplastica per ernia iatale, la
riparazione di etnie o laparoceli).
LINSUCCESSO NELL'OTTENIMENTO DEL RISULTATO £ POSSIBILE PER OGNIMETODICA UTILIZZATA.

A\ STATISTICHE

In questo fascicolo vengono forniti alcuni dati statistici pubblicati nella letteratura
internazionale sulla mortalita operatoria nella chirurgia dell'Obesita.

Sy 13.871 interventi raccolti nel Registro Iltaliano della Societa ltaliana di Chirurgla dell’Obesita
e delle Malattie metaboliche (5..C.0B) la mortality operatoria globale & stata dello 0,25%.
0,1% nei Bendaggi Gastrici regolanil (A.5.G.B) ’

0,15 % nelie Gastroplastiche (V.B.G.)

0,54 % nei Bypass gastrici {(G.B.P)

0,8 % nalle Diversioni Billo-Pancreatiche (B.P.D.)

FONTE» Mortality after bariatric surgery: analysis of 13,871 morbidly obese patients from a national registry.
Morino M, Toppino M. Forestieri P, Angrisanl L, Allaix ME, Scopinarc N, Ann Surg. 2007 Degc;
246(6):1002-7).

Su 22,094 interventi la mortalita operatoria é stata:

0.1% in 3046 intervent puramenie restrittivi (2207 pazienti sottoposti a bendaggic gastrico & 749
pazienti sottoposti & gastroplastica)

0.5% in 5644 interventi di bypass gastrico

1,1% in 3030 interventi di diversicne biliopancreatica o switch duodenale .

FONTE»Bariatric surgery: A Systematic Review and meta-analysis.

Henry Buchwaid, MD, PhD Yoav Avidor, MD Eugene Braunwald, MD Michasl D. Jensen, MD Wal-
| ter Pories, MD Kyle Fahrbach, PhD Karen Schoelles, MD - JAMA. 2004;292:1724-1737).
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INTERVENTI CHE LIMITANO
LINTRODUZIONE DEL CIBO

Questi interventi restrittivi gastrici si basano
essenzialmente sulla separazione di una piccola parte
di stomaco (tasca gastrica) che si svuota nel rimanente
attraverso un orifizio stretto e non dilatabile,
eventualmente regolabile.

Appartengone a questa categoria i seguenti tipi di intervento:

1. GASTROPLASTICA VERTICALE
2. BENDAGGIO GASTRICO REGOLABILE
3. SLEEVE GASTRECTOMY (Gastrectomia Verticale Parziale)

» Gli interventi restrittivi gastrici hanno lo scopo difar diminuire il pesc corporeo mediante
il meccanism della sazieta pracoce. E sufficiente introdurre una piccola quantita ¢i cibo
per riempire |a tasca gastrica ed avvertire il senso di sazieta.

» Inizialmente dopc I'nterventc il pazients &i alimenta con una dieta semi liquida. [l ritorno
a una alimentazione solida awverra graduaimente e sempre sotto controlle ¢linico. 1 ¢ibi
liquidi e semisclidi, transitando liberamente, non determinano sensc di sazieta, Una ali-
mentazione errata con abuso di alimenti di tale tipo pud causare uno scarse risultato sulla
nerdita di pese o addirittura un completo fallimento.

» Con guesto tipo d'interventl e possibile il vomite depo it paste. Queasti episedi di solito
si verificano quando I cibe viene ingerito froppo rapidamente senza un’adeguata masti-
cazicne. Occorre comungue molto pit tempe del normale per ingerire il cibo, e alcuni
alimentl (ad esempio la carng rossa), possonc essere poco tolleratl. Questi fenomeni sono
soprattutto accentuati nei primi mesi e di solito si risclvono gradualmente con il passare
del tempo meglio & pit facilmente con e procedure regolabill, se il paziente seque 16 re-
gole alimentari necessarnie dopo Iintervento (pasti di piccolo volume con alimenti ingeriti
lentamente a piccoli pezzi, valida masiicazione, bevande assunte preferibilmente lontano
deai pasti senza mai scegliere ¢id che passa meglio ).

» Qccorre comungue molfto pill tempo del normale per ingerire il cibo e i normali alimenti
solidi {che richiedono una maggiore attenzione nel rispettare i volumi ingeriti & | tempi di
masticaziong) sono quelli che permatione il miglicr risultato nella rieducazione alimentare
8 qel\a perdita di peso.

= E fondameniale sapere che il risultato (calo ponderale e mantenimento del peso perciuto)
é strettamente legato all’apprendimento e al mantenimento a tempo indefinito delle
nuove regole alimentari.

T
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In modo schematico lintervente di gastroplastica verticale & illustrato nel disegno
allegato e consiste nella creazicne di una piccola “tasca” gastrica che comunica
con | resto dello stomaco tramite une streite orifizio (neopilcro). Per dare un’idea
del volume di questa tasca si pud dire che essa e grande poco piu di una siringa
{(15-20cc) e orifizio che la mette in comunicazione con il resto dello stormaco ha un
diametro interno di circa 1 om.

La tasca gastrica viene costruita utilizzando delie suturatrici meccaniche; lo shocco
della tasca nello stomaco sottostante viene rinforzaio cen una piccola benderella
di materiale sintetico.

Si possono realizzare due tipi di gastroplastica che si differenziano in base al rap-
porto della tasca gastrica con il restante stomaco:

» Gastroplastica verticale secondo Mason

La tasca gastrica & separata dal restante stomaco con una cucitura,

= Gasiroplastica verticale secondo MaclLean

La suturatrice meccanica agisce cucendo e tagliando nello stesse tempo. In guesto
modo la tasca gastrica rimane separata dal rimanente stomaco. La separazione
della tasca & utile per evitare il rischic di un cedimento delle suture con la conse-
guente creazione di ampia comunicazione tra la tasca e lo stomaco principale, con
perdita dell’efficacia dell’intervenio stesso.

PRINCIPALI COMPLICANZE SPECIFICHE A DISTANZA

Nel corso dei mesi e annl successivi all'intervento si possono verificare le seguentl complicanze:

«+ La henderella posizicnata sul neopiloro pud determinare una cicatrice e resiringere il passaggio
{stenosi) provocando voemito non risclvibile con cure mediche. La stenosi pud essere corretta o conls
dilatazioni endoscopiche o con un nuovo intervento chirurgico.

« La benderella posizionata sul necpiloro pud causare una erosione della parste dello stomaco e pe-
netrare allinterno. Solo raramente cld comporta la necessita di un intervento (endoscopico o chirurgi-
co), poiché nella maggioranza dei casi la benderella non determina sintomi, transita I'intesting & viene
gliminata con le feci.

* Si pud creare un passaggio diretto tra la tasca gastrica e il restante stomaco {fistola gastro-gastricay,
ohe comporta la perdita di efficacia dell'intervento. Questa complicanza pud insorgere nella gastropla-
stica seconde Mason. Per correggerla cccorre un nuove intervento chirurgico.

» Gli eccessi alimentari, provocando continui aumenti di pressione all'interno della tasca gastrica,
possono provocarne la ditatazione. Ne consegue la capacita di introdurre prograssivameante pil cibo,

e guindi un arresto del dimagnmento ¢ un recupero di peso. La correzione della dilatazione richiede
unnuovo intervento chirurgico.

* Si possono verificare episodi di reflusso gastro-esofageo, fino a alla vera e propria malattia da reflus-
s0, 12 cui grave conseguenza & |'esofagite.

LE COMPLICANZE POST-OPERATORIE PRECOCL I A DISTANZA COMUNI A TUTTI I TIPI DI INTERVENTI
DESCRITTI IN QUESTO FASCICOLO, SONO ELENCATE NELLE INFORMAZIONI GENERALI

Con gquesto intervento si oftiene mediomente una riduzicne del 50-60% dell'eccesso di
peso pre-operatorio, ma con ampia variabilitd da caso o caso, seprattutto nel manteni-

mento del peso a lungo termine.

A/2.
BENDAGGIO
GASTRICO

2| REGOLABILE
ams A

bendagght e
gasivico
tegoiabie

Il bendaggio gastrico attualmente pin utilizzato & il Bendaggic Gastrico Regolabile, soli-
tamente posizionalo con tecnica laparoscopica. B’ una procedura mini-invasiva, rego-
labile, reversitile, efficaca nell’cttenimento dal risultato che passa attraverso la rieduca-
zione alimentare. Questo intervento non compera asporiazione o sezionsa di organi ed
& anatomicamente e funzicnalmente reversibile. Lintervento consiste neal circondare la
parte superlcre dello stomaco con un anello di silicone che gli fa assumere un aspetio
a tipe clessidra con una piccola cavita-tasca gastrica- compresa tra la fine dell'esofago
e I'anello stessc e una cavita melto pit grande al di sotto di esso costiiuita da futto lo
stomaco restante. Il volume della tasca gastrica & mediamente tra 15 & 30 m! mentre
il diametre dell’ orifizio di svuotamento & regolabile. La regolabilita dell'anello @ mediata
da un tubicino che lo collega ad un piccole serbatoio posizionato a livello della parete
addominale. I serbatcio ncn é generalments visikils dall’esterno. Pungendo il serba-
toio atiraverso la cute e aggiungendo o rimuovendo scluzione fisiologica & possibile
insufflare o desufflare la camera interna del bendaggic, modificando cosl il diametro
dell’orifizio di svuctamento.

Il meccanisma d’azione & diretto all'insorgenza e durata del senso di sazieta. Con
bendaggio largo, mentre si riempig la tasca, molto ¢ibo passa nello stomaco & 16 svuo-
tamento & rapido; con bendaggio stretto, la tasca (pari al volume di un'albicocca) si
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riempie immediatamente e si svuota molic lentamente. La regolazione permette ¢i mo-
dulare I'efficacia del bendaggio e di adeguaric alle caratteristiche e al comportarnento
alimentare dei singoli soggetti: un bendaggio largo o stretto permettera rispettivamente
una maggicre o minore assunzione di cibo per ogni singelo pasto e una maggiore o
minore durata de! senso di sazietd. Come per ogni altra procedura il risultato & stret-
tamente correlato alla collaborazione che principalmente congiste in una rieducazions
alimentare nel masticare bena cibi solidi; i ¢lel ¢che transitano agevolmente attraverso il
restringimento dell'anello eliminano il meccanismo d’azicne della procedura.

Il bendaggio & quindi un limitatcre della quantita ¢i cibo che pud essers ingerito e richie-
de una alimentazicne qualitativamente normale.

Poiché la perdita di peso richiede una rieducazione alimentare nel masticare bene cibi
normali, | soggetti che ottengeone la perdita di peso possonoe verificare attraverso 12 rego-
labilita del bendaggio se seno ormai in condizione di gestire autonomaments il loro peso.
La dimissione dopo I'intervento di bendaggic gastrico aviene in genere il giorno suc-
cessivo all’intervento. Dovrd proseguire la profilassi anti-tromboembelica per circa 10
giorni. Alla dimissione ricevera un protocollo informativo per le regole comportamentali
e i necassar controlli. Le verrd dato appuntamento per il primo controllc dope circa 30
giornl. Dovra sottoporsi a regolari controlli ogni 3-6 mesi.

PRINCIPALI COMPLICANZE SPECIFICHE A DISTANZA

Nel corso dei mesi e anni successivi all’intervento st possonc verificare le seguenti complicanze:

¢ Dilatazione della tasca gastrica, con lo stesso meccanismo & le stesse conseguenze descritte
per la gastroplastica. La dilatazione puo essere risclta con la desufflazione del bendaggio o con un
nuova intervento chirurgico.

= Emia della tasca gastrica, che pud causare frequenti ¢ continui episodi di vomito. Questa compli-
canza pud essere risolta solo con un nuovo intervento chirurgico.

*» Restringimento cicatriziale (stenosi) della zona dove & stato posizionato il bendaggio, che provoca
vomito non risolvibile con cure mediche. La stenosi pud essere corretta con un nuove intervento
chirurgico.

* Progressiva erosione della parste dello stomaco da parte del bendaggio che pud causare la sua
penetrazione all'interno dello stornaco stesso. Questa complicanza richiede la nmozione del ben-
daggio, eccezionalmente mediante endoscopla, ma di regola mediante nuovo Intervento chirurgico.
s Infezione del serbatoio posizionato sotto la pelle che pud essere risolta con terapia medica con-
servativa o con la sostituzione o asportazione del serbatcio. Se I'nfezione si & propagata sino al
bendaggio pud essere necassaria la nmozicne del bendaggio.

« Rottura del tubicino di connessions tra bendaggio & serbatcio che pud richiedere un nuove intar-
vento eseguibile nella gran parte dei casi in anestesia locale..

+ Si possono verfficare episodi di reflusso gastro-esofageo, fine a alla vera e propria malattia da
reflusso, la cui grave conseguenza & I'esofagite.

Procedure associate

Alcune procedure associate possono rendersi necessarie nel corso dellintervento di bendag-
gio e il paziente deve essere consapevole e d’accordo che verranno eseguite qualara giudi-
cate opportune e necessarie; esempi sono rappresentati dafl’ernia iatale, da ernie/ laparoceli
della parete, da patologie flogistiche, neoformative o litiasiche.

LE COMPLICANZE POST-OPERATORIE PRECOCI E A DISTANZA COMUNI A TUTTI I TIPI DI INTERVENTI
DESCRITTI IN QUESTO FASCICOLO, SONO ELENCATE NELLE INFORMAZIONI GENERATLI

$433 RisumaT suL PESO CORPOREO
Con guesio infervento si oftiene mediamente una riduzione del 40-50% dell'eccesso di

peso pre-cperatorio, ma con gmpia variabilitd da caso a caso, soprattutto nel manieni-
mento del peso a lungo termine.
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A/3.
SLEEV

GASTRECTOMY

(Gastrectomia
Verticale quzuale)

somaca
residue

J

//
Linterverito consiste in una resezione verticale parziale dello stomaco (gastreciomia par-
ziale verticalg).
In made schematico l'intervento consiste nel dividere lo stomaco in due parti in senso ver-
ticale utiizzando delle apposite suturatici meccaniche.
La parte sinistra dello stomaco che corrisponde al 83-90% di tutto lo stomaco viene suc-
cessivamente asportata dopo averla isclata dalle sue connassioni vascolari con la milza.
Lo stomaco ¢he rimane assume la forma di una "Manica” ( = Sleave)
I volume del tubulo gastrico residuo sara di circa 100-150 ml.
La porzione e finale dello stomaco che corrisponde all’ Antro Gastrico, rimane intatta.
La parte di stomaco rimanente avra le stesse funzieni di prima dell'intervento, Lintervento
non modifica il fisiologico transito del cibo che viens ingerito, pur osservandosi un accele-
ratc svuctamento gastrico.
Lintervento deve considerarsi irraversibile per quanio riguarda la parte di stomaco rimossa.
In alcune condizioni cliniche la Sleave Gastrectomy viene eseguita come prima fase chirur-
gica {es: pazienti con un elevato rischio operatorio e peso corporec BMI »50) allo scopo
di ridurre il peso corporeo e conseguentemente i rischi operator relativi ad una successiva
procedura chirurgica pitl complessa.

PRINCIPALI COMPLICANZE SPECIFICHE A DISTANZA

Nel corso del mesi e anni successivi all'intervento si possenc verificare le seguenti complicanze:

= Gli acoessi alimentar, provocandos continui aument di pressione alintemo della tasca gastrica, possono provocar-
ne la dilatazione. Ne consegue |a capacita of introdurre progressivaments pitl cibo, & quindi un aresto cel dimagri-
mento o un recupero di peso. La correzione della dilatazione richiede un nuovo intervento chirurgico.

« Si possono verificare episod di reflusso gastro-esofageo, fino a alla vera e propria malattia da reflusso, la cui grave
conseguenza & 'esofagite. Disturbi furizionalk come nausea, vomito, intolleranza per cibi solidi tendono ad autolimi-
tarsi con adegueti consiglh nutrizionali ed opportuna terapia medica.

LE COMPLICANZE POST-OPERATORIE PRECOCI E A DISTANZA COMUNI A TUTTI I TIPI DI INTERVENTI
DESCRITTI IN QUESTO FASCICOLO, SONO ELENCATE NELLE INFORMAZIONI GENERALI

#1 RisuLTATI SUL PESO CORPOREOD
Con questo intervento si ottiene mediamente una riduzione del 40-50% dell'eccesso di

peso pre-operatorio, ma con ampia variabilitd da caso a caso, sopraitutto nel manteni-
mento del peso a lunge fermine.
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INTERVENTI AD AZIONE
FUNZIONALE

Appartengonc a questa categoria i seguent! tipl di intervento:

1. BYPASS GASTRICO
2. BYPASS FUNZIONALE GASTRICO (FGB)

SECONDO FURBETTA [REGOLABILE NEL RIDOTTO ASSORBIMENTO ENERGETICO E COMPLETAMENTE REVERSIBILE)

B/1
BYPASS
GASTRICO

ansa |
digiunale 3

punto in cﬁu’ suechi
gastrici sf mischiane
eon |l cibo

LU'intervento consiste nella creazione di una piccola tasca gastrica che non comunica
conil resto dello stomacao, ma viene direttamente collegata ail’intestino tenue a distanza
variabile dal ducdeno. Per dare un’idea del volume della quesia tasca si pud dire che &
poco pit grande di guello di una siringa {256-30 cc). Il tratio di intestino che rimane cosl
escluse dal fransite degli alimenti, chiamato “tratto biliopancreatico”, viene a sua volta
unitc a distanza variabile dalle stomaco con il “tratte alimentare” a formare il “tratto
comune”. Lintervento pud essere condolto per via open o laparcscopica. Nel by-
pass gastrice la maggior parte dello stomacoe ed il ducdenc vengone dungue esclusi
completamente dal transito degli alimenti. Lintervente non determina 'asporiazione
di alcuna parte dell’intestino o dello stomaco. Dopo questo intervento o stomaco, |
duodeno e le vie billari non sono pil esplorabill con le metodiche tradizionali.

Inoitre, 'arive di cibo appena masticato in un fratto diintesting che non era abituate a riceverlo in gquesta
forma, determina una riduzione del’appetito ed una sazieta precoce di grado variabile,

PRINCIPAL! COMPLICANZE SPECIFICHE A DISTANZA

Nel corso desi mesi e annj successivi all'intervento s possono verificare le seguenti complicanze:

« Anemia da caranza di ferro o/o Vitamina B12 e/o acide folico. E' legata principalmente alesclusione dal transito del
cibo delta maggior parte dello stomaco e del'intero ducdene. Questa complicanza pud essere prevenuta o cometta
con la somministrazione per 03 o per via intrarmuscolare o endovenosa delle sostanze carentl,

» Osteoporosi da carenza dl caloio, dovuta anch'essa af fatto che il cleo non passa pit nel duodeno, sede principale
delrassorbimento del calcio. Uintroduzione del caloio awiene attraverso il cibo (sopraftutto formaggio) ma pud essere
necessana un'integraziona con compresse per bocca.

= Ulcera nel punto di unione dello stomaco con l'ntestino {Ulcera anastormotica), che di solito si previene o corregge
con terapia medica, ma puo richieders un nucva intervente chirurgico N casi eccezionall,

s Intolleranza alassunziong d alcuni ciol, soprattutto | liguidh ad alta concentrazione di zuccheri, che sl manifesta
con sudorazione, senso d spossatezza ¢ paipitazion! [dumping sindrome). Questa sintomatologia & transitoria e si
corregge per solito faciments con la posizions supina per pochi minut, Lintolleranzz tende a scomparire nel tempo.
+ Ernia interna che conduce ad un blocco intestinale che spesso richiede un Nuovo intervento chirurgico.,

* Le complicanze post-operatorie precoci e a distanza comuni a tutti i tipi di interventi deseritti in questo
fascicolo, sono elencate nelte informazioni generali

311 RisuLTATI SUL PESO CORPORED
Con questo intervento si ottiene mediamente una riduzione def 60-70% deli'eccesso di

peso pre-operatorio, ma con ampia variabilitd da caso a caso, soprattutto nel manteni-
mento del pesc a lungo termine.
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B/2
BYPASS FUNZIONALE
GASTRICO (F;GB)W

INDICAZIONI

1] pazienti non collaboranti alle
rieducazione alimentare richiesta dal
bendaggic

2) pazienti con bendaggic gasirico
che presentanc un arresto nel calo
ponderale

Deftagli Tecnici e
/

1} Sendaggia Gastrica

2 Anastomes) menusle anfecohiea
1ra o tesed gostrica ¢ |'intesting

3) Anasromasi cmcru ealerica “Caratteristiche funzionali

7| bendogala tnsufflobils permeste

@) Attivazione, disattivezlons o
modatazione dell' FEB

b} Tspezione al di satte del bendaggio

orlabile
5; Trnlw aFmgmru (vur nbn\: area 200 em)
&) Tratto comune (rariabile circa 150 cm)

Lintervento consiste nel posiziona-
re il bendaggio gastrico (1) secon-
do la tecnica abiiliale e nell'eseguire
un’anastomosi (Unione-comunicazic-
ne) tra ia piccola porzione di stoma-
co al di sopra dal bendaggio (pouch
o tasca gastricay e lintestino tenue
a distanza variabile dal duodenc (2,
sotio forma diun'ansa ad y/alla Roux.
Stringendo il bendaggio gastico in
maniera pii o menc rlevante {vedi
regoiabilitd del bendaggio gastrica),
il cibo viene indirizzato in maniera
prevalente, ¢ verso lintestino (B} o
atfraverso It bendaggio & quindi per
la via naturale gastrica (4 nel primo
case funziona prevaléntemente come
bypass IUungo/ diversione bilic-pan-
creatica (vedi efficacia); nel secondo
permette un maggiors, nalurale as-
sorbimento degli alimenti.

DESCRIZIONE ANATOMICA E FUNZIONALE DEI SEGMENT! INTESTINALI

Il tratto infestinale che segue 1o stomaco e 1 duodsno & Iintesting tenue. A una distanza definita dalla
vahola fleo-cecale, esso viene serzionato: 1 tratto distale viene anastomizzato (messo in comunicazio-
ne), a lvello della inea di sezione con la tasca gastrica e a circa 200 om, sul suo lato, viene anastomiz-
zato il tratto prossimale (3}, continuazicne del segmento che segue lo stomaco e Il duodeno e che
quindi conduce gl enzimi digestivi. Tratto alimentare (5) (contiene cioo ma non enzimi digastivi bilio-
pancreaticl) £ il sagmento tra le due anastornosi; tratto hilio-pancreatico (4) (non contiene clho ma en-
zimi) & | segmento che segue a duodenc fine all’anastomosi con il fratto alimentare; tratto comune (6)
{contiene cibo ed enzimi & I segmento successive &l anastormosi tra alimentare e bilio-pancreatice.

)

Meccanismo d'azione

possibilita di attlvare, disattivare
& modulare un bypass [uaga &
corto attravere la eegalozione det

Indicazioni

. { 13 faliiments del bendaggio
] 2) non mdicazion: a procedure bendaggia in accorda alle vorlatlh
restriftive psicofisiche
3}trattemento seauenziale

—

La regolabmta del bendaggio consente dl attlvare (strlngendo gonﬂando |l bendaggo) mao-
dulare (stringendo parzialmente il bencaggio), disattivare {sgenfiando il bendaggio) I bypass
lungo; funziona come una diversione bilio-pancreatica regolabile, in relazione al calo pon-
derale del paziente, alle sue esigenze fisiologiche (per esempic gravidanza) e patclogiche
{malattie intercorrenti).

PRINCIPALI CARATTERISTICHE

Vantaggi nei confronti del bypass tradizionale e diversione bilio-pancreatica/bypags lungo:
1) il bendaggio gastrico si sostituisce alla sezione / chiusura ed esclusione gastro-ducdenale
propria del bypass tradizionale o alla resezione-asportazione di porzione gastro-ducdenale
propria della diversione bilic-pancreatica; 2) reversibilith della proceaura; 3) possibilita di
normale esplorazione dello stomaco, ducdenc e vie biliari sia con metodi radiologici che
endoscopici contrariamente a quante avviene dopo bypass tradizionale o diversione bilio-
pancreatica; 4} transitc regolabile di alimenti per la via gastrica per controllare carenze di
nutrienti, vitamine ¢ sali minerali; 5) regolabllita nella perdita ci pesc; 6) presupposti anato-
mici per minori rischi chirurgic (assenza di sezione od asporiazions gastrica; anastomosi
gastro-intestinale eseguita su tessuti ottimamente vascolarizzati ¢ messa in funzione solo &
distanza dell'intervento).

PRINCIPALI COMPLICANZE SPECIFICHE A DISTANZA

Nal corso dei mesi ed anni successiv allintervento si possono venficare

« Ariemia da caranza. d feno e/o Vitarmina B12 e/o acide folico. E legata principalments alla esclusione dal transito del
cihe della maggior parte dello stomaco e dellintero duodeno. Questa complicanza pué essere prevenuta © conetta
con la somminstrazione per bocca o per via Intrarmuscolare o endovenosa delle sostanze carent, in caso di FGB con
la regolazione del bendaggio.

* Osteoporosi da carenza di calcio, dovita anch'essa al fatto che i dlbo non passa pitt nel ducdeno, sede pnmmpa]e
del’assorbimento del calcio. Lintrocluzione del calcio awiene attraverso Il cioo (soprattutto il formaggic), ma pud essere
necessaria un'integrazions con compresse di calcio per booca.

= Ulcera nel punto di unione delio stomaco con Fintestino (Ulcera anastomotica), che di solite si previene ¢ coiregge con
terapia medica, ma pud richiedare un nuove intervento chirurgice in ¢asi eccezionall.

» Intollerarza al’assunziong di aleuni i, sopratiutto i iquidi ad alta concentrazione di zuccher, ¢he si manifesta con
sudorazione, sensc i spossatezza & palpitazion (dumping sindrome). Questa sintomatologia & transitona e si corregge
per softo facimente con ta posizione supina per pochi minut. Uintolleranza tende a scomperire con il tempo.

* Emiia inferna che conduce ad un bloceo intastinale che spesso richiecte un intervento chinrgico.

» Crosicne del bencaggioived bendaggio gastrico) allintemo dello stormace o del'ansa anastomizzata; tale complcan-
za nchiede un nuovo intervento chirurgico.

« Maitc mene fraquenti sono le altre possioli complicanze legate al bendaggio gastrico &l cul capitolo si imanda.

LE COMPLICANZE POST-OPERATORIE PRECOCI E A DISTANZA COMUNI A TUTTI I TTPI DI INTERVENTI
DESCRITTI IN QUESTO FASCICOLO, SONO ELENCATE NELLE INFORMAZIONI GENERATI

* } ”f} RISULTATI SUL PESO CORPOREO

Con questo infervento si oftiene mediamente una riduzione del 60-70% dell’eccesso di
peso pre-operatorio, ma con ampia variabilitd da caso a caso, soprattutto nel manteni-
mento del peso a lungo termine.




INTERVENTI
MALASSORBITIVI

Appartengono a guesta categoria | seguenti tipi di intervento:

1. DIVERSIONE BILIOPANCREATICA SECONDO SCOPINARO

2. DIVERSIONE BILIOPANCREATICA CON RESEZIONE
GASTRICA VERTICALE (DUODENAL SWITCH)

3. DIVERSIONE BILIOPANCREATICA CON CONSERVAZIONE
DELLO STOMACO

) MECCANISMO D’AZIONE DEGLI INTERVENTI

PER DIVERSIONE BILIOPANCREATICA

Lintervento ha I'obiettivo i far diminuire il peso corporeo mediante una temporanea
{alcuni mesi) riduzione postoperataria dell’introite di cibo e una permanente riduzions
dell'assorbimento intestinale dei grassi e dagli amidi. Lintervento non medifica I'assorhi-
mento degli zuccheri semplici (cibi dolci in genere: zucchero, frutta, dolci, bibite zucche-
rate), del latte e dell’alcol. L'uso di tali afimenti pud influire negativarnente sulla riduzicne
di peso o causare una recupero dei chili perduti, ma pud al contrario servire per arrestare
una eventuale perdita di peso eccessiva. Un caso a sé & rappresentato dall’aicol, il cui
assorbimento intestinale & piu rapido dopo Fintervento. Questo potenzia I'effetto farma-
cologico dell’alcal, if cui uso deve essere dunque atientamente controliate.

Lintervento determina un cambiamenio di alcune funzieni fisiologiche:

o L& feci e le flatulenze, molto malecdoranti, aumentano in rapporto alla quantita di cibo
ingerito. Tale fenomeno pud essere moderato con misure dietefiche o farmacologiche,
tende comungue a ridursi con gli anni. Le evacuazioni quotidiane sono mediamente 2/3,
con feci di consistenza normale (da cremosa a solida in rapporto soprattutto all’introfio di
liquidi e al tempe trascorso dalVinterventa). [ eccessiva produzione di gas pud provecale
tatora senso di tensione addominale.

e Raramente pud avere cattivo odore dell’alito.

* * ’/% /% RISULTATI SUL PESO CORPOREO

Con questo intervento si offiene mediamente una riduzione del 60-70% dell'eccesso di
peso pre-operatorio, ma con ampia variahilitd da caso a caso, soprattutto nel manteni-
mento def peso a lungoe fermine.
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CA.

DIVERSIONE
BILIOPANCREATICA
SECONDO
SCOPINARO

CINERvENTL
MALASSORBITIVI

E Vinterventc malassorbitivo pit ulilizzato, Essc consiste in una resezione parziale
delle stomaco fine a ottenere un volume residuo variabile di 200-500 cc, e nell’aspor-
tazione della colecisti allo scopo di prevenire la formazione di calcoli. Lintervento non
determina I'asportazione di alcuna parte dell’intestino. La ricostruzione gastrointe-
stinale consiste nel congiungimento dello stomaco con un tratto di intestino tenue
(ileo) precedentemente sezionato a 2.5-3 metri, a seconda dei casi, dalla valvola
ileo-cecale (traito alimentare). Il tratto di intestino che rimane cosi escluso dal transito
degli alimenti {tratio biliopancreatico), viene a sua volta unitc con il tratto alimentare a
50 cm dalla valvola ileo-cecale, formandosi cosi il “tratto comune”

C/2.

DIVERSIONE
BILIOPANCREATICA
'CON RESEZIONE
GASTRICA VERTICALE
(DUODENAL SWITCH)

INTERVENT]
MALASSORBITIVI

Lintervento differisce dal precedente in quanto la resezione dellc stomaco & ver-
ticale, risparmia il piloro e i primi centimetri del ducdeno, i guali vengono utilizzati
per la ricostruzione della continuitd gastrointestinale.
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C/3.

DIVERSIONE
BILIOPANCREATICA
CON CONSERVAZIONE
DELLO STOMACO

INTERVENTI
MALASSORBITIVI

Bendaggio
gastrica
temporaneo

Lintervento differisce dal precedente in quanto lo stomaco viene lasciato intatic.
Una variante di questo interventa prevede I'apposizione di una benderella intorno
alla stomaco {bendaggic gastrico temporaneo). L'anello & costituito da materiale
riassorbibile che si dissolve nell’arco di circa sei mesi.

PRINCIPALI COMPLICANZE SPECIFICHE A DISTANZA

Nel corso dei mesi ed anni successivi all'intervento si possono verificare le seguenti
compiicanze:

* Malnutrizione proteica dovuta ad insufiiciente assunzione o assorbimento delle pro-
teine, complicanza rara ma grave che necessita di trattamento medico e talora di nu-
trizione per via venosa anche in regime di ricovero ospedaliero. E per solito un singolo
episodio precoce, ma ne esiste una forma recidivante che pud richiedere, per essere
risolta, una revisione chirurgica dell’intervento.

e Anemia da carenza di ferro e/o Vitamina B12 e/c acido folico. E legata principalmente
alla esclusione dal transito del cibo della maggior parte dello stomaco e dell’intero duo-
deno. Questa complicanza pud essere prevenuta o corretta con la semministrazione per
bocca o per via intramuscolare o endovenosa delle sostanze carenti.

e Osteoporosi da carenza di calcio, dovuta anch’essa al fatto che il cibo non passa pit
nel duodeno, sede principale det calcio, ed eventualmente anche a carenza di vitamina
D. Lintreduzione del calcio avviene attraverso 1l cibo {soprattutto il formaggio}, ma pud
essere necessaria un'integrazione con compresse di calcic per bocca. La vitamina D,
ove necessario, deve invece essere somministrata per via intramuscolarg o endovenosa.
» Carenza delle altre vitamine che si assorbono insieme ai grassi (lipo solubili), in parti-
colare la Vitamina A.

+ Ulcera nel punto di unione dello stomaco con I'intestino (ulcera anastomeotical, che di
solito si previene o corregge con terapia medica, ma pud richiedere un nucve intervento
chirurgico in casi eccezionali.

» Episodi di diarrea che eccezionalmente pud essere costante e richiedere una revisione
chirurgica.

+ Sia pur raramente, malattie delta regione anale, come emorroidi, ragadi, ascessi
fistole peri anali.

LE COMPLICANZE POST-OPERATORIE PRECOCI E A DISTANZA COMUNI A TUTTI I TIPI DI INTERVENTI
DESCRITTI IN QUESTO FASCICOLO, SONO ELENCATE NELLE INFORMAZIONI GENERATI

A 331} pisuiman suL PESO CORPOREO

Con questo infervento si offiene mediamente una riduzione del 65/75% dell'eccesso di peso
preoperatorio, con variabilitd da caso a caso.E' importante ricordare che, a differenza di tuthi
gli interventi precedent, la perdita di peso e il mantenimento di esso a fempo indefinito si of-
tengane in condizioni di dieta completamente libera (con I'eccezione degli zuccheri semplici)
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PARTE SECONDA

A cura del Dott. Stefano Marianelli

Diretiore Repario Chirurgia Plastica Ricostruttive Casa di Cura Leonardo

CHIRURGIA
PLASTICA
RICOSTRUTTIVA

Chirurgia plastica ricostruttiva: per chi? Quando?
La chirurgia plastica ricostruttiva € quella branca della chirurgia
che si occupa del rimodellamento corporeo a sequite di eventi
traumatici o patologici.

WNel settore dell’'obesits & pertanto rivolta a trattare condizioni morbose eventual-
mente congeguenti a grandi dimagrimenti, generalmente ottenuti con specifiche
procedure endoscopiche o chirurgiche eseguite nel contesto di strutture e team
dedicati al trattamento dell’obesita grave.

La clinica “ Leonardo™ ha una organizzazione che comprende risorse strutturali,
strumentali ed wmane per affrontare in maniera organica e completa il problema
detl’obesita. La malattia dell’obesitid ha, come ogni aliro evento patologico, il sup-
porto del Sisterna Sanifario Nazionale per affrontare la perdita di peso, la riso-
lugzione delle co-morbilita e le eventuali conseguenze del grande dimagrimento.

Dott. Stefano marianelli

Diretiore Reparto Chirurgia Plastica Ricostruttiva
ed Estetica Casa di Cura Chirurgica Leonardo
www. stefanomarianelli.it
info@stefanomarianelli.it

tel segreteria 0571/902535

Indicazioni della chirurgia plastica
ricostruttiva dopo procedure per obesita

La chirurgia plastica ricostruttiva & da proporre quando sia
stafo raggiunto un adeguato e stabile calo ponderale.

> Il calo ponderale si pud considerare adeguato in senso assoluto, allorché
il paziente abbia raggiunio un Indice di Massa Corporea al di sotfto di 35-40,
quindi al di fuori dell’obesitd grave, o in senso relativo, quando il calo ponde-
rale ottenuto per quel dato paziente sia da considerare il migliore possibile.

= | posiumi degli interventi di chirurgia bariatrica sono, di solito, caraiterizzati
da un grande eccesso di cute e di adipe variamente localizzati: all'addome
(addome pendulo), all'interno cosce, alle braccia, etc ... Tali condizioni ana-
tomiche oltre a provocare un disagio nella vita di relazione, possono essere
causa di impedimenti nella normale deambulazione ed essere responsabili
di importanti problematiche dermatologiche localizzate nelle pieghe cutanee
quali dermatiti ed eczemi ricorrenti.

Interventi

Addominoplastica: asportazione della cute in eccesso dell’'addome
(addome pendulo) con riposizionamento dell'ombelico. Il fine di guesta
metodica & il rimodellamento corporeo dell’addome con vantaggi sia
estetict che funzionali per I'eliminazione delle frequenti patologie irrita-
tive ed infiammatorie della plica cutanea.

Lifting delle cosce: asporiazione della cute in eccesso a carico delle
cosce localizzata prevalentemente nella regione interna (responsabile
di frequenti di patologie infiammatorie cutanee)

Lifting delle braccia: asportazione dell’ eccesso di cute cadente lo-
calizzata a carico della faccia interna delle braccia, particolarmente
evidente quando le braccia si allontanano dal corpo.

Torsoplastica: asportazione della cute in eccesso localizzata sui fian-
chi. Questo intervento permette di riimodellare anche i glutei.

hella pagine seguente alcuni esernpi pre & post operator],
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ESEMPI PRE E POST CPERATORI

| PRE E POST ADDOMINOPLASTICA

PRE E POST LIFTING DELLE BRACCIA

PRE E POST TORSOPLASTICA

PRE E POST LIFTING DELLE COSCE
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