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Principali interventi di chirurgia bariatrica

BENDAGGIO GASTRICO DIVERSIONE
REGOLABILE SLEEVE GASTRECTOMY BY-PASS GASTRICO BILIOPANCREATICA
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-4 tasca sastrica lS] dello stomaco. ~Tratto comune di diversa ileale
fiemple con PIecole » Conservazione del lunghezza *Tratto comune di 50 cm
quantita di cibo. piloro

*Il bendaggio e regolabile



Incremento progressivo delle procedure
chirurgiche per via laparoscopica
dal 2004 al 2011

Numero di interventi effettuati per via laparoscopica
dal 9,4% al 71%

Crescente popolarita della perdita di peso chirurgica

Le tecniche miniinvasive hanno ridotto decisamente
le complicanze e la degenza media

La laparoscopia ha dato il via a nuove tecniche



“Changes in the makeup of bariatric surgery: a national increase in use of

laparoscopic sleeve gastrectomy”. Nguyen N.T. et al. 2013, USA)
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LSG: sleeve gastrectomy
OGB: bypass gastrico open
LGB: bypass gastrico laparosc
LAGB: lap-band gastrico
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Research Article

Laparoscopic Gastric Sleeve and Micronutrients
Supplementation: Our Experience

Hindawi Publishing Corporation
Journal of Obesity

Violurme 2012, Article ID 672162, 5 pages
doi:10.1155/2012/672 162

D. Capoccia,! E. Coccia,! E Paradiso,! E. Abbatini,’
G. Casella,? N. Basso,2 and F. Leonetti!

TasLE 1: BMI and weight before and after 12 months.
Group No patients Bﬁ;t::;;m EET;;:ET Weight before Weight after A weight (Kg)
A 7 325+ 3.1 225+34 80.8 + 13.8 625+ 17.5 273
B 29 37.8 £ 1.5 26.1 2.4 104.6 = 11.6 728+ 133 31.8
C 40 425+ 1.6 29.0+28 118.6 =134 81.5+11.1 37.1
D 33 46.8 + 1.5 323+4.1 127.8 = 14.7 89.9 =+ 12.9 37.9
E 29 53.9+3.2 35.5+45 145.0 = 16.8 959+ 11.6 49.1
TagLre 2: Nutritional parameters before and after 12 months in all the patients.

At baseline 12 months after LGS P
Hb (g/dL) 13.7+ 1.8 13.1 +3.29 Ns
Iron (ug/dL) 78.1 +29.0 05.9 + 36.6 Ns
Vitamin B12 (pg/mL) 495.7 + 262.5 488.9 = 229 Ns
Folic Acid (ng/mL) 57+23 8.7+3.9 Ns
Calcium (mg/dL) 02+04 0.4+0.5 Ns
Vitamin D (ng/mL) 20977 204 + 109 Ns




TaBLE 3: Haemoglobin (Hb) and iron before and after surgery.

Group Hb (gr/dL) [ron (ug/dL)
Raseline |2 months Raseline 12 months
; after LGS ( after LGS
A 128+08 131x12 769x16 97.2+587
B 134+15 13015 67.8+229 091.9+385
C 139+11 132+15 B824+351 87.3+380
D 132+14 132+11 80.1+275 0948 +317
E 128+29 13.8+69 643+255 974+364

Tasie 5: Calcium and vitamin D before and after surgery.

TasLE 4: Vitamin B12 and folic acid before and after surgery.

Group Vitamin B12 (pg/mL) Folic acid (ng/mL)
Baseline 12 months Baseline 12 months
: after LGS ‘ after LGS
A 430 £ 180 459+ 3854 63+£22 72+£39
B 3875+ 2557 474+ 2619 4+19 7.0+2.1
C 5105+ 268 364 +161.2 7+0.1 6.7 2.6
D 701 +258.8 3853+2001 6+21 88=6.0
E 350.7 £300.1 411.2+2534 61+£37 57+£27

Group Calcium (mg/dL) Vitamin D (ng/mL)
Baseline 12 months Raseline 12 months
‘ after LGS ‘ after LGS
A 02+03 03+05 185+36 20646
B 02+05 0.1+04 17.1+£54 21653
C 02+04 02+05 159+67 21.2+121
D 03+03 05+05 164+£09 204+64
E 02+04 03+£05 164+£23 199+52




Review Article

Hematological Disorders following Gastric Bypass Hindawi Publishing Corporation
Surgery: Emerging Concepts of the Interplay between BioMed Research International

Nutritional Deficiency and Inflammation Volume 2013, Article D) 205467, 8 pages
http://dx. doi.org/10.1155/2013/205467

Mingyi Chen,'! Amrita Krishnz:'l.n*u,ufth‘y,l Ali R. Mohamed,” and Ralph Green'

Inflammatory anemia after gastric bypass surgery

Obesity ~ Iron
Copper
Long-term sequelaeof | Vitamin B1 (thiamin)

nutritional deficiencies Vitamin B9 (folate)
Vitamin B12

~ Other vitamins

RYGB

Acute onset of weight loss by lipolysis l

Increased inflammatory cytokines — Hematopoietic cell reprogramming in
(IL-1, IL-6, TNF-a, INF-y, efc) the inflammatory niche

Figure 2: Bone marrow aspirate of a patient with history of
gastric bypass surgery. The marrow smear shows vacuoles in the
erythroid precursors, dyspoietic changes, and the presence of ringed Induce hepcidin

sideroblasts (inset, Prussian Blue iron stain) (Wright Giemsa stain, (Liver and adipocytes)
original magnifications, x500).

Dyshematopoiesis

Downregulation of ferroportin -~ —  Decreased release of storage iron

Diminished absorption ofiron ~ —— Anemia

F1GurE 3: Proposed mechanistic link between obesity and inflammatory anemia after gastric bypass surgery.
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Benchmarking Best Practices in Weight Loss Surgery

LTC Robert B. Lim, MD' George L. Blackburn, MD, PhDZ, and Daniel B. Jones, MD, M$*
" Clinical Fellow, Harvard Medical School, Beth Israel Deaconess Medical Center, Boston,
Massachusetts

? Associate Professor of Nutrition, Harvard Medical School, Director of the Center for Study of
Nutrition Medicine, Director of the Center for Study of Nutrition Medicine, Boston, Massachusetts

* Associate Professor of Surgery, Harvard Medical School Chief, Section of Minimally Invasive
Surgery, Beth |srael Deaconess Medical Center, Boston, Massachusetts
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Benchmarking Best Practices in Weight Loss Surgery

LTC Robert B. Lirmn, MD1, George L. Blackburm, MDDy, F'hD2, and Daniel B. Jone=s, MDD, MISS
T Clhimical Fellow, Harmvard Medical School, Beth Israsel Deaconess Medical Center, Bostomn,
Massachusetts

2 Associate Professor of Mutrition, Harmvard Medical School, Darector of the Center for Studyw of
MNutmtion Medicine | Dhirector of the Center for Study of MNMoutrmtion Medicine, Boston, Massachusetts

2 Associate Professor of Surgenrny, Harmvard Medical School Chief, Section of PMinimalby Invasive
Surgeny, Beth Isracsl Deaconess Medical Center, Boston, Massachusetts

Benefits of wetght loss surgery . :
General complications of weght loss surgery

Inereazed i expectancy

Decraazed nsk of cardiovascular event Intraoperative  Splemic myury

Resolunion of diabetes .

Trocar myury

Rezolution of hypertencion _ _
. L Bowel 15cherma

Rezolution of hyperlipidema

Rezolution of sleep apnea Eaul» Laak DVT/PE

Resolntionof GERD' Cardiovascular

Resolution of palyeystie ovanan syndrome Pulmonary

Resolution of sfress winary meonfinence
Death

Ioprovement of degenerafive joint disaaze
Late (Gallstone formaton

Iprovement of venous stasts disease Improvement of nonalcoholic hepatine steatosts hmprovement of pseudotumor cerebn

Increased fertiity

Numtonal deficiencies

Decraaced complieations from pregnancy and chldbuth

Newrologic

Inproved quality of Lfe
. » Psycluiatne
Inproved outeomes from nonbanate eperations
Decreaced cancer nsk Inadequate weight loss
GERD, stoescphagal refo s DVT, deep venous thrombosiz; PE, pulmonary embohzm.

"
Rowe-en- gasine bypass spectfically.
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Nutritional deficiencies

Boaostorm

Massachussetts

Deeficiency

Svimpioms

I?éﬁ\e

Prophylactic treatment

Dieficiency treatment

Vitamin B12/Folate [101]

Vitamin B1 thizmine [119]

Vitamin A [57,134]

Vitamin D/Caleium [133]

Vitamin E [134]
Vitamin K [134]
Tron [110]

Protein [124]

Zine [134]

Megaloblastic anema, parasthesia,

penpheral neuropathy,
demvelinztion of the corficospinal
tract and dorsal colwmns

Hyperemesis, Wermcke-
Eorsakoff syndrome, penipheral
polyneuropathy

Might blindness, xerophthalmma,
myetalopia, blmdness

Myalgias, arthralzias, muscle
weakness, fafizue, decreased bone
mineral denzity,
hyperparathyroidism

Microcytic anema, decreased
exarclse tolerance, 1momine
dysfunchion, impaired

thermoregulaton, GI disturbances,

cogmifive mnparment, pica

Exceszive weight loss, diarthea,
marzsoms, edema. haw loss

Alopecia

12-38%

10—69%

45-69%

4%
68%
14-52%

13-18%

Fare

350400 J.g/day orally

0.8-1.0 mg'day

Most MV

2-1.5 g'day caleium crtrate,

400 I/ day ergocaleiferol

Most MV
Most MV

650 mg'day of vitamin C
contalnng won supplemment

1.2 g'kg'day

MVT wath zme

2000 J.g'mo IM or IV

50-100 mg three fumes per
day for 7 to 14 days

MV, multritamn; Gl gastrointestinal; TP, total parenteral nuinfion




Mineral Malnutrition Following Bariatric Surgery'~

Nana Gletsu-Miller'* and Breanne N. Wright”
‘Department of Nutrition Science, Purdue University, West Lafayette, IN

Adv Nutr vol. 4: 506-517, 2013

TABLE 1 Summary: risk factors, symptoms, indicators, and treatment of mineral deficencies following bariatric surgery’

Mineral Risk factors

Signs and symptoms

Biochemical indicators

Suggested treatment
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PREVENZIONE DEFICIT
NUTRIZIONALI

e approfondita valutazione nutrizionale
preoperatoria

e programma dietoterapico personalizzato
e counselling nutrizionale

e costante follow-up sia a breve che a
lungo termine

C.Poitou Bernert et al. Nutritional deficiency after gastric bypass: diagnosis,
prevention and treatment. Diabetes & Metabolism 2007; 33: 13-24



Mutrition 25 (2005 11501156

Applied nutritional mvestigation

Prevalence of nutrient deficiencies in bariatric patients

Seok Yee Toh, M.Sc.”, NMazy FZarshenas, B.Sc., M.MNutr.Diet., AP D P
and John Jorgensen, M.B.B.S. (Hons.), FRACS, M.S.°

Prevalence of abnormalities in the 3 types of surgeries

B iochemistry AGEHE RYGE S50

Preoperative Preoperative 1 ¥ postoperative Preoperative I ¥ postoperative

Adburmin
Hb
Toital
hMen
Wormen
Iron
Femitin
25(0H D
Total
Mild
Mo erate
Sewvers
iPTH
Vitamin By
Folate
RBC folate
tHcy
Total
hen
Wormen
CRP

0% (0/43)

5% (2/43)
0% (0F11)
6% (2/32)

a3}

AR (3/8)
IR (3/8)
0

0

A3% (1/3)
0% (031)
0% (024)
17 % (5/30)

3% (129)
0% (D/%6)
4% (1,/23)
55% (16/29)

6% (T/113)
T (3/M41)
6% (472)

_! AL _l.lll!.'lf

46% (10,/22)
32% (T22)
O (2/22)
5% (1/22)
20 (2100

0% (IV65)
1% (1/82)

5% (4/80)
6% (2/32)
4% (2/48)
0% (49/82)

17%: (10F58)"
225 (4F18)
15%: (6/40)

15% |.ll!'- =

A0 (O0F300
20% (6/30)
10%: (3,30}
0

145 (3421}

0% (If22)
125 (6f459)*

24% (10/41)*
15% (2/13)

200 (Bf28)*
135 (4/31)*

2% (1/63)

2% (5 fed)
15% (4/2T)

3% (1/37)

7 2L}

20 (11712)
5% (B 12)
e (2712)

(13}
o [ 2/46)

(0/32)
o [ 3/46)

{740

e (3F1T)

e (2F23)
ST (25/43)

O (0 11)

15% (2/13)
17% (1/6)
14% (1/T)

A3% (3FTY
A3%: (3/T)
0

0

0% (0/5)
O (0/9)
0% (0/5)
O (0/9)

v (208)
o 1/4)
o il/4)
o (16}

Data are expressed as prevalence of abnormalities (number of patients with abnormalities fnumber of patients with available results).

AGE, adjustable gastric banding: CRF, C-reactive protein: Hb, hemoglobin: iPTH, parathvroid hormone: RBC, red blood cell: RYGB
bypass; 50, sleeve gastrectomy: tHoy, homoc vsteine;, 25(0H)D, 25-hydroxy-vitamin D,

* P < 01 ws preoperatively (continuity correction value or Fisher’s exact test).

TP < 05 vs preopemtively (continuity correction value or Fisher's exact test).
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PROBLEMATICHE
DIAGNOSTICHE

e Alcuni sintomi da carenze sono Spesso
aspecifici ed il solo esame obbiettivo puo
non essere affidabile senza conferme di
laboratorio

e Non tutti | laboratori dispongono di kit per
le giuste analisi



P t ti - ab - |l G
Meoetoabolia Ve Tmothy R. Koch, vo*®* Frederick C. Fingll, np, 0

and Nutritional

Complications : ,
of Bariatric Surgery Gastroenterol Clin N Am 39 (2010) 109-124

Laboratory testing for nutritional disorders after bariatric surgery

Disorder Laboratory Blood Tests

Anemia Ferritin; vitamin B12; folate & then consider vitamin A; vitamin E: zinc;
copper

Neurologic disorders  Vitamin B12; whole blood thiamine & then consider vitamin E;

copper; plasma niacin

Visual disorders Vitamin A; vitamin E; whole blood thiamine

Skin disorders Vitamin A; zing; plasma niacin

Edema Selenium; whole blood thiamine; plasma niacin




EQUILIBRIO NUTRIZIONALE
POST INTERVENTO

e INntake alimentare
e assorbimento del nutrienti
e supplementazione adeguata

o Altri fattori ; disponibilita al
cambiamento,conoscenze generali d
nutrizione, problemi economici,

comportamentali, culturali e psicosociali

Linda Allls et al. ASMBS Allied Health Nutritional Guidelines for the Surgical Weight Loss
Patients. Surgery for Obesity and Related Diseases 2008; 4 : S73-S108



COMPLICANZE NUTRIZIONALI

Patologia cronica da
malassorbimento

Anemia carenziale
Malnutrizione proteica
Complicanze neurologiche
Demielinizzazione ossea
Diarrea cronica

Flatulenza

Alitosi

Anemie carenziali minori
Assenza di malnutrizione
proteica

Assenza di
demineralizzazione

Vomito e rigurgito frequente



DIVERSIONE BILIO
PANCREATICA

e Meccanismo d’azione : malassorbimento
di macronutrienti (25% proteico e 72%

lipidico) che sfocia spesso Iin deficit di
micronutrienti

Scopinaro N, et al. Biliopancreatic diversion. World J Surg 1998; 22: 936-46

e Alterazione funzione motoria, digestiva
assorbente ed endocrina

Linda Aills et al. ASMBS Allied Health Nutritional Guidelines for the Surgical Weight
Loss Patients. Surgery for Obesity and Related Diseases 2008; 4 : S73-S108



COMPLICANZE NUTRIZIONALI

Dipendent
e dalla lunghezza dell'area assorbitiva
e dalla percentuale di peso perso

e dalle modificazioni a cui va incontro Il
tratto alimentare escluso dal transito

e dall’'adattamento intestinale

Cameron F.E., et al. The management of patients with the short bowel syndrome.
World J Gastroenterol 2002; 8 (1): 13-20




QUADRO CLINICO

e Prima fase:

e Mmonitorare Il per potenziali disturbi del
ritmo, del visus ed altralgie

e Seconda fase:

e Fino a tre mesi dopo l'intervento si possono avere
In questa fase Inizia

'’adattamento intestinale
e Terza fase:

“La Chirurgia Bariatrica malassorbitiva : indicazioni e controindicazioni” L.Maniscalco, M.Romiti,A. Maniscalco.
Universo Obesita di Albano Nicolai 2001



COMPLICANZE NUTRIZIONALI PIU’ FREQUENTI

Complicanza piu frequente nella diversione
biliopancreatica e nel by-pass gastrico

Determinata da ridotto intake e diminuito
assorbimento

Solitamente secondaria a sideropenia piu
raramente a carenza di folati e Vit B12

Le donne in premenopausa sono piu a
rischio
L’emoglobina e
carenze tardive

Il dosaggio della ferritina € influenzata da vari
fattori( eta, inflammagzioni, infezioni,
temperatura)

Il solo multivitaminico spesso non e
sufficiente come supplementazione

'ematocritto  riflettono

C.Poitou Bernert et al. Nutritional deficiency after gastric bypass:

diagnosis, prevention and treatment. Diabetes & Metabolism 2007;

33:13-24

La Sleeve gastrectomy € piu a rischio per
fattori anatomici di riduzione del fattore
intrinseco

La vit B12 va dosata ogni anno in caso di
bypass gastrico

Dopo by pass gastrico il deficit di folati puo
arrivare al 38%. Durante la gravidanza il
deficit puo peggiorare e dare problemi
neuronali al nascituro

Determinata da inabilita dell’'intestino ad
assorbire la Vit. B12 per mancanza di fattore
intrinseco

L’'organismo accumula la Vit. B12 e la
supplementazione puo essere fatta prima
dell'intervento

Mantenere buoni livelli di Vitb12 e folati
riduce 'aumento di omocisteina nei pazienti
con sindrome metabolica associata a grave
obesita



COMPLICANZE NUTRIZIONALI PIU" FREQUENTI

La misurazione del calcio urinario delle 24/h
puo aiutare a valutare I'adeguato intake

Un attento monitoraggio include Ca, P, PTH,
fosfatasi alcalina e VitD.

La sovraccrescita batterica intestinale
interferisce con I'assorbimento del calcio

La supplementazione con calcio e Vit D e
importante per prevenire il riassorbimento
0Sseo

In ambiente poco acido come si ha nel by-
pass gastrico l'assorbimento del calcio
carbonato e scarso ed e meglio usare |l
calcio citrato

Il contenuto di calcio e VitD dei comuni
multivitaminici spesso e insufficiente

Le proteine dietetiche sono necessarie per
mantenere I'omeostasi dell’'osso

Camilla Duran de Campos, et al. Calcium intake and Metabolic Bone Disease
after Eight Years of Roux-en-Y Gastric Bypass. Obes Surg 2008; 18: 386-390

Stava A.xanthakos, “ Nutritional Deficiencies in obesity and after bariatric
surgery Pediatr.Clin North Am “2009 Oct. 56 (5) 1105-1121

Il deficit di tiamina si ha per ridotto assorbimento
intestinale o per vomito persistente

Puo essere precoce e post operatoria se la perdita di
peso é rapida o per vomito prolungato.

Nel caso di diversione la causa e la sovraccrescita
batterica

La tiamina e coinvolta nel metabolismo dei
carboidrati e le riserve possono essere diminuite
nelle diete ricche in carboidrati.

La sindrome di Werniche e I'espressione maggiore di
tale carenza e si manifesta con atassia e confusione
mentale

Tutti | pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica
dovrebbaro essere supplementati con multivitaminici
contenenti tiamina

Riguardo alla durata del trattamento non ci sono
linee guida.



COMPLICANZE NUTRIZIONALI PIU" FREQUENTI

Il rischio di deficit di v i1oie ]
dopo interventi bariatrici € ormai noto

Piu frequenti nella diversione si possono
presentare anche nel by-pass e nel
bendaggio gastrico (meno del 32% dei
grassi alimentari e assorbito dopo

diversione)

La carenza e determinata  da
malassorbimento indotto da deficit di acidi
biliari

La ridotta sintesi proteica puo aggravare |
deficit per carenza di proteine trasportatrici

| deficit di Vit E sono associati ad atassia,
neuropatia periferica, miopatie e retinipatia
pigmentata

Pochi studi ci sono sui deficit di Vit C

Seok Yee Toh, et al. Prevalence of nutrient deficiencies
in bariatric patients. Nutrition 2009; 25: 1150-1156

Le deficenze di sono rare e facilmente

trattabili.

Le deficienze di Si possono presentare
dopo diversione ma anche dopo procedure
restrittive per ridotto intake. Possono spiegare la
perdita di capelli che a volte accompagna la
chirurgia malassorbitiva dovuta allo stess per la
perdita di peso e a deficit proteici e di ferro

Dal 5 al 16% dei pazienti presenta sintomi
neurologici dovuti a deficit nutrizionali e di
vitamine. Tale carenza si puo presentare dopo
anni e spesso e mis diagnosticata.

Alcune carenza sono determinate da fenomeni
post chirurgici a cui difficilmente si pensa. |
pazienti che effettuano Lap-band presentano
una per edema che si
forma intorno all’anello dalla posizione supina
notturna.



Proteine

Il fabbisogno proteico spesso non viene coperto
negli interventi restrittivi per una particolare
Intolleranza alla digestione delle proteine alimentari.
Dopo il pane che risulta indigeribile nel 42% del
pazienti, la carne risulta difficoltosa da ingerire nel
36% dei pazienti. ( indagine su 601 pazienti dal 2007
al 2009)

In questo caso e importante una supplementazione
proteica in polvere o liquida.



Adeguata supplementazione

PH acido o alcalino dello stomaco
Composizione qualitativa del prodotto

Presenza o meno di enzimi per
I'assorbimento

Integrita superficie assorbente

Quantita e tipo di nutrienti nel’intake
alimentare

Preparazione e formulazioni
farmaceutiche, terapie concomitanti (
antiacidi riducono assorbimento di
ferro e vit B12 )

Calcio carbonato e ferro solfato sono i
piu presenti ed i meno assorbibili |l
ferro e il calcio competono tra loro per
I'assorbimento.

La VitC favorisce I'assorbimento del
ferro il rame compete con esso

Solo il 33% dei pazienti segue la
raccomandazione delle
supplementazioni

Il 7,3% abbandona la
supplementazione dopo 2 anni
dall’intervento

Dall’analisi della letteratura si evince
che le differenze sull’incidenza di
malnutrizione in chirurgia bariatrica
POSSONO essere parzialmente
spiegate dall’efficienza del team
multidisciplinare nel supervisionare la
compliance alla dietoterapia e alla
supplementazione

Maria Carolina G. Dias, et al. Dietary intake of female bariatric
patients after anti-obesity gastroplasty. Clinics 2006; 61 (2): 93-8



La gestione nutrizionale

Particolare attenzione nel post operatorio
nella progressione dell'alimentazione per
favorire un buon approccio alimentare al
presidio chirurgico e ridurre 1 rischi degli
effetti collaterali soprattutto il vomito.



PROGRESSIONE DELLO SCHEMA NUTRIZIONALE

ALIMENTI LIQUIDI Inducono una
1 I ll‘ dister:slinolr:r:eadella
ALIMENTI FRULLATI sacca gastrica

11

ALIMENTI MORBIDI

i1

(ALIMENTI SOLIDI)

& SCHEMA DIETETICO




Progressione dietetica

Primi tre giorni_dieta liquida ipocalorica :

schema consegnato al momento della
dimissione (degenza media 3 giorni)

Si tratta di uno schema che prevede [linserimento di
alimenti liquidi, come té leggero, orzo dolcificato
con aspartame,

piccolissime quantita di pastina glutinata cotta in
acqua con un cucchiaino di olio. Si aggiunge, se
tollerata dal paziente, una fetta biscottata.

Il paziente riceve consigli dietetico-comportamentali
Dietaisegongdarseitimang: intervento.

Kcal 850, proteine g.74, lipidi g.22, glicidi g.96.

Lo schema prevede il graduale inserimento di piccole
guantita di verdure sotto forma di passati.

Si aumenta la quota proteica (piu latte, piu carne ).

Si tratta di piccole variazioni personalizzate, secondo
la tolleranzaindividuale.

Dieta prima settimana (dieta ipocalorica a
bassissimo residuo):

kal 800-proteine g.64-lipidi g.20-glicidi g.95;

Si integra gradatamente la dieta.

Il paziente seqguira una dieta semiliquida,con alimenti
facilmente digeribili, inserendo piccole quantita di
alimenti, frazionando il piu possibile i pasti.Si
inserisce latte magro, yogurt magro, carne e frutta
sotto forma di omogeneizzati e tritati . La pastina sara

sempre di formato piccolo. .
Schema dietoterapeutico definitivo:

Dieta  personalizzata VLCD (con eventuale
supplementazione proteica,di vitamine, fibra e sali
minerali).

Il dietista elabora uno schema rispettando

se possibile, le preferenze del paziente, tenendo
conto dellarealta e dello specifico stile di vita.

Lo schema sara semplificato e variato al fine di
ottenere una completa adesione alla

“regola dietetica”



SCHEMA DIETETICO FINALE

Acqua lontano

dai pasti
OLI E
4 ALIMENTI GRASSI
LIVELLO
Cereall 3° LIVELLO

Frutta e
Verdura

G\% 1° LIVELLO

2° LIVELLO

Alimenti
proteici



La gestione nutrizionale

Le indicazioni

nutrizionali sonho

fondamentali

La compliance alla

dietoterapia e Thig. S e

assicurata dall'attenta Yo E—

progressione :?P/‘ ..

alimentare e  dal W@t o

counsellin AN i

hutrizionale .
effettuato durante il
follow-up

Low fat meat: chicken, beel, pork 80 gt

Anche per la chirurgia 5 ) Je R W e

milk 140 gr, yoghurt: 115.gr.

bariatrica e stata
stabilita una piramide
alimentare
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Nutrition Care for Patients Undergoing
Laparoscopic Sleeve Gastrectomy for Weight Loss

GABRIELLE SNYDER-MARLOW, RD, CDE; DENISE TAYLOR, MS, RD; M. JAMES LENHARD, MD, FACE, FACP

34 weeks
Length of time Up to 1 week {remainder of month 1) From 2 to 4 weeks Maintenance
Teutura Liquid Puresd Soft solid Firmer, regular foods
Important nutrients Protein and fluids Protein and fiuids: Start adding new Protein and fluids: Focus on Protein, fiuid, carbohydrate, fat: T i
foods from different food groups getiing foods from each food balanced diet rich in fruits, \ - Bﬂ[ﬂﬂhhﬂlllﬂ lﬂtmwwtmludﬂmna
group vegetables, whole grains, low-fat S Rocomende Gl amout ~ Tiig it ]
dairy, and lean protein
Sample foods Chicken broth, reduced-fat or Pureed chicken, turkey, or fish, tuna fish  Sofi-cooked vegetables, moist Whale-grain toast, crackers, fender . . . L
nonfat milk or soymilk sugar-  wih ight mayonise, peeled, pureed  preparation cooked meats, chicken, turkey and fish, Gt ONOPGdlRd o Skt ioed etk urk 0w o S
free gelatin, protein shakes fruits and vegetables, pudding, soft-covked noodles, canned lequmes, rew and cocked P . - ‘ N
and ofher protein supplements  oatmeal, yogurt P veqetabies and fit, lean red i O e e W o T s ianin B
meat as folerated ot il o vt ke it el -" mn e gl fr
Foods to avoid Thick (viscous) fluids or lumpy Tough meats, fibrows vegetables, fruits Tough meats, fibrous vegetables,  Unfoasted breads, tough meats m \MUM \f[ﬂ D[ . nk.ﬁ 'lﬁllh ualumm [|H||J M utfilmmﬂ ' H&j h‘[ﬂﬂ E "" pm ’
(not commonly liquids {such as cream soups and vepetables with thick skins fruits and vegetables with fibrous vegetables, fruits with ':[‘FDPF, &ﬂﬂ il ] EEMJ'&[E el ‘\ ﬂl.ﬂd\l] DHM 14 i lelﬂﬂ n0| [ﬂﬁ[dﬂlnm
tolerated) with pieces of food) thick skins or lange seeds fough skins i 'PI . t h “-, : P
1-Day sample menus 7 am: chewsble MVE sublingual 7 as: chewable MW, sublingual vitamin -~ 7 - chewable MVL, sublingual 7 am: chewable MV, sublingual & XN &
vitamin B-12, 12 oz reduced- B-12, 8 oz reduced-fat milk+4 oz witamin B-12. 1 large epg vitamin B-12, 1 large egg mixed 'Pl["hf[‘ﬂhiﬂ NNE \\'MN\HK‘\
fat milk+20 g protein from light yogurt blended with 4 frozen mied with 1 oz reduced-fat with 1 0z reduced-fat milk, B '
sugar-free vanilla whey protein strawberies milk, scrambled in 1 tsp scrambled in 1 tsp canola oil, i i
powder 9 am: B oz waler canola ail, 4 oz light yogurt sprinkle with %% oz shredded 'Sfﬂlm e
9 mm: & oz water 12 mt chewable calcium citrate 8 w16 0z water light cheese, 1 slice light whole- . . . Dpﬂ )
12 em: chewable calcium citrate 2 Thsp instant cream of wheat 12 p: chewable calcium citrate grain toast, 2 tsp light margaring (hel I\qum 05 m il il n||[ta\ if o Do e i im Ml |25.|1ydrmmm|nﬂ
B oz light drinkable yogurt cooked in 12 oz chicken broth, mix in 3 oz light vegetable soup with 9 am: 16 oz water i it e M | HE
3 em: 8 0z water 10 g protein from unflavored whey 1 0z chopped. canned chicken 12 P chewable calcium citraie dindan =\ Tingcd nim ¥ g i Wm  4 bs Gl (p o et b
4 e 8 oz light cranbery j leI £+ protein powdar breast, 12 |:up unswestened 12 oz light vegetable soup with \'lmlﬂ[' SUFF‘EM m Md :['Jd e UUUJ:\:D Hl'] 'Sfﬂlm mium
10 g protein from sugar-free 2 me B oz water applesa 2 oz diced, cooked chicken L .
unfiavared whey protein 4 et 6 oz low-sodium vepelable juice 2. 12 Jl rﬂdu ed-fat milk breast. Y cup diced mixed fruit Tt et 250 gty eutlng o S pheghng
powder G eae chewable calcium citrate G pa: chewable calcium citrate 2 e 12 0z reduced-fat milk 400 QUU D
& m: chewable calcium citrate B oz light cream of chicken soup 2 oz poached saimon, Yo cup 4 ewe 16 0z water o ml’l“m . .
12 oz cream of chicken soup, blended with 1 oz canned, drained mashed sweet polato, ¥4 cup 6 emt chewable calcium citrate Shima im0 S Wl i W My olemid
made with reduced-fat milk. chicken breast, V4 cup baby food soft cooked green beans, 2 oz lean furkey burger, 1 cup
strained sweet potatoes, 2 tep canola ol and 1 Thep light margarine wihole grain noodles, ¥ cup leW it
9 pm: chewable MVI, chewable 2 o7 reduced-fat milk 7 pu- 12 oz water steamed spinach, 1 tsp extra m
iron if indicated 0 em: chewable MW, chewable iron if 0 pu- chewable MVI, chewable virgin olive oil . ;
E’é’éﬁﬁiﬁ%ﬁ;&"ﬂﬁ 109 meaed — i i inicate, Eggg 7 1 cup fesh, sces Oewdlecenel W20 oDoniGewbekingmpoemdogin Mw ok
flawored whey protein powder from sugar-free vanilla whey protein protein from sugar-fres 9 p chewable MV, chewable iron m SU[}HEMEM l‘] "'23 mq ! SEM&IE mL\ ﬂlnﬂd\l] hﬂ'” h' ! Semm 1
Totals 64 oz fluid, 76 g protein powder chocolate whey protein if indicated ! f u i i iy s
Totals 58 oz fiuid, 71 g protein powder blended with % 8 oz reduced-fat milk ?'e.mm”‘m'h”“w i Vi lﬂﬂhmq ey
medium banana Totals 1,180 kcal, 60 oz fluid, 22 g i o i 4 (ol o ot
Totals 53 oz fluid, B0 g protein protein, 132 g carbohydrate,
36 pfat




Medical tollow up after bariatric surgery: nutritional and drug
General recommendations for the prevention
and treatment of nutritional deficiencies

O. Fiegler =7, MA . Sirveaux *". L. Brunaud®*<, N. Reibel =9, ID. Quilliot =*

= Liire Adaliridisciplinaine de Chirurgie oe TaOBeEsiteg, LT de Nanoy
b Service de Diabéralogie, Maladies Metaboligues et Nutrition, OHU de Nancy, Hapital Jeanne o "Arc, S4L200 Domerartirn-Lés-Tovd
= Chirnrgie Digestive et Endocrinienne, CH U de Nancy, Haopital de Brabois, 5451 vandauvre-les-Nancy
T Chirurgie Generale et Uirgences, CHE de Wanoy, Hopital Central, S£000 Nancy

Prevalence
(or risk)

Deficiency or
complication

Causal factors
or circumstances

Complications
OF CONSEquUences

Laboratory test® or
other investigations

AGB: ++
VBG: ++
SG, GBP: =

Vomiting

Stuck food (AGB ++).

anastomotic stenosis (GBP)

Hypokalasmia,
dehydration,
renal failure

Electrolytes,
haematocrit (CBC)

AGB: +
GBP: ++
SG: +

Menstruating women,
+meat intake

Microcytosis, anaemia,
fatigue, brittle nails

+ % transferrin saturation (iron) CBC
(haemoglobin).} ferritin < 20 mg/L
(transferrin soluble receptor)

Vitamin B12 AGB: +
GBP: ++

SG: + (7

{Meat and dairy intakes,

malabsorptive procedure (GBP),

extreme weight loss
(i.e. low food intake)

Macrocytosis, anaemia,
neuropathy

Vitamin B12, tMMA (optional).
holotranscobalamin II (optional),
t homocysteine (optional)

AGB: —or =
GBP: ++
S5G:-(1

Calcium,
vitamin [

tntake of calcium-rich foods,
malabsorption of calcium and
vitanun D

Osteomalacia, osteoporosis,

fractures

+1.25(0H)2D, tPTH,
talkaline phosphatase. dcalcaesmia:
rare, DEXA ({bone density)

Vitamin BO
(folate)

AGB: =
GBPF: =
SG: =

Low intake, low compliance
with supplements

Macrocytosis, anaemia,
pregnant women: fetal
neural-tube defects

+Folate, 1RBC folate, thomocysteine
{optional)

AGB: —
RYGEBP: =
SG: — (7

Proteins

Low protein (and energy)
intakes, intercurrent illness,
extreme weight loss (i.e. low

food intake)

Oedema

+ Albumin, + prealbumin, DEXA
(4 fat-free mass)

Vitamin B 1 AGB:
(thiamine) GBP: =
SG: = (1

Recurrent vomiting (AGB),
glucose intravenous
infusion with no vitamin B1
supplementation

Neuropathy,
Gayet—Wernicke
encephalopathy

+ Thiamine

AGB: +
GBP: ++
SG: (N

Zinc, selenium

Low intake, severe weight loss
(1.e. low food intake)

Hair loss (?zinc), selenium:

no symptoms

+Zinc RBC, tselenium

AGB: —
GBP: —or =
SG: —

Other vitamins
(AL E. K)

Malabsorptive procedure (GBP),

extreme weight loss
(1Le. low food intake)

Vitamin A: night blindness,

vitamin E: toxidative
stress, vitamin K: bleeding
disorder

Vitamin A, vitamin E,
vitamin K1 + INR

*Based on plasma concentrations;

—! very rare; =: rare; +: frequent; ++: very frequent: (7): no data available;
AGE: adjustable gastric bands; GBF: gastric bypass: 8G: sleeve gastrectomy: CBC: complete blood cell count; DEXA: dual-energy

X-ray absorptiometry: INR: international normalized ratio: MMA: methylmalonic acid: PTH: parathyroid hormone: RBC: red blood cells:
All data are adapted from references 3—6, 8, 11, 12

VBG: vertical banded gastroplasty
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Barlatric strgery: how and why to supplement

Livia Azeveoo Boroato, Tamana Ficee Saces Teweia?, Josera Bressa®, Denise Mackano Mourko?

12,0 Student in Sciences of Nutron, Lniversidads Faderalde Viposa - UV Specialt Dagree Associsted with Baratrc Surgery fom Sociedade Brasiira de Cinurga Baridinca o
Wetabolica - SBCBM, Vicosa, MG

#Nufotont; Postgraduate n Functional Nuttion (VP Consltoral; P Student in Scences of Nutrtion, LFV, Vigasa, MG

*n 0. m Prysiobogy and Nuirtion, Universidad d Nevara and Pos-doctorate, Luoging Stae Unersiy. Professar and Coordinator of Post-raduation f Sciencas of Nuirtion, LFY, MG

*Ph.0. n Seience and Food Technolng, PV Post-Doctoate and Researcher St Group on Nutrton and Ofesty UFY, MG

Rl Agsoc Med Bras 2011, S7(1)111-118




Post ti - S
Motabolic U< Timothy R. Koch, mo®®*, Frederick C. Finel up, 0%

and Nutritional
Complications :
of Bariatric Surgery Gastroenterol Clin N Am 39 (2010) 109-124

Vitamin and mineral supplements after malabsorptive bariatric surgery

1. MULTIVITAMIN with MINERALS: 1 chewable tablet, daily to twice a day

2. CALCIUM SUPPLEMENTS: chewable tablets, 1.2 g elemental calcium, daily

Specific deficiencies

3. THIAMINE: 100 mg tablet, twice daily or THIAMINE: 100-250 mg intramuscular, monthly
. NIACIN: 500 mg orally, 3 times daily

4
5. FOLIC ACID: 1-5 mqg orally, daily
6

. VITAMIN B12: 1000 ng, intramuscular, monthly or SUBLINGUAL VITAMIN B12: 500 nug tablet
once daily

7. VITAMIN A: 10,000 I1U orally, daily

8. VITAMIN D (ergocalciferol): 50,000 IU with a meal once weekly (up to 12 weeks) followed by
VITAMIN D3 (cholecalciferol): 1000 IU with a meal twice daily

. VITAMIN E: 800-1200 IU orally, daily
. VITAMIN K: 5-20 mg orally, daily

. IRON: ironfvitamin C complex, 1tablet daily before a meal, iron elixir (through a straw), or
parenteral iron

. ZINC SULFATE: 220 mg capsule, daily to every other day
. COPPER GLUCONATE: 2 mg capsule, daily to every other day




TEAM

NUTRIZIONALE
>Dietologo APPROCCIO
>Dietista === MULTIDIMENSIONALE
»Psicologo
>Infermiere @
EDUCARE IL PAZIENTE
ALLA GESTIONE

NUTRIZIONALE




TEAM
MULTIDISCIPLINARE

»Dietista
»Psicologo
>»Infermiere
»Endoscopista
»Chirurgo
»Dietologo

PAZIENTI GIA’ < ' PAZIENTI IN LISTA
TRATTATI | > D'ATTESA




BREVE TERMINE

. 5

> Facilitare il dimagramento e promuovere una
alimentazione e stile di vita che favorisca la perdita

di peso e il mantenimento di uno stato nutrizionale
ottimale

LUNGO TERMINE

. B

> Promuovere un’alimentazione e uno stile di vita che
consenta di mantenere il peso desiderabile nel tempo.

> Prevenire il deficit nutrizionale da ridotta assunzione e
/ 0 malassorbimento e rilevare e trattare le eventuali
deficienze nutrizionali



FOLLOW-UP

. 1

COSTANTE

ATTENTO

-

SCRUPOLOSO

-

FONDAMENTALE NEL TEMPO PER OTTIMIZZARE IL TRATTAMENTO
DIETOTERAPEUTICO, MIGLIORARE LA QUALITA’DI VITA DEI PAZIENTI
=D



CASO CLINICO — DATI ANAMNESTICI

Donna di 28 anni, sottoposta a BPD all’eta di 23 anni, inviata
dall‘anatomopatologo dopo interruzione di gravidanza indotta alla 192
settimana di gestazione.

Sintomi in gravidanza: calo della vista fino alla quasi completa cecita.

Prima visita nutrizionale dopo l‘interruzione di gravidanza:

Sintomi : astenia e diarrea con circa 10 scariche di feci liquide al giorno.

Terapia: vitamina A e D intramuscolo ogni due settimane e ferro per
bocca.



e2 AACE/TOS/ASMBS Bariatric Surgery Clinical Practice Guidelines, Endocr Pract. 2013;19(No. 2)

CLINICAL PRACTICE GUIDELINES FOR THE
PERIOPERATIVE NUTRITIONAL, METABOLIC, AND
NONSURGICAL SUPPORT OF THE BARIATRIC SURGERY PATIENT —
2013 UPDATE: COSPONSORED BY AMERICAN ASSOCIATION OF
CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS, THE OBESITY SOCIETY, AND

AMERICAN SOCIETY FOR METABOLIC & BARIATRIC SURGERY™*

Jeffrey I. Mechanick, MD*"; Adrienne Youdim, MD?;
Daniel B. Jones, MD, MS*; W. Timothy Garvey, MD?; Daniel L. Hurley, MD?>;
M. Molly McMahon, MD?; Leslie J. Heinberg, PhD® Robert Kushner, MD’;
Ted D. Adams, PhD, MPH?; Scott Shikora, MD?;

John B. Dixon, MBBS, PhD*%; Stacy Brethauer, MD"




Postoperative Checklist for Bariatric Surgery

I A A



Follow-up

Postoperative Checklist for Bariatric Surgery

visits: 1mtial, interval until stable, once stable (months)

11212

13-6,12

monitor progress with weight loss and evidence of complications
each visit

v

v

SMA-21, CBC/plt with each visit (and 1ron at baseline and after as
needed)

avoid nonsteroidal antunflammatory drugs

adjust postoperative medications

consider gout and gallstone prophylazis 1n appropriate patients

need for antthypertensive therapy with each visit

lipid evaluation every 6-12 months based on r1sk and therapy

monitor adherence with physical activity recommendations

evaluate need for support groups

bone density (DXA) at 2 vears

24-hour urinary caleium excretion at 6 months and then annually

v
v
v
v
v
v
v
v
v
v

B, (annually; MMA and HCy optional; then q 3-6 months if

supplemented)

S NENENEN NN ENENENESN

R W ) N I B ) S B
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N RN NN N NN EN NS

folic ac1d (RBC folic acid optional), ron studies, 25-vitamin D, {PTH

v

vitamin A (initially and g 0-12 months thereafter)

optional

copper, zine, and selenium evaluation with specific findings

thiamine evaluation with specific findings

consider eventual body contouring surgery




Conclusioni

La chirurgia bariatrica non e una sicura garanzia di successo

| pazienti richiedono cure post-operatorie per ridurre la
possibilita di riprendere peso e ridurre le comorbilita

La malnutrizione puo essere una complicanza anche a lungo
termine nella chirurgia bariatrica e va prevenuta con un attento
programma di screening pre e post operatorio

Il mangment post operatorio e lungo ed impegnativo sia per il
paziente che per il curante

E’ consigliabile seguire degli algoritmi di routine per evitare
dimenticanze



Farsi carico del follow-up del paziente obeso e un
Impegno notevole
In termini di tempo spazio e risorse

100 interventi 'anno
3 visite di controllo 'anno

300 dopo il primo anno
1500 dopo 5 anni
2400 dopo 8 anni



Supplementazione per interventi
malassorbitivi

ADISTEROLO 300 una fiala intramuscolo al giorno per sette giorni e
poi una al mese per un anno

BENEXOL B12 5000 una fiala intramuscolo al mese per un anno
EVION 300 mg una fiala intramuscolo al mese per un anno
FERLIXIT fiale una fiala endovena a settimana per un anno

CALCIUM Sandoz Fortissimum bustine due bustine al giorno per un
anno

MULTICENTRUM una compressa al giorno per un anno
POLASE bustine una al giorno per due mesi

MAG due fiale orali una al giorno per due mesi



WLS Forte

i mto

Speciale preparato multivitaminico per un
intervento di bypass gastrico, di switch
duodenale o per una diversione biliopancreatica

Formulato in accordo agli ultimi risdltat

scientific

Il o nome...

Minerali

Vitamine:
Vitamina A
Vitamina
Vitamina
Vitamina
Vitamina
Vitamina
Vitamina
Vitamina
Vitamina
Vitamina
Vitamina
Vitamina E
Minerali:
Cromo
Ferro
Iodio
Rame

Manganese

Molibdeno
Selenio
Selenio

?II'\.FH
i LS

Quantita:
500 mcg
2,75 mQg

3 Mg

2 mg

8 mg

80 mcg
100 mcg
600 mcg

160 mcg
70 mg
225 mcg

mg

mg
112,4 mecg
105 mcg
22,5 mQg

* Fabbisogno Giornaliero Raccomandato (




Vitamine apporto massimo

acido pantotenico

beta carotene

minerali apporto massimo
non definito

non definito

non definito
non definito

BARIATRIC

BARIATRIC

800
7,5
12

37,5

120

1,65
21
24
2,1

3,5
0
9




BARIATRICOMPLEX1® BARVIT

Integratore alimentare a base di vitamine e minerali

BARIATRICOMPLEX1® BARVIT contiene vitamine (vitamina B1, vitamina B2, vitamina B3, vitamina B5, vitamina B6,
vitamina B12, vitamina C) e minerali (calcio) che contribuiscono al normale metabolismo energetico, inoltre con-
tiene magnesio che contribuisce alla riduzione della stanchezza e dell’affaticamento, e vitamina D che contribuisce
alla normale funzione muscolare.

Ingredienti: Calcio carbonato, Magnesio ossido, Vitamina C, Vitamina E acetato, Vitamina B3, Zinco ossido, Cellulosa mi-
crocristallina, Seleniometionina, Vitamina B5, Magnesio stearato, Silice colloidale, Vitamina B12, Vitamina D, Rame solfato,
Vitamina B2, Vitamina B6, Vitamina B1, Vitamina A, Acido folico, Vitamina K.

Modo d’uso: La normale razione alimentare ordinaria puo essere coadiuvata mediante I'assunzione di una compressaal giorno.
Quantitativi per dose giornaliera: Calcio 320 mg (40% RDA); Magnesio 187,5 mg (50% RDA); Vitamina C 120 mg (150%
RDA); Vitamina B3 24 mg (150% RDA); Vitamina E 12 mg (100% RDA); Zinco 10 mg (100% RDA); Vitamina B5 9 mg (150%
RDA); Vitamina B2 2,1 mg (150% RDA); Vitamina B6 2,1 mg (150% RDA); Vitamina B1 1,65 mg (150% RDA); Vitamina A 1,2

mg (150% RDA); Rame 1 mg (100% RDA); Acido folico 400 mcg (200% RDA); Selenio 55 mg (100% RDA); Vitamina K 37,5
mcg (50% RDA); Vitamina D 7,5 mcg (150% RDA); Vitamina B12 3,75 mcg (150% RDA).

N

|

Integratore alimentare

abase di vitamine e mineral

PromoPharma

60 COMPRESSE




FERRO PLENARIO

Ingredienti Per dose giornaliera
*Magnesio 150 mg (40% RDA)
+Calcio 150 mg (18,7% RDA)

*Vitamina C (acido ascorbico) 45 mg (56,3% RDA)
*Vitamina E (d- alfa tocoferolo) 10 mg (83,3% RDA)
*Niacina (Vit. B3 vitamina PP) 10 mg (62,5% RDA)

*Potassio 10 mg

3 *Zinco 10 mg (100% RDA)

= *Ferro 5 mg (35,7% RDA)

= *Manganese 2 mg (100% RDA)

= *Piridossina (Vit. Bé) 2 mg (143% RDA)

- *Riboflavina (Vit. B2) 1,6 mg (114,3% RDA)

g‘ *Tiamina (Vit. B1) 1,4 mg (127,3% RDA)

P *Rame 1 mg (100% RDA)

- *Cromo 35 mcg (87,5% RDA)
*Selenio 35 mcg (63,6% RDA)

*Vitamina D (calciferolo) 5 mcg (100% RDA)

Integratore alimentare di minerali e vitamine studiato per poter ricavare il maggior
beneficio dai macronutrienti e micronutrienti presenti.



WLS Optimum

Vitamine: Quantita:
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Multivitaminico da usare in seguito o .
al posizionamento di un bendaggio W |ta ming
gastrico o di una sleeve gastrica
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[ tvo nome... Minerali:
Chromo 40 meg

90 mcg

Ferro 21 mg

Iodo 150 mcag
Rame 1 mg

Magnesio

Manganese

Molibdenao
Selenio
Zinco

30 mg
3 mg

50 mecg
25 mcg
15 mg

Altri principi attivi:

Colina

* Fabbisogno Giornaliero Raccomandato (RDA)

10 mg




Calcium Forte
(citrato di calcio)

Vitamine: Quantita:
Vitamina D3 12,5-25 mcg

Minerali:
Zalcio

* Fabbisogno Giornaliero Raccomandato (RDA)

Minerali

Vitamine

Ingredienti

Informazioni sugli allergeni

Conservazione
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