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E riconosciuto in letteratura e nelle comunita scientifiche che le
tecniche chirurgiche utilizzate per combattere la grave obesita
possano essere causa di deficit nutrizionali che hanno ripercussioni
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CHIRURGIA BARIATRICA
risultati
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COMPLICANZE NUTRIZIONALI

Patologia cronica da
malassorbimento

Anemia carenziale
Malnutrizione proteica
Complicanze neurologiche
Demineralizzazione ossea
Diarrea cronica

Flatulenza

Alitosi

Anemie carenziali minori

Assenza di malnutrizione proteica
Assenza di demineralizzazione
Vomito e rigurgito frequente



Carenza di vit B12
e folati
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Gestione deficit nutrizionali negli interventi malassorbitivi

CARENZA NUTRIZIONALE SINTOMI SUPPLEMENTAZIONE

Vitamina B12 Anemia megaloblastica, 350-400 ug/die
parestesie, neuropatia periferica.

Vitamina A Xerosi oculare, difficolta nella In caso di carenza 5.000-10.000
visione notturna. .

Ul/die

Vitamina E Anemia, oftalmoplegia, In caso di carenza 400 Ul/die
neuropatia periferica.

Vitamina K Disturbi della coaugulazione SeINR>1/4

Vitamina B1 Iperemesi, sindrome di Wernicke, | 100 mg/die in presenza di sintomi
neuropatia periferica. neurologici
Mialgie, artralgie, debolezza

Vitamina D muscolare, ridotta densita 1.200-2.000 mg/die di calcio e

minerale ossea,
iperparatiroidismo.

400-800 Ul di vitamina D
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Nutrient Absorption After Gastric Bypass

{Shaded area represents
a typical RNY bypass
of small intestine}
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Riduzione circolo entero epatico dei Sali
biliari e Vitamina B12

Alterazione equilibrio ionico
|[percinesia intestinale
Modifiche della flora batterica

. B

DISTURBI METABOLICI,
IDROELETTROLITICI E CARENZE
VITAMINE LIPOSOLUBILI

Khursheed N. Jeejeebhoy. Short Bowel Syndrome: a nutritional and medical
approach. CMAJ, 2002; 166(10):1297-1302
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Valutazione preoperatoria

Nel definire il piano terapeutico individuale del paziente obeso I'equipe

interdisciplinare che assume limpegno della cura deve attenersi ai
principi di buona pratica clinica.

E opportuno che questi principi siano formalizzati in un Percorso
Diagnostico -Terapeutico e Assistenziale (PDTA).

I PDTA deve descrivere e formalizzare le prestazioni minime che la
struttura assistenziale mette a disposizione del paziente.

Gli operatori devono essere consapevoli che nulla pud sostituire la
valutazione clinica fondata sull'ascolto delle esigenze di salute,
sull’esplicitazione delle attese future, sulla verifica della volonta e della
capacita di collaborare alla realizzazione del risultato.



VALUTAZIONE NUTRIZIONALE
pre-intervento

NEL 60-80% DEI PAZIENTI CON OBESITA MORBIGENA S| RISCONTRA
UN'ALTA PERCENTUALE DI DEFICIT NUTRIZIONALI:

VITAMINA D

FOLATI

VITAMINA B12

FERRO

VITAMINA C

VITAMINE LIPOSOLUBILI
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Un'alta prevalenza di carenze di micronutrienti, in
particolare vitamina D, acido folico, B12 e ferro, e
presente negli individui obesi che dovranno
sottoporsi a intervento di chirurgia bariatrica.
Nonostante |'apporto calorico elevato, le carenze
presenti sembrano essere correlate alla scarsa
qualita della dieta e all'assunzione di micronutrienti

Peterson LA, et all. Malnutrition in Bariatric Surgery Candidates: Multiple Micronutrient Deficiencies Prior to Surgery.

Obes Surg. 2016 Apr;26(4):833-8



Valutazione preoperatoria

Test di [aboratorio minimi:

Albumina
Vitamina B12

Elettroliti
Folati

Emocromo
Vitamina D

Sideremia
Transferrina

Ferritina




Follow-up

Deve essere programmato nel lungo termine (idealmente a vita)
e affidato ad un’equipe interdisciplinare.

Si pone come obiettivo di monitorare il calo ponderale, |l
miglioramento della qualita di vita e delle comorbilita e di
prevenire le complicanze chirurgiche e non.

Necessita dell’adesione convinta del paziente e dell’adozione di
una serie di misure che coinvolgono, spesso in comunanza
d’intenti, il chirurgo, il dietologo, lo psicologo e lo psichiatra.



Follow-up

La frequenza dei controlli clinici e strumentali dipende dalle
caratteristiche del paziente e dalla gravita delle comorbilita.

In genere si eseguono dopo 30 giorni e in seguito ogni 3 mesi
per il primo anno, ogni 6 mesi durante il secondo anno e
annualmente a partire dal terzo anno.

Occorre valutare perdita di peso, comorbilita, stato nutrizionale
e aderenza alla dieta e all'attivita fisica.



Follow-up

Ai pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica deve essere prescritto
un supplemento di vitamine e micronutrienti perché assai
frequenti sono gli stati carenziali specie di vitamine idrosolubili
(B1, B9, B12), vitamine liposolubili (A, D, E, K), ferro, rame,
calcio, magnesio e zinco.

E bene distinguere i casi sub clinici sulla base degli esami
ematochimici per i quali &€ opportuno fare una supplementazione
con significato di prevenzione dai casi in cui € manifesto il
quadro clinico carenziale spesso grave.



PREVENZIONE DEFICIT NUTRIZIONALI

Approfondita valutazione nutrizionale preoperatoria
programma dietoterapico personalizzato
counselling nutrizionale

costante follow-up sia a breve che a lungo termine

P
for the Study of Obesity for
ric Surgery Medical Management
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NUTRITION, METABOLIC, AND NONSURGICAL SUPPORT OF
PATIENTS UNDERGOING BARIATRIC PROCEDURES - 2019 UPDATE:
COSPONSORED BY AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL
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Ci sono 85 raccomandazioni con prove a sostegno
aggiornate, di cui 61 sono revisionate e 12 sono nuove.

E rafforzata la necessita di un approccio multidisciplinare
per I'assistenza perioperatoria, con particolare attenzione
ai problemi nutrizionali e metabolici.



Table 9
Postproceduare Checklist®

Checklist
Itemn LAGEB

Early posroperative care

monitored telemetry at least 24 h if high risk for MI

protocol-dernived staged meal progression supervised by RID

healthy eating educaton by RID

mmultvitamin plus minerals (# tablets for mimnimal reguirenaent) 1

1.200-1_500 1. 200-1_500 1.200-1_500 1. 800-2 400

elemental calcinm (as calcinm citrate) merfd merd el el

witamin D at least 3 000 units/d , titrate to =30 ng/ml.

witamin B,;-> as needed for normal range levels

maintain adeguate hydration (usually =1 .5 L/d PO)

monitor blood glucose with diabetes or hypoglycemic symptoms

pulmonary toilet, spirometry, DWT prophylaxis

N RS RN R RYENE

if unstable . consider PE | T1.

\
.
\ﬁ\\‘\\‘\

if rhabdomwolysis suspected , check CPEK

Y

wisits: mmitial | interval until stable | once stable (months)

monitor progress with weight loss and evidence of complications
each wisit

4
4

SMLA-21. CBC/plt with each wisit (and iron at baseline and after as
needed)

§
¢

avold nonsteroidal anti-inflammmatory drags

adjust postoperative medications

consider gout and gallstone prophylaxis in appropriate patients

need for anthypertensive therapy with each wisit

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

monitor adherence with physical actwvity recommendations

evaluate need for support groups

bone density (DX A) at 2 yvears

AR RS RS AR YR

SIS SIS IS8
LR R R NN AN

24 h urinary calcium excretion at & months and then annually®

B,. (annually; MMLA and HCy optional: then q 3-6 months if
supplemented)

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

KV EY RIS KRR RV

4
4
<

folic acid (RBC folic acid optional), iron stadies . 25 -witaman I,
iPTH

witainin A (initially and q ©-12 months thereafter)

copper, zinc, selemium evaluaton with specific indings

thiamine evaluation with specific indings

YRR
AR

consider eventual body contouring surgery

Iafestyle medicine evaluation: healthy eating index; cardiowvascular
fitness; strength traiming; sleep hygiene (duration and guality):
mood and happiness; alcohol use; substance abuse; communaty
engagement

- hemoglobin Alc, TSH evaluatnon in long-term follow-up - - - -

Abbreviations: BPDV/IDS = biliopancreatic diversion with duodenal switch; CBC = complete blood count; CPK = creatine phosphokinase; DWT = deep
wvein thrombosis; DX A = dual-energy X-ray absorptiometry: HCy = homocysteine: IL. = intestinal leak: iPTH = intact parathyroid hormone; LAGEB =
laparoscopic adjustable gastric band; MI = myocardial infarction; MMLA — methylmalonic acid:; PE = pulmonary embolus: plt = platelets; PO = orallsy:
q = daily: RBC = red blood cell: RID = registered dietician: RY GB = Roux-en-% gastric bypass. SG = sleeve gastrectomy:. SIWMA-21 = chemistry panel:
TSH = thyroid-stuimmulating hormone .

“Based on information included in Mechamick et al. Frndocr Pracr. 2013;19:337-372 and Parrott et al. Surg Obes Rel Dis_ 2017 13:727-741 (1, 448)_
"This testing should be considered for any patient after a bariatric procedure at 6 months and then annually if there is a history of renal stones_
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La valutazione della vitamina B12 va effettuata prima dell'intervento e almeno annualmente su
tutti i pazienti.

Poiché la vitamina B12 sierica pud non essere adeguata ad identificarne il deficit, si deve
condsiderare il dosaggio dell’acido metilmalonico associato o meno al’omocisteina, in soggetti
sintomatici o con storia di deficit di vitamina B12 e neuropatia pre-esistente(Grade B, BEL 2).

Supplementazione orale di vit B12 alla dose di 350 fino a 1,000 ug al giorno € raccomandata
per mantenere i livelli normali di vitamina B12 (Grade A; BEL 1)
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L'autocontrollo del peso pud aiutare a raggiungere
risultati migliori in termini di perdita di peso. La semplice
pratica dell'autocontrollo periodico,

L'utilizzo di tecnologie in remoto (ad es. messaggi di
testo, e-mail, interazioni con il cellulare, monitoraggio
della dieta, in aggiunta o in alternativa per il minor costo,
puo migliorare la compliance del paziente

E ribadita la necessita di effettuare attivita fisica sia per favorire la
perdita di peso, sia per combattere il rischio di sarcopenia
associato a disabilita , qualita di vita scadente e aumetato rischio
di mortalita.

L'utilizzo di tecnologie che aiutino a monitorare l'attivita fisica (
contapassi per esempio) possono avere un impatto positivo sulla
modifica salutare dello stile di vita
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Si mette in risalto la necessita della misurazione della
circonferenza vita che fornisce un’ulteriore informazioni sul
rischio di malattie cardiometaboliche e deve essere misurato in
tutti i pazienti, specialmente quando il BMI € <35 kg / m

| rischi di T2D e CVD aumentano progressivamente con [
incremento della circonferenza vita a qualsiasi BMI (superiore e
inferiore a 35 kg / m ).




Table 11

Nutrient Deficiencies After Bariatric Procedures

Witamin,
Mineral

Prevalence of Deficiency

Screening

Vitamin B,
(Thiamine)

<1-49% depending on procedure
and post WLS time frame

Recommended for high-risk groups
- Patients with risk factors for thiamin deficiency

Females
African Americans
Patients not attending a nutriticonal clinic after surgery

Patients with GI symptoms (intractable naunsea and vomiting,
jejunal dilation. mega-colon. or constipation)

Patients with concomitant conditions such as cardiac failure
(especially those receiving furosemide)

Patients with SBBO

Other risk factors such as malnutrition. excessive and/or rapid
weight loss, and excessive alcohol use increase the risk of thiamin
deficiency

Post-WILS patients with signs and symptoms or risk factors should be
assessed for thiamin deficiency at least during the first © months and then
every 3-6 months until symptoms resolwve

Witamin Bqs
(Cobalamdin)

_

at 2

5 wears post-WLS
= RYGEB: <20%

SG: 4-20%

Recommended for patients who have undergone RY GB . SG. or BPD/DS

More freguent screening (every 3 months) recommended in the first-wear
post-surgery. and then at least annually or as clinically indicated for patients
who chromically use medications that exacerbate risk of B,» deficiency. such
as nitrous oxide . neomycin. metformin. colchicine . proton-pump inhibitors.
and seizure medications

Screening should include serum MM.A with or without homocysteine to
identify metabolic deficiency of B, in symptomatic and asymprtomartic
patients and in patients with history of B;, deficiency or preexisting
neuropathy

Witamin B, deficiencies can occur due to food intolerances or restricted
intake of protein and vitamin B;>-containing foods

Folate
(Folic Acid)

Up o 659% of patients

Screening recommended for all patients
Particular attention should be given to female patients of childbearing age

Poor dietary intalke of folate-rich foods and suspected nonadherence with
multivitamin may contribute to folate deficiency

3 months- 10 vears post-WLS

= AGEB: 14%

SG: <18%

RYGB: 20-5

BPD: 13-62%

DS: 8-50%

Iron deficiency can occur after any bariatric procedure . despite routing
supplementation

Routine postbariatric screening is recommended within 3 months after
surgery. and then every 3 to 6 months until 12 months. and annually
thereafter for all patients

Iron statuas should be monitored in postbariatric patients at regular intervals
using an iron panel. complete blood count, total iron-binding capacity.
fermritin . and soluble transferrin receptor (if available). along with clinical
signs and symptomms

Additional screening should be performed based on clinical signs and
symptoms and/or laboratory findings or in cases where deficiency is
suspected
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Table 12
Nutrient Supplementation and Repletion After Bariatric Surgery

Micronutrient S Repletion for Patients with Deficiency

Vitamin B, ’ 2 ( : Bariatric patients with suspected thiamine deficiency should be treated

(Thiamine) dose thiamine from a B- 1ples before or in the absence of la -ato nfirmation and monitored/

potency multivitamin evaluated for resolution of S anc mptoms

-

IM therapy
monthly

itamin B, rari 10 o/d to achieve normal levels and then resume
amin) ( g i : blingua r ‘ une d to maintain normal levels




Table 12 Continmed

Folate
(Folic Acid)

400-800 ug oral folate daily from their multivitamiin

S00-1,000 ng oral folate daily in women of child-bearing
age

Oral dose of 1000 ng of folate daily to achieve normal levels and then
resume recommended dosage to maintain normal levels

=1 meg/d supplementation is not recommended because of the potential
masking of vitamin B;->» deficiency

Iron

Males and patients without a history of anemia: 18 mg of
iron from multivitamin

Menstruating females and patients who have undergone
RYGB, SG, or BPD/DS: 45-60 mg of elemental iron
daily (cumulatively, including iron from all vitamin and
mineral supplements)

Oral supplementation should be taken in divided doses
separately from calcium supplements, acid-reducing
medications, and foods high in phytates or polyphenols

Oral supplementation should be increased to provide 150-200 mg of
elemental iron daily to amounts as high as 300 mg 2-3 tmes daily

Oral supplementation should be taken in divided doses separately from
calcinm supplements. acid-reducing medications. and foods high in
rhytates or polyphenols

Witamin C supplementation may be added to increase iron absorption
and decrease risk of iron owverload

IV iron infusion should be administered if iron deficiency does not
respond to oral therapy

Witamin D and
Calciunm

Appropriate dose of daily calecinum from all sources varies
by surgical procedure

= BPD/DS: 1.800-2 400 mg/d
= LAGB. SG. RYGB: 1.200-1.500 mg/d
To enhance calcium absorption in post-WLS patients
= Calcium should be given in divided doses
= Calcium carbonate should be taken with meals
= Calcium citrate may be taken with or without
meals

Recommended preventative dose of vitamin ID should be
based on serum wvitamin ID lewvels
= Recommended vitamin D3 dose is 3 000
IU daily. until blood levels of 25(OH)D are
greater than sufficient (30 ng/ml )

- T-90% lower vitamin D3 bolus is needed
(compared to vitamin ID5) to achieve the
same effects as those produced in healthy
nonbariatric surgical patients

All bariatric patients with vitamin I deficiency or insufficiency should
be repleted as follows:
- WVitamin ID; at least 3,000 ITU/d and as high as 6.000 IU/d. or
50000 IU witamin D> 1-3 times weekly

- WVitamin D5 is recommended over vitamin ID, as a more
potent treatment when comparing frequency and amount
needed for repletion

Repletion of calcium deficiency varies by surgical procedure:
= BPD/DS: 1.800-2 400 mg/d

= LAGB. SG.RYGB: 1.200-1.500 mg/d

Witamin A

Dosage is based on type of procedure:

- LAGB: 5.000 IU/d
- RYGB and SG: 5.000-10.000 IU/d
= DS: 10,000 1U/d

Higher maintenance doses of fat-soluble vitamins may be
required for bariatric patients with a previous history of
vitamin A deficiency

‘ater-miscible forms of fat-soluble vitamins are also
awvailable to improve absorption

Special attention should be paid to post-bariatric
supplementation of vitamin A in pregnant women

For bariatric patients with wvitamin A deficiency without corneal changes.
a dose of 10.000-25.000 IU/d of vitamin A should be given orally until
clinical improvement is evident

For bariatric patients with vitamin A deficiency with corneal changes. a
dose of 50.000-100.000 IU of vitamin A should be administered IM for
3 d. followed by 50.000 IU/d IM for 2 weeks

Banatric patients with vitamin A deficiency should also be evaluated
for concurrent iron and/or copper deficiencies because these can impair
resolution of vitamin A deficiency

Witamin E

15 meg/d

Higher maintenance doses of fat-soluble vitamins may be
required for postbariatric patients with a previous history
of vitamin E deficiency

Water-miscible forms of fat-soluble vitamins are also
awvailable to improve absorption

Optimal therapeutic dose of vitamin E for bariatric patients is not
defined

Potential antioxidant benefits can be achieved with supplements of
100-400 ITU/d. which is higher than the amount found in multivitamins.
Additional supplementation may be required for repletion



Table 12 Continued

Vitamin K

Dosage is based on type of procedure:
. LAGB: 90-120 ug/d

RYGB and SG: 90-120 pg/d
DS: 300 pe/d

Higher maintenance doses of fat-soluble vitamins may be
required for post-WLS patients with a previous history of
vitamin K deficiency

Water-miscible forms of fat-soluble vitamins are also
available to improve absorption

Special attention should be paid to post-WLS
supplementation of vitamin K in pregnant women

A parenteral dose of 10 mg is recommended for bariatric patients with
acute malabsorption

A dose of either 1-2 mg/d orally or 1-2 mg/week parenterally is
recommended for post-WLS patients with chronic malabsorption

Copper

All post-WLS patients should take 4 RDA zine, with
dosage based on type of procedure
o BPD/DS: Multivitamin with minerals
containing 200% of the RDA (16-22 mg/d)

RYGB: Multivitamin with minerals
containing 100-200% of the RDA (8-22 mg/d)

SG/LAGB: Multivitamin with minerals
containing 100% of the RDA (8-11 mg/d)

The supplementation protocol should contain a ratio
of 8-15 mg of supplemental zinc per 1 mg of copper to

minimize the risk of copper deficiency

The formulation and composition of zinc supplements
should be considered in post-WLS patients to calculated
accurate levels of elemental zinc provided by the
supplement
All post-WLS patients should take 4 RDA copper as part
of routine multivitamin and mineral supplementation,
with dosage based on type of procedure:

. BPD/DS or RYGB: 200% of the RDA (2

mg/d)
SG or LAGB: 100% of the RDA (1 mg/d)

Supplementation with 1 mg copper is recommended
for every 8-15 mg of elemental zinc to prevent copper
deficiency in all post-WLS patients

Copper gluconate or sulfate is the recommended source
of copper for supplementation

A dose-related recommendation for repletion cannot be made due to
insufficient evidence

Repletion doses should be chosen carefully to avoid inducing a copper
deficiency

Zinc status should be routinely monitored using consistent parameters

throughout treatment

Recommended repletion regimen varies with severity of deficiency:
. Mild to moderate (including low hematologic indices): 3-8
mg/d oral copper gluconate or sulfate until indices return to

normal

Severe: 2-4 mg/d intravenous copper can be initiated for
6 d or until serum levels return to normal and neurologic

symptoms resolve

Copper levels should be monitored every 3 months after they
return to normal

Abbreviations: 25(OH)D = 25-hydroxyvitamin D; BPD/DS = biliopancreatic diversion/duodenal switch; IM = intramuscular; IV = intravenous; LAGB
= laparoscopic adjustable gastric band; RDA = recommended dietary allowance; RYGB = Roux-en Y gastric bypass; SG = sleeve gastrectomy; SQ =

subcutaneous; WLS = weight loss surgery.
Adapted from Surg Obes Rel Dis.13, Parrott J, et al American Society for Metabolic and Bariatric Surgery Integrated Health Nutritional Guidelines for
the Surgical Weight Loss Patient 2016 Update: Micronutrients, 727-741, 2017, with permission from Elsevier.




Quadri clinici carenziali gravi

Sindrome beri-beri simile
Encefalopatia di Wernicke
Anemia perniciosa
Anemia macrocitica
Osteoporosi
Osteomalacia

Trattamento a dosi terapeutiche eventualmente
per via parenterale



Lo stato di nutrizione pre operatorio & correlato ad un aumentato
rischio di complicanze

Major P et all. Bariatric patients' nutritional status as a risk factor for postoperative complications, prolonged
length of hospital stay and hospital readmission: A retrospective cohort study. Int J Surg. 2018 Aug;56:210-214




Parrott J, et all.: American Society for Metabolic and Bariatric Surgery Integrated Health Nutritional Guidelines for the
Surgical Weight Loss Patient 2016 Update: Micronutrients
Surg Obes Relat Dis. 2017 May;13(5):727-741



Long-term nutritional follow-up post bariatric surgery.

Montastier E, Chalret du Rieu M, Tuyeras G, Ritz P.

Deficit di nutrienti e malnutrizione peggiorano nel tempo e possono indurre:
A) neuropatia periferica ( deficit Vit B12)
B) sindrome di Wernicke ( defici di vit B1)

C) malattia metabolica delle ossa ( deficit di vit.D e calcio con iperparatriroidismo
secondario)

D) anemia ( deificit di ferro )



Long-term nutritional follow-up post bariatric surgery.

Montastier E, Chalret du Rieu M, Tuyeras G, Ritz P.

Squilibrio tra domanda di follow up e

AT Gl pereerale quelieis Ridotta compliance del paziente al

follow up di lungo termine

>Complicanze nutrizionali
>Complicanze neurologiche
>Effetti psicologici
>Recupero del peso
>Rischio di esofago di Barret

Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2018 Sep;21(5):388-393.



Long-term nutritional follow-up post bariatric surgery. _
Montastier E, Chalret du Rieu M, Tuyeras G, Ritz P.

Sono in maggiorparte dovute a deficit di Vitamine e Micronutrienti
| piu comuni sono vit B12,Vit.B9 e B1.

Altri deficit associati a decadimento neurologico sono vit D, niacina, pyridoxine,
vit E e Rame

Tali complicanze possono presentarsi molti anni dopo l'intervento
non considerarle connesse all'intervento, con ritardo nella gestione delle complicanze
porta a danni irreversibili

Un attento follow up multidisciplinare puo prevenire queste complicanze



Long-term nutritional follow-up post bariatric surgery.

Montastier E, Chalret du Rieu M, Tuyeras G, Ritz P.

Studi nel lungo termine , pur evidenziando un miglioramento della qualita di vita
suggeriscono la persistenza di alcuni disordini psicologici come la depressione

e | alterazioni dellimmagine corporea dopo interventi di chirurgia bariatrica

La situazione psicologica interferisce con la compliance all’alimentazione e alla

corretta supplementazione in maniera sostanziale.

Si raccomanda quindi di considerare non solo i fattori biologici
ma anche i fattori psicosociali e ambientali
dei pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica.




Il recupero di peso € previsto dopo la maggior parte delle procedure ed &
stato osservato che il 20-30% dei pazienti non é riuscito a mantenere una
perdita di peso del 20% nei 10 anni successivi

Strategie:

Pesarsi regolarmente

Essere seguiti in un centro specializzato

Utilizzare in casi selezionati farmaci per aiutare la perdita di peso e il
mantenimento

Utilizzo di percorsi di sostegno comportamentale anche in modalita
remota

Effettuare attivita fisica in maniera regolare utile per migliorare la
funzionalita fisica e la composizione corporea

Long-term nutritional follow-up post bariatric surgery.

Montastier E, Chalret du Rieu M, Tuyeras G, Ritz P.




Long-term nutritional follow-up post bariatric surgery.

Montastier E, Chalret du Rieu M, Tuyeras G, Ritz P.

Alcuni studi hanno evidenziato la possibilita di sviluppare EB dopo 10 aa nel 17 % dei
pazienti

. La patologia si diagnostica solo dopo EGDS
« Spesso i pazienti sono asintomatici

Importante il follow up con EGDS nei soggetti operati



Long-term nutritional follow-up post bariatric surgery.

Montastier E, Chalret du Rieu M, Tuyeras G, Ritz P.

La chirurgia bariatrica offre una "luna di miele" nella vita dei pazienti affetti da obesita,
ma dovrebbero essere aggiunti strumenti supplementari per prolungarla:

1) dieta adeguata post intervento,

2) attivita fisica,

3) educazione e terapia comportamentale,

4) migliore coordinamento e comunicazione tra i diversi operatori sanitari della chirurgia

bariatrica:

LA FAMIGLIA, IL MEDICO CURANTE, IL CHIRURGO, IL NUTRIZIONISTA



ANEMIA

 Da deficit di Ferro, Folati,
Vitamina B12

» Uso prolungato degli
inibitori di pompa

NFPA:

» sindrome della bocca che brucia

* subittero, stanchezza, intorpidimento e formicolio alle estremita
* neuropatia, atassia dell'andatura, demenza, psicosi

» Modifiche dell’incarnato, alterazioni della struttura delle unghie e dei capelli



Bassi livelli di Vitamina D
Nei gravi obesi

Prevalenza pre- Prevalenza fino a

intervento> 50% 10 aa post
intervento> 65%

Peterson L.A. Et all: Bariatric surgery and vitamin D: key
messages for surgerons and clinicians before and after
bariatric surgery. 2016 Jun. Minerva Chirurgica



( Evuropean Review for Medical and

Pharm GCOlOg ical Sciences Eur Rev Med Pharmacol Sci 2020; 24 (7): 4048-4052
DOI: 10.26355/eurrev_202004_20876

A. Fabbri, M. Infante, C. Ricordi

Endocrine Unit, CTO Hospital - ASL Roma 2, Department of Systems Medicine, University of Rome “Tor Vergata®,
Rome, Italy. andrea.fabbri@uniromaz2.it

Un'ulteriore sfida da affrontare per le persone con obesita durante
I'attuale pandemia € la carenza / insufficienza di vitamina D.

PERSPECTIVES = @ Free Access

Considerations for obesity, vitamin D, and physical activity
amidst the COVID-19 pandemic

Stephen |. Carter i . Baranauska lyce D. Fly

16 https://doi. 10.1002/0by.22838

E’ importante ricordare che fattori di stile di vita modificabili come la
dieta e I'attivita fisica non devono essere trascurati



REVIEW

&5 A place for vitamin supplementation and functional

food in bariatric surgery?

Questo articolo riassume la letteratura recente relativa alla
carenza vitaminica e alla necessaria integrazione chirurgica
postbariatrica, concentrandosi sulla vitamina D ( sugli effetti
avversi clinici associati sulla perdita ossea) e sulle potenziali
implicazioni del microbiota intestinale.

La modificazione del microbiota & coinvolto nel metabolismo

KEY POINTS di nutrienti e vitamine cosi come nel deficit. Tuttavia se la

 Bariairic surgery is commonly associated with vitamin modifica del microbiota intestinale possa essere associata a
deficiencies despite systematic vitamin and carenze vitaminiche &€ una questione aperta da valutare
mineral supplementation.
Bariafric surgery decreases bone mass density, which

be att ted by sufficient calci d vitamin D . . . .

‘;j;pl:mzn";g;;g:Ossg;;,;g'i:”;f;i;”rgSf,“m;;f;g_‘” Functional foods e componenti della dieta mediterranea
Gut microbiota is largely disturbed in severe obesity sono r|C-OHOSC|Ut| E‘Itlll nel ml_g!lgrare a‘lcune mala_ttle
and only partially recovers after bariatric surgery. metaboliche, tuttavia la loro utilita non & stata studiata
The modified gut microbiota post-bariatric surgery is nei SOggetti che non riSpondonO adeguatamente

involved in vitamin pathways and nutrient metabolism
switch and could thus be involved in vitamin
deficiencies postbariafric surgery.

all'intervento di chirurgia bariatrica

Functional food (such as flavonoid, polyphenols, or
Mediterranean diet component) improves certain health
outcomes in metabolic diseases, yet their use has not
been tested after bariatric surgery to further improve
clinical outcomes in poor responders.

Futuri studi di ricerca clinica dovranno valutare se un intervento terapeutico aggiuntivo
alla chirurgia bariatrica utilizzando vitamine, dieta modificata o alimenti specifici
potrebbero aiutare a prevenire le carenze nutrizionali e migliorare la risposta clinica
all'intervento chirurgico.

Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2019, 22:442—448
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Nutritional Deficiencies, Bariatric Surgery, and Serum Homocysteine [ “P%e

Level: Review of Current Literature

Natalia Komorniak' - Matgorzata Szczuko ' (3 - Bartosz Kowalewski? - Ewa Stachowska'

La carenza di vitamine B6, B12 e acido folico, cofattori del ciclo dei
folati, contribuisce allo sviluppo dell'iperomocisteinemia

La revisione della letteratura suggerisce che gli interventi bariatrici,
tramite le carenze di cofattori del metabolismo della metionina,
possono influenzare il metabolismo dell'omocisteina

Aspetti che hanno un'influenza significativa sulla concentrazione di
omocisteina nel sangue includono:

un'alimentazione equilibrata e la giusta integrazione

il tipo di intervento chirurgico effettuato

la concentrazione post-intervento di betaina e creatinina

la clearance della metionina ( alterazione gene che codifica MTHFR)



Obesity Surgery (2019) 29:3735-3742
https//doi.org/10.1007/511695-019-04100-2
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Utile effettuare un esame di routine dell'omocisteina prima e dopo l'intervento di chirurgia
bariatrica.

Sembra essere importante soprattutto in persone con malattie come diabete,
aterosclerosi e depressione che si verificano in concomitanza a livelli elevati di
omocisteina nel sangue.

Se i livelli di omocisteina rimangono elevati nonostante la supplementazione
multivitaminica di routine & da considerare la somministrazione della
forma metilata di acido folico e vitamina B12



La malnutrizione nel paziente
con grave obesita: aspetti clinici

Obesita sarcopenica
Obesita accompagnata a deficit nutrizionali

Malnutrizione come conseguenza del trattamento
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Type 2 diabetes
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Obes Relat Dis. 2018 Jul;14(7):943-950.
Prevalence and predictors of postoperative thiamine
BMD (glermd) T A Tacore deficiency after vertical sleeve gastrectomy.
1402 Tang L', Alsulaim HA?2, Canner JK3, Prokopowicz GP#4, Steele KES.
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Densitometry (Enhanced Analysis) Composition (Enhanced Analysis)

BMD \"oung-.ﬁduil Tissue  Centile Total Mass Fat Lean BMC
Region (gfom’) T-score (%:Fat) (kg) {9) (g) (g)
Total 0.973 -2.3 -1.6 40.7 100 B0.4 31,728 46,230 2,403

RMR (Resting Metabolic Rate) RSMI (Relative Skeletal Muscle Inde-

1.494 cal/dav Harris-Benedict T 06 kalm? Raumns—

Table 1. Methods for measurement of muscle mass, muscle strength, and physical performance

Muscle mass Muscle strength Physical performance

Anthropometry Handgrip strength Short physical performance battery
Computed tomography Knee flexion/extension Usual gait speed

Magnetic resonance imaging Timed get-up-and-go test

Dual energy X-ray absorptiometry

Bioimpedance analysis



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29803410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tang%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29803410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alsulaim%20HA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29803410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Canner%20JK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29803410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prokopowicz%20GP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29803410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Steele%20KE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29803410
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Nutrition-Focused Physical
Assessment (NFPA)

« torpore, formicolio alle
estremita

andatfura atassica

convulsioni, edema,
vomito, oftalmoplegiq,
nistfagmo

confusione, allucinazioni,
PSICOSI

& Dry beriberi (withowt edema): brisk tendon reflexes, penpheral neuropathy and/or
polyneuntis (with or without paresthesias), muscle weakness and/or pain of upper

and lower extremities, gait ataxia, comvulsions

Edema ® Wer beriberi: heart failure with high cardiac output, edema in the lower extremities,
tachycardia or bradycardia, lactic acidosis, dyspnea, heart hypertrophy and dilation
(particularly of the nght ventnicle), respiratory distress, systemic venous

WET hypertension, bounding arterial pulsations

BERIBERI

megacolon, constipation

® Ortherfgasmroenterologic: slow gastnc emptying, nausea, vomiting, jejunal dilation or




Sarcopenia

Sindrome caratterizzata da_perdita progressiva e generalizzata della massa
e forza muscolare scheletrica con rischio di esiti avversi quali disabilita fisica,
scarsa qualita della vita e morte

Primaria o eta
correlata

Secondaria quando
POSSONO essere
identificate
una o piu cause

Activity Disease
related related

Nutrition
related

Liguori |, et all: Sarcopenia: assessment of disease burden and strategies to improve
outcomes. Clin Interv Aging. 2018 May 14;13:913-927



EWGSOP Working Definition of Sarcopenia

LOW MUSCLE
STRENGTH

LOW SEVERE

MUSCLE nd. or SARCOPENIA
MASS and/o

LOW PHYSICAL

PERFORMANCE
% _____ REPORT
 age, | Sarcopenia: European consensus on definition
E_ ageing and diagnosis
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Classihtion ol climcal nutrition concepls; Le. nutnbon disorders and nutnbon
related condinons,

< Chmcal nutrition
= Malnutnbon; Synony m: Under nutribion
o [Dsease-related malnutrioon (DREM) with inflam mabon
e Chronic DEM with inflammation; Synonym: Cachexia
# Cancer cachexia and other disease-speahc lorms of cachexa
o Socute disease- or injury-re ated malnutnbon
m DEM without nflammation. Synonym: Non-cachecoc DEM
s Malnutnbonfundernutribon without disease. Synonym: Non-DR M
» Hunger-rekted malnutrition
« Socioemnomic or psychologie related malnutrnibon
F Rarcopenia
= Frailty
Onve r-nutrition

m Obesity
s Sarmpenic obesity
o Central obesity
MicT i : alities

[Consensus, 80X agreement |

T. Cederholm et al.ESPEN guidelines on definitions and terminology of clinical nutrition / Clinical Nutrition 36 (2017) 49-64



Nutrition disorders and nutrition
related conditions

/—I\

Malnutrition/

Undernutrition and Frailty and Dbesity abnormalities syndrome

Sarcopenia Owverweight Micronutrient Re-feeding

Fig 1. Overview ol nutrnbomsor and nutnton-mrelated conditions,

T Cederholn et al / Qinicel Nutrition 36 (2007) 49-64

At risk for
malnutrition

| Malnutrition/Undernutrition
1

[ I ]
Disease-related malnutrition Disease-related malnutrition Malnutrition/Undernutrition
{DRM) with inflammation (DRM) without inflammation without disease

Acute disease- or Chronic DRM with I Socioeconomic or | Hunger-related D

injury-related inflammation psyehologie related

o . malnutrition
malnutrition T malnutritian

Cancer cachexia and other
disease-specific cachexia

Fig. 2. Diagnoses tree of malnutribon; from at risk for malnutrition, basic definition of malnutribion to aetiology -based diagnoses

T. Cederholm et al.ESPEN guidelines on definitions and terminology of clinical nutrition / Clinical Nutrition 36 (2017) 49-64



DEFINIZIONE
OBESITA
SARCOPENICA

Sarcopenic

o Obesita in combinazione con sarcopenia che si verifica negli
individui piu anziani, in quelli con T2DM, BPCO, nei pazienti
obesi con complicanze e in pazienti con trapianti di organi.

o | meccanismi patogenetici includono il catabolismo muscolare
indotto da inflammazione e / o inattivita nei pazienti obesi.

o La condizione puo verificarsi virtualmente a tutte le eta.

T. Cederholm et al.ESPEN guidelines on definitions and terminology of clinical nutrition / Clinical Nutrition 36 (2017) 49-64



Ectopic fat deposition changes muscle composition
and declines muscle strength and function

Men 79 years old
BMI 26 Kg/m? BMI 35.2 Kg/m?

Rossi A et al. Obesity 2010;18:2379



Ectopic fat deposition changes muscle composition
and declines muscle strength and function

Men 80 years old, Men 79 years old
BMI 26 Kg/m?> BMI 35.2 Kg/m?

Rossi A et al. Obesity 2010;18:2379



Diete a basso contenuto calorico
Diete incongrue e/o autoprescritte

Recupero ponderale Calo ponderale rapido

Ritorno allo stile di vita “obesogeno”



e Older adults have greater protein needs to compensate for
anabolic resistance and hypermetabolic disease.
Dieta r-y Older adults may also have .decreased intake due to age-related
) ) appetlte loss, medical cond
protein intake ,
recommended; individual.needs depend upon the severity of
malnutrition risk.

Regular exercise helps maintain skeletal muscle strength and
function in older adults.

Resistance tralnlng has limited but positive effects on recovery of

Exercise

A combination of resistance training and adequate dietary
protein/amino acid intake for healthy muscle aging is
ecommended.

Practical gmidance for optimal dietary protein intake and exercise for older adults above 65 years

Recommendations
For healthy older adults, we recommend a diet that mc

For certain older adults who have acute or chronic illnesses, 1.2 to
for individuals with severe illness or injury.

cal activity for all older adults, as long as activity 1s possible. We also suggest resistance framing, when p

Deutz NE, Bauer JM, et all.:Protein intake and exercise for optimal muscle function with aging: recommendations from the ESPEN Expert
Group. Clin Nutr. 2014 Dec;33(6):929-36
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Dietary protein content for an optimal diet: a clinical

view

Lidia Santarpia”™,

Interuniversity Centre for Obesity and Eating Disorders, Internal Medicine and Clinicol Nutrition, Depart
raly

Gli atti del ,,Protein Summit 2% composto da piu di 60 nutrizionisti, esperti di salute
e educatori nutrizionali, suggeriscono di aumentare in particolare I'assunzione di
proteine animali perché piu ricca di leucina e di conseguenza piu efficace per
influenzare il metabolismo proteico anabolico

&

GLOBAL DAIRY PLATFORM




MALNUTRIZIONE PROTEICA

| prodotti proteici di altissima qualita sono
costituiti da proteine del siero di latte, che
forniscono alti livelli di amminoacidi
essenziali e ramificati , si solubilizzano
nello stomaco e vengano rapidamente
digerite. Le soluzioni proteiche da siero di
latte contengono lattosio mentre gli isolati
proteici sono privi di lattosio.

L'emivita della prealbumina e 2-4-
giorni e riflette cambiamenti dello
stato nutrizionale prima
dellalbumina un vettore proteico
aspecifico con emivita di 22 giorni

2.) Severe fatigue

4.} Loss of muscle mass

4.) Significant edema

8.) Enlarged belly.
mised immune system



...A CASI ESTREMI...

La sindrome dell'intestino corto, definita dalla mancanza di superficie assorbente,
si verifica in circa il 4% dei pazienti dopo chirurgia bariatrica

In alcuni pazienti con complicanze postoperatorie
che inducono insufficienzao insufficienza intestinale
a breve termine,
la nutrizione parenterale € obbligatoria.

In conclusione, le complicanze post-chirurgia bariatrica
sono diventate
una nuova indicazione per NA transitoria o a
lungo termine. In molti casi,
la NA puo fungere da ponte per
un intervento di revisione

Ho;ne parenteral nutrition (HPN) in patients with post-bariatric surgery complications
A. Van Gossum a, *, L. Pironi b, C. Chambrier c, M. Dreesen d, C.F. Brandt e, L. Santarpia f, F. Joly
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Protein “requirements” beyond the RDA: implications for
optimizing health!

Stuart M. Phillips, Stéphanie Chevalier, and Heather ]. Leidy

Table 1. Protein quantity of commonly consumed protein foods.
Foods and USDA standard servings Protein (g) Energy (kcal) Proteine animali hanno una densita

1“scoop” whey protein (shake) 24-26 13 proteica elevata accompagnata dal minor

3 oz cooked skinless chicken breast 26 130 . c T 2 c
3 oz cooked 95% lean ground beef 22 140 contenuto energetico di questi alimenti in
o e s s confronto con le proteine di origine
2 large eggs 12 144

1/2 cup tofu 10 95 vegetale

1/2 cup beans 8 110
2 tbsp peanut butter 8 190
1 oz almonds 6 165
1 cup cooked oatmeal 6 165
1/2 cup cooked quinoa E 110

Viaggior contenuto
proteico

in minor contenuto
calorico

Note: 10z = 28.3 g: tbsp, tablespoon. United States Department of Agriculture
(USDA) National Nutrient Database for Standard Reference: ndb.nal.usda.gov/.

le proteine animali, in particolare le proteine del siero del latte,
promuovono l'aumento di massa magra attraverso I'aumento della
sintesi proteica dei muscoli scheletrici e migliorano il controllo
dell'appetito e la sazieta piu delle proteine vegetali, come la proteina
di soia

Appl. Physiol. Nutr. Metab. Vol. 41, 2016



VALORE BIOLOGICO (VB o BV):

rappresenta la quantita di azoto effettivamente assorbito ed utilizzato al netto delle perdite
urinarie, fecali, cutanee ecc. Una proteina che possiede un perfetto equilibrio tra aminoacidi
assorbiti e tra amminoacidi ritenuti ha un valore biologico di 100

La proteina di riferimento e quella dell'uovo che presenta un VB pari al 100%

o M alimenti - N feci-N urine azoto frattenuto
Walare biologico = —

N aliment - N fec azoto assorbito



Dietary protein quality
evaluation in human

Zeten Un gruppo di esperti FAO ha raccomandato "che gli aminoacidi
alimentari siano trattati come singoli nutrienti e che, laddove
possibile, i dati relativi agli amminoacidi digeribili o
biodisponibili siano indicati nelle tabelle degli alimenti in base
ad osni singolo amminoacido e ha raccomandato l'uso del "
Digestible Indispensable Amino Acid Score-DIAAS "da utilizzare
per valutare la qualita delle proteine
DIAAS % =
100 x [(mg of digestible dietary indispensable amino acid in 1 g of the dietary protein) /
(mg of the same dietary indispensable amino acid in 1g of the reference protein)]

Report of an

FAO Expert Consultation

E stato dimostrato che la qualita delle proteine ha effetto sia sulla digestione che
sull'assorbimento

|*$| The American Journal of

CLINICAL NUTRITION

Douglas Paddon-Jones, Wayne W Campbell, Paul F Jacques, Stephen B Kritchevsky, Lynn L Moore, Nancy R Rodriguez, Luc JC van Loon; Protein and healthy aging, The

American Journal of Clinical Nutrition, Volume 101, Issue 6, 1 June 2015, Pages 13395—-1345S



MALATTIA METABOLICA DELL'OSSO

NFPA:

Dolore osseo e debolezza muscolare, crampi alle
gambe, tetania

. Ci sono evidenze che perdite di peso molto elevate
prodotte dalla chirurgia bariatrica sono associate ad
un aumentato rischio di fratture

Fractures in Adults After Weight Loss from Bariatric Surgery and Weight Management Programs for Obesity:
Systematic Review and Meta-analysis Obesity Surgery (2019) 29:1327-1342
Thin bones: Vitamin D and calcium handling after bariatric surgery

Bone Reports
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Micronutrient and Protein Deficiencies After Gastric Bypass
and Sleeve Gastrectomy: a 1-year Follow-up

Eric O. Verger " - Judith Aron-Wisnewsky '~ - Maria Carlota Dao ' .

Michel Oppert' - Jean-Luc Bouillot® -

A 1 anno di follow-up il 64% dei ey P e

pazienti operati di bypass gastrico - O
e il 58% dei pazienti operati di
sleeve gastrectomy presentano un
ridotto intake proteico (< 60 g/die).

12 months

60 g/die

Macronutrient intaks

APPORTO PROTEICO MINIMO ot
PER MITIGARE LA PERDITA

POSTOPERATORIA DI MASSA
MAGRA NEI PRIMI MESI

Linee guida AACE/TOS/ ASMBS medi e 2 hout a common letter differ between tir gical n 3 ) comp ith Holm-Bonferroni cc




OBES SURG (2016) 26:785-796
DOI 10.1007/s11695-015-1803-

ORIGINAL CONTRIBUTIONS

Micronutrient and Protein Deficiencies After Gastric Bypass
and Sleeve Gastrectomy: a 1-year Follow-up

Iable 4 Membolic and nutritional parame

A 1 anno di follow-up il 21% dei
pazienti operati di bypass gastrico e il
16% dei pazienti operati di sleeve e o W Soameme
gastrectomy sono a rischio di :
malnutrizione proteica (albumina < 37

g/L).

Gli esami di laboratorio evidenziano
una costante riduzione dei livelli di
prealbumina nel 37 e 38% dei
pazienti operati di bypass gastrico e

nel 57 e 52% dei pazienti operati di
sleeve gastrectomy, rispettivamente, '
dopo 3 e 12 mesi di follow-up.
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ORIGINAL CONTRIBUTIONS

Micronutrient and Protein Deficiencies After Gastric Bypass
and Sleeve Gastrectomy: a 1-year Follow-up

Eric O. Verger'” - Judith Aron-Wisnewsky '?~ - Maria Carlota Dao ' .

Brandon D. Kayser ' « Jean-Michel Oppert' - Jean-Luc Bouillot? -
Adriana Torcivia® + Karine Clément'??

Un adeguato intake proteico post-chirurgico é
essenziale per prevenire la perdita dei capelli, le
infezioni, la scarsa guarigione delle ferite e la
malnutrizione calorico-proteica.

La quotidiana supplementazione multivitaminica e
minerale almeno nel primo anno postoperatorio € in
grado di prevenire la maggior parte dei deficit
nutrizionali conseguenti a bypass gastrico e sleeve
gastrectomy.



ORIGINAL PAPER

THE INTERKATIONAL JOURRNAL C

CLINICAL PRACTICE

Vitamin K and other markers of micronutrient status in

morbidly obese patients before bariatric surgery

M. Ewang-Emukowhate,' D. ). Harrington,” A. Botha,” B. McGowan,* A. S. Wierzbicki'

118 pazienti gravi obesi (BMI > 50 Kg/m?)
candidati alla chirurgia bariatrica

Il deficit di vitamina K & presente nel 40% dei
pazienti e non correla con il deficit di vitamina D
(92% dei pazienti) o con fattori legati ad altri
deficit di micronutrienti tra cui il deficit di vitamina
B12 (25% dei pazienti), di ferro (44% dei
pazienti) e di folati (18% dei pazienti).
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Original article

Management of vitamin K deficiency after biliopancreatic diversion
with or without duodenal switch Haemostatic and fibrinolytic changes in obese subjects undergoing

i . i Tk o i _ P '.i “ic s roerv: A Fact iffoy S i C 4 Oy es
Jens Homan, M.D.**, Janneke Ruinemans-Koerts, Ir. Ph.D.”, E.O. Aarts, M.D., Ph.D.", bariatric surgery: the effect of different surgical procedures
)., Ph.D." )
dro Di Minno!, Paola Maietta®, Pasquale Ambrosino?,

Il deficit di vitamina K1 (fillochinone) si osserva frequentemente dopo bypass gastrico e diversione biliopancreatica con o
senza duodenal switch, motivo per cui la supplementazione con vitamina K & stata recentemente raccomandata per
prevenirne il deficit.

Al momento non si conosce la dose ottimale in grado di prevenire il deficit.

Il deficit di vitamina K1 non si associa generalmente ad alterazioni della coaugulazione: la presenza di livelli per lo piu
normali dei fattori della coaugulazione vitamina K dipendenti nei pazienti operati suggerisce che le riserve epatiche non sono
compromesse, probabilmente per attivazione di un meccanismo compensatorio per cui la sintesi intestinale di vitamina K2
(menachinone) ad opera della flora microbica sarebbe sufficiente a mantenere i depositi epatici di vitamina K.

| dati attualmente disponibili sono troppo limitati per suggerire una potenziale dose raccomandata ben tollerata in pazienti
bariatrici con deficit di vitamina K che richiedono anticoaugulanti cumarinici per il trattamento o la prevenzione del
tromboembolismo venoso: questi pazienti necessitano di valutazioni individuali basate sui risultati dei test di coaugulazione.
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10th NTES Symposium

Copper, selenium and zinc levels after bariatric surgery in patients \!}Cmm
recommended to take multivitamin-mineral supplementation

Dimitris Papamargaritis®-", Erlend T. Aasheim?, Barry Sampson©, Carel W. le Roux*

, UK
ublin, Dublin, Ireland

Il deficit di oligoelementi non € infrequente nel postoperatorio, in particolare dopo bypass gastrico poiché il
selenio e lo zinco sono assorbiti nel duodeno e nel digiuno prossimale ed il rame nello stomaco e nel

duodeno prossimale. . . o . . .
miopatie, cardiomiopatie, aritmie, atrofia muscolare, alterata

DEFICIT DI risposta immunitaria, ridotta funzionalita tiroidea, perdita di

= R=\[e) pigmentazione della cute e dei capelli, sbiancamento del letto
ungueale ed encefalopatie progressive.

DEFICIT DI ZINCO diarrea, disturbi emotivi, perdita di
peso, infezioni intercorrenti, dermatiti

DEFICIT DI RAME bollose-postulose ed ipogonadismo nei maschi.

sintomi ematologici e neurologici, anemia normocitica, mielopatia e

mieloneuropatia.
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10th NTES Symposium

Copper, selenium and zinc levels after bariatric surgery in patients
recommended to take multivitamin-mineral supplementation

La supplementazione postoperatoria di zinco pud prevenirne |l
deficit.

Le linee guida AACE/TOS/ASMBS raccomandano che i
pazienti supplementati con zinco ricevano 1 mg di rame ogni
8-15 mg di zinco somministrato.
| principali fattori di rischio per il deficit di rame sono:
I'eccessiva supplementazione di zinco (il rame & sequestrato
dall’enterocita e non viene rilasciato in circolo)
I'insufficiente supplementazione di rame
il bypass gastrico
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10th NTES Symposium Sleeve gastrectomy 20.1%

Copper, selenium and zinc levels after bariatric surgery in patients @ Bypass gastrico 57.3% /

recommended to take multivitamin-mineral supplementation
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Table 4
Trace element deficiencies preoperatively and during follow-up postoperatively.

Preoperatively 3 months 6 months 12 months 18 months 24 months 36 months

Patients 44 122 -~ 14
Copper deficiency ( ( ) 2( 2(

Zinc deficiency

Selenium deficiency

Il deficit di rame (< 12 ymol/L) & presente nello 0-5% dei pazienti senza alcuna variazione significativa dei livelli sierici
nel corso del follow-up.

I deficit di selenio (< 0.75 pymol/L) si rileva nell’11-15% dei pazienti con una variazione quasi significativa dei livelli sierici
durante il follow-up per via dei piu bassi livelli di selenio riscontrati nell'immediato postoperatorio (a 3 e 6 mesi).

Il deficit di zinco (< 10 umol/L) € presente nel 7-15% dei pazienti senza alcuna variazione significativa dei livelli sierici nel
corso del follow-up.




DUMPING SYNDROME ED IPOGLICEMIA

La prevalenza di DS si attesta fino al 75%
dopo RYGB e fino al 45% dopo SG.

L'ipoglicemia iperinsulinemica con neuroglicopenia € una complicanza sempre piu frequente
nel RYGB a causa dei cambiamenti degli ormoni interstinali. | Medici devono essere pronti a
curare i sintomi della DS.

Prevalence of Dumping Syndrome After Laparoscopic Sleeve Gastrectomy and Comparison
with Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass. Obes Surg. 2019 Jan 11.

Recognition and management of hyperinsulinemic hypoglycemia after bariatric surgery.
Obes Res Clin Pract. 2016 ; 10(1): 1-14



TAKE HOME MESSAGES

MONITORAGGIO
SUPPLEMENTAZIONE
VALUTAZIONE DEGLI INTAKE
ATTENZIONE AL PAZIENTE

A parita di intervento il rischio nutrizionale varia
incredibilmente da paziente a paziente



EQUILIBRIO NUTRIZIONALE
POST- INTERVENTO

> intake alimentare
> assorbimento dei nutrienti

» supplementazione adeguata

Altri fattori:

» disponibilita al cambiamento

» conoscenze generali di nutrizione
> problemi economici

> problemi comportamentali

» fattori culturali e psicosociali



Practical Recommendations of the Obesity
Management Task Force of the European

Luca Busetto® Dror Dicker® Carmil Azran® Rachel L. Batterhamd & f

Association for the Study Of Obesity for the Nathalie Farpour-Lambert9  Martin Fried" Jgran Hjelmesaeth’ Johann Kinzl!

Deborah R. Leitnerk  Janine M. Makaronidis®f  Karin Schindler!

Post-Bariatric Surgery Medical Management [l +ermann Toplak*  Volkan Yumuk™

Table 2. List of graded clinical practical recommendations for post-bariatric nutritional management

Recommendations Level of Grade of
evidence recommendation®

Bariatric patients should receive periodic counselling by a registered 1 A
dietician about long-term dietary modifications. The focus of dietary

counselling should be the adaptation of patients eating behaviour to the

surgical procedure and the general qualitative aspects of a healthy

nutrient-dense diet.

Regular physical activity should be encouraged after bariatric surgery,
starting since after the recovery from surgery. Patients should be
advised to incorporate moderate aerobic physical activity to include a
minimum of 150 min/week and goal of 300 min/week, including
strength training 2-3 times per week.

Nutritional counselling should address the problem of protein intake,
particularly in the first months after surgery. A minimal protein intake
of 60 g/day and up to 1.5 g/kg ideal body weight per day should be
targeted. The use of liquid protein supplements (30 g/day) can facilitate
adequate protein intake in the first period after surgery.

Obesity Facts 2017;10:597-632




Advances in Nutrition

Clinical Practice. Adv Nutr. 2017 Mar 15;8(2):382-394

Nutritional Recommendations for Adult Bariatric
Surgery Patients: Clinical Practice'?

Shiri Sherf Dagan,®*'" Ariela Goldenshluger,®®'" Inbal Globus,*” Chaya Schweiger,®®? Yafit Kessler,
Galit Kowen Sandbank,>” Tair Ben-Porat,>®'? and Tali Sinai*>'%'?*

TABLE 1 Supplementation for the prevention and treatment of nutritional deficiencies'

Vitamins and
minerals

Routine supplementation for
deficiency prevention Treatment for deficiency

Multivitamin-mineral

Calcium citrate

Vitarmin D

Vitarmin B-12

Thiamin

Folic acid

Fat-soluble vitamins
(A, K, and EY*

Copper
Vitamin C

Nwo adult multivitamin-mineral supplements/d ; —

1 supplement/d is required after LAGB) containing

iron, fo acid, zinc, copper, selenium, and thiamin

(200% of the RDA)
600-mg Ca supplement/d (1200 mg/d after BPD)

or mor
3000 1U/d [as ergocalciferol (vitamin Ds2), =

cholecalciferol (vitamin D3)]; titration should be wed by maintenance therapy of

done to reach normal concentrations of 30 ng/mL > —2000 IU/d to achieve normal concentrations
45—60 mg elemental Fe/d from multivitamin and =lemental Fe supplements/d

supplements (@after LAGB, iron supplementation is

necessary if iron intake from food is insufficient)
250—350 pgs/d or 1000 pgSvwk sublingual, 1000 pg/mo 1000—2000 pgsd sublingual

im., or 3000 pg every 6 mo i.mn. after RYGB and BPD
After LSG or LAGE, the use of vitamin B-12 supplements Intramuscular or subcutaneous vitamin B-12 is

should be considered as needed to maintain wvitamin necessary when oral therapy does not repair

B-12 concentrations and should be included in the

multivitamin supplement
DRI for thiamin should be included in the routine mg thiamin/d iwv. for 5 d, then 250 mg/d

multivitamin supplement 3—5 d or until the symptoms disappear and

then further treatment by oral administration of
100 mg/d as needed

400 pgsd should be included in the routine multivitamin; 1000 ug folic acid/d

pregnant women or those planning to conceive should

take 800—1000 pg folic acid/d included in a multivitamin

supplement or separately
6000 IU vitamin A should be included in the routine Vitamin A deficiency without corneal changes: 10,000—25,000

multivitamin; for pregnant women or those planning Wws/d orally to achie

to conceive, the B-carotene form of vitamin A s

preferred owver retinol

frer BPD: 1 O 1IU wvitamin A/d, 300 pg vitamin KAd, Wihen changes in the cormea

and 400 wvitamin E/d (included in a multivitamin or W i, for 3 d followed by

separatehy) im. is recommended

WVitamin K deficiency: 10 mg iyn. or submuscular,
followed by 1—2 maswk parenterally or orally
Vitamin E deficiency: 800-1200 IU/d to reach normal serum
concentrations
The routine daily multivitamin should contain 15 mg/d 60 mg Zn 2 times/d
=1 mg Cu per 8-15 mg Zn to prevent copper def iency is
recommended
The routine daily multivitamin should contain 2 mg Cu Severe deficiency requires 2—4 mg Cus/d iwv. for 6 d
The routine daily multivitamin should follow the DRI 100 mg vitamin C 3 times/d or 500 mg/d for 1T mo
recommendation for vitamin C

F calci umn from food and supplements should r mgsd (

BPD, lapar: biliopancreat vers 5B, £ sic adjustable
ape

=2-h intervals from iron supplements or a multivitamin that contains iron.

men of childbearir
Patients should begin

f anemia should consume S mg elemental Fe

24 wik after surgery.

frer BPD). Single ¢ > e mg and should be separated by
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TABLE 2 Nutritional recommendations after bariatric surgery
Recommendations

Topics

Clinical Practice. Adv Nutr. 2017 Mar 15;8(2):382-
394.
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TABLE 3 Prevention and treatment of common gastrointestinal symptoms after bariatric surgery

Symptom

Clinical Practice. Adv Nutr. 2017 Mar 15;8(2):382-
394,



Nutritional Recommendations for Adult Bariatric

Surgery Patients: Clinical Practice'?

Galit Kowen Sandbank,*” Tair Ben-Porat,>*'? and Tali Sinai®'®

IL trattamento dietetico dopo chirurgia bariatrica nel lungo termine coinvolge numerosi aspetti
correlati alla promozione di un salutare stile di vita quali:

1)ATTIVITA FISICA (consigliati esercizi aerobici inizialmente per 150 min a settimana fino a
raggiungere i 300 min a settimana, associati ad essercizi di potenziamento 2-3 volte alla
settimana)

2)EVITARE O MODERARE CONSUMO DI ALCOOL (consumodi alcool eccessivo écorrelabile
ad un eccesso calorico che inficia la perdita di peso e causa alcuni deficit nutrizionali soprattutto
a carico del gruppo vitaminico B )

3)FUMO( stop fumo gia da prima dell’intervento)

4)DIGIUNO RELIGIOSO( € possibile praticarlo solo dopo 12-18 mesi in soggetti in salute se
ben idratati prima dell’inizio del digiuno )

Automonitoraggio del peso regolare e diario alimentare sono strumenti utili per evitare il
RECUPERO DELPESO

Shiri Sherf Dagan,>*'" Ariela Goldenshluger,>®'" Inbal Globus,*” Chaya Schweiger,*®* Yafit Kessler,**
125
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Perdita di peso a lungo termine dopo la chirurgia bariatrica richiede una gestione regolare e di
supporto da parte di professionisti sanitari qualificati in equipe multidisciplinare .

L’aderenza al follow up & associata minor rischio di eventi avversi post intervento, maggiore perdita di
peso e ridotte comorbilita

Considerando la compliance al follow up variabile dal 3% al 63 %, metodi di comunicazioni
digitale,quali socialmedia, consulti telefonici, programmi di educazione online,potrebbero essere utili
per aumentare la compliance dei pazienti, riducendo barriere quali tempo, costi e distanze



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 qualita dei nutrienti assunti con la dieta
Preparazione formulazioni farmaceutiche

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 sullincidenza della 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



Review Article
Metabolic Bone Disease in the Bariatric Surgery Patient

Susan E. Williams

Hindawi
Journal «
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Fig. I.—Frythematous desquamative patterns, eccematous pla-
gues, and secondary excoriations over lower back and legs.

Severe Scurvy After Gastric Bypass Surgery and
a Poor Postoperative Diet

Esben PK. Hansen®, Carsten Metzsche?, Emil Henningsen®, Palle Toft*

] Clim Med Res = 2012;4(2):135-137

Figure 1. lllustrates the confluent purpuric plaques and bullae.



REFERTO AUTOPTICO DEL FETO
Azienda Ospedaliera S. Camillo Forlanini Roma (2014)

“Feto con genitali esterni di tipo femminile e gonadi immature con assenza
dell'utero, portatore di encefalocele frontale destro, associato a malformazioni
multiple ¢ viscerali e scheletriche e cuore sinistro ipoplasico frequentemente

descritte in associazione a deficit di vitamina A”.
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Societa Italiana di chirurgia dell’Obesita e delle Malattie
Metaboliche

Le complicanze della chirurgia bariatrica nel lungo

termine: prevenzione e trattamento
Coordinatori: Maria Grazia Carbonelli, Diego Foschi
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Centro di Eccellenza per il trattamento della grande obesita
Resp. Stefano Cristiano — Napoli




interpersonali.
Sottoposta all'intervento di mini by pass gastrico perde 42 kg (124 kg - 82 kQ).

Inizia a lavorare, aumentano le sue relazioni sociali, nonostante gli ottimi risultati raggiunti E. non € soddisfatta, si vede sempre
«troppo grossay, rispetto alle altre ragazze e mai adeguatamente bella per piacere ad un ragazzo!!!

Muore inaspettatamente la mamma nel 2018.

Rapporto conflittuale con il padre.

Distanza affettiva con il fratello

Bassa autostima, tranne in area lavorativa.

Immagine corporea: globale insoddisfazione.

Area motivazionale: atteggiamento attivo e collaborativo.

Atteggiamento verso I'ambiente terapeutico: collaborativa verso I'équipe, tendenza ad instaurare una dipendenza con alcune figure
di esso.

Questo evento traumatico comporta una ripresa lenta di alcuni chili. Abbuffate alternate a giornate di digiuno, associate a questi
comportamenti si manifestano oscillazioni up and down del tono del’'umore ed uno stato d’ansia legato alla paura di perdere i
risultati raggiunti con la chirurgia. Inoltre, il disordine alimentare le comporta il manifestarsi di disturbi gastrici. Ritorna dallo psicologo
per valutazione diagnostica e successivo invio allo psichiatra di riferimento per la realizzazione di un programma terapeutico
adeguato.
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NECESSARIA PSICOTERAPIA IN

endncio C, Vaz AR, Brandao I et al (2014) Understanding
oms after bariatric surgery: the role of weight, eating and
body image. Acta Med Port 27(4):450-7



Gavin Meany Eva Conceicdo James E Mitchell

Free PMC article

Abstract

There is increasing evidence that patients who have problems with binge eating (BE) or BE disorder (BED) are quite
common among the severely obese, including bariatric surgery candidates. The literature suggests that in many cases
such eating behaviours improve after bariatric surgery, although this is not uniformly true. The current paper reviews the
data on the development of BE, BED and loss of control (LOC) eating after bariatric surgery and the impact of these
problems on long-term weight outcome. A search was made of various databases regarding evidence of BE, BED and
LOC eating post-operatively in bariatric surgery patients. The data extracted from the literature suggests that 15 research
studies have now examined this question. Fourteen of the available 15 studies suggest that the development of problems
with BE, BED or LOC eating post-bariatric surgery is associated with less weight loss and/or more weight regain post-
bariatric surgery. These data suggests that it is important to identify individuals at high risk for these problems, to follow them
post-operatively, and, if appropriate interventions can be developed if such behaviours occur in order to maximize weight
loss outcomes.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Meany+G&cauthor_id=24347539
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Concei%C3%A7%C3%A3o+E&cauthor_id=24347539
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mitchell+JE&cauthor_id=24347539
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmc4420157/
https://doi.org/10.1002/erv.2273

Il cervello di chi e obeso “difende™ i chili di troppo.

Il mantenimento dell’'Obesita e delle abbuffate & spesso dovuto:
« fattori cognitivi
« fattori emotivi che sfuggono alla consapevolezza del soggetto



L'immagine corporea negativa € un fattore determinante nel motivare i
soggetti obesi ad intraprendere un percorso di dimagrimento.

Molti studi sottolineano l'importanza di avere internalizzato I'ideale di
magrezza e la pressione sociale sul’'immagine corporea.

| media fanno acquisire una patina di positivita

Alla magrezza=persona vincente

obesa=persona perdente

favorendo la diffusione dei disturbi alimentari.

Sarwer DB, Thompson JK, Cash PhD. Body Image and Obesity in Adulthood. Psychiatr Clinic N Am
2005; 28:69-87




il conflitto fra i mass media e la fisiologia umana porta inevitabilmente
sempre piu persone, soprattutto donne, ad essere insoddisfatte della propria
Immagine corporeaq.




pgie psichiatriche

- VARIAZIONI METABOLICHE
- EVENTI STRESSANTI

- INSUFFICIENTE COMPLIANCE
MALNUTRIZIONE

, Vaz AR, Brandao | et al (2014)
ptoms after bariatric surgery: the role of
je. Acta Med Port 27(4):450-7



DISTURBO D’ANSIA GENERALIZZATO
DEPRESSIONE

DISTURBO DA ADDICTION (PREGRESSA |
IMPULSIVA)

2 MR (2017) An investigation of two dimensions of
control eating severity and frequency. Appetite
1;117:9-16.

ichiatrici —



ello stile di vita

> clinica puo evidenziare un mancato
In questo caso, € opportuno attuare
tamentali con I'obiettivo di rafforzare

RAFFORZAMENTO DELL

e EK, Bocchieri-Ricciardi L et al (2015) Post-
s of outcome in bariatric surgery. Obes Surg
25(2):330-45.
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