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Tecniche chirurgiche bariatriche 
Restrittive Malassorbitive Miste 

Bendaggio Gastrico 
(AGB) 

Diversione Bilio-Pancreatica 
(DBP) 

By-Pass Gastrico 
Roux-en-Y 

(GBP) 

Diversione Bilio-Pancreatica 
con switch duodenale 

(DBP+DS) 

Sleeve Gastrectomy 
(SG) 

Plicatura Gastrica 

 



Meccanismi ipotizzati 

• Alterazioni anatomomiche e funzionali indotte 
dall’intervento: 

 Alimenti indigeriti che dallo stomaco passano direttamente alle porzioni 
distali del tenue  aumento di GLP-1, PYY e ossintomodulina 

 Ridotta secrezione di GIP e Ghrelina (ruolo ancora non chiarito) 

 

• Rapido bilancio calorico negativo (giorni) 

 

• Effetto insulino-sensibilizzante del calo ponderale 
(long term) 







Terapia ipoglicemizzante  
dopo chirurgia bariatrica 

La gestione della terapia ipoglicemizzante dei 
pazienti affetti da diabete melllito dopo 
chirurgia bariatrica varia enormemente nei 
diversi centri. 

Non esistono degli algoritmi di trattamento 
universalmente approvati e accettati…. 

LE NOSTRE  “LINEE GUIDA” INTERNE 



 

Reintrodurre alla dimissione la dose 
precedentemente assunta 

 

 

 

METFORMINA  

Solo con GFR>50 ml (min/1.73 m2) 



Aumento dell’assorbimento dopo RYGB : 
 
•ritardando lo svuotamento gastrico per i cibi solidi 
aumenta l’esposizione  del farmaco alla mucosa del 
piccolo intestino; 
• marcata riduzione della produzione dell’acido 
gastrico (ambiente alcalino aumenta assorbimento 
di farmaci acidi come la metformina) 
•Up-regolazione di OCT (organic cation 
trasnporters) 
•adattamento del piccolo intestino che porta a 
iperplasia villosa 
 



SULFANILUREE 

GLITAZONI  

Sospensione della terapia!!!!!!!!  

Reitrodurre dal giorno successivo  
alla dose precedentemente assunta 



 

Reintrodurre con la ripresa 
dell’alimentazione post-intervento  
(solitamente il giorno successivo) 

 
 
 

ANALOGHI GLP-1 
INIBITORI DDP-IV 



TERAPIA INSULINICA 1 

da non sospendere mai 
di solito dose ridotta del 50% rispetto al pre-intervento. 

Correggere secondo schemi di titolazione 
 

INSULINA BASALE 
(Glargine, Detemir) 



Dose 
iniziale 

 40-50% del fabbisogno insulinico giornaliero calcolato 
 0,2-0,4 U/Kg/die 
 10 U/die (dose prudenziale, pazienti anziani, fragili o in 

pazienti in  terapia con ipoglicemizzante orale) 
 

Titolazione  Dose corretta se la glicemia a digiuno è più o meno uguale 
alla glicemia bedtime (ore 22) 

 / 2 U ogni 2-3 giorni se glicemia a digiuno >150/<100 mg/dl 

Gestione Non sospendere l’insulina basale se la glicemia bedtime è bassa: 
1. se glicemia bedtime > 130  somministra basale prescritta 
2. se glicemia bedtime 100-130  somministra spuntino + 

basale prescritta 
3. se glicemia bedtime <100  spuntino e/o eventuale riduzione 

basale (circa 2 unità) (controllo h 02:00) 
4. se glicemia bedtime <70  trattamento ipoglicemia 

“bedtime” ed eventuale riduzione basale (controllo h 02:00) 
 

Basalizzazione 



 
 
Reintrodurre in terapia se glicemie preprandiali >200 mg/dL 
generalmente a una dose ridotta del 50% rispetto alla dose 

pre-intervento.  
Adeguare secondo schemi di correzione 

 
 

TERAPIA INSULINICA 2 

insulina rapida umana  
(Actrapid/Humulin R) 

 
analogo ultrarapido  

(Humalog-Lispro; Apidra-Glulisina; Novorapid-Aspart) 



  algoritmo basso 

dosaggio  

  algoritmo medio 

dosaggio 

  algoritmo alto 

dosaggio 

  algoritmo 

personalizzato 

50 U insulina/die 50-90 U insulina/die 90 U insulina/die 

Glicemia 

pre-

prandiale 

Unità da 

aggiung

ere 

Glicemia 

pre-

prandiale 

Unità da 

aggiung

ere 

Glicemia 

pre-

prandiale 

Unità da 

aggiung

ere 

Glicemia 

pre-

prandiale 

Unità da 

aggiung

ere 

70-90 - 1 70-90 - 2 70-90 - 2 

70 - 

_____

__ 

- ______ 

150-199 1 150-199 1 150-199 2 150-199 

200-249 2 200-249 3 200-249 4 200-249 

250-299 3 250-299 5 250-299 7 250-299 

300-349 4 300-349 7 300-349 10 300-349 

>349 5 >349 8 >349 12 >349 

Tabelle di correzione della dose di insulina prandiale secondo la glicemia preprandiale  



 

Tabelle di correzione della dose di insulina prandiale  

secondo la glicemia pre-prandiale 

 

algoritmo medio dosaggio 

50-90 U insulina/die 

Glicemia pre-prandiale 
Unità da 

aggiungere 

70-90 - 2 

150-199 1 

200-249 3 

250-299 5 

300-349 7 

>349 8 

Tabella per la basalizzazione 

(LANTUS) 

 

Titolazione Dose corretta se la glicemia a digiuno è più o meno uguale alla glicemia bedtime 
/ 2 U ogni 2-3 giorni se glicemia a digiuno >150/<100 mg/dl 

Gestione Non sospendere l’insulina basale se la glicemia bedtime è bassa: 
1.se glicemia bedtime >130  somministra basale prescritta 
2.se glicemia bedtime 100-130  somministra spuntino + basale prescritta 
3.se glicemia bedtime <100  spuntino e/o eventuale riduzione basale (circa 2 unità) (controllo h 
02:00) 
4.se glicemia bedtime <70  trattamento ipoglicemia “bedtime” ed eventuale riduzione basale 
(controllo h 02:00) 

Digiuno per esami 

 

La sera precedente se Lantus  mantieni la dose. Valuta riduzione della dose se glicemie <70 mg/dl nelle 24 ore 
precedenti il giorno dell’esame 

Il giorno del digiuno correggere le iperglicemie con analogo rapido (Humalog) secondo algoritmo 

Somministrare 15 grammi di zucchero pari a: 
4 zollette di zucchero o tre bustine di zucchero o ½ succo di frutta zuccherato (100 ml) 
150 ml (1 bicchiere) di coca cola, aranciata o altra bibita zuccherata 
 

Ricontrollare la glicemia dopo 15 minuti. Ripetere il trattamento fino a glicemia >70 mg/dl. 
Per glicemia <40 mg/dl e ipoglicemie “bedtime” far assumere anche 15-20 gr di carboidrati a più lento assorbimento: 25-30 gr di pane, crackers, 
fette biscottate oppure 300 ml di latte. 

TRATTAMENTO DELL’IPOGLICEMIA (<70 mg/dl) 

Sig………………….. 





 

 Remissione del diabete  
 COMPLETA 

 
• HbA1c < 6% 
• Glicemia a digiuno < 5.6 mmoL/L (100 mg/dL) 
per almeno un anno senza assunzione di alcuna terapia 
ipoglicemizzzante 
 
 PARZIALE 
 
• HbA1c < 6.5% 
• Glicemia a digiuno 5.6-6.9 mmoL/L (100-125 mg/dL) 
per almeno un anno senza assunzione di alcuna terapia 
ipoglicemizzzante 
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N Engl J Med 2012; 366: 1577-85 











GRAZIE PER 
L’ATTENZIONE!!!!! 


