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Chi è il professore associato Cemal KARA?

Ass. Il Prof. Dr. Cemal KARA è nato nel 1974 a Vakfıkebir , Trabzon. Ha completato la sua formazione medica presso la 
Facoltà di Medicina dell'Università Tecnica di Karadeniz nel 1998. Ha completato la sua specializzazione in Chirurgia 
Generale nel 2008. Ha ottenuto il certificato di qualificazione dell'Associazione Chirurgica Turca nel 2010. Nel 2011, ha 
ricevuto una formazione in endoscopia e ha iniziato a eseguire endoscopie gastrointestinali procedure. Ha proseguito la 
sua carriera accademica conseguendo il titolo di professore associato nel 2018. Ha all'attivo più di quaranta studi 
scientifici nazionali e internazionali nel suo campo. Ha vinto premi in numerosi concorsi scientifici e ha brevettato uno 
strumento chirurgico laparoscopico da lui sviluppato.

Ass. Gli interessi chirurgici del Prof. Dr. Cemal KARA comprendono la chirurgia laparoscopica avanzata, la chirurgia 
bariatrica, la chirurgia di revisione, la chirurgia oncologica e le procedure chirurgiche convenzionali. Da molti anni si 
interessa particolarmente alla chirurgia plastica addominale e mammaria. Ha lavorato a lungo nel campo dell'obesità e 
della chirurgia metabolica, soprattutto negli ultimi 15 anni. Ha eseguito più di ottomila interventi chirurgici su pazienti 
provenienti da 18 paesi diversi. Fornisce inoltre regolarmente corsi di formazione nel campo della chirurgia dell'obesità a 
chirurghi nazionali e stranieri.

Attualmente fornisce servizi nella sua clinica a Izmir.

Chi è il Dietista Ezgi SEVIC?



Si è laureata presso l'Università di Hacettepe , Dipartimento di Nutrizione e Dietetica nel 2019 come studentessa d'onore. 
Durante la sua formazione, ha lavorato su "L'effetto del comportamento alimentare edonico sull'obesità", "Nutrizione 
parenterale totale nei bambini" e "La relazione tra resistenza all'insulina e obesità". Durante la sua formazione ha preso 
parte sul campo a studi sulla determinazione dello stato nutrizionale della società. Ha lavorato come dietista stagista 
presso gli ospedali universitari di Hacettepe (ospedale oncologico, ospedale per adulti, ospedale pediatrico İhsan 
Doğramacı ), ospedale di formazione e ricerca Dışkapı Yıldırım Beyazıt e molti centri sanitari comunitari . Esercita la 
professione di Chirurgia Bariatrica da circa 6 anni. Ha completato con successo il "Corso di nutrizione bariatrica" e il 
"Corso sulle innovazioni nell'obesità". Ha partecipato a numerosi corsi di formazione e seminari nel suo settore.

PREFAZIONE 
Svolgo la professione di specialista in chirurgia da circa 20 anni. Durante questo periodo, negli ultimi 17 anni, mi sono 
concentrato soprattutto sulla chirurgia dell’obesità. Ho partecipato come attore al processo di sviluppo della chirurgia 
dell'obesità, ho seguito passo dopo passo gli sviluppi in questo campo e ho preparato pubblicazioni. Guardando indietro, mi 
sono reso conto di un fatto notevole. Ci sforziamo di fornire ai pazienti informazioni quanto più accurate e aggiornate 
possibile, ma i pazienti tendono a fare ricerche per conto proprio prima di accedere alle informazioni. Durante questo 
processo, le informazioni ottenute da Internet e dall’ambiente circostante possono spesso essere fuorvianti o incomplete.

La chirurgia dell’obesità è diventata un’opzione che cambia la vita per molte persone oggi. Tuttavia, disporre delle giuste 
informazioni in questo processo è un elemento chiave per supportare il processo decisionale. Questo libro si propone di 
guidarti nel prendere questa decisione cruciale, armato di informazioni affidabili sulla chirurgia bariatrica.

Questo libro è stato scritto per aiutarti a comprendere l'intero processo di chirurgia dell'obesità e a prendere decisioni 
informate. Sulla base della mia pluriennale esperienza chirurgica, vorrei condividere le mie attuali conoscenze nel campo 
della chirurgia dell’obesità. Questo libro è progettato per colmare le lacune di conoscenza e consentire ai pazienti di 
prendere decisioni più informate.

Dotato di informazioni estremamente accurate ottenute da fonti affidabili, questo libro spiega passo dopo passo il 
processo di chirurgia dell'obesità. Il libro si rivolge a te con un linguaggio amichevole, riducendo al minimo la terminologia 
medica complessa. In questo modo, il libro vuole essere non solo informativo, ma anche una risorsa comprensibile e 
amichevole.

Spero che questo libro ti aiuti ad adottare un approccio consapevole e informato alla tua salute.

Ass. Prof. Dott. Cemal KARA



ENTRATA

L’obesità è un problema sanitario globale la cui prevalenza è in aumento in tutto il mondo. Secondo l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS), i tassi di obesità sono quasi triplicati dal 1975. Nel 2016, più di 1,9 miliardi di adulti sono stati 
identificati come sovrappeso e più di 650 milioni sono stati identificati come obesi. Oggi, questo numero è considerato 
superiore a 750 milioni.

Figura 1: Probabile tasso di obesità negli uomini entro il 2025. (Organizzazione Mondiale della Sanità) 

Il tasso di obesità varia a seconda del paese e della regione. Questo tasso tende ad essere più elevato nei paesi sviluppati, 
dove stili di vita generalmente sedentari, abitudini alimentari non salutari e accesso a cibi ipercalorici sono più comuni. 
Tuttavia, il cambiamento delle abitudini alimentari e la crescente urbanizzazione nei paesi in via di sviluppo causano anche 
un aumento dei tassi di obesità.

L’obesità causa molte malattie.

Sebbene l’obesità comprometta la salute e la qualità della vita delle persone, il trattamento dell’obesità e delle malattie ad 
essa legate impone un onere significativo sia sul sistema sanitario che sull’economia. La spesa sanitaria annuale degli 
individui obesi è in media di 1.450 dollari in più rispetto a quella dei non obesi. Si stima che il costo del trattamento delle 
malattie legate all’obesità supererà i 1 trilione di dollari all’anno nel 2025. E questo calcolo non include la perdita di forza 
lavoro. Pertanto, vari piani d'azione vengono creati e tentano di essere implementati sia dai governi che dalle 
organizzazioni non governative per prevenire l'obesità. Ma l’incidenza dell’obesità continua ad aumentare. In questo caso, 
vengono applicati vari metodi di trattamento per trovare una soluzione e si tenta di sviluppare nuovi metodi.

Oggi, il metodo di trattamento più efficace è la chirurgia dell’obesità. Ma qui le cose si fanno confuse e i pazienti sono 
confusi da domande come quale metodo dovrebbe essere applicato a quale paziente, quali sono i vantaggi e gli svantaggi 
dei diversi metodi. I pazienti spesso cercano risposte sui social media. Ma purtroppo, come in quasi ogni argomento, è 
molto difficile accedere a informazioni precise tramite Internet o i social media. Anche le informazioni corrette diventano 
invisibili nella spazzatura di Internet. I suggerimenti di "soluzioni miracolose", come bere il succo di una pianta, non hanno 
altro beneficio se non quello di aumentare il tasso di clic di coloro che condividono queste informazioni. Al contrario, 



queste raccomandazioni possono causare perdita di denaro e salute e persino la morte . Questo libro intende colmare 
esattamente questa lacuna: guiderà i pazienti che cercano un trattamento per l'obesità con informazioni di base e 
aiuterà i pazienti a porre le domande giuste quando parlano con i loro medici.

CHE COS'È L'OBESITÀ?
L'obesità, in generale, è una condizione in cui la quantità di massa grassa nel corpo umano è eccessivamente elevata 
rispetto alla massa magra, che comprende altri componenti come ossa, muscoli e acqua. In altre parole, l’obesità può 
essere definita come una massa corporea molto superiore all’altezza. È possibile utilizzare diversi metodi per misurare la 
quantità di tessuto adiposo corporeo.

Misurazione dello spessore della pelle (calibri per plicometria):

Questo metodo misura lo spessore degli strati della pelle in aree specifiche del corpo utilizzando uno strumento speciale 
chiamato dispositivo di misurazione dello spessore della pelle o calibro. Queste misurazioni vengono utilizzate per stimare 
la percentuale di grasso corporeo. Generalmente, lo spessore dello strato cutaneo viene misurato in alcune aree come 
tricipiti, sottoscapolare (sotto la scapola), addome (addome) e coscia (polpaccio).

Analisi dell'impedenza bioelettrica (BIA):

Questo metodo stima i componenti del corpo (grasso, muscoli, acqua, ecc.) misurando la conduttività elettrica nel corpo. 
La corrente elettrica calcola la percentuale di grasso sfruttando le diverse proprietà di conduzione dei tessuti grassi e 
muscolari nel corpo. Questo metodo viene implementato utilizzando speciali dispositivi BIA.



Pesata idrostatica (Pesata subacquea):

Con questo metodo la persona viene pesata in acqua. Il volume corporeo di una persona viene misurato sott'acqua e sopra 
l'acqua. Utilizzando questi dati, viene calcolata la percentuale di grasso. La pesatura idrostatica è un metodo 
estremamente accurato, ma la sua implementazione è alquanto complicata.



Scansione DXA (assorbimetria a raggi X a doppia energia ):

DXA è un metodo radiologico avanzato utilizzato per misurare i componenti del corpo. Questo metodo misura la densità di 
diversi tessuti del corpo, inclusa la densità ossea, il tessuto adiposo e quello muscolare.

Indice di massa corporea (IMC):

Il BMI è un indice in cui il peso viene calcolato in base all'altezza. Non è un metodo diretto per misurare la percentuale di 
grasso corporeo. Tuttavia, fornisce un valore che mette in relazione il peso corporeo e l'altezza utilizzando i dati relativi al 
peso e all'altezza della persona.

La maggior parte di queste misurazioni vengono utilizzate per scopi accademici. Inoltre, nella valutazione dei risultati di 
questi metodi di misurazione dovrebbero essere presi in considerazione anche fattori personali come età, sesso, stile di 
vita e fattori genetici. Pertanto, la valutazione da parte di un dietista fornirà risultati più accurati.

Il metodo più semplice che i pazienti possono utilizzare praticamente nella vita quotidiana è l’indice di massa corporea 
(BMI). 



Tabella 1. Classificazione secondo il calcolo del BMI secondo l'Organizzazione Mondiale della Sanità

CAUSE DELL'OBESITÀ
L'aumento del tasso di obesità nella società, ha portato la comunità scientifica a cercare risposte alla domanda sul perché 
l'obesità si verifica soprattutto negli ultimi anni. Come per ogni malattia, prevenirla è più facile ed economico che curarla. 
Ci sono due importanti fattori principali alla base dell’obesità. Il primo sono i fattori ambientali, il secondo i fattori genetici. 
Si ritiene che la ragione principale dell'aumento dell'obesità siano fattori ambientali, soprattutto negli ultimi anni.

Classificazione RDA

Debole ≤18,5

Normale 18.5-24.99

Grasso 25-29.99

Obeso di 1° grado 30-34.99

Obeso di 2° grado 35-39,99

Obeso di 3° grado (Obeso patologico) 40-49,99

Super obeso 50-59,99

Super super obeso ≥60

1.  FATTORI AMBIENTALI



b. 

a.  Abitudini nutrizionali: è aumentato il consumo di cibi ipercalorici e poveri di nutrienti come 
alimenti, alimenti trasformati, snack ricchi di grassi e bevande zuccherate. Inoltre, anche i 
ristoranti e le catene di fast food che servono porzioni abbondanti possono incoraggiare 
abitudini alimentari eccessive.

a. 

a.  Alimenti trasformati: la maggior parte dei prodotti venduti sui mercati ha iniziato a consistere 
in alimenti confezionati e trasformati negli ultimi 40-50 anni. L’industria alimentare trasformata 
commercializza prodotti che contengono un eccesso di zucchero, sale e grassi saturi, che 
contribuiscono all’obesità. Perché il suo costo è inferiore e la sua durata di conservazione è più 
lunga rispetto alle fonti alimentari naturali. Ciò offre comodità anche nelle aree logistiche come 
lo stoccaggio e il trasporto dei prodotti.

b.  Scarsa attività fisica: fattori quali lo stile di vita moderno, l'aumento dell'uso delle automobili, 
l'uso diffuso di lavori d'ufficio e l'uso costante di dispositivi tecnologici hanno ridotto i livelli di 
attività fisica delle persone. Muoversi di meno significa bruciare meno calorie e un tasso 
metabolico più lento. Ciò provoca un aumento di peso.

c. 



a.  Dispositivi digitali e tempo trascorso davanti allo schermo: l’uso diffuso di dispositivi 
digitali come televisori, computer, smartphone e tablet ha portato le persone a trascorrere più 
tempo sedute. Ciò significa meno attività fisica e più tempo seduti. Ma qui si vede che l’aumento 
del tempo trascorso davanti allo schermo e la diminuzione dell’attività fisica inducono le 
persone a mangiare di più. Gli individui che dipendono maggiormente dagli schermi consumano 
più cibi pronti . Negli ultimi anni sono stati condotti molti studi che indagano questo problema. 
Sebbene esistano diversi dibattiti scientifici, in genere si sostiene che ciò sia dovuto a ragioni 
emotive e alla pubblicità implicita o esplicita. 

b.  Stress: lo stress della vita moderna può causare abitudini alimentari emotive in molte persone. 
Alcune persone possono ricorrere al cibo, il che può portare ad un aumento di peso quando sono 
sotto stress.

c.  Problemi di sonno: un sonno insufficiente può influire negativamente sul controllo del peso. 
Gli studi condotti negli ultimi anni dimostrano che il sonno irregolare o insufficiente è 
strettamente correlato all’obesità. La stanchezza, il basso livello di energia e i cambiamenti 
ormonali possono aumentare il rischio di obesità.

d. 

a.  Pubblicità e marketing: industrializzazione in l'industria alimentare e delle bevande ha 
portato con sé serie attività pubblicitarie. Il consumo di alimenti trasformati già pronti 
commercializzati dalle catene di fast food, dai produttori di cibo spazzatura e dalle aziende 
produttrici di bevande alcoliche, anche se non salutari, è in aumento, soprattutto tra i bambini e 
i giovani.

b.  Fattori economici: i cibi pronti possono essere venduti a buon mercato e diventare più 
accessibili, grazie sia ai loro ingredienti che alle tecnologie di produzione. Il fatto che gli 



Un altro fattore nella formazione dell'obesità sono le ragioni genetiche. Si ritiene che i fattori genetici svolgano un ruolo 
importante nello sviluppo dell’obesità. Ragioni genetiche possono aumentare la suscettibilità all’obesità, ma non sarebbe 
sufficiente attribuire l’obesità solo a fattori genetici.

La predisposizione genetica può interagire con fattori ambientali e contribuire allo sviluppo dell’obesità.

alimenti sani siano più costosi può rendere le famiglie a basso reddito più inclini all’obesità. Ciò 
spiega gli alti tassi di obesità nei paesi poveri.

1.  FATTORI GENETICI

a.  Predisposizione genetica : le persone con familiari obesi hanno maggiori probabilità di essere 
a rischio di obesità. La storia familiare indica il ruolo dei fattori genetici nello sviluppo 
dell’obesità.

b.  Variazioni genetiche: molte variazioni genetiche possono aumentare o diminuire il rischio di 
obesità. Queste variazioni genetiche possono influenzare fattori quali l’accumulo di grasso 
corporeo, il controllo dell’appetito, il dispendio energetico e il metabolismo.

c.  Controllo dell’appetito e della sazietà: i fattori genetici possono influenzare la capacità di 
una persona di controllare l’appetito e la sazietà. Alcune persone si sentono sazie più 
velocemente e mangiano meno, mentre altre tendono a mangiare di più.

d.  Tasso metabolico: il tasso metabolico è anche legato a fattori genetici che influenzano il modo 
in cui il corpo elabora l’energia. Quelli con un metabolismo più veloce possono bruciare più 
calorie e possono essere meno inclini all’aumento di peso o si può dire il contrario.

e.  Deposito di grasso: i fattori genetici possono influenzare il modo in cui il grasso viene 
immagazzinato nel corpo. Alcune persone tendono ad accumulare grasso, soprattutto intorno 
alla vita, il che può aumentare il rischio di obesità.

f.  Leptina e grelina: ormoni come la leptina e la grelina sono legati a fattori genetici che 
trasmettono segnali importanti che regolano l'appetito e la sazietà. Questi ormoni sono efficaci 
nel controllo del peso.

g.  Interazione genetica e ambientale: il rischio di obesità è modellato da una combinazione di 
fattori sia genetici che ambientali. Una dieta non sana, la mancanza di attività fisica, lo stress e 
altri fattori ambientali possono innescare la predisposizione genetica.

1.  ALTRI FATTORI



Indipendentemente dai fattori sopra menzionati, ci sono anche malattie che portano il paziente ad aumentare di peso. Qui 
l’aumento di peso non è il problema principale, ma un sintomo del problema principale. Alcuni di questi:

In alcuni casi le cose sono un po’ complicate. Poiché le malattie citate possono causare l’obesità, d’altro canto anche 
l’obesità può causare queste malattie. Per esempio:

a.  Malattie dell'ipofisi: eccesso di cortisolo e dell'ormone della crescita (malattia di Cushing e 
acromegalia), ipogonadismo (deficit di ormoni sessuali).

b.  Disturbi dell'ipotalamo: deficit dell'ormone leptina e resistenza alla leptina, centri ipotalamici; 
Può essere influenzato da condizioni come tumori o traumi, che portano ad un aumento 
dell’apporto energetico.

c.  Malattie della tiroide: ipotiroidismo: il malfunzionamento o l'ipoattività della ghiandola 
tiroidea provoca aumento di peso ed edema.

d.  dell'obesità genetica : Prader Willi, leprecaunismo, sindrome di Rabson - Mendenhall, diabete 
lipoatrofico, sindrome di Down, sindrome di Laurence-Moon- Biedle sono solitamente 
accompagnate da anomalie cromosomiche.

e.  Malattie della ghiandola surrenale: sindrome di Cushing, aldosteronoma , sindrome 
adrenogenitale.

a.  Sindrome dell'ovaio policistico: è una condizione in cui sono presenti molte cisti nelle ovaie. 
Questi pazienti presentano inoltre resistenza all’insulina. La resistenza all’insulina e 
l’iperinsulinemia provocano l’obesità. D’altra parte, l’obesità può anche portare alla sindrome 
dell’ovaio policistico.

b.  Malattie endocrine del pancreas : insulino-resistenza, ipoglicemia reattiva, diabete di tipo 2. 
Sebbene questi possano causare l’obesità, l’obesità è una delle cause più importanti del diabete e 
della resistenza all’insulina.

c.  Apnea notturna: l’ apnea notturna può stimolare il sistema nervoso centrale e il sistema 
nervoso simpatico, portando a condizioni come obesità, ipertensione e malattia polmonare 
ostruttiva. Allo stesso modo, l’obesità provoca anche l’apnea notturna.

1. 



FISIOLOGIA DELL'OBESITÀ
Comprendere la fisiologia dell'obesità è importante sia per prevenirne la comparsa che per pianificare il trattamento. I 
cambiamenti ormonali svolgono un ruolo chiave nella formazione dell’obesità. All’aumentare dell’aumento di peso, si 
verificano cambiamenti significativi nel sistema ormonale. Questo evento entra nel tempo in un circolo vizioso nella 
maggior parte dei pazienti. Ad esempio, all’aumentare dell’aumento di peso, aumenta la resistenza all’insulina e l’aumento 
della resistenza all’insulina facilita l’aumento di peso. Abbiamo imparato molto sul sistema ormonale, soprattutto negli 
ultimi anni. Ma ciò che apprendiamo solleva costantemente nuove domande. Man mano che si risponde a queste domande, 
i metodi di trattamento migliorano. Senza entrare troppo nei dettagli, parleremo qui brevemente di alcuni cambiamenti 
ormonali. Perché questi cambiamenti ormonali sono estremamente importanti durante il trattamento e per il successo del 
trattamento.

Lo scopo principale sia dei trattamenti farmacologici che dei trattamenti chirurgici è correggere i problemi ormonali e 
aiutare il paziente a riprendersi utilizzando questo sistema ormonale.

L’obesità è spesso associata alla resistenza all’insulina. L’insulina è un ormone che consente allo zucchero nel sangue di 
entrare nelle cellule. Nel caso dell’obesità, le cellule rispondono meno all’insulina rispetto al normale, provocando una 
maggiore secrezione di insulina da parte del pancreas. La resistenza all’insulina può aumentare la tendenza del corpo ad 
immagazzinare grasso. Esiste una relazione diretta con il diabete; l’obesità aumenta il diabete e il diabete aumenta 
l’obesità. Ci sono anche molti studi che mostrano una relazione tra resistenza all’insulina e cancro. In molti studi 
scientifici è stato osservato che aumenta il rischio di cancro dell'esofago, dell'intestino crasso, dei dotti biliari, del 
pancreas, del seno, dell'utero, dell'ovaio, della prostata, dei reni, della vescica, della tiroide e della linfa. È un fattore 
scatenante di molte malattie come 

1.  EFFETTI ORMONALI NEL PROCESSO DI OBESITÀ
b.  Insulina



ictus, malattie cardiovascolari, aterosclerosi, ipertensione, fegato grasso, livelli elevati di lipidi, malattia dell'ovaio 
policistico e infertilità. È stato inoltre stabilito che esiste un legame tra il morbo di Alzheimer (demenza) e la resistenza 
all'insulina. 

L’obesità è spesso associata ad irregolarità negli ormoni come la leptina e la grelina.

La leptina è un ormone secreto dalle cellule adipose. Il suo compito principale è mantenere l’equilibrio tra accumulo di 
energia e dispendio energetico. La leptina limita l'assunzione di cibo inviando un segnale di pienezza al cervello. Gli 
individui obesi hanno spesso livelli elevati di leptina. Tuttavia, può svilupparsi anche una condizione paradossale, la 
"resistenza alla leptina". Cioè, il cervello diventa meno sensibile alla leptina del normale. Ciò può ridurre l'efficacia dei 
meccanismi che regolano il processo di accumulo dell'energia nel corpo.

È un ormone prodotto nello stomaco e invia un segnale di fame. I livelli di grelina aumentano prima dei pasti e 
diminuiscono dopo i pasti. Bassi livelli di grelina si osservano spesso negli individui obesi. Tuttavia, anche in caso di obesità, 
la funzione di questo ormone può essere complessa. In alcuni casi, può verificarsi resistenza alla grelina, con conseguente 
ridotta efficacia dei normali segnali di fame.

L'adiponectina è un ormone secreto dal tessuto adiposo e regola lo zucchero nel sangue aumentando la sensibilità 
all'insulina. In caso di obesità, i livelli di adiponectina possono diminuire, il che può aumentare la resistenza all’insulina.

a.  Leptina

a.  Grelina

a.  Cambiamento nei livelli di adiponectina



L’obesità può causare squilibri ormonali, influenzando i livelli di estrogeni e progesterone. Ciò può portare a squilibri 
ormonali e irregolarità mestruali, soprattutto nelle donne.

Nel caso dell’obesità, l’aumento dei livelli di stress può aumentare il rilascio di cortisolo. Il cortisolo può aumentare la 
tendenza ad immagazzinare grasso nel corpo, causando un accumulo di grasso, soprattutto nella zona addominale.

 

a.  Equilibrio di estrogeni e progesterone

a.   Aumento del cortisolo (ormone dello stress)



Questi cambiamenti ormonali indicano che l’obesità non è solo una questione di semplice squilibrio tra apporto e 
dispendio energetico, ma è il risultato di complesse interazioni ormonali. Comprendere le basi ormonali dell’obesità può 
aiutare a sviluppare strategie più efficaci per trattare e prevenire questa condizione. Tuttavia, non bisogna dimenticare 
che, poiché le cause dell’obesità sono diverse, gli approcci al trattamento devono essere adattati individualmente. La 
fisiologia dell'obesità è un processo complesso in cui l'eccessivo accumulo di grasso nel corpo provoca vari cambiamenti 
fisiologici.

Obesità significa che l’energia in eccesso viene immagazzinata come grasso nel corpo. Ciò porta ad un aumento delle 
dimensioni e del numero delle cellule adipose (adipociti). Può verificarsi un accumulo eccessivo di grasso, soprattutto 
nella zona addominale, attorno agli organi interni e nel tessuto adiposo. Questa condizione è direttamente correlata alla 
sindrome metabolica. Questa sindrome è un insieme di sintomi che includono resistenza all’insulina, ipertensione 
arteriosa, alti livelli di trigliceridi, bassi livelli di colesterolo HDL e obesità addominale.

L’obesità può causare un’infiammazione cronica di basso livello. L’aumento delle dimensioni e della quantità delle cellule 
nel tessuto adiposo può innescare il rilascio di citochine infiammatorie. Questa condizione può contribuire a una serie di 
problemi di salute, in particolare malattie cardiovascolari e diabete di tipo 2. L’obesità può portare ad effetti negativi sul 
sistema cardiovascolare. Ciò tende ad aumentare il rischio di ipertensione, livelli elevati di colesterolo e malattie 
cardiache. L’obesità può causare problemi respiratori come l’apnea notturna. Un eccessivo accumulo di grasso può 
restringere le vie aeree superiori e causare difficoltà respiratorie. L’eccesso di peso può aumentare il carico articolare e 
portare a problemi articolari come l’artrosi.

Questi cambiamenti fisiologici indicano che l’obesità non è solo una questione di sovrappeso, ma ha anche complessi 
effetti ormonali, metabolici e infiammatori sul corpo.

PERCHÉ DOVREBBE ESSERE CURATA L'OBESITÀ?

1.  EFFETTI FISIOLOGICI DI BASE DELL'OBESITÀ

a. 



Gli studi dimostrano che l’obesità riduce l’aspettativa di vita di circa 10 anni. Studi recenti suggeriscono che questo valore 
è ancora più elevato. L’obesità è la causa del 20% dei decessi tra le donne e del 15% dei decessi tra gli uomini negli Stati 
Uniti. L’OMS afferma che l’obesità è la causa di morte prevenibile più comune dopo il fumo. Ancora una volta, il rischio di 
morte prematura; è più alta del 115% nelle donne con obesità e dell’85% negli uomini. È noto che l'obesità colpisce quasi 
tutti i sistemi di organi. Molte malattie sono più comuni nei pazienti obesi o sono direttamente causate dall’obesità. Di 
conseguenza, nella prevenzione e nel trattamento della maggior parte delle malattie, ai pazienti viene chiesto 
principalmente di risolvere il problema dell'eccesso di peso. Infatti, la causa più importante di alcune malattie come il 
diabete e le malattie cardiovascolari è l’obesità. L'incidenza delle malattie elencate di seguito è circa da 1,5 a 14 volte 
maggiore nei soggetti obesi.

Quindi, quali malattie l’obesità scatena o fa sì che si manifestino più frequentemente?



Malattie del sistema cardiovascolare

a.  Cardiopatia ischemica

a.  Angina

a.  Attacco di cuore

a.  Insufficienza cardiaca

a.  Colesterolo alto

a.  Trombosi venosa profonda

a.  Embolia polmonare

a.  Arrivo

a.  Linfedema

a.  Insufficienza venosa

Neurologia

a.  Colpo

a.  Emicrania

a.  Demenza

a.  Ipertensione endocranica



a.  Sclerosi multipla

Sistema endocrino e riproduttivo

a.  Diabete

a.  Ovaio policistico

a.  Periodo irregolare

a.  Infertilità negli uomini e nelle donne

a.  Aumento del rischio in gravidanza (parto prematuro, eclampsia, preeclampsia, diabete)

a.  Disturbi congeniti

a.  La morte nel grembo materno

a.  Sovrappeso alla nascita

Psichiatria

a.  Depressione

a.  Isolamento sociale

Dermatologia



a.  Strie (crepa nella pelle)

a.  Acanthosis nigricans

a.  Cellulite

a.  Irsutismo (crescita eccessiva dei peli)

a.  Intertrigine

Gastrointestinale

a.  Colelitiasi (calcoli della cistifellea)

a.  Cirrosi epatica grassa

a.  Malattia da reflusso

Urologia e nefrologia

a.  Disfunzione erettile

a.  Incontinenza urinaria (perdita urinaria)

a.  Fallimento renale cronico

a.  Ipogonadismo

a.  Pene sepolto



a.  Disfunzione sessuale

Reumatologia e ortopedia

a.  GOTTA

a.  Limitazione della mobilitazione

a.  Osteoartrite

a.  Ernia del disco

a.  Ernia del collo

a.  Dolore alla schiena e alla vita

Sistema respiratorio

a.  Apnea ostruttiva notturna

a.  Problema respiratorio

a.  BPCO

a.  Asma

Oncologia



Sebbene tutte queste malattie siano più comuni nei pazienti obesi, il loro trattamento è più difficile quando si 
manifestano. Non parleremo di queste malattie una per una. Ma facciamo qualche esempio per meglio comprendere 
l’argomento. Ad esempio, sia l’intervento chirurgico che il trattamento post-chirurgico sono più difficili nei pazienti obesi 
con cancro al colon. Pertanto, la possibilità di complicazioni è maggiore e la probabilità di successo è minore.

L’obesità è stata considerata un fattore serio nel tasso di ospedalizzazione e nel tasso di mortalità nella pandemia H1N1 
del 2009 e nella pandemia del 2020. Inoltre, tra i pazienti guariti, i pazienti obesi hanno dovuto rimanere in ospedale molto 
più a lungo.

Uno studio recente ha dimostrato che ogni aumento di 5 unità del BMI oltre i 25 anni aumenta il rischio di morte per 
malattie cardiovascolari del 49%, il rischio di morte per malattie respiratorie del 38% e il rischio di morte per cancro del 
19%. Ancora una volta, ogni 5 unità di aumento del BMI oltre i 25 aumenta il rischio di morte prematura del 31%. Il rischio di 
morte prematura è quasi 3 volte più alto nei soggetti con un BMI superiore a 40.

a.  Tumore al seno

a.  Cancro ovarico

a.  Cancro esofageo

a.  Cancro al colon (intestino crasso) e al retto

a.  Cancro al fegato

a.  Tumore del pancreas

a.  Cancro alla cistifellea

a.  Tumore gastrico

a.  Cancro uterino e cervicale

a.  Cancro alla prostata

a.  Cancro al rene

a.  Mieloma multiplo

a.  Linfoma non Hodgin



C’è anche un aspetto sociale nel lavoro. Ulteriori malattie causate dall'obesità e i processi di trattamento di queste 
malattie possono allontanare la persona dalla vita sociale.

La limitazione delle attività fisiche rende difficile per la persona continuare le attività della vita quotidiana. Inoltre, i 
disturbi dell’immagine corporea, la bassa autostima, la depressione e l’ansia, comuni nei pazienti obesi, causano anche il 
ritiro dalla vita sociale. 

L’obesità e il trattamento delle malattie causate dall’obesità impongono inoltre un ulteriore onere economico agli 
individui. Sfortunatamente, questi pazienti sono meno coinvolti nella vita lavorativa. La ragione di ciò potrebbe essere 
rappresentata dalle limitazioni fisiche derivanti dall’obesità, nonché dall’esposizione alla discriminazione fisica. L'obesità, 
soprattutto nell'adolescenza, può influenzare la vita educativa delle persone così come la loro vita sociale. Pertanto 
l’obesità, oltre ad essere un grave problema sanitario, è anche un grave problema sociale, sociologico ed economico.

I risultati scientifici sopra indicati; rivela la gravità dell'obesità e la necessità del suo trattamento.

TRATTAMENTO DELL'OBESITÀ
Prima di iniziare il trattamento, è necessario determinare se esiste qualche altra patologia che provoca o meno l'aumento 
di peso del paziente. Per le ragioni menzionate in precedenza, l’obesità può essere un sintomo della malattia reale 
piuttosto che della malattia stessa. Perché in tal caso, il primo obiettivo dovrebbe essere quello di eliminare la condizione 
patologica che causa. Ad esempio, se il paziente ha un tumore dell'ipofisi o della ghiandola surrenale e l'aumento di peso è 
dovuto a questo, la prima cosa da fare è trattare il tumore che causa l'aumento di peso. Non discuteremo separatamente il 
trattamento di queste malattie nella sezione dedicata al trattamento. Ma questo problema dovrebbe essere tenuto 
presente in ogni paziente affetto da obesità.

L'aumento dell'obesità si verifica a causa di una combinazione di molte cause diverse menzionate nella sezione 
precedente. Pertanto la soluzione non è particolarmente semplice. Nella lotta contro l’epidemia di obesità, è importante 
promuovere stili di vita sani, facilitare l’accesso a cibi sani e sensibilizzare l’opinione pubblica sull’obesità. Dovrebbe 
esserci una collaborazione che richieda la partecipazione di medici, dietologi, psicologi, ingegneri alimentari, fisioterapisti, 
assistenti sociali e persino sociologi nella lotta contro l’obesità. Cosa fare socialmente contro l'obesità è l'argomento di un 
altro libro. Vari algoritmi vengono utilizzati da molti centri nel trattamento dell'obesità. Anche questa è fondamentalmente 
una terapia a gradini. Dopo la valutazione del paziente da parte dello specialista, deve essere redatto un piano di 
trattamento appropriato e specifico per il paziente. A seconda delle esigenze del paziente e del successo ottenuto, viene 
applicato lo stesso trattamento oppure si passa al passo successivo.

1. 

1. 
2.  CAMBIAMENTO DIETA E STILE DI VITA S



I cambiamenti nella dieta e nello stile di vita sono uno degli approcci più basilari ed efficaci per trattare l’obesità. È parte 
integrante di altri metodi di trattamento anche nei casi in cui da solo non è sufficiente.

Componenti importanti dei cambiamenti nella dieta e nello stile di vita nel trattamento dell’obesità:

a.  Alimentazione sana: un’alimentazione sana è particolarmente importante nel trattamento 
dell’obesità. Adottare una dieta ipocalorica ed equilibrata è fondamentale per il processo di 
perdita di peso. Ciò comporta la limitazione delle cattive abitudini alimentari come alimenti 
trasformati, bevande zuccherate e cibi ricchi di grassi. È necessario scegliere cibi sani come più 
verdura, frutta, cereali integrali e fonti proteiche.

a.  Esercizio regolare: l’attività fisica è fondamentale per accelerare la perdita di peso e migliorare 
la salute generale. Puntare ad almeno 150 minuti di esercizio fisico di intensità moderata o 75 
minuti di esercizio intenso a settimana può essere utile nella gestione dell’obesità. La varietà è 
importante, compresi diversi tipi di esercizi come esercizi aerobici, allenamento per la forza ed 
esercizi di flessibilità. Le malattie esistenti dell'individuo e la capacità di esercizio dovrebbero 
essere prese in considerazione quando si pianifica il programma di esercizi. Non va dimenticato 
che la maggior parte dei pazienti obesi ha o può avere problemi cardiovascolari e articolari. 
Soprattutto nei pazienti in sovrappeso può verificarsi anche una limitazione dei movimenti. In 
questi casi, è necessario chiedere aiuto a professionisti come medici e fisioterapisti quando si 
pianifica un programma di esercizi.

a.  Controllo delle porzioni: prestare attenzione alle dimensioni delle porzioni aiuta a ridurre 
l'eccesso di cibo e l'apporto calorico. Mangiare i pasti lentamente e ridurre le dimensioni delle 
porzioni può essere efficace nel trattamento dell’obesità.

a.  Integratori nutrizionali: in alcuni casi, gli integratori alimentari consigliati da un medico o da 
un nutrizionista possono essere utilizzati per contribuire a trattare l’obesità.

a.  Follow-up regolare: è importante monitorare il processo di trattamento dell’obesità ed 
effettuare un follow-up regolare. Questo ti aiuta a stabilire i tuoi obiettivi, monitorare i tuoi 
progressi e, se necessario, modificare il tuo piano di trattamento.



I cambiamenti nella dieta e nello stile di vita sono importanti nel trattamento dell’obesità per 
ottenere risultati sostenibili a lungo termine. Ma ogni individuo è diverso, quindi il trattamento 
dell’obesità richiede un approccio personalizzato. Un operatore sanitario esperto può creare un piano 
adatto alle esigenze specifiche di una persona e guidare il processo. A seconda della necessità di 
questo piano; sono inclusi medici, dietisti, psicologi e fisioterapisti. Sfortunatamente, questi metodi 
hanno una bassa probabilità di successo, soprattutto nei pazienti in sovrappeso. Gli studi hanno 
dimostrato che un programma intensivo può fornire solo una perdita di peso media annua di circa il 
10% e che la perdita di peso che può essere mantenuta per un periodo di 8 anni è solo del 5,3%. 
Pertanto, questi tassi sono estremamente inadeguati nei pazienti con obesità grave. Tuttavia, non 
bisogna dimenticare che i cambiamenti nella dieta e nello stile di vita sono sia l’inizio che parte 
integrante di altri trattamenti.

Trattamenti farmacologici, cambiamenti dello stile di vita e della dieta possono essere presi in considerazione per il 
trattamento dell'obesità nei casi in cui siano inadeguati o forniscano risultati insufficienti. I trattamenti farmacologici 
dovrebbero essere utilizzati come complemento ai cambiamenti della dieta e dello stile di vita nel trattamento dell’obesità. 
Da molti anni proseguono gli studi da parte di aziende farmaceutiche e vari istituti di ricerca per trovare una molecola 
efficace e con bassi effetti collaterali da utilizzare nel trattamento dell'obesità. Tuttavia, i trattamenti farmacologici 
attualmente utilizzati sono tutt’altro che ideali. Tuttavia, i trattamenti farmacologici esistenti possono aiutare a gestire 
l’obesità e promuovere la perdita di peso, ma qualsiasi terapia farmacologica dovrebbe essere valutata da un operatore 
sanitario prima di utilizzarla. L'efficacia dei trattamenti farmacologici può variare da persona a persona e può avere 
potenziali effetti collaterali. Sfortunatamente, non ci sono abbastanza studi scientifici oggettivi sull’efficacia di questi 
trattamenti. Le prove disponibili suggeriscono che tali terapie farmacologiche sono ancora lontane dall’essere metodi di 
trattamento ideali. Tuttavia, si consiglia di utilizzarlo come raccomandato da un operatore sanitario. Ecco alcuni farmaci 
utilizzati nel trattamento dell’obesità:

a.  Supporto psicosociale: Affrontare l’obesità non coinvolge solo la salute fisica, ma anche quella 
mentale ed emotiva. Il sostegno psicosociale è importante nella lotta contro l’obesità. La 
psicoterapia, i gruppi di sostegno o il sostegno familiare possono aiutare in questo.

1. 
2.  FARMACO

a.  Orlistat: Orlistat lo è un farmaco che blocca l'assorbimento dei grassi. Ha lo scopo di garantire 
che il corpo consumi meno calorie riducendo l'assorbimento dei grassi nell'intestino tenue. 
Orlistat può generalmente causare effetti collaterali come dolore da gas, diarrea, feci oleose, feci 
maleodoranti e incontinenza gassosa e fecale. Questi disturbi aumentano soprattutto se 
consumati con cibi ricchi di grassi. Questo farmaco deve essere usato insieme ad una dieta sana e 
ad un regolare esercizio fisico. Inoltre, sono necessari regolari integratori vitaminici perché 
diminuisce l’assorbimento delle vitamine liposolubili.

b.  Phentermine e Topiramate (Qsymia): questo farmaco ha lo scopo di aiutare la perdita di peso 
riducendo l'appetito e aumentando la sensazione di pienezza. Tuttavia, è necessario prestare 
attenzione quando si utilizza la fentermina-topiramato perché presenta effetti collaterali e rischi 
potenziali. Secchezza delle fauci, vertigini, intorpidimento o sensazione di formicolio, perdita di 
appetito, insonnia, disturbi metabolici possono causare un improvviso aumento di peso se l'uso 
del farmaco viene interrotto.

c.  Bupropione e Naltrexone ( Contrave ): questo farmaco è progettato per controllare l'appetito 
e ridurre il desiderio di cibo. Come con altri farmaci, possono verificarsi effetti collaterali 
psichiatrici come mal di testa, insonnia, perdita di appetito, dolore addominale e depressione o 
ansia.

d.  Liraglutide ( Saxenda ): Liraglutide è una forma artificiale di un ormone simile all'insulina. Può 
ridurre l’appetito e aumentare la sensazione di sazietà. Ha iniziato ad essere utilizzato 
frequentemente negli ultimi anni. Tuttavia, esperimenti sugli animali hanno dimostrato che 
potrebbe causare il cancro. Inoltre: palpitazioni, cambiamenti improvvisi dell'umore o del 
comportamento, pensieri suicidi, sintomi di disidratazione - sensazione di molta sete o caldo, 
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Di conseguenza, la terapia farmacologica utilizzata nel trattamento dell’obesità può causare molti effetti collaterali e un 
basso tasso di successo. Un altro problema è il rapido recupero del peso corporeo quando si interrompe l’uso di farmaci.

Il palloncino gastrico è un metodo non invasivo utilizzato come parte del trattamento dell’obesità. Il palloncino gastrico 
mira a favorire la perdita di peso riducendo il volume dello stomaco e aumentando la sensazione di pienezza. Questa 
procedura può essere un'opzione per le persone che necessitano di perdita di peso ma non stanno prendendo in 
considerazione le opzioni chirurgiche o non sono adatte all'intervento. Se è necessario eseguire una procedura con 
palloncino; non va dimenticato che i cambiamenti nell'alimentazione e nello stile di vita sono assolutamente necessari e 
dovrebbero essere seguiti da un dietista.

p p
incapacità di urinare, sudorazione abbondante o pelle calda e secca, bassi livelli di zucchero nel 
sangue - mal di testa , fame, sudorazione, irritabilità, vertigini Può causare effetti collaterali 
come battito cardiaco accelerato , sensazione di ansia o tremore, problemi alla cistifellea o al 
pancreas, dolore improvviso e grave nella parte superiore dello stomaco che può irradiarsi alla 
schiena, nausea , vomito , febbre , ittero (ingiallimento della pelle o occhi).

e.  Farmaci combinati: alcuni farmaci possono contenere una combinazione di diversi farmaci, 
come fentermina-topiramato o bupropione-naltrexone.

1. 
2.  METODI ENDOSCOPICI

1.  APPLICAZIONE DEL PALLONCINO GASTRICO

Procedura: un palloncino gastrico viene solitamente applicato durante una procedura 
endoscopica. Mentre il paziente è sotto sedazione, un palloncino all'estremità di un tubo viene 
inserito nello stomaco e gonfiato. Gonfiare il palloncino nello stomaco riduce il volume dello 
stomaco e quindi porta a effetti come mangiare porzioni più piccole e sentirsi sazi più 
velocemente. Alcuni tipi di palloncini possono essere somministrati anche mediante ingestione 
diretta come capsula senza endoscopia. Tuttavia, va tenuto presente che è più salutare eseguire 
un'endoscopia e valutare lo stomaco prima di posizionare un palloncino nello stomaco.
Tipo di palloncino: i palloncini gastrici sono diversi tipi di strutture generalmente riempite con 
liquido o gonfiate con aria. Il tipo di palloncino da utilizzare dipende dalla valutazione del 
medico e dalle esigenze del paziente.
Durata del mantenimento del palloncino: i palloncini gastrici vengono generalmente tenuti 
nello stomaco tra 6 e 12 mesi. La rimozione del palloncino viene solitamente eseguita allo stesso 
modo, tramite una procedura endoscopica. I palloncini deglutibili si dissolvono nello stomaco e 
vengono espulsi senza dover essere rimossi.
Efficacia: i palloncini gastrici vengono utilizzati per promuovere la perdita di peso. Tuttavia, 
l’efficacia può variare da persona a persona. Insieme al palloncino, i pazienti spesso apportano 
cambiamenti alla dieta e allo stile di vita e la combinazione di questi fattori influisce sulla 
perdita di peso. Dopo la rimozione del palloncino, la velocità di recupero del peso è 
estremamente elevata.
Effetti collaterali: soprattutto nella prima settimana si possono osservare sintomi come forti 
dolori addominali simili a crampi, nausea e vomito. Nei pazienti che non tollerano questi 
sintomi, potrebbe essere necessario rimuovere il palloncino. A lungo termine può causare 
problemi come nausea, dolore, vomito e reflusso. Inoltre, quando l'applicazione e la rimozione 
del palloncino vengono eseguite da team inesperti, possono verificarsi gravi complicazioni, come 
rotture dell'esofago, dello stomaco e del duodeno. Tuttavia, in mani esperte, la probabilità che si 
verifichino tali problemi è estremamente bassa. D'altro canto, un gonfiaggio eccessivo del 
palloncino può causare grave mancanza di respiro nei pazienti molto sovrappeso. Inoltre, 
possono svilupparsi ulcere allo stomaco a causa della pressione prolungata del palloncino sulla 
parete dello stomaco. Se il palloncino non viene rimosso in tempo, c'è il rischio che si sgonfi e 
causi un blocco nell'intestino tenue.
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Sebbene negli ultimi anni sia stato utilizzato per trattare l’obesità, non ci sono abbastanza studi scientifici che dimostrino 
che l’applicazione del botox nello stomaco contribuisca effettivamente alla perdita di peso. Si applica mediante metodo 
endoscopico sotto leggera sedazione. In teoria, l’obiettivo è ritardare lo svuotamento gastrico e ridurre la secrezione 
dell’ormone dell’appetito. Ma il suo effetto è estremamente soggettivo. Sebbene vari esperti ne affermino l’efficacia, la 
questione non verrà ulteriormente discussa perché non esistono prove scientifiche sufficienti su questo argomento.

La plicatura endoscopica (plicatura endoscopica) è una procedura endoscopica utilizzata per trattare l'obesità. Questa 
procedura mira a ridurre il volume dello stomaco e favorire la perdita di peso.

La pilazione endoscopica viene eseguita come segue:

La pilicazione endoscopica è un’opzione che non richiede un intervento chirurgico e non richiede un lungo periodo di 
recupero come un intervento chirurgico per la perdita di peso. Sebbene non sembri una procedura chirurgica, dovrebbe 
essere considerata una procedura chirurgica. Inoltre, durante la cucitura dello stomaco, esiste la possibilità di danni ad 
organi diversi dallo stomaco, come l'intestino crasso e il pancreas. L’efficacia e le conseguenze a lungo termine di questa 
procedura sono ancora oggetto di studio. I primi studi dimostrano che, come previsto, ha meno successo nel raggiungere 
una perdita di peso permanente rispetto ai metodi chirurgici classici. Tuttavia, lo sviluppo delle tecnologie potrebbe 
rendere questo metodo più efficace in futuro.

A chi è adatto: il palloncino gastrico è generalmente considerato per soggetti in sovrappeso o 
obesi, ma può anche essere utilizzato come opzione per le persone che non stanno prendendo in 
considerazione un intervento chirurgico o non sono idonee all'intervento.

1.  APPLICAZIONE DI BOTOX ALLO STOMACO

1.  PILICAZIONE ENDOSCOPICA

Il paziente viene mantenuto in uno stato di sonnolenza sotto sedazione o leggera anestesia.
Un tubo endoscopico viene inserito nello stomaco attraverso la bocca.
Gli strati dello stomaco vengono cuciti con strumenti speciali all'estremità dell'endoscopio. Ciò 
riduce il volume dello stomaco, incoraggiandoti a mangiare porzioni più piccole e può aumentare 
la sensazione di pienezza.
Dopo l’intervento il paziente può essere dimesso nel giro di poche ore e ritornare alle normali 
attività.



I metodi classici come la dieta e l’esercizio fisico o la terapia farmacologica che utilizziamo per prevenire o curare l’obesità 
sono inadeguati, soprattutto nei pazienti con obesità grave. È qui che entrano in gioco i metodi chirurgici. Il trattamento 
chirurgico dell’obesità è un’opzione presa in considerazione quando la dieta, l’esercizio fisico e i trattamenti farmacologici 
per la perdita di peso sono inadeguati o inefficaci. Il trattamento chirurgico mira ad accelerare la perdita di peso negli 
individui in sovrappeso o obesi e a ridurre i problemi di salute legati all’obesità.

Si sostiene che il primo intervento bariatrico sia stato eseguito in Spagna nel X secolo. Il re D. Sancho di Leon perse il trono 
perché era troppo obeso per camminare, andare a cavallo o usare la spada. Successivamente, su consiglio, si recò a 
Cordoba per farsi curare dal medico Hasdai Ibn Shaprut . Aveva le labbra del re cucite in modo che potesse essere nutrito 
solo con una dieta liquida. Seguiva anche una dieta liquida composta da una miscela di varie erbe, tra cui l'oppio, che 
stimola la perdita di peso. Il re Sancho perse metà del suo peso, tornò da Leon a cavallo e riconquistò il trono.

Sebbene gli interventi specifici per la perdita di peso siano stati raramente riportati in letteratura nella seconda metà del 
20° secolo, sono rimasti nell’oscurità fino agli anni ’90. In effetti, fu solo quando l’epidemia di obesità fu finalmente 
riconosciuta che la comunità medica iniziò a considerare approcci chirurgici per combattere l’epidemia di obesità.

Il primo intervento chirurgico metabolico è attribuito a Kremen nel 1954: bypass digiuno -ileale. Consisteva in 
un'anastomosi che bypassava gran parte dell'intestino tenue ed era progettata per trattare forme gravi di dislipidemia. 
Successivamente furono provate diverse versioni. Negli anni '60 e '70 furono riportate varie modifiche a queste procedure 
di bypass intestinale, ma nessuna di esse fu ampiamente accettata.

Nel 1966, il chirurgo dell'Università dell'Iowa, il dottor Mason, è subtotale a causa di un cancro. Affermando che i pazienti 
sottoposti a gastrectomia perdevano molto peso, suggerì la prima "chirurgia bariatrica", cioè il primo bypass gastrico. È 
stato implementato con varie modifiche nel corso del tempo.

Cadière esegue la prima applicazione di bendaggio gastrico . Il primo bypass gastrico laparoscopico fu eseguito da 
Wittgrove nel 1994 e iniziò una crescita esponenziale nella chirurgia bariatrica e metabolica.

1.  METODI CHIRURGICI
1.  PERCHÉ LA CHIRURGIA?



bariatrica , prima digiuno -ileale, ha fatto molta strada da quando i bypass e gli interventi bariatrici hanno portato ad una 
comprensione più completa della fisiologia digestiva. Man mano che la fisiologia dell'apparato digerente veniva meglio 
compresa, i tipi di intervento chirurgico iniziarono a essere modificati di conseguenza. La riduzione delle complicanze, la 
degenza ospedaliera più breve, il recupero più rapido, la minore morbilità e i risultati migliori hanno portato alla crescita 
della chirurgia laparoscopica e all’aumento della domanda da parte dei pazienti.

La chirurgia bariatrica è un intervento efficace e sicuro per la gestione dell’obesità, poiché fornisce una perdita di peso 
molto più grave e consistente rispetto alla gestione farmacologica e al cambiamento dello stile di vita. Secondo un 
rapporto preparato dalla Federazione internazionale di chirurgia dell’obesità e dei disturbi metabolici (IFSO), negli Stati 
Uniti vengono curati circa 250mila pazienti ogni anno. Sono stati eseguiti interventi di chirurgia bariatrica e questo 
numero aumenta esponenzialmente ogni anno. L'aumento annuo del numero di interventi chirurgici eseguiti è superiore 
al 20%. Il numero totale annuo nel mondo è superiore a 750mila.

Al giorno d'oggi, l'intervento chirurgico con sonda gastrica (gastrectomia a manica) rappresenta il 62% delle procedure 
bariatriche e viene eseguito 2,7 volte più frequentemente rispetto alla procedura più comune, il bypass gastrico Roux-en-
Y (RYGB). Inoltre, negli ultimi 10 anni si è verificata una diminuzione del 65,9% nel posizionamento di bendaggi gastrici 
regolabili laparoscopici.

Poiché la gastrectomia a manica (SG) aumenta di popolarità insieme al bypass gastrico Roux-en-Y (RYGB), molti autori 
hanno tentato di spiegare le differenze chiave nei risultati a medio e lungo termine di entrambe le procedure. Sebbene si 
osservi una perdita di peso simile in 5 anni sia per la SG laparoscopica che per la RYGB, sebbene alcuni autori affermino 
che il recupero di peso è più comune nella gastrectomia a manica, non vi è alcuna differenza statisticamente significativa.

La chirurgia bariatrica apporta un miglioramento significativo alla salute dei pazienti. L’aspettativa di vita aumenta. Molti 
studi mostrano un aumento significativo della qualità della vita dopo la chirurgia bariatrica. Si è visto anche che i problemi 
psicologici come i problemi di fiducia in se stessi e l'introversione causati dal sovrappeso scompaiono in modo 
significativo.

Nella popolazione generale del diabete, la remissione si osserva nel 75% dei pazienti a 2 anni. Sebbene questo effetto 
possa diminuire nel tempo, questo effetto è permanente in più della metà dei pazienti. Contribuisce ad aumentare la 
qualità della vita e il controllo del diabete fornendo una minore necessità di farmaci anche nei pazienti il cui diabete non si 
è completamente risolto.

Allo stesso modo, la probabilità di morte per malattie cardiovascolari è inferiore del 70% rispetto ai pazienti obesi che non 
si sottopongono ad intervento chirurgico. Gli interventi chirurgici riducono significativamente i tassi di riammissione 
ospedaliera e migliorano la funzione cardiaca complessiva. Dati più recenti mostrano che i pazienti con una storia di 
insufficienza cardiaca non solo hanno degenze ospedaliere più brevi dopo l’intervento chirurgico, ma hanno anche tassi di 
mortalità ridotti fino al 50%. L’incidenza dell’infarto diminuisce del 45% nelle persone sottoposte a chirurgia bariatrica. 
Questo effetto è maggiore in coloro che hanno subito un intervento chirurgico in tenera età.

Obesità: è un noto fattore di rischio per lo sviluppo di alcune neoplasie, tra cui mammella, colon, retto, corpo dell'utero, 
esofago, cistifellea, stomaco, rene, fegato, meningioma, mieloma multiplo, ovaio, pancreas e tiroide. Studi scientifici 
dimostrano che la perdita di peso dopo l’intervento chirurgico riduce significativamente il rischio di cancro. Questa 
differenza è stata osservata anche nel primo anno. Diventa più evidente nel follow-up a lungo termine.

La dislipidemia è un problema metabolico comune, soprattutto negli individui obesi, e può innescare molti altri problemi. 
La percentuale di pazienti con dislipidemia è diminuita del 67%, circa 2-5 anni dopo l'intervento.

L’ipertensione è una comorbilità comune associata all’obesità. La prevalenza dell'ipertensione nei pazienti obesi che 
vogliono sottoporsi a un intervento di chirurgia bariatrica è superiore al 60%. Come nel caso del diabete, nella maggior 
parte di questi pazienti l'ipertensione scompare completamente oppure diminuisce il bisogno di farmaci.

L’infertilità è un altro problema comune affrontato dai pazienti obesi. Gli uomini possono sviluppare un basso numero di 
spermatozoi, diminuzione della libido e problemi di erezione a causa di disturbi ormonali. Inoltre, i rapporti sessuali 
potrebbero non avvenire a causa del pene sepolto e delle limitazioni fisiche. I disturbi ormonali nelle donne possono anche 
causare irregolarità mestruali, oltre a impedire l'ovulazione e l'attaccamento dell'embrione all'utero, anche se si verifica. 
Alcuni studi mostrano che il tasso di infertilità nei pazienti obesi è superiore al 40%. Il tasso di avere un bambino in 
pazienti che perdono peso dopo un intervento chirurgico per l'obesità e hanno problemi di infertilità è superiore al 60%. 
Inoltre, rimanere incinta con un peso ridotto ha un effetto molto positivo sulla salute sia del bambino che della madre.



La maggior parte dei pazienti obesi soffre di apnea notturna. L'apnea notturna influisce in modo molto negativo sulla 
qualità della vita. I pazienti sono costantemente assonnati e stanchi durante il giorno. Addormentarsi o concentrarsi in 
modo insufficiente durante attività che richiedono attenzione, come guidare, può causare gravi incidenti. Alcuni pazienti 
utilizzano speciali dispositivi continui per aiutarli a respirare mentre dormono, dispositivi CPAP ( pressione positiva 
continua della linea aerea). Dopo l’intervento chirurgico, l’apnea notturna si risolve completamente in oltre il 90% dei 
pazienti. In effetti, ciò che è interessante qui è che l'apnea notturna migliora nei primi 15-20 giorni nella maggior parte dei 
pazienti , mentre hanno appena iniziato a perdere peso. Quasi tutti i pazienti si liberano del dispositivo per dormire nel 
primo mese.

Nessun intervento chirurgico per l’obesità da solo è sufficiente. Insieme a questo, sono necessari cambiamenti nello stile 
di vita e aggiustamenti nutrizionali. Quando questi vengono eseguiti insieme, il successo degli interventi diventa più 
permanente. Qualunque sia il metodo utilizzato, purtroppo esiste la possibilità di ingrassare nuovamente. I risultati sono 
abbastanza contrastanti per quanto riguarda la percentuale di recupero del peso. In letteratura sono riportati tassi che 
vanno dal 10% al 60%. Le nostre osservazioni a lungo termine mostrano che la media è intorno al 20-30%. Più basso è il 
BMI prima dell’intervento chirurgico, meno è probabile che aumenti di peso. Questo tasso è molto più basso, soprattutto 
nei pazienti che apportano cambiamenti nello stile di vita e prestano attenzione alla propria dieta. I pazienti con un BMI 
superiore a 50 hanno maggiori probabilità di aver bisogno di un secondo intervento chirurgico a causa del recupero di 
peso o di una perdita di peso insufficiente.

I pazienti potrebbero pensare che l’intervento chirurgico per l’obesità possa essere pericoloso o potrebbero temere 
l’intervento chirurgico in generale. Ma non dobbiamo dimenticare che convivere con l’obesità è pericoloso e fatale. I 
rischi associati alla chirurgia sono molto più bassi. Le persone assumono antidolorifici ogni giorno per vari motivi senza 
leggere il foglietto illustrativo. Tuttavia, questi farmaci possono avere effetti collaterali che possono portare alla morte. 
Ma la verità è che è improbabile che questi effetti collaterali si verifichino e il rapporto rischi/benefici è piuttosto elevato. 
Non bisogna dimenticare che lo scopo principale qui è rendere il corpo più sano. Ad esempio, se hai un cancro all'intestino, 
devi sottoporti a un intervento chirurgico, ma non dovresti evitare l'intervento perché presenta un rischio limitato. C'è una 
situazione simile qui. Se non riesci a perdere peso altrimenti, devi sottoporti a un trattamento e questo trattamento è un 
intervento chirurgico.

Oggi, la chirurgia dell’obesità viene eseguita su quasi 1 milione di pazienti ogni anno in tutto il mondo. In generale, il rischio 
di morte per intervento chirurgico è considerato pari allo 0,13% nei primi 30 giorni. Per fare un confronto, il tasso è di circa 
uno su mille negli interventi chirurgici per l'obesità, sette su mille negli interventi chirurgici alla cistifellea e circa dieci su 
mille negli interventi di sostituzione dell'anca. Questi dati sono dati medi generali. Questo tasso è molto più basso negli 
interventi chirurgici eseguiti in cliniche ben attrezzate e da chirurghi esperti. Le complicazioni che possono verificarsi 
durante l’intervento chirurgico, come lesioni vascolari, lesioni della milza e perforazione intestinale, sono quasi inesistenti 
nei chirurghi esperti. Allo stesso modo, il rischio di perdite che possono svilupparsi dopo l’intervento chirurgico è molto 
più basso nei chirurghi esperti. Oltre a ridurre la possibilità di complicazioni scegliendo un chirurgo esperto, un intervento 
tempestivo e appropriato a qualsiasi complicazione che potrebbe verificarsi risolverà il problema, eliminando la situazione 
pericolosa per la vita e riducendo al minimo la durata della degenza ospedaliera.

Selezione del medico:

La scelta del medico è forse il punto più critico dell’intervento. Più il medico è esperto in questo senso, meno è probabile 
che si verifichino problemi dopo l'intervento. Anche se sorgono problemi, questi problemi possono essere risolti in modo 
più sicuro con un team esperto. Le pubblicazioni scientifiche mostrano che i tassi di complicanze nella chirurgia 
dell’obesità possono raggiungere fino al 16%. Tuttavia, il tasso di complicanze negli interventi chirurgici eseguiti da 
chirurghi esperti e competenti è inferiore all’1%. Ciò dimostra quanto sia importante la scelta del chirurgo. L’aumento del 
turismo sanitario negli ultimi anni ha portato alla ribalta le tecniche di marketing e di marketing in questo settore. Ciò 
significa che il paziente deve prestare ancora più attenzione nella scelta del medico.

Il processo chirurgico inizia con la decisione del paziente e del medico sul metodo da applicare. Il medico dovrebbe fornire 
al paziente informazioni dettagliate sul processo preoperatorio, sul processo ospedaliero, sul periodo di recupero, sui 

1.  LA CHIRURGIA È SICURA?

1.  COME INIZIA IL PROCESSO CHIRURGICO?



possibili rischi e su cosa dovrebbe fare il paziente dopo l'intervento. Ancora una volta, il paziente dovrebbe essere 
informato sui cambiamenti che si verificheranno nella sua vita dopo l’intervento. Dopo tutto ciò, le procedure iniziano con 
il ricovero del paziente in ospedale. Prima dell'intervento, il paziente deve essere sottoposto a un controllo.

Malattie attuali o precedenti: il paziente deve informare il proprio medico di tutte le malattie che ha avuto o che ha 
attualmente. Potrebbe essere necessario posticipare l’intervento a causa di alcune malattie o abitudini.

1.  COSE DA FARE PRIMA DELL'INTERVENTO:
1.  Raccolta di informazioni sul paziente:

Cancro: se il paziente ha un cancro attivo o continua trattamenti come la chemioterapia e la 
radioterapia, il paziente non può sottoporsi a un intervento chirurgico per l'obesità. Una volta 
completato il trattamento del paziente, è possibile eseguire un intervento chirurgico per 
l'obesità se il paziente risulta idoneo sia in termini di recidiva del cancro che dopo un controllo 
di salute generale. Nel frattempo, è necessario mantenere la comunicazione con il medico che 
cura il cancro del paziente. In generale, l’intervento chirurgico può essere eseguito non prima di 
6 mesi dopo la fine del trattamento.
Malattie cardiache: la chirurgia generalmente non viene eseguita su pazienti con insufficienza 
cardiaca avanzata se non necessario. Nei pazienti che hanno subito un infarto o un intervento 
chirurgico al cuore, viene effettuata una valutazione al più presto dopo sei mesi e l'intervento 
chirurgico può essere eseguito con l'approvazione del cardiologo.
Malattie reumatiche: in generale, i pazienti reumatici dovrebbero evitare l’intervento 
chirurgico durante i periodi di attacco.
Malattie renali: la chirurgia può essere eseguita su pazienti con insufficienza renale cronica e 
in dialisi. I tempi di dialisi dei pazienti vengono adattati in base al giorno dell'intervento in 
consultazione con il nefrologo. L’intervento può essere eseguito nei pazienti con insufficienza 
renale lieve prestando attenzione ai farmaci da utilizzare durante e dopo l’intervento.
Malattie dell'apparato respiratorio: se il paziente ha un'infezione, è probabile che l'infezione 
scompaia. In altre malattie dell'apparato respiratorio, il paziente può essere sottoposto a 
intervento chirurgico con un'adeguata pianificazione del trattamento. Alcuni pazienti 
potrebbero aver bisogno di iniziare prima gli esercizi di respirazione.
Malattie allergiche: se c'è un'allergia grave, il paziente attende che l'allergia sia sotto controllo.
Trapianto di organi: la chirurgia può essere eseguita su pazienti con trapianti di organi. Ma 
questi pazienti devono essere valutati insieme al loro medico di follow-up. Le allergie ai farmaci 
esistenti dovrebbero essere annotate e questi farmaci dovrebbero essere evitati. Dovrebbero 
essere conosciute anche le allergie alimentari. Oltre ad essere legati alla nutrizione, chi soffre di 
alcune allergie alimentari può essere allergico anche ad alcuni farmaci.
Malattie psichiatriche: la chirurgia può essere eseguita se non è presente una psicosi grave. La 
valutazione preoperatoria di questi pazienti e la regolazione della terapia farmacologica devono 
essere effettuate insieme al medico curante e le azioni devono essere intraprese in conformità 
con le sue raccomandazioni.
Malattie neurologiche: la chirurgia non può essere eseguita su malattie che potrebbero 
compromettere la compliance al trattamento, come la demenza. Per altre malattie neurologiche, 
l'intervento chirurgico può essere deciso dal neurologo, considerando la compliance del paziente 
al trattamento e i farmaci utilizzati dal paziente.
Abuso di sostanze: l'intervento chirurgico non deve essere eseguito su pazienti che fanno uso 
di farmaci, poiché l'adattamento postoperatorio potrebbe non essere possibile e potrebbe 
svilupparsi una sindrome da astinenza. Il paziente può subire un intervento chirurgico dopo il 
processo di riabilitazione.
Dipendenza da alcol: l'intervento chirurgico non deve essere eseguito in pazienti con grave 
dipendenza da alcol poiché l'adattamento postoperatorio potrebbe non essere possibile e 
potrebbe svilupparsi una sindrome da astinenza. Inoltre, il consumo eccessivo di alcol può 
interrompere il processo di perdita di peso dopo l’intervento chirurgico. Il paziente può subire 
un intervento chirurgico dopo il processo di riabilitazione.
Infezione: indipendentemente dalla fonte dell'infezione, l'infezione deve essere trattata per 
prima e l'intervento chirurgico deve essere eseguito dopo che l'infezione è completamente 
scomparsa.
Fumo: i pazienti che fumano possono essere sottoposti a intervento chirurgico. Non bisogna 
però dimenticare che il fumo ha effetti negativi sulla salute generale e aumenta la possibilità di 



Il paziente deve comunicare al medico che eseguirà l'intervento tutti i farmaci che utilizza. A seconda del tipo di intervento 
chirurgico da eseguire, i pazienti potrebbero non essere in grado di utilizzare i farmaci sotto forma di compresse e capsule 
per un massimo di un mese. Inoltre, si sconsiglia l’uso di alcuni farmaci prima dell’anestesia generale poiché potrebbero 
causare effetti tossici. Pertanto, tutti i farmaci dovrebbero essere appresi prima dell'intervento chirurgico. Pertanto, è 
possibile interrompere alcuni farmaci e iniziare invece ad assumerne altri. Ecco alcuni tipi di farmaci da considerare in 
generale:

In generale, aver subito un intervento chirurgico in precedenza non impedisce l’intervento chirurgico per l’obesità. 
Precedenti interventi chirurgici addominali rendono l'intervento tecnicamente difficile. Avere interventi chirurgici come 
ernia intestinale, allo stomaco o ombelicale può causare aderenze nell'addome. Ciò può ridurre la possibilità che 
l’intervento venga chiuso o aumentare la possibilità che un altro organo venga danneggiato durante l’intervento. Ma il 
rischio di complicanze nei chirurghi esperti è quasi lo stesso di quelli che non hanno mai subito un intervento chirurgico. 
Ancora una volta, la possibilità di conversione alla chirurgia a cielo aperto è estremamente bassa negli interventi 
chirurgici eseguiti da chirurghi esperti. Oltre a ciò, potrebbe essere necessario eseguire ulteriori esami o adottare 
precauzioni aggiuntive a seconda dell’intervento chirurgico eseguito.

I test elencati di seguito devono essere eseguiti di routine prima dell’intervento chirurgico. Ulteriori esami potranno 
essere richiesti a seconda delle esigenze del paziente.

complicazioni durante e dopo l’intervento chirurgico.
Altre situazioni: non è opportuno eseguire un intervento chirurgico su pazienti che hanno 
appena partorito. L'ideale è aspettare la fine del periodo dell'allattamento al seno.

1.  Farmaci utilizzati prima dell’intervento chirurgico: 

Inibitori piastrinici (fluidificanti del sangue): i medicinali vengono utilizzati per ridurre il 
rischio di ictus o coaguli di sangue come warfarin (Coumadin), eparina, ecc. Potrebbe essere 
necessario interrompere la terapia di questi farmaci o aggiustare il dosaggio prima 
dell'intervento chirurgico. Invece, si possono iniziare i farmaci chiamati eparina a basso peso 
molecolare. Naturalmente bisognerebbe chiedere il parere del medico che inizia questo farmaco.
Farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS): i farmaci vengono utilizzati per controllare il 
dolore o l’infiammazione. Questi farmaci possono aumentare il rischio di sanguinamento, quindi 
potrebbe essere necessario interromperli prima dell'intervento chirurgico. Gli esempi includono 
ibufen , apranax , majezik , ecc.
Aspirina: può aumentare il rischio di sanguinamento perché impedisce la coagulazione del 
sangue. Potrebbe essere necessario interromperlo per almeno una settimana prima 
dell'intervento.
Farmaci per il diabete: farmaci utilizzati per gestire il diabete. Potrebbe essere necessario 
aggiustare le dosi per controllare e regolare lo zucchero nel sangue prima dell’intervento 
chirurgico.
Steroidi: corticosteroidi usati per trattare l’infiammazione cronica o altre condizioni mediche. 
Potrebbe essere necessario aggiustare la dose o interrompere il farmaco prima dell'intervento.
Antidepressivi e altri farmaci psichiatrici: possono essere necessari farmaci per la salute 
mentale per gestire l'umore e lo stress prima dell'intervento chirurgico. La modalità di gestione 
di questi farmaci deve essere pianificata in consultazione con il medico che ha iniziato il 
trattamento.
Altri farmaci: i farmaci utilizzati per gestire qualsiasi altra condizione medica cronica devono 
essere esaminati con il medico prima dell'intervento chirurgico. A seconda del tipo di intervento 
chirurgico e delle condizioni di salute, potrebbe essere necessario interrompere l’assunzione di 
alcuni farmaci o modificarne le dosi.

1.  Interventi subiti: 

1.  Esami da eseguire prima dell'intervento chirurgico:



del sangue :

Consultazioni:

Il paziente deve raccontare al medico tutta la sua storia medica e i farmaci che utilizza. Se vengono utilizzati farmaci prima 
dell'intervento, il farmaco o il dosaggio devono essere modificati come raccomandato dal medico. È necessario evitare cibi 
pesanti e grassi e un consumo eccessivo di alcol. Perché questi alimenti hanno un effetto negativo, soprattutto sul fegato. 
Possono aumentare l'effetto tossico sul fegato dei gas anestetici da utilizzare durante l'intervento chirurgico. I pazienti 
con difficoltà respiratoria e mancanza di respiro devono usare i farmaci raccomandati in modo appropriato. Fare 
preferibilmente esercizi di respirazione per almeno una settimana prima dell'intervento contribuisce in modo significativo 
al processo di recupero post-operatorio. La maggior parte dei pazienti obesi presenta carenze vitaminiche. La carenza di 
vitamine può rallentare il processo di guarigione dopo l’intervento chirurgico. Prima dell’intervento chirurgico è 
necessario assumere integratori di vitamina D, B1, B2, B3, B6, B12 e C.

Emogramma
Esami biochimici (glicemia, test di funzionalità epatica, test di funzionalità renale, livelli di 
colesterolo nel sangue)
Tempo di sanguinamento e test di coagulazione
Test di gravidanza per donne in età fertile
Test di sfida al cortisolo
Valori vitaminici
Misurazioni del livello ematico del farmaco (se necessario)
Test di funzionalità respiratoria
Radiografia del polmone
Endoscopia dello stomaco (gastroscopia)
Ecografia addominale completa
ECG

Medicina interna: vengono esaminate le malattie attuali e i farmaci del paziente e viene 
eseguito un esame fisico generale del paziente. Vengono esaminati gli esami del sangue. Si 
valuta se ci sono ostacoli all'intervento o se è il caso di rinviare l'intervento. Se necessario, i 
farmaci pre e postoperatori o i farmaci utilizzati dal paziente vengono adeguati.
Cardiologia: viene esaminato il cuore del paziente; Vengono esaminati l'ECG e gli esami del 
sangue. Si valuta se ci sono ostacoli all'intervento o se è il caso di rinviare l'intervento. Se 
necessario, vengono predisposte le medicazioni pre o post operatorie o i farmaci utilizzati dal 
paziente.
Malattie del torace: viene eseguito l'esame dei polmoni e viene valutata la radiografia del 
torace. Si valuta se ci sono ostacoli all'intervento o se è il caso di rinviare l'intervento. Se 
necessario, vengono predisposte le medicazioni pre o post operatorie o i farmaci utilizzati dal 
paziente.
Psichiatria: viene esaminato lo stato mentale del paziente e se ha un disturbo psichiatrico. Si 
valuta se ci sono ostacoli all'intervento o se è il caso di rinviare l'intervento. Se necessario, 
vengono predisposte le medicazioni pre o post operatorie o i farmaci utilizzati dal paziente.
Anestesia: vengono esaminati l'idoneità del paziente all'anestesia generale, i farmaci utilizzati e 
le allergie. L'ispezione è fatta. Vengono valutati i risultati della consultazione precedente. Si 
valuta se ci sono ostacoli all'intervento o se è il caso di rinviare l'intervento. Se necessario, 
vengono predisposte le medicazioni pre o post operatorie o i farmaci utilizzati dal paziente e 
vengono pianificate le precauzioni da adottare.
Altre branche: a seconda delle malattie esistenti o esistenti del paziente, su richiesta di altri 
medici esaminatori possono essere richiesti ulteriori pareri ad altre branche. Ad esempio, a un 
paziente con una storia di cancro può essere chiesto un parere oncologico, oppure a un paziente 
con sospetta infezione alla gola può essere chiesto un esame dell'orecchio, del naso e della gola.

1.  La chirurgia:



Diamo integratori vitaminici a quasi tutti i pazienti prima dell'intervento chirurgico. Per quanto possibile, iniziamo ogni 
paziente con esercizi di respirazione prima dell'intervento. Secondo la nostra esperienza, questi accelerano il processo di 
recupero postoperatorio e riducono significativamente il rischio di complicanze.

La cartella clinica del paziente, il nome, l'imminente intervento chirurgico, le note della consultazione, i trattamenti 
farmacologici e le allergie vengono confermati per l'ultima volta. Tutti i gioielli in metallo, i piercing e gli accessori dal corpo 
vengono rimossi. Il paziente deve essere sedato a letto prima di recarsi in sala operatoria. Tutti gli interventi chirurgici 
vengono eseguiti in anestesia generale.

Al giorno d'oggi, tutti gli interventi chirurgici sull'obesità vengono eseguiti con un metodo chiuso chiamato metodo 
laparoscopico. L'addome non viene aperto, si accede all'addome con strumenti speciali chiamati trocar. Il loro diametro 
varia tra 5 mm e 15 mm. Il numero di trocar da utilizzare nell'intervento varia da 3 a 6 a seconda dell'intervento da eseguire 
e della tecnica chirurgica. Una volta guariti, la maggior parte dei pazienti non lascia quasi cicatrici. La chirurgia 
laparoscopica presenta alcuni vantaggi rispetto alla chirurgia a cielo aperto. Questi:

1.  COME VIENE ESEGUITO L'INTERVENTO DELL'OBESITÀ?

1.  CHIRURGIA LAPAROSCOPICA DELL’OBESITÀ:  

Meno dolore
Meno possibilità di sviluppare infezioni
Meno possibilità di sviluppare un'ernia nel sito dell'intervento
Meno possibilità di apertura della ferita



Figura 5. Operazione laparoscopica

L'intera procedura chirurgica viene eseguita con strumenti manuali lunghi circa 35-45 cm inseriti attraverso i cosiddetti 
trocar. Strumenti chirurgici ausiliari chiamati suturatrici vengono utilizzati per suturare lo stomaco o l'intestino. Questi 
prodotti usa e getta hanno fili di titanio sulla punta. Questi fili a forma di U si chiudono a forma di B, proprio come una 
cucitrice, e cuciono insieme i due tessuti. Queste graffette rimangono nel corpo. Ma non fa male a lungo termine. 
Contrariamente alle peggiori paure dei pazienti, non interferiscono con la risonanza magnetica o altri dispositivi di 
imaging né causano falsi allarmi nei rilevatori dell'aeroporto. Potrebbero esserci problemi di qualità e marchio in alcuni 
paesi che producono il prodotto. Se hai una tale preoccupazione, dovresti consultare il tuo medico e ottenere informazioni. 
Chirurghi esperti posizionano un ulteriore strato di cucitura a mano sulla linea di cucitura. Ciò non solo riduce la 
probabilità di complicazioni come il sanguinamento dopo l'intervento chirurgico, ma riduce anche la possibilità di perdite. 
In rari casi, è possibile eseguire un intervento chirurgico a cielo aperto durante l'intervento chirurgico. Il tasso di 
conversione alla chirurgia aperta è inferiore all’1% tra i chirurghi esperti.

Invece di entrare nell'addome attraverso diversi piccoli fori, gli strumenti speciali vengono posizionati in un foro più 
grande aperto attorno all'ombelico e da qui vengono inseriti tutti gli strumenti manuali. Non è diverso dai metodi 
laparoscopici classici in termini di recupero del paziente, tempo di recupero o tempo di dimissione. Sebbene si pensi che 
l’intervento venga eseguito utilizzando un unico sito, la lunghezza totale dell’incisione è la stessa. A volte in questa 
incisione possono rimanere ancora più cicatrici. Con questo metodo la possibilità di sviluppare un’ernia nel sito 
dell’intervento è maggiore. È tecnicamente più difficile eseguire un intervento chirurgico, soprattutto su pazienti molto 
sovrappeso. Ciò aumenta la possibilità di complicazioni durante l’intervento chirurgico. Soprattutto nei pazienti in 
sovrappeso non si dovrebbe insistere per eseguire l’intervento con un solo foro. Perché, in generale, non ha alcuna 
superiorità rispetto al metodo laparoscopico classico. Al contrario, è più probabile che si verifichino problemi come ernia, 
infezioni e lesioni d'organo. Un'altra situazione è l'aumento del costo dell'intervento chirurgico a causa delle attrezzature 
speciali da utilizzare.

Fornire migliori risultati estetici

1.  LAPAROSCOPIA A PORTA SINGOLA:

1.  CHIRURGIA ROBOTICA:



Al giorno d’oggi, le applicazioni della chirurgia robotica sono in aumento. La chirurgia robotica è ampiamente utilizzata 
anche per l’obesità. Sebbene i vantaggi della chirurgia robotica siano noti in alcuni tipi di interventi chirurgici, dal punto di 
vista della chirurgia dell’obesità, non è diverso dai metodi laparoscopici classici in termini di recupero, tempo di recupero o 
tempo di dimissione. La sicurezza chirurgica dipende dall’esperienza del chirurgo che esegue l’intervento piuttosto che 
dal metodo da utilizzare. Dopotutto, anche se si chiama robotica, il chirurgo esegue comunque l’intervento, cambiano solo 
gli strumenti che utilizza. Come per la laparoscopia a foro singolo, il costo dell’intervento aumenta a causa 
dell’attrezzatura da utilizzare in questo metodo.

In questo metodo, i punti di ingresso del trequarti vengono realizzati dalla parte inferiore dell'ombelico, non dai classici 
punti sopra l'ombelico. L'obiettivo è quello di non avere cicatrici nella parte superiore dell'ombelico. Non è diverso dai 
metodi laparoscopici classici in termini di recupero del paziente, tempo di recupero o tempo di dimissione. Non è 
opportuno provare ad applicare questo metodo su pazienti in sovrappeso. È tecnicamente più difficile eseguire un 
intervento chirurgico, soprattutto su pazienti molto sovrappeso. Ciò aumenta la possibilità di complicazioni durante 
l’intervento chirurgico. In generale non ha alcuna superiorità rispetto al metodo laparoscopico classico.

Conosciute anche come chirurgia bariatrica, queste procedure utilizzano diversi meccanismi per promuovere la perdita di 
peso. Abbiamo già menzionato gli effetti positivi del trattamento chirurgico. In questa sezione parleremo degli interventi 
chirurgici e dei loro svantaggi specifici. Ecco alcune procedure comunemente utilizzate nel trattamento chirurgico 
dell’obesità:

1.  LAPAROSCOPIA CON INCISIONE BIKINI:

1.  PROCEDURE CHIRURGIA DELL'OBESITÀ COMUNEMENTE UTILIZZATE 

1.  BYPASS GASTRICO (CHIRURGIA DI BYPASS STOMACO): 



È uno dei metodi chirurgici più applicati. Sebbene fosse un metodo chirurgico popolare 15-20 anni fa, 
nel tempo è stato sostituito dalla manica gastrica. Oggi è il metodo più utilizzato dopo il manicotto 
gastrico. Sebbene si affermi che la perdita di peso permanente e il suo effetto positivo sul diabete 
siano migliori della chirurgia della manica gastrica, gli studi scientifici dimostrano che non esiste 
alcuna differenza statisticamente significativa tra loro. Ciò evidenzia la gastrectomia a manica, che 
presenta meno complicazioni a lungo termine.

Procedura:

Il bypass gastrico è una procedura chirurgica che prevede la riduzione dello stomaco e il bypass di 
parte dell'intestino tenue. Sebbene venga generalmente eseguita con la metodica denominata R&Y, 
recentemente in alcuni centri può essere eseguita come anastomosi singola. Innanzitutto, lo stomaco 
viene separato e all'estremità dell'esofago viene lasciata una piccola sezione di circa 30 cc. Quindi, 
l'intestino viene posizionato qui. Il processo dura circa 60 minuti. Sia lo stomaco diventa più piccolo 
sia la distanza tra gli intestini attraverso cui passa il cibo si accorcia. Tuttavia, nel tempo, l’area della 
bocca per il passaggio dallo stomaco all’intestino può espandersi. E anche la parte dell’intestino 
collegata allo stomaco può allargarsi. Di conseguenza, a lungo termine, i pazienti parlano di un 
aumento della quantità di cibo che mangiano. Qui non è lo stomaco che si espande, ma l'intestino 
collegato allo stomaco.

Meccanismo di azione:

Riduce il volume dello stomaco e impedisce al cibo di passare attraverso una parte dell'intestino. In 
questo modo i pazienti possono mangiare di meno. Poiché il cibo non attraversa l'intero intestino, 
anche l'assorbimento del cibo ingerito risulta ridotto. Inoltre, i suoi effetti su diversi sistemi ormonali 
come il glucagone, il peptide YY e il peptide glucagone simile 1 aiutano sia la perdita di peso che il 
controllo dello zucchero.

Questa procedura promuove la perdita di peso e può influenzare il controllo dell’appetito attraverso 
cambiamenti ormonali.

Problemi che possono svilupparsi a lungo termine:

A differenza di altri tipi di intervento chirurgico in questi pazienti, poiché lo spazio intestinale viene 
ridotto; possono verificarsi feci grasse, diarrea, carenza vitaminica e sindrome da dumping. Se viene 
utilizzato un metodo di anastomosi singola, può verificarsi gastrite alcalina. Raramente può 
verificarsi un'ostruzione intestinale. Può comparire un'ulcera alla giunzione tra stomaco e intestino. 
Possono formarsi calcoli nella cistifellea.

È fondamentalmente simile al bypass gastrico. Diversamente qui si lascia uno stomaco più magro e più lungo. Scopo di È 
quello di evitare che il cibo visibile nel passaggio passi immediatamente nell'intestino. La procedura dura circa 60 minuti. I 
risultati sono simili al bypass.  

1.  MINI BYPASS GASTRICO: 

1.  MORSETTO GASTRICO :



(MORSETTO GASTRICO LAPAROSCOPICO REGOLABILE):

Anche se per un certo periodo è stata molto popolare, oggi non ci sono quasi più centri che la praticano.

Procedura:

In questa procedura, attorno allo stomaco viene posizionato un dispositivo simile ad un anello, che restringe lo stomaco e 
limita l’assunzione di cibo. Il processo dura circa 40 minuti. La fermezza di questo dispositivo può essere regolata con un 
serbatoio di fluido posizionato sotto la pelle, incoraggiando a mangiare lentamente e a masticare accuratamente.

L'effetto del cambiamento ormonale è estremamente limitato.

Problemi che possono svilupparsi a lungo termine:

A lungo termine, il bendaggio gastrico può penetrare nella parete dello stomaco e nello stomaco. La conseguente perdita 
di peso è più limitata rispetto ad altri metodi chirurgici. C'è difficoltà nell'alimentazione con cibi solidi.

In passato, poiché non sarebbe stato tecnicamente possibile eseguire il bypass nei pazienti in sovrappeso, veniva prima 
realizzata una manica e poi veniva eseguito un bypass quando il paziente perdeva peso. Ma più tardi, quando si vide che 
nella maggior parte dei pazienti era sufficiente solo il manicotto gastrico, esso cominciò ad essere utilizzato come unico 
passaggio chirurgico. Con il passare del tempo, si è visto che l’effetto non si limitava alla semplice limitazione del cibo, ma 
aveva anche effetti ormonali. Ancora una volta, risultati simili sono stati osservati con il bypass nel diabete e con la perdita 
di peso permanente. L’obiettivo principale era ridurre il volume dello stomaco e limitare il cibo. Ma in più, rimuovendo la 
cupola (fondo) dello stomaco, diminuisce anche l’ormone dell’appetito (grelina). Pertanto, anche l'appetito diminuisce. 
L’effetto ormonale non si limita solo a questo. Studi recenti hanno osservato cambiamenti positivi in vari enteropeptidi e 
ormoni che influenzano la resistenza all’insulina, la glicemia e la fisiologia intestinale. Ciò aiuta in modo significativo sia a 
curare le malattie metaboliche che a perdere peso. Di conseguenza, ha lo stesso impatto del passaggio, o anche di più per 
certi aspetti.

Procedura:

Innanzitutto, la parte larga dello stomaco, chiamata grande curvatura, viene separata dai tessuti circostanti. Quindi, un 
tubo di silicone del diametro di circa 1,5 cm, ovvero 34-36 F, viene inserito nello stomaco attraverso la bocca per regolare la 
larghezza della parte rimanente. L'80% dello stomaco viene rimosso dal bordo di questo tubo utilizzando dispositivi 
chiamati suturatrici. Lo stomaco è notevolmente ridotto e assume la forma di un tubo più sottile. Ciò riduce il volume dello 
stomaco e consente di assumere meno cibo. Inoltre, aiuta a perdere peso riducendo l’appetito e la resistenza all’insulina 
dovuta ai cambiamenti ormonali.

Problemi che possono svilupparsi a lungo termine:

Può verificarsi una stenosi nello stomaco. In alcuni pazienti può verificarsi stitichezza. Potrebbe esserci una leggera 
carenza vitaminica.

1.  GASTRECTOMIA DELLA MANICA : 

1.  COMMUTATORE DUODENALE (DIVERSIONE BILIOPANCREATICA): 



Lo switch duodenale è una procedura più complessa rispetto ad altri tipi di chirurgia bariatrica. L'intervento di switch 
duodenale è composto da due parti principali: in primo luogo, viene applicata una manica per ridurre lo stomaco. Ma lo 
stomaco rimasto qui è una manica normale. È più ampio della gastrectomia. Nella seconda fase viene eseguito il bypass del 
transito ileale. Una parte dell'intestino tenue viene tagliata e il normale processo digestivo tra stomaco e intestino viene 
interrotto. Questa parte dell'intestino tagliata viene legata più in basso. In questo modo si riduce la quantità di cibo 
digerito e si favorisce la perdita di peso del corpo. Anche l'assorbimento del cibo digerito nell'intestino tenue viene ridotto, 
riducendo così l'apporto calorico e l'assorbimento dei nutrienti. Il processo dura circa 120 minuti. Le complicanze a lungo 
termine sono simili alla chirurgia di bypass. Ma di solito diventa più grave. Soprattutto la diarrea e una grave carenza 
vitaminica possono causare una perdita di peso irreversibile. Prima di decidere su questo intervento chirurgico, è 
necessario discutere attentamente i vantaggi e gli svantaggi con il medico.

In effetti, è simile alla chirurgia dello switch duodenale. Lo scopo di sviluppare questo intervento chirurgico è ridurre le 
complicanze che si verificano nello switch duodenale. Lo stomaco non è completamente separato dall'intestino normale. 
Dopo aver realizzato la manica, la sezione vicino all'ultima parte dell'intestino tenue viene collegata alla parte inferiore 
dello stomaco, senza separare lo stomaco dal duodeno. In questo modo una parte del cibo attraversa tutto l'intestino, 
mentre una parte raggiunge direttamente l'ultima parte dell'intestino tenue. Sebbene possano verificarsi complicazioni 
simili, la gravità della complicanza è minore in questo caso.

La gastroplastica è una procedura che prevede la divisione e la riduzione dello stomaco. Questo divide lo stomaco in due 
parti, una parte superiore più piccola e una parte inferiore più grande. Viene applicato abbastanza raramente.

Da tempo si tenta di ridurre il volume dello stomaco. Tuttavia, è stato interrotto perché i risultati non hanno avuto 
successo.

Solitamente applicato insieme alla manica. Dopo aver realizzato una manica larga, si preleva un tratto di circa 150 cm 
dall'ultima parte dell'intestino tenue e lo si inserisce nella prima parte dell'intestino. Lo scopo è che il cibo tocchi 
immediatamente l'ultima parte dell'intestino dopo lo stomaco e tragga vantaggio dai cambiamenti ormonali che si 
verificano in questo modo. È un intervento piuttosto complicato. Se applicati al paziente appropriato, i risultati sono di 
grande successo.

DOMANDE FREQUENTI SULLA CHIRURGIA DELL'OBESITÀ

1.  BIPARTAZIONE DI TRANSITO: 

1.  GASTROPLASTICA VERTICALE: 

1.  PLICAZIONE LAPAROSCOPICA: 

1.  INTERPOSIZIONE ILEALE: 



Quale intervento chirurgico per quale paziente? Quale intervento chirurgico 
dovrei sottopormi?

I tipi di intervento chirurgico sono stati menzionati sopra. Il metodo più utilizzato oggi è la manica. Si tratta di un 
intervento di gastrectomia. Poi arriva il bypass gastrico. Questi due interventi rappresentano oltre l’80% di quasi tutti gli 
interventi chirurgici eseguiti. Nella nostra pratica clinica, ai pazienti che non hanno diabete grave e alti livelli di uso di 
insulina viene solitamente somministrata una manica. Raccomandiamo la gastrectomia. I pazienti con diabete grave 
verranno discussi più avanti. Le possibili opzioni chirurgiche vengono spiegate dal medico, tenendo conto delle condizioni 
attuali del paziente. I vantaggi e gli svantaggi di tutti dovrebbero essere presi in considerazione prima dell’intervento 
chirurgico.

Si formeranno calcoli nella mia cistifellea?

Alcuni chirurghi rimuovono abitualmente la cistifellea durante gli interventi bariatrici a causa della possibilità di 
formazione di calcoli biliari dopo gli interventi bariatrici. Ma negli ultimi anni questa convinzione ha cominciato ad essere 
abbandonata. Se vengono rilevati calcoli nella cistifellea prima dell'intervento, devono essere rimossi nello stesso 
intervento. La nostra osservazione è in linea con la letteratura. La possibilità di formazione di calcoli dopo l'intervento 
chirurgico non aumenta molto nei pazienti sottoposti a gastrectomia. Pertanto, non rimuoviamo più regolarmente la 
cistifellea.

Cos’è la chirurgia del diabete?

In realtà, non esiste un intervento chirurgico speciale chiamato chirurgia del diabete. La maggior parte dei pazienti obesi 
con diabete guarisce già dopo l’intervento chirurgico. Tuttavia, nei pazienti che utilizzano alti livelli di insulina, se la riserva 
pancreatica è sufficiente, la bipartizione del transito e lo switch duodenale sono estremamente efficaci. Soprattutto negli 
ultimi anni, la bipartizione del transito viene applicata più frequentemente a causa dei minori tassi di complicanze.

Cos'è l'intervento di revisione? 

Si tratta di interventi chirurgici eseguiti per risolvere l'aumento di peso o problemi che potrebbero svilupparsi in futuro a 
causa del primo intervento. Il punto critico per i pazienti che riprendono peso è che l’aumento di peso non dovrebbe essere 
dovuto a ragioni quali un’eccessiva alimentazione calorica o un consumo eccessivo di alcol. Perché i secondi interventi 
chirurgici eseguiti su questi pazienti falliranno. Altri problemi che possono verificarsi dopo l'intervento chirurgico che 
sono motivo di revisione; si tratta di problemi che non possono essere risolti con il trattamento farmacologico, come 
perdita di peso incontrollata, gastrite da reflusso alcalino, diarrea grave e reflusso grave. La revisione può essere eseguita 
dopo tutti i tipi di intervento chirurgico precedentemente menzionati. La modalità di esecuzione della revisione varia a 
seconda del tipo di intervento chirurgico iniziale e del problema che si verifica. È necessario consultare un chirurgo 
esperto su questo problema. Soprattutto gli interventi di revisione richiedono esperienza, conoscenza e capacità 
chirurgiche serie. Quasi tutti gli interventi di revisione possono essere eseguiti per via laparoscopica. Il recupero e il 
processo ospedaliero sono simili al primo intervento chirurgico. Naturalmente, se necessario, i pazienti con diarrea grave, 
carenza vitaminica e perdita di peso potrebbero dover essere ricoverati in ospedale prima dell’intervento chirurgico e 
ricevere un trattamento di supporto fino a quando non saranno pronti per l’intervento.

eseguono l’intervento allo stesso modo?

È impossibile discostarsi dalla strategia chirurgica di base e dai fatti scientifici. Ma non dobbiamo dimenticare che la 
chirurgia è un’arte. Ogni chirurgo può utilizzare metodi diversi negli interventi chirurgici a seconda della sua esperienza e 
capacità. Questi possono ridurre la possibilità di complicazioni e fornire risultati più efficaci.



Cosa bisogna tenere in considerazione nell’assistenza postoperatoria?

Se il paziente non sviluppa ulteriori problemi dopo l'intervento, viene portato nella sua stanza al risveglio dall'anestesia. 
Generalmente non vengono utilizzati il sondino nasogastrico (tubo sottile inviato attraverso il naso allo stomaco) e il 
sondino vescicale (tubo di Foley). Ma ci sono cliniche che continuano ad usarlo abitualmente. In alcune cliniche, il paziente 
viene portato nel reparto di terapia intensiva per una notte dopo l'intervento. Tuttavia, dopo un intervento chirurgico 
riuscito e sicuro, se non si verificano ulteriori problemi, non è necessario il follow-up in terapia intensiva. Speciali 
dispositivi di compressione intermittente vengono fissati alle gambe del paziente per ridurre la possibilità di embolia 
durante l'intervento. Questi vengono rimossi quando il paziente inizia ad alzarsi e a camminare. Una o due ore dopo che il 
paziente è andato a letto, può alzarsi e camminare. Prima ti alzi e cammini di più dopo l'intervento, più veloce sarà il 
recupero. Quando il paziente riprende conoscenza, inizia immediatamente a utilizzare l'apparecchio per esercizi di 
respirazione chiamato Triflo . Ciò riduce la possibilità di collasso polmonare (atelettasia) dopo l'intervento chirurgico e 
contribuisce a un recupero più rapido del paziente. I pazienti che soffrono di apnea notturna e utilizzano dispositivi per 
questo motivo devono portare i propri dispositivi in ospedale oppure è necessario ottenere dall'ospedale un dispositivo 
adatto e consentire al paziente di utilizzarlo. La prima sera possono verificarsi dolore e nausea. Questi reclami vengono 
risolti somministrando farmaci al paziente nelle dosi richieste. Nulla viene assunto per via orale durante le prime 24 ore. Il 
paziente viene osservato attentamente da un'infermiera esperta in questo senso. Ventiquattro ore dopo, viene eseguito 
un test di tenuta e viene avviata una piccola quantità di cibo liquido. La quantità e il tipo di cibo liquido da iniziare varia a 
seconda delle cliniche. In alcune cliniche, il tempo del test di tenuta e il tempo di avvio del fluido potrebbero essere 
prolungati. Esistono diversi metodi per il test delle perdite. Nei pazienti con drenaggio, il drenaggio viene osservato 
bevendo un liquido blu chiamato blu di metilene. Se c'è una perdita, nello scarico apparirà del liquido blu. In alcune cliniche, 
tra cui la nostra, al paziente viene somministrata una piccola quantità di liquido opaco e viene eseguita una radiografia a 
basso dosaggio. Ci sono anche cliniche che preferiscono invece la tomografia computerizzata. Generalmente i pazienti 
vengono dimessi in seconda giornata. I farmaci necessari vengono prescritti al paziente in base alle sue esigenze. Le 
raccomandazioni nutrizionali vengono spiegate dal dietista che seguirà. L'infermiera fornisce inoltre informazioni al 
paziente su come utilizzare i farmaci e sulla cura delle ferite. Durante questo periodo, i pazienti non hanno disturbi come 
dolore o nausea. Ma ciò che è veramente importante in questo caso è che il paziente possa raggiungere la clinica di follow-
up, dove un membro esperto del team è disponibile 24 ore su 24, quando necessario. In questo modo, il paziente può 
ricevere supporto quando necessario e potenziali problemi possono essere individuati tempestivamente e risolti prima 
che si aggravino.

Quando il paziente torna a casa, può tornare alla sua routine quotidiana, a condizione che non svolga lavori pesanti, non 
sollevi carichi pesanti e non svolga lavori che richiedono uno sforzo elevato. Come sempre, è necessario prestare 
attenzione alle raccomandazioni nutrizionali.

Quali farmaci dovrei usare dopo l’intervento chirurgico?

Soprattutto i pazienti in sovrappeso dovrebbero usare anticoagulanti alle dosi raccomandate. Perché il rischio maggiore 
nei pazienti obesi è l’embolia. Oltre a questo, ti verranno somministrati antidolorifici e farmaci contro la nausea da 
utilizzare se necessario. Dovresti usarlo come raccomandato quando necessario. I medicinali precedentemente utilizzati 
per il diabete, le malattie cardiache, le malattie dell'apparato respiratorio , ecc. sono regolamentati dai medici e devono 
essere usati come raccomandato. In generale, non è consigliabile utilizzare farmaci in compresse per i primi 15 giorni. Si 
consigliano invece farmaci sciroppi, effervescenti (idrosolubili) o iniettabili. Se ciò non è possibile, se si deve assumere la 
stessa compressa, la compressa può essere frantumata con un po' d'acqua e bevuta. Indipendentemente dal farmaco che 
usi, dovresti assumere molta acqua. Nel frattempo, i farmaci usati per il diabete, la pressione sanguigna e la mancanza di 
respiro generalmente non sono necessari dopo il primo mese. Pertanto, non dovrebbe essere proseguito con la stessa 
dose senza le necessarie misurazioni e valutazioni. I pazienti dovrebbero misurare regolarmente i livelli di zucchero nel 
sangue e la pressione sanguigna a casa e riferirli al proprio medico. Il medico dovrebbe essere informato su eventuali 
farmaci da utilizzare nel primo mese, indipendentemente dal motivo. Dopo il primo mese è possibile utilizzare qualsiasi tipo 
di farmaco.

Quando posso iniziare a lavorare?

Coloro che svolgono lavori d'ufficio possono iniziare a lavorare entro una settimana. Le raccomandazioni nutrizionali 
possono essere facilmente applicate anche sul lavoro.



Quando posso viaggiare?

Si possono effettuare viaggi che non superino le 4-5 ore 3 giorni dopo l'intervento. Se durante questi viaggi è necessario 
stare seduti a lungo, è necessario fare una pausa almeno ogni ora, e se in aereo è necessario alzarsi e camminare. Dopo la 
terza settimana si possono fare tutti i tipi di viaggi.

Quando posso esercitarmi?

Le passeggiate leggere possono essere iniziate immediatamente dopo la dimissione. Dopo la terza settimana si può 
camminare a ritmo sostenuto e nuotare. Gli sport indoor possono essere praticati alla fine del primo mese senza sforzare i 
muscoli addominali. Dopo il secondo mese si possono praticare tutti i tipi di attività sportive.

Quando inizio la vita sessuale?

La vita sessuale può essere iniziata alla fine della prima settimana senza sforzare i muscoli addominali.

Quando posso rimanere incinta?

Idealmente, la paziente non desidera una gravidanza nel primo anno dopo l’intervento. I pazienti devono utilizzare metodi 
contraccettivi. I pazienti in trattamento per l'infertilità e che hanno subito un intervento chirurgico per perdere peso 
dovrebbero prestare particolare attenzione. Perché le pazienti non usano contraccettivi perché comunque non possono 
rimanere incinte. Ma dopo l’intervento chirurgico, la fertilità aumenta in modo significativo. Nella nostra clinica abbiamo 
visto molte pazienti che sono rimaste incinte da 3 a 5 mesi dopo l'intervento. In questo caso la paziente dovrà decidere 
insieme al ginecologo se portare avanti la gravidanza oppure no. Durante questo processo, è necessario seguire le 
raccomandazioni del seguente dietista.

Ci sarà perdita di capelli dopo l’intervento chirurgico per l’obesità?

La caduta dei capelli associata alla perdita di peso è chiamata “telogen effluvium”. Ci sono molte ragioni per la perdita dei 
capelli, che si osserva in molti individui dopo un intervento chirurgico alla manica gastrica. Tuttavia è utile ricordare che 
solitamente si tratta di un processo temporaneo. Possono esserci molti fattori che causano la caduta dei capelli dopo il 
trattamento dell’obesità; malattie del fegato, irregolarità ormonali, consumo di proteine, carenza di ferro, ecc.

Ci saranno cedimenti dopo l'intervento chirurgico alla manica gastrica? 

Se durante il processo di perdita di peso pratichi regolarmente sport che modellano il corpo, ridurrai al minimo il problema 
del rilassamento cutaneo. Tuttavia, se hai bisogno di interventi estetici, ti consigliamo di farli eseguire 1 anno dopo 
l'intervento.

Quanto peso posso perdere dopo l'intervento chirurgico alla manica gastrica? 

Nei pazienti che mangiano sano e fanno attività fisica regolarmente dopo l’intervento chirurgico, il 65-80% del peso in 
eccesso può essere perso entro 1 anno dall’intervento. Tuttavia, nei pazienti che non riescono a stabilire le proprie 
abitudini alimentari, in futuro potrebbe verificarsi un aumento di peso di circa il 5%.



CHIRURGIA DELL'OBESITÀ E MONITORAGGIO DELLA NUTRIZIONE
La chirurgia dell’obesità non dovrebbe essere vista come una chiave magica per la lotta a lungo termine contro l’obesità. 
Questi interventi chirurgici sono uno strumento per raggiungere un peso sano, curare malattie esistenti e migliorare la 
qualità della vita. Il cambiamento dello stile di vita è molto importante per avere risultati positivi e a lungo termine. I 
pazienti dovranno modificare il loro comportamento e le loro abitudini alimentari, i livelli di attività fisica e le strategie di 
gestione dello stress per ottenere un successo a lungo termine dopo l’intervento chirurgico. Il piano nutrizionale è la 
componente più importante di questo processo di cambiamento. Il passo più importante è seguire il programma 
nutrizionale appropriato per la persona dopo l'intervento.

I programmi nutrizionali sono in gran parte simili indipendentemente dall’intervento chirurgico ritenuto opportuno ed 
eseguito dal medico. Possono verificarsi differenze nei programmi nutrizionali a seconda della tolleranza del paziente e 
della procedura chirurgica. In questi casi, i pazienti vengono informati dal dietista dell’intervento chirurgico sull’obesità 
prima dell’intervento e durante le discussioni.

È molto importante determinare l’attuale modello nutrizionale del paziente che verrà sottoposto a un intervento 
chirurgico prima dell’intervento. Pertanto, i pazienti dovrebbero avere un incontro con il dietista della chirurgia bariatrica 
prima dell’intervento. L'incontro iniziale costituirà un punto dati importante per il dietista durante la valutazione del 
paziente prima e dopo l'intervento. La prima valutazione è di grande importanza per raggiungere con successo l'obiettivo 
postoperatorio e per garantire la continuazione di questi risultati a lungo termine.

Durante la determinazione dello stato nutrizionale dei pazienti, si ottengono informazioni sulle loro misurazioni 
antropometriche, sulla storia medica e sulle abitudini nutrizionali, vengono determinati i livelli di attività fisica e vengono 
eseguite valutazioni biochimiche dettagliate su raccomandazione dell'American Association of Metabolic and Bariatric 
Surgery.

Le misurazioni antropometriche includono il peso attuale, l'altezza, il valore BMI, l'analisi corporea dettagliata e il rapporto 
di grasso corporeo del paziente, la distribuzione del grasso corporeo e la massa muscolare.

Nell'anamnesi dei pazienti vengono annotate comorbilità, farmaci o integratori alimentari utilizzati e allergie/intolleranze 
alimentari. La presenza di malattie legate all’obesità come iperlipidemia, ipercolesterolemia, ipertensione, fegato grasso e 
diabete nei pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica dovrebbe essere attentamente valutata in quanto potrebbero 
richiedere interventi nutrizionali pre e post-operatori. Secondo l’ultima dichiarazione pubblicata dall’American 
Association of Metabolic and Bariatric Surgery nel 2016, si afferma che sebbene la perdita di peso preoperatoria possa 
avere alcuni aspetti positivi, raccomandare la perdita di peso preoperatoria a ogni paziente non è supportata da prove 
mediche. Secondo questa affermazione, il team dell’obesità dovrebbe considerare e valutare il paziente individualmente e 
dare consigli. Ecco perché la valutazione preoperatoria è molto importante. Ad esempio, nei pazienti obesi, il tasso di 
fegato grasso correlato all’alcol è dell’88%, mentre il tasso di fegato grasso non alcolico è del 35%. Dopo gli esami 
preoperatori, i pazienti che necessitano di una dieta preoperatoria vengono determinati nei primi colloqui con 
l'approvazione del chirurgo generale. La perdita di peso preoperatoria con la raccomandazione del medico aiuta a vedere la 
capacità del paziente di adattarsi al cambiamento di dieta. Inoltre, può essere raccomandata la perdita di peso 
preoperatoria per ridurre il rischio chirurgico durante l’intervento, migliorare gli aspetti tecnici, ridurre il carico di grasso 
epatico e il volume del fegato e contribuire al campo visivo durante l’intervento.

Anche i livelli di attività fisica dei pazienti vengono determinati nel primo incontro con il dietista bariatrico. Si determina se 
il paziente ha problemi di salute che gli impediscono di fare esercizio fisico e dopo l'intervento vengono forniti al paziente 
consigli sull'esercizio fisico e sullo sport appropriati.

Vengono effettuate indagini dettagliate sulle attuali abitudini e condizioni nutrizionali dei pazienti. Vengono messi in 
discussione la storia nutrizionale dei pazienti, il consumo di alcol, il consumo di cibi e bevande ad alto contenuto 
energetico e le preferenze alimentari.

1.  Valutazione dello stato nutrizionale prima dell'intervento chirurgico



I dati biochimici dei pazienti specificati dalle autorità devono essere valutati dal dietista dal punto di vista nutrizionale 
prima dell'intervento. I dati biochimici includono dati di laboratorio e test medici. Sono buoni indicatori per identificare 
una diagnosi o un problema nutrizionale. È noto che le carenze nutrizionali sono comuni nei pazienti sottoposti a chirurgia 
bariatrica, a causa di abitudini alimentari povere di nutrienti ma ricche di calorie prima dell'intervento. In uno studio 
basato sull'evidenza, i pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica hanno riscontrato carenze del 60-80% di vitamina D, 50% 
di ferro, vitamine del complesso B, zinco, selenio, carenze di A, E e C nel periodo preoperatorio. È stato sottolineato che se 
queste carenze vitaminiche non vengono compensate prima dell'intervento, le carenze postoperatorie possono 
raddoppiare in media e causare gravi problemi di salute. In un altro studio in cui sono stati valutati vari parametri di 
laboratorio prima dell'intervento di bypass gastrico Roux- en -Y, è stata rilevata una carenza di ferro nel 43,9% dei pazienti, 
una carenza di tiamina nel 29% e una carenza di vitamina D nel 68,1%. Tali carenze dovrebbero essere rilevate e corrette 
precocemente per prevenire complicanze postoperatorie e per consentire ai pazienti di raggiungere gli obiettivi prefissati 
in buona salute. Gli obiettivi individuali dei pazienti sono determinati sulla base di tutti i dati raccolti sul paziente.

Prima di tutto, dovresti sapere che dopo l'operazione rimane un volume dello stomaco molto piccolo. Poiché il volume dello 
stomaco è molto piccolo; I pazienti dovrebbero vedersi come un bambino. Quando si consuma una quantità molto piccola 
di liquido o cibo, si avverte immediatamente la sazietà. Pertanto, i pazienti dovrebbero imparare a nutrirsi di alta qualità 
con alimenti che apportano il massimo beneficio alla loro salute in piccole quantità.

Gli obiettivi del programma nutrizionale graduale dopo l’intervento chirurgico per l’obesità sono:

1.  Fasi della nutrizione postoperatoria

Fornire e mantenere un'idratazione adeguata
Fornire un adeguato apporto di nutrienti e proteine
Supportare la guarigione
Minimizzare la perdita di massa magra
Effettuare la transizione al consumo di cibi “normali”.
Per prevenire i sintomi gastrointestinali.

1.  Processi nutrizionali dopo la chirurgia dell'obesità
ii.  Fase – Periodo del liquido limpido (in ospedale): Dopo il test di tenuta, il giorno successivo 

all'intervento inizia il consumo in ospedale di 10 ml di liquido a temperatura ambiente (succo di 
mela, acqua, ecc.) ogni 20 minuti per 8 ore. Durante il consumo, il consumo dovrebbe essere fatto 
lentamente, sorseggiando come se si bagnassero le labbra, e non si dovrebbero usare cannucce. 
Questa è la fase in cui i pazienti incontrano o sentono il loro nuovo stomaco. Pertanto, i pazienti 
dovrebbero cercare di conoscere il loro nuovo sistema digestivo e ascoltare i segnali provenienti 
dal loro corpo. Ad esempio, la sensazione di oppressione tra le due gabbie toraciche indicherà 
sazietà. I pazienti non devono sforzarsi di finire nulla. Il consumo dovrebbe essere interrotto 
quando si avverte sazietà. Altrimenti potrebbero verificarsi nausea o vomito. Quando i pazienti si 
sentono sazi, dovrebbero fare una pausa con brevi passeggiate e continuare a consumare quando 
si sentono a proprio agio.

iii. Fase - Nutrizione Liquida: Inizia il secondo giorno dopo l'intervento. Questo periodo continua 
per 10 giorni. Qualsiasi liquido consumato durante questo periodo dovrebbe essere privo di 
cereali, privo di sedimenti e di consistenza facilmente scorrevole. L'eroe principale di questa fase 
saranno le proteine in polvere che aiutano a mantenere al massimo la conservazione dei muscoli 
durante una rapida perdita di peso. Oltre alle proteine in polvere, composte/succhi di composta 
senza cereali, latte senza lattosio, latte di soia, latticello diluito, tè alle erbe e alla frutta senza 
caffeina come tè caldo alla rosa canina/tiglio e brodo consigliato/zuppe di brodo di pollo possono 
essere alternative per questo periodo. Le alternative consigliate dovrebbero essere consumate a 
piccoli sorsi. Le cannucce non devono essere utilizzate durante il consumo poiché causerebbero 



Poiché le porzioni consumabili in un unico pasto sono piccole, è opportuno fornire un adeguato apporto proteico e 
calorico giornaliero attraverso pasti frequenti. I pazienti devono assicurarsi di consumare 3 pasti principali e 2-3 spuntini. 
Qualsiasi piatto di verdure cotte può essere preferito come alternativa al pasto principale. Oltre al buon pesce cotto 
dolcemente, come fonte proteica si possono preferire polpette, parti molli di pollo e parti molli di carne. Poiché le fonti 
proteiche possono essere difficili da tollerare, occorre prestare attenzione al metodo di cottura. La marinatura può essere 
utilizzata anche per rendere la carne più morbida e aumentare la tolleranza del paziente. Come spuntino alternativo, la 
frutta con la buccia può essere consumata masticandola molto bene. La frutta secca può essere aggiunta alla dieta 
masticandola bene nella porzione consigliata dal dietista.

Quando si determina l'ordine di consumo nei piatti piani preparati, la fonte proteica dovrebbe essere inclusa per prima in 
ogni pasto, quindi dovrebbero essere incluse frutta e verdura. Va sempre ricordato che le fonti proteiche sono la priorità 
dopo gli interventi di obesità.

La regola dei 30 minuti o regola della separazione solido-liquido è una regola che dovrebbe essere sempre presa in 
considerazione a lungo termine. Man mano che la capacità dello stomaco diminuisce, diventa difficile consumare insieme 
cibi solidi e cibi liquidi. La combinazione di cibi solidi e liquidi può causare gonfiore e nausea. Ad esempio, invece di bere il 
latticello con le polpette durante i pasti, sarà necessario bere il latticello 30 minuti dopo aver mangiato le polpette.

Oltre ai pasti, si dovrebbero consumare 6-8 bicchieri d'acqua al giorno. Non si dovrebbero trascurare gli integratori 
vitaminici e minerali continuativi.

Scegliere gli alimenti tra le alternative alimentari consigliate e seguire regolarmente tutte le fasi non serve per perdere 
peso più e più velocemente, ma per perdere peso in modo sano senza avere problemi di salute. Ecco perché è molto 
importante attenersi alle raccomandazioni nutrizionali.

Il modello della Piastra Bariatrica è stato creato per servire da esempio per il resto della loro vita. Quando si preparano i 
pasti nei programmi nutrizionali a lungo termine, i pazienti dovrebbero provare ad aggiungere questi gruppi di alimenti ai 
loro piatti nelle quantità raccomandate e dare loro la priorità e consumarli nell’ordine scritto. La creazione di piastre come 
questa facilita il proseguimento della perdita di peso, per i pazienti che hanno raggiunto l'obiettivo di mantenere il peso in 
modo sano e di mantenere un'alimentazione equilibrata a lungo termine.

problemi di gas. Bere liquidi mentre si è sdraiati o si cammina può causare nausea o vomito. 
Pertanto, i pazienti dovrebbero consumare le loro bevande in posizione eretta. In questa fase gli 
integratori vitaminici e minerali devono essere assunti come raccomandato.

iv.  Fase - Alimentazione della purea: terminato il periodo liquido, inizia il periodo di 
ammostamento, che durerà 20 giorni. Per ottenere cibi simili a puree, un aiuto può essere a volte 
aiutato da un frullatore, a volte dal dorso di una forchetta, a volte da una grattugia in vetro. 
Naturalmente non bisogna trascurare masticare molto bene. In questa fase, oltre alle zuppe 
senza cereali e agli integratori proteici, si possono preferire zuppe più dense, puree di 
verdura/frutta consigliate, yogurt, kefir, uova morbide, formaggio e pesce cotto dolcemente. 
L'ampliamento dell'offerta alimentare avrà un effetto positivo anche in termini di motivazione, 
aumentando le ricette da consumare. Il fabbisogno giornaliero di liquidi non deve essere 
dimenticato quando si passa agli alimenti frullati. Si dovrebbero consumare 6-8 bicchieri di 
acqua tiepida durante la giornata. Ma da questo momento in poi la REGOLA DEI 30 MINUTI 
dovrebbe entrare a far parte della vita dei pazienti. È necessario attendere circa 20-30 minuti tra 
i cibi solidi (purea per questa fase) e l'assunzione di liquidi. Dovrebbe essere evitato il consumo 
contemporaneo di alimenti liquidi e solidi. Ad esempio, dopo aver consumato lo yogurt, dovresti 
attendere 30 minuti prima di consumare acqua. Gli integratori vitaminici e minerali devono 
essere continuati come raccomandato.

v.  Fase – Nutrizione Solida (Nutrizione a Lungo Termine): A seconda della tolleranza dei 
pazienti alle fasi sopra menzionate e del loro livello di consumo, alla fine del primo mese, i 
pazienti possono iniziare gradualmente a mangiare cibi/pasti con consistenza normale che 
sembrano avanti a. Per avere una buona tolleranza ai cibi di normale consistenza (niente nausea, 
vomito, eruttazione, crampi, ecc.), la regola più elementare è iniziare lentamente, masticando 
bene e con porzioni piccole, senza cedere al desiderio di cibo.



Cosa comprende la piastra bariatrica?

 

Processo di follow-up nutrizionale; Si compone di quattro fasi: valutazione nutrizionale, diagnosi nutrizionale, intervento 
nutrizionale, monitoraggio e valutazione nutrizionale. Il monitoraggio nutrizionale è una componente importante della 
gestione del peso per aumentare la compliance dei pazienti con abitudini alimentari sane e misure di integrazione 
adeguate dopo la chirurgia bariatrica.

Abbiamo menzionato l'importanza di determinare lo stato nutrizionale del paziente prima dell'intervento. È anche molto 
importante monitorare e valutare lo stato nutrizionale dopo l'intervento. Lo scopo di questa fase è valutare lo stato di 
consumo, ripetere le misurazioni antropometriche e determinare lo stato di perdita di peso sano mirato e valutare lo stato 
di salute attuale con dati biochimici. Il monitoraggio e la valutazione del paziente obeso consentono al paziente di 
individuare in anticipo nuovi problemi nutrizionali, valutando al tempo stesso i progressi del paziente rispetto ai problemi 
nutrizionali precedentemente diagnosticati.

Durante i colloqui postoperatori dovrebbero essere valutati anche i reperti fisici incentrati sulla nutrizione, l'aspetto fisico 
del paziente, l'eventuale presenza di una significativa perdita muscolare (segno clinico di malnutrizione proteico-calorica), 
la perdita di grasso, la valutazione dei sintomi gastrointestinali, la prestazione fisica e l'appetito.

Sono stati dimostrati i seguenti benefici positivi delle valutazioni nutrizionali sia preoperatorie che postoperatorie.

PROTEINE: Le proteine ad alto valore biologico in quantità sufficiente sono le prime cose messe 
nel piatto dal momento in cui si esce dall'attività. Varie alternative, sia vegetali che animali, 
possono essere aggiunte ai piatti come fonti proteiche. Fonti proteiche: ci saranno carne rossa, 
pollame, pesce e frutti di mare, legumi, latte e latticini, semi oleosi e uova. Il tuo piatto dovrebbe 
sicuramente includere cibi ricchi di proteine. L'importanza delle proteine, che dovrebbero 
riempire metà del piatto, è stata spiegata in dettaglio nelle sezioni precedenti.

VERDURA E FRUTTA (GRUPPO VITAMINE E FIBRE): Oltre alle proteine, ciò che non dovremo 
aggiungere al nostro piatto e alla nostra dieta dopo l'intervento saranno vitamine e minerali. Un 
terzo (30%) del piatto dovrebbe essere riempito dall'insieme delle vitamine, dei minerali e delle 
fibre, generalmente rappresentate da frutta e verdura. Sono alimenti fibrosi che richiedono la 
masticazione. Vari colori e tipi di verdure dovrebbero essere consumati in una dieta sana. Poiché 
verdure diverse contengono nutrienti diversi, le verdure consumate durante la giornata 
dovrebbero essere diversificate. Fornire varietà è importante per rafforzare il sistema 
immunitario, rinnovare la pelle e regolare il metabolismo.

 CARBOIDRATI: Il resto del piatto dovrebbe essere costituito da carboidrati integrali, che 
rappresentano un'importante fonte di energia per la vita quotidiana. La scelta di cereali integrali 
ad alto contenuto di fibre alimentari ha anche ulteriori benefici per la salute. I cereali integrali si 
trovano come chicchi singoli non trasformati (grano saraceno, riso integrale), in alcuni alimenti 
trasformati (bulgur, farina d'avena) o come additivo negli alimenti (pane, cracker, ecc.). Quando 
si consuma il pane, è opportuno preferire quelli ottenuti dalla fermentazione di farine integrali o 
farine integrali miste. Il valore nutritivo e protettivo della salute di tali pani è superiore a quello 
del pane fatto con farina bianca.

1.  Monitoraggio nutrizionale a lungo termine 

Aiuta i pazienti a raggiungere obiettivi di perdita di peso sani.



Le procedure delle procedure chirurgiche per l'obesità sono diverse. Dalle procedure chirurgiche per l’obesità, la 
gastrectomia a manica/SG, il bypass gastrico Roux-en-Y/RYBG e la diversione biliopancreatica ± Duodenal 
Switch/BPD±DS sono metodi di trattamento rischiosi in termini di carenze nutrizionali e rischio di malnutrizione. I pazienti 
sottoposti a chirurgia bariatrica sono a rischio in termini di nutrizione a causa della restrizione nell'assunzione di cibo e dei 
cambiamenti fisiologici nel tratto digestivo, anche se varia a seconda della procedura.

I metodi di chirurgia bariatrica sono divisi in tre gruppi. Il primo gruppo è costituito dagli interventi chirurgici restrittivi in 
cui l'assunzione di cibo è limitata/il volume dello stomaco è ridotto; Il secondo gruppo è costituito da operazioni di 
malassorbimento che causano malassorbimento, mentre il terzo gruppo è costituito da operazioni combinate che limitano 
il volume dello stomaco e limitano l'assorbimento.

Dopo l'operazione SG, che è un metodo restrittivo, le porzioni consumate diminuiscono man mano che il volume dello 
stomaco viene limitato. Anche vietare la maggior parte degli alimenti nelle prime fasi dell’intervento chirurgico e 
aumentare la diversità alimentare nel tempo può impedire l’assunzione di vitamine e minerali sufficienti. Inoltre, la 
diminuzione della secrezione gastrica dopo l'operazione SG influisce negativamente sull'assorbimento di alcune vitamine.

L'American Association of Metabolic and Bariatric Surgery raccomanda, con un forte livello di evidenza, che per gli 
interventi di malassorbimento si debbano prendere in considerazione i rischi nutrizionali che dipendono dalla lunghezza e 
dalla parte dell'intestino tenue bypassato e dalla tecnica dell'intervento. Sapere quale micronutriente viene assorbito da 
quale parte dell'apparato digerente farà luce sulle raccomandazioni nutrizionali e vitaminico-minerali che verranno 
fornite. (FIGURA 5). L'ordine di alcune procedure con effetti malassorbitivi in base ai loro effetti malassorbitivi è il 
seguente; Switch duodenale > Gastrectomia a manica con anastomosi singola Bypass duodenale ileale/SADI > Bypass 
gastrico Roux-en-Y/RYGB.

Secondo gli studi, le carenze nutrizionali più comuni dovute al consumo di piccole quantità di cibo, ai cambiamenti nella 
digestione e nell'assorbimento dei nutrienti dopo l'intervento chirurgico e alla qualità nutrizionale inadeguata sono ferro, 
vitamina B 12 , calcio, vitamina D, acido folico, rame e zinco.

Quando i fabbisogni nutrizionali essenziali dell'organismo non sono soddisfatti; le funzioni del sistema ematologico, 
neurologico, dermatologico e cardiaco possono essere compromesse. La tiamina è il micronutriente identificato in tutte le 
operazioni bariatriche a causa della limitazione del consumo di carboidrati e del vomito frequente dopo le operazioni. 
Tiamina (vitamina B1 ) la carenza provoca beriberi, confusione, perdita di memoria e l'encefalopatia di Wernicke, una 
sindrome neurologica. visibile. La carenza di folati può essere causata da un apporto alimentare inadeguato e da un 
malassorbimento. In sua carenza possono manifestarsi anemia megaloblastica, difficoltà di concentrazione e 
affaticamento. Dopo gli interventi, diminuisce la secrezione del fattore che aiuta l'assorbimento della vitamina B 12 nello 
stomaco. C'è anche una diminuzione dell'acidità dello stomaco. Per questi motivi, l'assorbimento della vitamina B12 viene 
influenzato negativamente dopo l'intervento chirurgico per l'obesità a causa della linea di assorbimento accorciata negli 
interventi di malassorbimento. B12 _ la carenza può causare anemia megaloblastica e sensazioni di intorpidimento e 
formicolio alle mani e ai piedi. Inoltre, è stato affermato che, analogamente alla vitamina B 1 , può causare disturbi cerebrali 
e nervosi e difficoltà di memoria . Il ridotto assorbimento e la difficoltà a tollerare le principali fonti di ferro da parte dei 
pazienti possono causare carenza di ferro. Nella carenza di ferro si possono osservare anemia, unghie a forma di cucchiaio, 
pallore estremo, affaticamento, mancanza di respiro, perdita di capelli, pagofagia (desiderio di mangiare ghiaccio), pica 
(desiderio di mangiare oggetti non alimentari). Nella carenza di zinco, la guarigione delle ferite è ritardata e si osservano 
cambiamenti nella percezione del gusto. È stato dimostrato che la BPD riduce l’assorbimento dei grassi fino al 72%. Ciò ha 

Aiuta a prevenire le carenze di macro e micronutrienti e i problemi di salute che potrebbero 
causare.
Garantisce il recupero del paziente in caso di complicazione o insufficienza.
Contribuisce all’adozione di cambiamenti nello stile di vita.
Previene o minimizza il rischio di riprendere peso.
Aumenta la qualità della vita.
Aiuta a prevenire la malnutrizione
Fornisce la prevenzione dei sintomi del sistema gastrointestinale

1.  Integratori vitaminici e minerali e condizioni di carenza dopo la chirurgia 
bariatrica



aumentato significativamente il rischio di carenze di vitamine liposolubili come A, D, E e K. Un ridotto assorbimento, un 
ridotto apporto alimentare e bassi livelli di vitamina D possono portare a carenza di calcio. La carenza di calcio può causare 
una diminuzione della densità ossea e i pazienti con carenza di calcio a lungo termine possono persino essere a rischio di 
osteoporosi. Nella carenza di rame, che può verificarsi a causa di un ridotto assorbimento, si può osservare intorpidimento 
delle mani o delle dita e difficoltà a camminare.

Vitamine e minerali svolgono un ruolo importante in molti processi biologici che possono influenzare la regolazione del 
peso corporeo, tra cui l’appetito, l’assorbimento dei nutrienti, la funzione tiroidea, il tasso metabolico e le attività neurali. 
Pertanto, è obbligatorio assumere regolarmente integratori vitaminici e minerali per una gestione del peso efficace a 
lungo termine. Anche se gli scenari che seguono una carenza di vitamine e minerali possono sembrare spaventosi, le 
carenze e i problemi di salute che possono verificarsi possono essere prevenuti purché al paziente e all’intervento 
chirurgico dopo l’intervento chirurgico per l’obesità vengano forniti integratori appropriati e adeguati e, cosa più 
importante, purché questi gli integratori vengono utilizzati regolarmente dai pazienti.

Alcuni micronutrienti come citrato di calcio, vitamina D, ferro e B 12 sono raccomandati insieme a una compressa 
multivitaminica giornaliera per i pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica . I pazienti avranno bisogno di integratori 
vitaminici e minerali fino a quando la gamma di alimenti che possono essere consumati dopo l'operazione non verrà 
ampliata e le porzioni leggermente aumentate. Durante i colloqui di follow-up dei pazienti, vengono valutati i risultati degli 
esami del sangue, i reperti fisici e lo stato di consumo alimentare e vengono determinati i tipi e la durata degli integratori. 

Le carenze di vitamine e minerali sono tra i problemi più comuni e impegnativi dopo le operazioni di obesità. L'assunzione 
adeguata e regolare di integratori deve essere informata ad ogni visita di controllo. Dimenticarsi degli integratori, non 
percepire l'importanza dell'integratore da assumere, l'incapacità dei pazienti di tollerare alcuni integratori e situazioni di 
consumo limitato portano a carenze vitaminiche e minerali. La prevenzione, l'individuazione e il trattamento delle carenze 
sono i pilastri del follow-up a lungo termine dei pazienti dopo l'intervento chirurgico. Gli studi dimostrano che le carenze di 
micronutrienti sono più comuni nei pazienti che trascurano i loro programmi di follow-up. Se le carenze nutrizionali 
preoperatorie nei pazienti non vengono trattate prima dell’intervento chirurgico, possono verificarsi seri problemi di 
salute, soprattutto dopo l’intervento chirurgico per malassorbimento. Pertanto, secondo la Guida ASMBS 2019, si 
raccomanda di determinare in modo più approfondito lo stato nutrizionale prima dell’intervento chirurgico dei pazienti 
che verranno sottoposti a uno degli interventi malassorbitivi rispetto a quelli restrittivi.

Il monitoraggio e la valutazione nutrizionale dovrebbero includere la valutazione della compliance del paziente alle linee 
guida nutrizionali della chirurgia bariatrica e all'integrazione vitaminico-minerale. La valutazione biochimica deve essere 
controllata prima dell’intervento chirurgico, nonché a 1, 3, 6, 9 e 12 mesi nel primo anno dopo l’intervento, ogni 6 mesi fino 
al secondo anno dopo l’intervento e successivamente ogni anno.

L’assunzione giornaliera degli integratori alimentari raccomandati e la scelta di cibi ricchi di vitamine e minerali sono i 
componenti più importanti di un processo di perdita di peso sano e di successo. Dopo l'intervento, i pazienti devono essere 
informati di iniziare il prima possibile gli integratori raccomandati e necessari e di continuarli per tutta la vita, se 
necessario, a seconda del tipo di intervento.
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1.  Figure 3. Stomach Botox Application
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