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  Anatomia normale 



  

    Principali interventi di chirurgia bariatrica 

 

•Un anello applicato poco 

sotto il cardias divide lo 

stomaco 

•La tasca gastrica si 

riempie con piccole 

quantità di cibo. 

•Il bendaggio è regolabile 

•Tubulizzazione  

dello stomaco con 

asportazione dei 2/3 

dello stomaco. 

• Conservazione del 

piloro 

•Partizione gastrica 

•Anastomosi ileo gastrica 

•Anastomosi digiuno ileale 

•Tratto comune di diversa 

lunghezza 

BENDAGGIO GASTRICO  

REGOLABILE 
SLEEVE GASTRECTOMY BY-PASS GASTRICO 

•Gastroresezione 

•Anastomosi ileo-gastrica 

•Anastomosi digiuno 

ileale 

•Tratto comune di 50 cm 

     DIVERSIONE  

BILIOPANCREATICA 



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 popolarità 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)   

% degli interventi eseguiti 

N° di centri che hanno 
eseguito procedure bariatriche 

LSG: sleeve gastrectomy 
OGB: bypass gastrico open 
LGB: bypass gastrico laparosc 
LAGB: lap-band gastrico 















Adv Nutr vol. 4: 506-517, 2013 



PREVENZIONE DEFICIT 

NUTRIZIONALI 

 approfondita valutazione nutrizionale 

preoperatoria  

 programma dietoterapico personalizzato  

 counselling nutrizionale 

 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 





PROBLEMATICHE 

DIAGNOSTICHE 

 Alcuni sintomi da carenze sono spesso 

aspecifici ed il solo esame obbiettivo può 

non essere affidabile senza conferme di 

laboratorio  

 Non tutti i laboratori dispongono di kit per 

le giuste analisi 





EQUILIBRIO NUTRIZIONALE 

POST INTERVENTO 

 intake alimentare 

 assorbimento dei nutrienti 

 supplementazione adeguata  

 Altri fattori : disponibilità al 
cambiamento,conoscenze generali di 
nutrizione, problemi economici, 
comportamentali, culturali e psicosociali 

 
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 

INTERVENTI  MALASSORBITIVI 

 

Patologia cronica da 

malassorbimento 

Anemia carenziale 

Malnutrizione proteica 

Complicanze neurologiche 

Demielinizzazione ossea 

Diarrea cronica 

Flatulenza 

Alitosi 

 

INTERVENTI RESTRITTIVI 

 

 

Anemie carenziali minori 

Assenza di malnutrizione  

proteica 

Assenza di  

demineralizzazione 

Vomito e rigurgito frequente 

Supplementazione a vita 



DIVERSIONE BILIO 

PANCREATICA 

 Meccanismo d’azione : malassorbimento 

di macronutrienti (25% proteico e 72% 

lipidico) che sfocia spesso in deficit di 

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

 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 

Dipendenti 

 dalla lunghezza dell’area assorbitiva 

 dalla percentuale di peso perso 

 dalle modificazioni a cui va incontro il 

tratto alimentare escluso dal transito 

 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 

 Prima fase:  
 monitorare il potassio ed il magnesio per potenziali disturbi del 

ritmo, del visus ed altralgie 

 Seconda fase:  
 Fino a tre mesi dopo l’intervento si possono avere avitaminosi, 

anemia, deficit di calcio e di magnesio. In questa fase inizia 
l’adattamento intestinale 

 Terza fase:  
 osteoporosi, ulcere peptiche, litiasi renale e colecistica 

 
“La Chirurgia Bariatrica malassorbitiva : indicazioni e controindicazioni” L.Maniscalco, M.Romiti,A. Maniscalco.  

Universo Obesità di Albano Nicolai 2001  



COMPLICANZE NUTRIZIONALI PIU’ FREQUENTI 

Anemia 

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

Determinata da ridotto intake e diminuito 
assorbimento 

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

Le donne in premenopausa sono più a 
rischio 

L’emoglobina e l’ematocritto riflettono 
carenze tardive 

Il dosaggio della ferritina è influenzata da vari 
fattori( età, infiammazioni, infezioni, 
temperatura) 

Il solo multivitaminico spesso non è 
sufficiente come supplementazione 

 

 

Carenza di  Vitamina B12 e folati 

La Sleeve gastrectomy è più 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 può 
arrivare al 38%. Durante la gravidanza il 
deficit può peggiorare e dare problemi 
neuronali al nascituro 

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

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

Mantenere buoni livelli di Vitb12 e folati 
riduce l’aumento di omocisteina nei pazienti 
con sindrome metabolica associata a grave 
obesità 

 

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

diagnosis, prevention and treatment. Diabetes & Metabolism 2007; 

33: 13-24 



     

 COMPLICANZE NUTRIZIONALI PIU’ FREQUENTI 

La misurazione del calcio urinario delle 24/h 
può aiutare a valutare l’adeguato intake 

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

La sovraccrescita batterica intestinale 
interferisce con l’assorbimento del calcio 

La supplementazione con calcio e Vit D è 
importante per prevenire il riassorbimento 
osseo 

In ambiente poco acido come si ha nel by-
pass gastrico l’assorbimento del calcio 
carbonato è scarso ed è meglio usare il 
calcio citrato 

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

Le proteine dietetiche sono necessarie per 
mantenere l’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 

 

 

Deficit di Vitamina B1 o tiamina 

 

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

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

Nel caso di diversione la causa è la sovraccrescita 
batterica   

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

La sindrome di Werniche è l’espressione maggiore di 
tale carenza e si manifesta con atassia e confusione 
mentale 

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

Riguardo alla durata del trattamento non ci sono 
linee guida. 

 

Carenza di calcio e Vit D 



COMPLICANZE NUTRIZIONALI PIU’ FREQUENTI 

      Il rischio di deficit di vitamine liposolubili A, 
K, E dopo interventi bariatrici è ormai noto  

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

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

       La ridotta sintesi proteica può aggravare i 
deficit per carenza di proteine trasportatrici 

      I 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 K e Mg sono rare e facilmente 
trattabili. 

Le deficienze di Zinco 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 può presentare dopo 
anni e spesso è mis diagnosticata. 

Alcune carenza sono determinate da fenomeni 
post chirurgici a cui difficilmente si pensa. I 
pazienti che effettuano Lap-band presentano 
una anoressia mattutina 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% dei 

pazienti, la carne risulta difficoltosa da ingerire nel 

36% dei pazienti. ( indagine su 601 pazienti dal 2007 

al 2009) 

    In questo caso è 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 
l’assorbimento 

Integrità superficie assorbente 

Quantità 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 
più presenti ed i meno assorbibili Il 
ferro e il calcio competono tra loro per 
l’assorbimento. 

La VitC favorisce l’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 i rischi degli 

effetti collaterali soprattutto il vomito. 

 



    PROGRESSIONE DELLO SCHEMA NUTRIZIONALE 

Inducono una 
minima 

distensione della 
sacca gastrica 
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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  l’inserimento di 

alimenti liquidi,  come tè  leggero,  orzo dolcificato 

con aspartame,  

 piccolissime quantità 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 

diversificati secondo il tipo di intervento. 

 

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 seguirà una dieta semiliquida,con alimenti 

facilmente digeribili, inserendo piccole quantità di 

alimenti, frazionando il più possibile i pasti.Si 

inserisce latte magro, yogurt magro, carne e frutta 

sotto forma di omogeneizzati e tritati . La pastina sarà 

sempre di formato piccolo. 

 
Dieta seconda settimana: 

 

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

Lo schema prevede il graduale inserimento di piccole 

quantità di verdure sotto forma di passati. 

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

Si tratta di piccole variazioni personalizzate, secondo 

la tolleranza individuale. 

 

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 della realtà e dello specifico stile di vita. 

Lo schema sarà semplificato e variato al fine di 

ottenere una completa adesione alla 

“regola dietetica” 

 



1° LIVELLO 
Alimenti 
 proteici 

Frutta e  

Verdura 

SCHEMA DIETETICO FINALE 

3° LIVELLO 

2° LIVELLO 

4° 

LIVELLO 

Cereali  

OLI E  

ALIMENTI GRASSI 

    Attività fisica con frequenza quotidiana 

Acqua lontano 

dai pasti 



La gestione nutrizionale 

    Le indicazioni 
nutrizionali sono 
fondamentali 

    La compliance alla 
dietoterapia è 
assicurata dall’attenta 
progressione 
alimentare e dal 
counselling 
nutrizionale 
effettuato durante il 
follow-up 

    Anche per la chirurgia 
bariatrica è stata 
stabilita una piramide 
alimentare 











       TEAM 

NUTRIZIONALE 
Dietologo 

Dietista 

Psicologo 

Infermiere 
 

MONITORAGGIO 

PERIODICO 

EDUCARE IL PAZIENTE  

ALLA GESTIONE 

NUTRIZIONALE 

APPROCCIO 
MULTIDIMENSIONALE 



     INCONTRI EDUCAZIONALI   

PAZIENTI GIA’  
TRATTATI 

PAZIENTI IN LISTA 
D’ATTESA 

TEAM 
MULTIDISCIPLINARE 

Dietista 

Psicologo 

Infermiere 

Endoscopista 

Chirurgo 

Dietologo 
 



TRATTAMENTO DIETETICO 
   BREVE TERMINE 

 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 

 

 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 

/ o malassorbimento e rilevare e trattare le eventuali 

deficienze nutrizionali  



FOLLOW-UP  

COSTANTE 

ATTENTO 

SCRUPOLOSO 

FONDAMENTALE NEL TEMPO PER OTTIMIZZARE IL TRATTAMENTO 

DIETOTERAPEUTICO,  MIGLIORARE LA QUALITA’ DI VITA DEI PAZIENTI 

ED EVITARE LA MALNUTRIZIONE 



CASO CLINICO – DATI ANAMNESTICI 

 Donna di 28 anni, sottoposta a BPD all’età di 23 anni, inviata 

dall‘anatomopatologo dopo interruzione di gravidanza indotta alla 19a 

settimana di gestazione. 

 

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

  

 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.  

 

 







Postoperative Checklist for Bariatric Surgery 



Conclusioni 

• La chirurgia bariatrica non è una sicura garanzia di successo 

• I pazienti richiedono cure post-operatorie per ridurre la 
possibilità di riprendere peso e ridurre le comorbilità  

• La malnutrizione può 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 è 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 è un 

impegno notevole  

in termini di tempo spazio e risorse 

 

 100 interventi l’anno  

3 visite di controllo l’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 



      
 

 

 

RDA BARIATRIC 

Vitamine apporto massimo 

vitamina A                                     mcg 1200 800 

vitamina D                                   mcg 25 7,5 

vitamina E                                     mg 36 12 

vitamina K                                    mcg 105 37,5 

vitamina C                               mg 1000 120 

tiamina                                         mg 25 1,65 

riboflavina                                mg 25 2,1 

niacina mg 36 24 

vitamina B6 mg 9,5 2,1 

acido folico  mcg 400 200 

Vitamina B12 mcg 25 3,5 

biotina  mg 0,45 0 

acido pantotenico  mg 18 9 

beta carotene  mg 7,5 

minerali apporto massimo 

potassio              non definito 

cloro                     non definito 

calcio  mg 1200 0 

fosforo  mg 1200 0 

magnesio  mg 450 187,5 

Ferro mg 30 21 

zinco  mg 12,5 10 

rame  mg 1,8 0 

manganese  mg 10 0 

fluoro  mg 4 0 

selenio  mcg 83 55 

cromo  mcg 200 0 

molibdeno  mcg 100 0 

iodio  mcg 225 0 

boro  mg 1,5 

sodio                    non definito 

silicio                   non definito 

BARIATRIC 





FERRO PLENARIO 

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

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 

•Zinco    10 mg (100% RDA) 

•Ferro    5 mg (35,7% RDA) 

•Manganese   2 mg (100% RDA) 

•Piridossina (Vit. B6)   2 mg (143% RDA) 

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

•Tiamina (Vit. B1)   1,4 mg (127,3% RDA) 

•Rame    1 mg (100% RDA) 

•Cromo    35 mcg (87,5% RDA) 

•Selenio    35 mcg (63,6% RDA) 

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



WLS Optimum 



Calcium Forte 
 (citrato di calcio) 



Canova 1798 le grazie e Venere 


