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 L’obesità è una patologia in aumento in Italia e nel 

mondo

 Malattia cronica invalidante

 Rischio aumentato di mortalità dovuto a tutte le cause 

(compresi i tumori)

 Numerose comorbilità

 Metaboliche

 Muscolo-scheletriche croniche

 Problemi di fertilità



Dati Istat

Incidenza di soggetti in sovrappeso ed obesi nella popolazione italiana adulta 

(III Rapporto per l’Obesità in Italia: ISTITUTO AUXOLOGICO ITALIANO)

REGIONI 

Classi di età

15-24 25-44 45-64
65 e 

oltre
Totale

Lombardia    11,8 22,6 40,1 38,0 30,2

Nord 10,7 23,9 40,2 40,6 31,6

Centro 10,6 24,9 41,4 41,7 32,5

Sud 15,5 32,3 44,9 45,2 36,3

ITALIA 12,8 27,1 42,0 42,3 33,4
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Comorbilità frequentemente associate all’obesità

•Diabete *

•Ipertensione *

•Apnea da sonno

•Malattie cardiache

•Malattie vascolari 

•Ictus

•Dislipidemie *

•Cancro

•Litiasi biliare

•Incontinenza urinaria

•GERD

•Artrite

•Ulcere venose

•Infezioni della pelle

•Depressione

•Problemi articolari

•Dolori lombari

•Infertilità

•Trombosi - Embolie

•Asma

* Sindrome metabolica



Epidemiologia

10.1 %  

OBESI

33.4 %  

SOVRAPPESO

Rapporto sull’obesità in Italia, 2009



Valutazione dello stato ponderale

Indice di Massa Corporea (IMC/BMI)

IMC=peso(kg)/altezza² (m²) 

IMC (kg/m²) Valutazione

<18,5 Sottopeso

18,5-24,9 Normopeso

25-29,9 Sovrappeso

30-34,5 Obesità grado I

35-39,9 Obesità grado II

> 40 Obesità grado III



Stato ponderale (IMC/BMI)

1,45 1,50 1,55 1,60 1,65 1,70 1,75 1,80 1,85 1,91

70 33 31 29 27 26 24 23 22 20 19

75 36 33 31 29 28 26 24 23 22 21

80 38 36 33 31 29 28 26 25 23 22

85 40 38 35 33 31 29 28 26 25 24

90 43 40 37 35 33 31 29 28 26 25

95 45 42 40 37 35 33 31 29 28 26

100 48 44 42 39 37 35 33 31 29 28

105 50 47 44 41 39 36 34 32 31 29

110 52 49 46 43 40 38 36 34 32 30

115 55 51 48 45 42 40 38 35 34 32

120 57 53 50 47 44 42 39 37 35 33

125 59 56 52 49 46 43 41 39 37 35

130 62 58 54 51 48 45 42 40 38 36

135 64 60 56 53 50 47 44 42 39 37

140 67 62 58 55 51 48 46 43 41 39

145 69 64 60 57 53 50 47 45 42 40

Altezza (metri)

Peso  

(kg)

Normale

Sovrappeso

Obesita’

Obesita’ grave

(BMI = Kg / h(m²)



Rischi per la salute:

Mortalità in relazione al BMI

Aumento esponenziale del rischio
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Aspettativa di vita

l'eccesso o il difetto di peso corporeo riducono l'aspettativa 

di vita – studio su 900.000 soggetti. L'indice di massa corporea si 

correla molto bene con la mortalità. 

Per valori tra 22.5-25 kg/m2, la mortalità è bassa, mentre si eleva 

progressivamente tra 30-35 kg/m², dove la sopravvivenza media 

si riduce di 2-4 anni, e tra 40-45 kg/m², dove la sopravvivenza 

media si riduce di 8-10 anni. 

Prospective Studies Collaboration. Lancet 2009



Studio prospettico su 4047 soggetti obesi divisi in due gruppi:

• 2010 pazienti sottoposti ad un intervento di chirurgia bariatrica

• 2037 pazienti non operati

Follow-up medio 10.9 anni

Pazienti persi di vista 3 (Follow-up rate 99.9%)



Sjöström et al. N Engl J Med 2007



Trattamento chirurgico dell’obesità

 La Chirurgia Bariatrica è il solo strumento efficace per controllare 

a lungo termine l’obesità quando gli altri mezzi falliscono

 Le comorbilità e la mortalità possono diminuire in caso di 

risoluzione dell’obesità

 Miglioramento della qualità di vita se perdita di peso stabile



Indicazione chirurgica
Chirurgia possibile se:

 IMC>40 kg/m² o >35 con co-morbidità associate dovute all’obesità, che andranno a 

migliorare con una perdita stabile e consistente di peso

 Fallimento di un trattamento medico (dieta, farmaci, dieta+farmaci, ecc…)       

correttamente applicato per almeno 6-12 mesi

 Consenso ottenuto dal paziente adeguatamente informato sulla procedura chirurgica

 Valutazione multidiciplinare (dietista, psichiatra, chirurgo, endocrinologo)

 Comprensione ed accettazione da parte del paziente di un follow-up multidisciplinare 

’’a vita’’

 Rischio operatorio accettabile (valutazione anestesiologica)



Controindicazioni

 Mancata comprensione ed accettazione da parte del paziente della necessità di un 

follow-up ’’a vita’’

 Gravi ed instabili disturbi del comportamento alimentare

 Disturbi psichiatrici non ben controllati (depressione, dipendenza da alcool e sostanze 

psicoattive…)

 Rischio chirurgico “troppo” elevato (valutazione anestesiologica)

 Pazienti in età avanzata oppure i bambini 



Interventi

Procedure pre-operatorie

 Pallone intragastrico

Procedure restrittive

 Bendaggio gastrico regolabile

 Gastroplastica verticale

 Long Magenstrasse

 Plicatura gastrica

 Sleeve Gastrectomy (Gastrectomia verticale)

Procedure malassorbitive

 Bypass bilio-intestinale 

 Diversione bilio-pancreatica

 Duodenal switch

Procedure miste

 Bypass gastrico ad Y e ad Omega



Pallone Intragastrico



 Indicazioni:

 Superobesità (IMC>45 kg/m2)

 Non chiara indicazione ad intervento restrittivo

 Perdita di peso attesa:

 10-18% dell’eccesso di peso nei 6 mesi di terapia

 Dopo la rimozione del pallone è dimostrata una ripresa del peso

 Mortalità

 0.08%

 Complicanze

 Vomito

 Intolleranza da parte del paziente

 Rottura del pallone

 Lacerazioni giunzione esofago-gastrica

 Occlusione intestinale

Pallone Intragastrico



Bendaggio gastrico regolabile



 Perdita di peso attesa:

 40-60% dell’eccesso di peso

 In caso di rimozione del bendaggio è prevedibile una ripresa del peso

 Mortalità

 0.1%

 Vantaggi

 Non prevede anastomosi

 Reversibile

 Pressione esercitata dal banding regolabile

 Svantaggi e complicanze

 Tutto dipende dal paziente (abitudini alimentari)

 Vomito

 Complicanze legate al port

 Dilatazione della tasca gastrica e sposizionamento del bendaggio

 Problemi esofagei

 Erosione e migrazione intragastrica

Bendaggio gastrico regolabile



Sleeve gastrectomy



Sleeve gastrectomy

 Perdita di peso attesa:

 45-65% dell’eccesso di peso

 risultati a breve follow-up

 Mortalità

 0.2%

 Vantaggi

 Intervento tecnicamente poco complesso (no anastomosi)

 Convertibile a distanza in un secondo intervento

Svantaggi e Complicanze

 Complicanze precoci (Fistole, ulcere, emorragie)

 Reflusso gastro-esofageo

 Dilatazione dello stomaco con riduzione dell’efficacia

 Carenze nutrizionali (???)



Diversione bilio-pancreatica



Diversione bilio-pancreatica

 Perdita di peso attesa:

 75-80% dell’eccesso di peso

 dati di follow-up ad oltre 20 anni

 Mortalità

 0.8%

 Vantaggi

 Efficacia 

 Risoluzione del diabete di tipo 2

 Svantaggi e complicanze

 Intervento invasivo ed anatomicamente irreversibile

 Complicanze precoci (Fistole, emorragie, stenosi)

 Diarrea saltuaria

 Carenze nutrizionali importanti (Fe, Ca, Vit. liposolubili, oligoelementi)

 Demineralizzazione ossea

 Malnutrizione proteica

 Ernie interne



Duodenal switch



Bypass gastrico



Bypass gastrico
 Perdita di peso attesa:

 70-75% dell’eccesso di peso

 dati di follow-up a 20 anni

 Mortalità

 0.5%

 Vantaggi

 Utile nei pazienti ’’sweet eaters’’

 Svantaggi e Complicanze

 Tecnica complessa

 Complicanze precoci (Fistole, ulcere, emorragie, stenosi)

 Carenze nutrizionali (Ferro, Calcio, Vitamina B12)

 Complicanze funzionali (Dumping syndrome)

 Ernie interne

 Modificazioni metaboliche

 Risoluzione del diabete tipo 2 superiore all’80% dei casi



Sjöström et al. N Engl J Med 2007

Risultati (perdita di peso)



Gold standards in Chirurgia Bariatrica

 Selezione e valutazione multidisciplinare dei pazienti (chirurgo, endocrinologo, 

psicologo/psichiatra, dietista,...) 

 Adeguata informazione del paziente da parte del team multidisciplinare

 Team chirurgico con esperienza in più tecniche operatorie

 Team di anestesisti esperti nella materia

 Supporto nutrizionale post-operatorio

 Follow up multidisciplinare routinario a lungo termine

 Trattamento rapido delle complicanze nel centro specialistico



Prospettive future

 Allargamento delle indicazioni in termini di BMI

 Allargamento delle indicazioni in termini di età

 Trattamento chirurgico del diabete di tipo 2




