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Razionale

Le linee guida per 'utilizzo della terapia chirurgica dell’obesita, codificate nel 1991 da un panel di
esperti riunito sotto I’egida dei National Institutes of Health, non prevedevano esplicitamente la
possibilita di utilizzare la terapia chirurgica nel paziente gravemente obeso di eta inferiore ai 18
anni (1), ed in effetti I’applicazione della chirurgia bariatrica a pazienti adolescenti ¢ rimasta per
molti anni marginale: in Italia dai dati del Registro S.1.C.OB. si evince che lo 0,4% dei pazienti
operati ha un’eta inferiore ai 18 anni, ¢ il dato ¢ sovrapponiblie a quello degli Stati Uniti (2).
Tuttavia, anche nel caso dell’adolescente, 1’esplosione epidemica del problema dell’obesita grave
ha negli ultimi anni indotto un crescente interesse riguardo la possibilita di utilizzo di tecniche
chirurgiche, ed il numero di interventi bariatrici eseguiti in pazienti adolescenti, pur rimanendo
ancora basso in valori assoluti, ha registrato un incremento di oltre 5 volte dal 1993 al 2003 (3).

In Italia I’obesita rappresenta un problema sanitario di crescente e pressante gravita. La percentuale
di soggetti in sovrappeso € di circa il 35%, con una prevalenza del sesso maschile, mentre la
percentuale di soggetti francamente obesi é di circa il 10%, con una piccola prevalenza per il sesso
femminile e per le regioni meridionali. L’andamento ¢ in preoccupante aumento se si considera che
il numero degli obesi dal 1994 ad oggi e cresciuto del 25%, che ad aumentare non € tanto il numero
dei soggetti in sovrappeso quanto quello dei pazienti obesi e che, infine, si registra il record europeo
di bambini in sovrappeso (36%) ed obesi (10-15%) (28).

L’ultimo rapporto dell’Istituto Auxologico Italiano, pubblicato nel 2007, indica un ulteriore
significativo peggioramento. Il dato piu allarmante é costituito dal fatto che in soli 4 anni la
popolazione dei soggetti in sovrappeso sia aumentata di circa 6.000.000 di unita. Ad aggravare
queste considerazioni, come si & gia detto, si aggiunge il dato emergente dagli ambienti pediatrici
che indica un notevole incremento dell’obesita nella popolazione giovanile ed infantile. (Istituto
Auxologico Italiano: 6° Rapporto sull’Obesita in Italia. Franco Angeli Editore, Milano, 2006).
Attualmente circa il 15% dei residenti USA in eta pediatrica e adolescenziale sono obesi (BMI > 95
percentile per 1’etd), con un carico sociale ed economico spaventoso (4,5). Numerosi studi
epidemiologici mostrano come dal 50 al 75% degli adolescenti obesi si trascinino 1’obesita nell’eta
adulta, ma la percentuale diventa 1’80% se uno solo dei genitori ¢ obeso (6-10). Le piu gravi
comorbidita che affliggono i soggetti obesi gia in eta adolescenziale includono la morte prematura,
le malattie cardiovascolari, la sindrome delle apnee notturne, le dislipidemie, il diabete mellito tipo
Il (6, 11-15): soprattutto quest’ultimo con ben documentate complicazioni renali, oculistiche e
cardiache gia nel giovane adulto (16). Sono anche presenti condizioni invalidanti ma con minor

rischio di vita immediato, come le patologie osteoarticolari da sovraccarico e la steatoepatite



(17,18). E’ infine da segnalare come la qualita di vita dell’adolescente obeso sia significativamente
piu bassa dell’adolescente normopeso (19). In Italia circa il 20% degli adolescenti € soprappeso € il
4% ¢ obeso, con cifre che cambiano molto dalla Campania alla Valle d’Aosta, ma che comunque

sono in incremento esponenziale.

Sulla scorta del forte aumento dell’obesita adolescenziale, dell’importante corredo di patologie
gravi correlate, ed anche dei cattivi risultati ottenuti dalla terapia conservativa, specie nel lungo
termine, si ¢ fatta strada da alcuni anni 1’idea di introdurre la terapia chirurgica anche per malati di
eta inferiore ai 18 anni. Le casistiche pubblicate in letteratura che abbiano analizzato specificamente
i risultati della chirurgia bariatrica nel paziente giovane sono poco numerose e con durata del
follow-up generalmente limitata. Alcuni studi tuttavia, riportando il risultato di serie relativamente
numerosi di pazienti seguiti nel tempo, possono fornire informazioni iniziali sulla efficacia e
sicurezza dei vari tipi di intervento chirurgico nel paziente piu giovane. Angrisani et al hanno
riportato i risultati ottenuti da un gruppo multicentrico italiano su 58 pazienti di eta inferiore o
uguale ai 19 anni (range 15-19 anni) trattati con bendaggio gastrico regolabile per via laparoscopica
(20). La casistica italiana comprendeva 47 ragazze ed 11 ragazzi con un BMI medio pre-operatorio
di 46.1+6.3 kg/m2 (range 34.9-69.2 kg/m2) ed un notevole carico di comorbidita (8 pazienti con
ipertensione, 8 pazienti con diabete tipo 2, 10 pazienti con sintomi suggestivi di sindrome delle
apnee ostruttive notturne, 12 pazienti con sintomi da artropatia da carico). La mortalita peri-
operatoria osservata era nulla. Il risultato in termini di calo ponderale era soddisfacente, con BMI
medio a 5 anni dall’intervento di 34.9+12.2 kg/m2, corrispondente ad una perdita percentuale
dell’eccesso di peso (Y%EWL) del 43.7+38.1%, simile a quanto riscontrabile nell’adulto. Anche i
tassi di complicanze specifiche (10.3%) e di reinterventi per rimozione del bendaggio (10.3%) non
si discostavano da quanto riscontrato nell’esperienza nella popolazione generale. I dati italiani
relativi all’applicazione del bendaggio gastrico regolabile nel paziente adolescente sono stati
sostanzialmente confermati, anche se con una durata del follow-up piu limitata, da Nadler et al su
73 adolescenti americani di eta compresa tra 13 e 17 anni trattati con la stessa tecnica (21). La
maggior esperienza riportata in letteratura sull’uso del by-pass gastrico in pazienti giovani e quella
riportata nel 2003 da Sugerman et al (22), in cui sono presentati i risultati ottenuti in 33 pazienti
adolescenti (19 ragazze e 14 ragazzi) di eta variabile dai 12 ai 18 anni operati in parte per via
laparotomica ed in parte per via laparoscopica dal 1981 al 2001. Anche in questo caso i pazienti
presentavano, nonostante la giovane eta, un notevole carico di comorbidita: 2 pazienti con diabete
tipo 2, 11 pazienti con ipertensione, 6 pazienti con sindrome delle apnee ostruttive notturne, 11

pazienti con sintomi da artropatia da carico, 5 pazienti con reflusso gastro-esofageo, 2 pazienti con



incontinenza urinaria. Anche in questo caso inoltre, i risultati non sembrano discostarsi da quanto
ottenuto con lo stesso tipo di procedura nella popolazione adulta, sia per efficacia nel tempo, sia per
complicanze specifiche. Non si sono verificati decessi peri-operatori e le complicanze peri-
operatorie sono in linea con quanto ci si puo attendere in questo tipo di chirurgia (1 embolia
polmonare, 1 infezione della ferita rilevante, 3 stenosi del neostoma trattate con dilatazione
endoscopica, 4 ulcere anastomotiche). Il calo ponderale é riferito buono, anche se in 5 pazienti
viene registrato un recupero quasi totale del peso perduto a 5-10 anni dall’intervento. Sono infine
riportati 2 decessi per morte improvvisa avvenuti durante il follow-up, a 2 e 6 anni dall’intervento,
considerati non correlabili alla procedura chirurgica (22). Papadia et al hanno riportato i risultati
relativi a 68 pazienti (52 ragazze e 16 ragazzi) con eta inferiore o uguale a 18 anni (range 14-18
anni) trattati con diversione bilio-pancreatica e con un follow-up medio di 11 anni (range 2-23 anni)
(23). Gli autori hanno riportato anche in questo caso una mortalita peri-operatoria nulla e risultati in
termini di calo ponderale molto importanti e sovrapponibili a quanto riscontrato nel paziente adulto
trattato con la medesima procedura (%EWL medio del 78%). Il tasso di reinterventi per
complicanze specifiche riportato era di 7 pazienti su 68 (10.3%), con 5 casi di revisione chirurgica
con allungamento del tratto assorbente comune, tutti legati all’insorgenza di malnutrizione proteica,
e 2 casi di restaurazione chirurgica, uno legato a malnutrizione proteica ed uno allo sviluppo di
cirrosi epatica. Sono inoltre segnalati 3 decessi (4%) di cui almeno 2, causati da malnutrizione
proteica, sicuramente legati a sequele dell’intervento (23). Tale incidenza probabilmente €
sovrastimata in quanto si fa riferimento ad interventi eseguiti in tempi anche non recenti. Infine
anche 1’uso della sleeve gastrectomy ¢ stato recentemente descritto come un valido approccio alla

chirurgia dell’obesita adolescenziale (24, 25).

Negli USA pediatri, chirurghi pediatrici e bariatrici hanno iniziato una stretta collaborazione nel
definire per la chirurgia dell’obesita adolescenziale delle indicazioni, pubblicate nel 2004, che non
possono essere che piu restrittive di quelle adottate per gli adulti (26). Piu recentemente anche in
Europa sono state elaborate delle linee guida per 1’eta adolescenziale da un panel interdisciplinare di
esperti appartenenti a IFSO-EC (International Federation for the Surgery of Obesity — European
Chapter), EASO (European Association for the Study of Obesity), ECOG (European Childhood
Obesity Group) e IOTF (International Obesity Task Force) (27). Queste considerazioni e
raccomandazioni sono state recepite nelle recenti linee guida italiane per la chirurgia bariatrica edite
da SICOB (28).

Pure in presenza di linee guida recenti bisogna ancora una volta sottolineare come le casistiche in

Nostro possesso siano poche, cosi come le evidenze, a fronte di un problema sanitario di proporzioni



notevoli che colpisce soggetti nei confronti dei quali ci si sente ancora piu responsabili. I problemi
aperti che devono essere risolti mediante studi appropriati sono riferiti comunque alle indicazioni

(eta, BMI, comorbidita) ed eventualmente al tipo di intervento da eseguire.

La Sicob pertanto supporta I’utilizzo della chirurgia dell’obesita in eta adolescenziale, purcheé
vengano seguite le raccomandazioni e i criteri di inclusione sotto riportati. La scelta del tipo di

intervento sara lasciata al singolo Centro.

LA SICOB RACCOMANDA CHE:

- la decisione di intraprendere una terapia aggressiva come la chirurgia debba essere presa su base
individuale e con un’ampia informazione/discussione che coinvolga la famiglia. Sia I’adolescente
sia la famiglia devono comprendere che la chirurgia & un mezzo efficace di controllo del peso che
richiede comunque collaborazione nel seguire i suggerimenti alimentari e nell’aderire al programma
di visite di controllo; essi devono capire a fondo i possibili rischi e gli effetti collaterali di ogni

singola procedura bariatrica e devono partecipare al processo decisionale.

- il chirurgo coinvolto debba avere grande esperienza di chirurgia bariatrica (almeno 200 interventi
gia praticati e portata annua di almeno 50 interventi/anno) e la chirurgia dell’obesita adolescenziale
debba essere eseguita solo in Strutture Sanitarie dove siano presenti le competenze per curare malati
affetti da tutte le eventuali comorbidita e dove vengano accuratamente conservati i dati di ogni
singolo caso.

- tutti i casi trattati debbono essere registrati nel Registro S.I.C.OB., ai fini delle opportune

valutazioni.

Pazienti

Tutti i pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica nei centri afferenti alla SICOB che rispondano ai

seguenti criteri:

Criteri di inclusione:

e FEta massima: 18 anni
e Eta minima: 13 anni nel sesso femminile e 15 anni nel sesso maschile
e Raggiungimento della maturita ossea (fine della crescita staturale) valutata con radiografia

della mano



e BMI>40 kg/m2. Le comorbidita - diabete mellito, ipertensione arteriosa, OSAS con
necessita di CPAP, steatoepatite — non sono motivo di estendere le indicazioni sotto il BMI
40.

e Il soggetto obeso e la sua famiglia dimostrano volonta e disponibilita di sottoporsi a
valutazione multi-disciplinare medica e psicologica sia prima che dopo la chirurgia

e Il soggetto obeso di sesso femminile concorda nell’evitare una gravidanza per almeno un
anno dopo I’intervento

e |l soggetto obeso e la sua famiglia comprendono I’importanza delle prescrizioni nutrizionali
post-operatorie, anche se a lungo termine, e accettano di attenervisi

e |l soggetto obeso dichiara di avere pienamente compreso ogni aspetto del trattamento
chirurgico e la sua famiglia da’ il consenso informato

e |l soggetto obeso & stato coinvolto almeno una volta in un programma di terapia
conservativa volto a modificare le abitudini alimentari ¢ ad incrementare 1’attivita fisica

gestito da personale sanitario medico;

PRE E POSTOPERATORIO

I pazienti verrano valutati prima dell’intervento chirurgico, e quindi dopo I’intervento a 6 mesi, un

anno, 18 mesi, 2, 3, 4 e 5 anni.

In tutti i pazienti verranno registrati i valori antropometrici (altezza e peso corporeo) e le
complicanze chirurgiche specifiche dei diversi interventi, con particolare riferimento alle
complicanze richiedenti ricovero ospedaliero o reintervento chirurgico. In tutti i pazienti verra
valutata la presenza di comorbidita al momento dell’intervento e le variazioni della comorbidita

durante il follow-up

In tutti i pazienti verra valutato lo stato nutrizionale al momento dell’intervento e le variazioni dello

stato nutrizionale durante il follow-up. In particolare devono eseguiti la determinazione di:

- indici bio-umorali di nutrizione (emocromo, sideremia, transferrina, ferritina, vitamina B12, folati,

protidemia, albuminemia, Zn, Mg)

- metabolismo fosfo-calcico (calcemia — calcio totale e libero -, fosfatemia, calciuria e fosfaturia 24

ore, vitamina D, PTH)

- funzione epatica (AST, ALT, GGT, INR, bilirubina totale e frazionata, ecografia epatica).



- analisi della composizione corporea e della massa minerale ossea (DEXA total body).
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