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È un ringraziamento per il gen0le invito. È il mio contributo affinché la mia presenza al congresso 
non risul0 vuota del mio impegno professionale. Gli scri< sono comodi perché se ne può far uso a 
piacimento, non sono invasivi del “territorio” altrui.  
Tecnologia straordinaria e soluzioni farmacologiche innegabili, aBuali e future, meBono a nudo il 
professionista. 
Traggo spunto dalla disamina faBa dal relatore della BPD di Scopinaro dopo 50 anni perché offre 
interessan0 aspe<: 

• codifica e riproducibilità assolute 
• verifica e considerazioni scien0fiche 
• si hanno dei risulta0 a lungo termine  

tali risulta0 non soddisfano i requisi0 di sicurezza ed efficacia per cui si conclude che è opportuno 
abbandonarla. 
Ritengo che tale disamina meri0 le seguen0 considerazioni: 
TuBe le procedure chirurgiche codificate, riproducibili e verificate nel lungo termine (bypass JI; 
gastroplas0ca ver0cale; Bypass bilio-intes0nale, BPD) sono state cancellate. 
Quel Personaggio, dietro al quale tu< si meBevano in fila per ricevere un po' della sua aBenzione 
e visibilità, ci ha affascinato con doBe presentazioni di fisiopatologia e deBato regole che superano 
quelle di una tecnica con i suoi limi0. 
Por0amoci dentro l’insegnamento che il paziente è al centro del nostro interesse e dobbiamo 
seguirlo “a vita” u0lizzando, quando necessario, una chirurgia perfe4amente codificata e 
valutabile. 
Ma se veniamo all’aBualità e quindi all’aBuale congresso, ci accorgiamo che si rischia di buBar via il 
bambino con i panni sporchi: 
No alla BPD, alla codifica, al follow-up e allora: 

1) rendiamole irriconoscibili! 
SASI, SADI, bipar0zione a singola anastomosi o alla Roux: lunghezze intes0nali? Diametro 
anastomosi? Reservoir gastrico? 
L’obie<vo è raggiunto: sarà impossibile valutarle, cancellarle, modificarle. Ho sen0to che le 
“funzioni intes0nali-evacuazioni giornaliere” e il riconoscimento sogge<vo dell’ileo rispeBo al 
digiuno deBano le lunghezze intes0nali e le sedi anastomo0che.  

2) Evi0amo la curiosità del risultato per il quale questa chirurgia è gius0ficata, il lungo 
termine! 

E’infa< un autogol aver eliminato il follow-up a lungo termine (ridoBo a 3-5 anni secondo IFSO e 
ASMBS; guardare oltre abbiamo visto è pericoloso!); questo orientamento è purtroppo 
tes0moniato anche dagli aBuali requisi0 dei centri SICOB in cui la necessità di follow-up è 
inversamente proporzionale alla rilevanza del centro che dipende dal numero di interven0 esegui0 
(vedi centri di eccellenza di rilevanza nazionale). 
Ques0 interven0 aBuali necessitano di una dignità di codifica chirurgica. Altrimen0 possiamo 
relegarli a gastro-entero anastomosi su organi sani che Billroth eseguiva per curare patologie 
organiche nel 1885 o a resezione gastriche ver0cali con gastro-entero anastomosi (anno 1940-vedi 
iconografia allegata). Non mi meraviglio che specializzandi sappiano “ritagliare” una grande 
curvatura gastrica con una forma adeguata tanto più con l’uso di joys0ck di robot di ul0ma 
generazione (Valdoni e Stefanini illo tempore dicevano che le anastomosi le lasciava fare ai suoi 
allievi, molto più bravi di lui nella manualità spicciola). 



 
 
Al riguardo ho cenato al “Cecchini in ciBà” con un collega che ha dato un connotato che fa 
rifleBere riguardo all’aBuale chirurgia bariatrica dicendo: “trovo che le procedure di chirurgia 
bariatrica siano un o<mo training perché i miei giovani possano affrontare successivamente la 
chirurgia generale”. Ricordiamoci che operiamo organi sani e che oggi astutamente abbiamo 
trasferito al seBore soBomesocolico la maggior parte delle procedure; all’IFSO di Napoli abbiamo 
scomodato un illustre collega che ha mostrato il suo lodevole impegno chirurgico nei paesi più 
bisognosi per poi poter affermare, con credibilità acquisita, che: “anche voi oggi fate una chirurgia 
metabolica rilevante e vi potete sen0re chirurghi”. In nessun altro ambito chirurgico si sente questa 
necessità, pensiamoci bene. 
L’endoscopia ha si un ruolo nell’affrontare le complicanze ed è stato interessan0ssimo ascoltarne la 
doBa presentazione, ma sopraBuBo dovrebbe essere collocata con decisioni condivise ad 
affrontare il problema dei segmen0 esclusi (ho sen0to che nello stomaco escluso non succede 
nulla e quindi ,concludo io, bisognerebbe evitare le EGDS diagnos0che che secondo l’ISTAT 
comportano una spesa annua di 50 milioni di euro) e del follow-up, vedi esofagite/BarreB sapendo 
cosa comporta un controllo per tali patologie; esempio nel BarreB: diagnosi, corto- lungo, con 
displasia senza displasia, biopsie su 4 quadran0, luce bianca, NBI, intelligenza ar0ficiale, 
orientamento delle biopsie, centro dedicato, centro anatomo-patologico dedicato, intervalli di 
follow-up; il tuBo in quel fantoma0co follow-up di una chirurgia accentrata in centri seleziona0.  
Riordinare il traBamento significa meBere il paziente al centro di un percorso di cura e senza 
farvela lunga basta pensare a cosa è successo per la patologia mammaria: ognuno ha il suo ruolo, 
ben codificato, per il miglior risultato nella piena dignità professionale.  
Mi piacerebbe che ci fosse uno “speakers’ corner” nella chat SICOB dove la libertà di pensiero 
scien0fico possa trovare una facile e u0le collocazione. 
Ringraziando ancora per il gen0le invito invio cari salu0 di Buon Natale 2025. 
Francesco FurbeBa, Pisa 
 
  
 

ments in 1957, he revised his initially positive verdict about
the operation. The acid response of the stomach after test
meals was many-fold higher in animals subjected to tubular
resection than in those that had undergone segmental
gastric resection. Wangensteen and colleagues attributed
this phenomenon to the preservation of antral innervation
and the resulting higher gastrin and acid secretion of the
residual parietal cells. He concluded that tubular gastric
resection should be viewed with caution and stopped using
this technique.30 It is noteworthy that L. Leger and L.
Deloyers made use of tubular or longitudinal resection
without supplementary transverse gastroplasty.31,32

In 1966, M. Saegesser introduced the theoretical construct
of “ideal gastric resection” including resection of the corpus/
fundus and the antrum, in combination with a selective post-
branchial vagotomy and pylorotomy (Fig. 2).33 By performing
longitudinal resection of the greater curvature, he intended to
reduce acid secretion while preserving gastric reservoir
function and the natural food passage. In 1988–1990, J.

Hauss and H.U. Spiegel focused on this construct and
Wangensteen’s results, and made further developments.12,34

However, they dispensed with the vagotomy and pylorotomy
demanded by Saegesser because they believed that partial
resection of the antrum and postoperative reduction of
parietal cells would achieve sufficient acid reduction. In
animal experiments, they achieved a 70% reduction of acid
secretion in the presence of a normal serum gastrin response
(Fig. 3).34 In 1993, subsequent animal studies using this
model showed a linear correlation between the reduction of
parietal cells and acid reduction levels.35 Spiegel’s model was
based on longitudinal gastric resection on the side of the
greater curvature using a stapler and a gastric probe as guide
rail. Thus, he created a “modern” gastric tube (Fig. 4a, b).35

Subsequently, the procedure was used in the clinical setting
with promising results.13,36

The use of gastric resection procedures in gastroduode-
nal ulcer surgery entered a phase of stagnation and
regression after this time. The decisive change which led
to the renunciation of conventional resection procedures
was the fact of advancing knowledge about the pathogen-
esis of ulcers, particularly the introduction of H2 receptor
antagonists at the end of the 1970s, the introduction of
proton pump inhibitors at the end of the 1980s, and the
discovery of Helicobacter pylori in 1982. These develop-
ments had an equally strong impact on various vagotomy
procedures for denervation, which were used less, and less
in ulcer surgery.

Currently, the use of gastroduodenal ulcer surgery is
confined to classical ulcer complications (hemorrhage,
perforation, penetration, pyloric stenosis) and to exclude
malignant tumors in cases of ulcers refractory to conserva-
tive treatment. The clinical use of longitudinal gastric
resection was therefore becoming increasingly insignificant
soon after being established as a treatment option. This was
accompanied by lack of sufficient data or further relevant
publications.

Fig. 1 As early as in 1940, O.H. Wangensteen performed longitudinal
gastric resection to excise acid-producing regions of the stomach29

Fig. 2 In 1966, M. Saegesser propagated his construct of “ideal
gastric resection” with longitudinal resection of the fundus and the
antrum, selective post-branchial vagotomy, and pylorotomy33

Fig. 3 In 1988, J. Hauss and H.U. Spiegel presented a modified
longitudinal resection model without vagotomy and pyolorotomy and
reported significant acid reduction34
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