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RIASSUNTO

Negli ultimi anni si € sviluppato un grande interesse scientifico intorno all’effetto della chirurgia bariatrica sul netto miglioramento del controllo metabolico del diabete mellito tipo
2 (DT2). Cio ha portato a modificare il termine di chirurgia bariatrica, intesa come finalizzata solo alla perdita di peso, in chirurgia metabolica. Nei casi in cui gli interventi sullo stile
divita e la terapia farmacologica non risultino efficaci nel favorire un’adeguata perdita di peso e/o un controllo della glicemia, una valida alternativa & fornita dalla chirurgia baria-
trica. | risultati dei numerosi lavori presenti in letteratura e in particolare dei trial clinici randomizzati hanno fornito forti evidenze scientifiche sull’efficacia della chirurgia bariatrica
come terapia del DT2, significativamente superiore alla terapia medica convenzionale, consentendo tassi di remissione della malattia del 23-60%. L'avanzamento delle tecniche
chirurgiche, dei materiali e I'approccio laparoscopico hanno reso procedure come il bypass e la sleeve gastrectomy interventi sicuri, al pari di colecistectomia e appendicectomia.

SUMMARY

In recent years there has been increasing scientific interest in the utility of bariatric surgery for improving the metabolic control of type 2 diabetes (DT2). This has led to the term
bariatric surgery, referring only to weight loss, often being changed to metabolic surgery. When lifestyle interventions and drugs do not achieve adequate weight loss anad/or
blood glucose control, a viable alternative is bariatric — or metabolic — surgery. Many papers and randomized clinical trials have provided strong scientific evidence of the efficacy
of bariatric surgery as treatment for DT2, with Significantly better results than conventional medical therapy, giving disease remission rates of 23-60%. Advances in surgical
techniques, materials, and the laparoscopic approach now mean that procedures such as bypass and sleeve gastrectomy are as safe as cholecystectomy or appendectomy.

Il diabete mellito tipo 2 (DT2) rappresenta la piu fre-
quente complicanza metabolica dell'obesita. Negli ul-
timi decenni I'associazione tra obesita e DT2, la cosid-
detta “diabesita”, termine coniato da Sims et al. negli
anni ’70, ha assunto enorme rilevanza sia dal punto di
vista epidemiologico che della sanita pubblica .

La gran parte dei pazienti con DT2, infatti, ¢ affetto da
sovrappeso e obesita e il rischio di sviluppare il diabe-
te aumenta con il grado di obesita: tale rischio & 3 volte
maggiore nei soggetti in sovrappeso (indice di massa
corporea, BMI, 25-29,9 kg/m?) e 20 volte superiore nei
soggetti obesi (BMI > 30 kg/m?) 22, Il rischio di svilup-
pare il DT2, inoltre, correla positivamente anche con la
durata dell'obesita e la distribuzione del grasso corpo-
reo, specialmente se localizzato a livello addominale 2.

La base fisiopatologica comune a obesita e DT2 ¢ la
resistenza insulinica e le numerose alterazioni metabo-

liche a essa associate, che progressivamente induco-
no iperglicemia, glucotossicita e alterata funzione beta-
cellulare.

La diabesita rappresenta una complessa sfida sia per
la prevenzione che per la terapia, che non possono pre-
scindere da un approccio multidimensionale, finalizza-
to alla correzione sia delliperglicemia, che dell’eccesso
ponderale 5. Le basi di tale trattamento sono la dieta e
I'esercizio fisico, a cui si possono poi associare la tera-
pia farmacologica e/o la chirurgica bariatrica ©. | risultati
ottenuti tramite la modifica dello stile di vita, tuttavia, so-
no spesso difficili da mantenere e i tassi di successo a
lungo termine possono essere deludenti 3¢,

[l trattamento farmacologico della diabesita € particolar-
mente complesso e il motivo risiede nel fatto che molti
farmaci ipoglicemizzanti usati nella comune pratica cli-
nica come i tiazolindinedioni (farmaci insulino-sensibi-
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lizzanti, soprattutto a livello del tessuto adiposo e mu-

scolare), I'insulina, le sulfaniluree e le glinidi (farmaci

secretagoghi, che stimolano la secrezione pancreatica

di insulina), sono associati a incremento ponderale 7.

Rappresentano eccezioni la metformina, gli analoghi

del GLP-1 e gli inibitori SGLT-2. La metformina (bigua-

nide, farmaco insulino-sensibilizzante a livello epatico),
che si associa a una neutralitd o a un modesto decre-
mento ponderale, e gli analoghi del GLP-1 (ormone se-
creto nel tratto gastroenterico in risposta all'introduzione

di nutrienti, in particolare carboidrati, che stimola la se-

crezione insulinica), in particolare la liraglutide che, con

effetto dose dipendente, alla posologia di 3 mg/die, &
in grado di indurre una significativa perdita di peso ’.

Tale farmaco & stato recentemente approvato per la te-

rapia dell'obesita anche in assenza di DT2 ° Anche

gli inibitori del co-trasportatore sodio-glucosio di tipo 2

(SGLT-2), attraverso 'aumentata escrezione urinaria di

glucosio e delle calorie associate, sono in grado di de-

terminare decremento ponderale '°. Gli inibitori DPP-4

(enzima inattivante il GLP-1), infine, non esercitano ef-

fetti sul peso corporeo ™.

Nei casi in cui gli interventi sullo stile di vita e la terapia

farmacologica non risultino efficaci nel favorire un’ade-

guata perdita di peso e/o un controllo della glicemia, una

valida alternativa e fornita dalla chirurgia bariatrica 6.

Le procedure di chirurgia bariatrica eseguite annual-

mente sono circa 500,000 in tutto il mondo '?; quelle

attualmente supportate da dati di letteratura compren-
denti casistiche sufficientemente ampie e con follow-up

adeguatamente prolungato sono (Fig. 1):

1. Interventi che limitano Iintroduzione di cibo in modo
prevalentemente meccanico (procedure restrittive):

e bendaggio gastrico regolabile (consiste nel po-
sizionare un anello in silicone provvisto di un tubo
interno gonfiabile appena dopo la giunzione ga-
stroesofagea; il tubo interno & connesso a un port
sottocutaneo, utilizzato per iniettare o sottrarre liqui-
do al fine di regolare il diametro del dispositivo);

e sleeve gastrectomy (plastica dello stomaco che vie-
ne ridotto a un sottile manicotto).

2. Interventi che limitano l'introduzione di cibo con azio-
ne prevalentemente funzionale: (procedure miste):

e bypass gastrico (creazione di una “piccola tasca ga-
strica” e di una doppia anastomosi Roux-en-Y, che
evita il passaggio del cibo attraverso il duodeno e
il primo tratto dell’intestino tenue) e sue varianti (co-
me il mini-bypass gastrico, che differisce dal bypass
classico per la presenza di un’unica anastomosi tra
stomaco e intestino).

3. Interventi che limitano I'assorbimento del cibo (proce-
dure malassorbitive):

RYGB: bypass gastrico; SG: sleeve gastrectomy, BPD: diversione bilio-
pancreatica con duodenal switch; LAGB: bendaggio gastrici regolabile.

Figura 1. Principali interventi di chirurgia bariatrica.

e diversione bilio-pancreatica con duodenal switch
(combina una gastrectomia verticale sleeve con re-
Servoir gastrico massimo di circa 150-200 ml, una
diversione bilio-pancreatica con uno switch duode-
nale e con un canale alimentare di 150 cm e un’ansa
comune di 100 cm).

La chirurgia bariatrica deve essere presa in considera-

zione come opzione terapeutica nei pazienti adulti (eta

18-60 anni) con obesita grave (BMI > 40 o > 35 kg/m?

se in presenza di comorbidita), in cui precedenti tenta-

tivi di perdere peso e/o di mantenere la perdita di peso
con tecniche non chirurgiche siano falliti € in cui vi sia
disponibilita a un prolungato follow-up post-operatorio.

Le controindicazioni sono le seguenti: assenza di un pe-

riodo di trattamento medico, incapacita a partecipare a

un protocollo di follow-up prolungato, patologia psichia-

trica maggiore se con giudizio negativo dello psichiatra,

alcolismo e tossicodipendenza, ridotta aspettativa di vi-

ta, inabilita a prendersi cura di se stessi, in assenza di

un adeguato supporto familiare e sociale 7. [ BMI come

criterio di eleggibilita all'intervento, tuttavia, ha purtrop-
po due importanti limiti: non &€ una misura della mas-
sa grassa e non da informazioni sulla sua distribuzione.
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Paziente con diabete tipo 2

Paziente con obesita (BMI > 30) Paziente senza obesita
| BMI > 40 I BMI 35-39,9 I | BMI 30-34,9
Ottimizzare stile di vita e farmaci
BMI 35-39,9 BMI 35-39,9 BMI 30-34,9 BMI 30-34,9
in scarso controllo in adeguato controllo in scarso controllo in adeguato controllo
glicemico glicemico glicemico glicemico

Raccomandare chirurgia
bariatrica

Considerare chirurgia bariatrica

Trattamento non chirurgico

Figura 2. Algoritmo per la selezione dei pazienti con diabete tipo 2 da sottoporre a chirurgia bariatrica.

Lo sviluppo delle comorbidita o complicanze dell’obe-
sita, che compaiono nella maggior parte dei pazienti
nel corso della progressione della malattia, inoltre, non
si correlano spesso in modo lineare con il BMI. Molte
variabili concorrono al loro manifestarsi, indipendente-
mente dal grado di obesita misurato con il BMI: durata
di malattia, eta, sesso, distribuzione dei depositi adipo-
si, background genetico, grado della disabilita mecca-
nica ecc. Per tali ragioni, € stato proposto un sistema di
stadiazione (Edmonton Obesity Staging System, EOSS)
che si propone di andare al di la del BMI '3, Integrando
tale sistema con il BMI e I'eta, i nuovi standard di cura
italiani suggeriscono un algoritmo che, sulla base di ta-
li criteri, identifica I'opzione terapeutica preferenziale ®.

La chirurgia bariatrica deve essere eseguita in strutture
dedicate che posseggano le competenze e i requisiti ne-
cessari. Un percorso di valutazione pre-operatoria € di
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follow-up appropriato deve essere offerto a tutti i pazienti
da parte di un team multidisciplinare. Il follow-up deve
comprendere la diagnosi e il trattamento di tutti gli eventi,
non necessariamente chirurgici, a breve e a lungo termi-
ne, specificamente legati all'intervento, cosi come la ge-
stione delle comorbidita e delle complicanze. Tuttavia,
dato il crescente numero di pazienti post-bariatrici, una
parte del follow-up, in particolare dopo il primo periodo
dopo lintervento chirurgico, dovrebbe essere trasferita
anche ai medici di base e ad altre figure professionali
(dietologi, infermieri ecc.) presenti sul territorio ™.

Negli ultimi anni si € sviluppato un grande interesse
scientifico intorno all’effetto della chirurgia bariatrica sul
netto miglioramento del controllo metabolico del DT2.
Cid ha portato a modificare il termine di chirurgia baria-
trica, intesa come finalizzata solo alla perdita di peso, in
chirurgia metabolica.
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Chirurgia bariatrica e DT2

Gia nel 1987 Pories pubblico l'interessante osservazio-
ne che la gran parte dei soggetti affetti da obesita grave
associata a DT2 o a intolleranza ai carboidrati, e sotto-
posti a intervento di bypass gastrico, andava incontro a
normalizzazione dei valori della glicemia '°. Tale effetto
era inoltre molto precoce, in quanto si manifestava en-
tro i primi 10 giorni dall’intervento chirurgico, persino in
soggetti sottoposti a terapia insulinica ad alto dosag-
gio. Negli anni successivi, altri autori hanno dimostrato il
drastico miglioramento glico-metabolico dopo chirurgia
bariatrica, fino alla completa remissione dell’iperglice-
mia, ma con significative differenze in termini di tempi
ed efficacia tra i diversi tipi di intervento 6.

| criteri per definire la remissione completa del DT2 do-
po chirurgia bariatrica non sono uniformi nei diversi stu-
di presenti in letteratura. Spesso viene riportato molto
genericamente un ritorno a valori “normali” degli indi-
ci del metabolismo del glucosio (glicemia a digiuno e
HbA,.), in assenza di terapia ipoglicemizzante. Per
standardizzare tale definizione si sono espresse le mag-
giori societa scientifiche suggerendo come criteri per la
remissione una glicemia < 100 mg/dl e una HbA,, < 6%
in assenza di terapia ipoglicemizzante dopo almeno un
anno dall'intervento 7 '8,

Da una metanalisi pubblicata da Buchwald et al. nel
20009 risulta che l'effetto della chirurgia bariatrica nell’in-
durre la remissione del DT2 dopo 1-3 anni di follow-up
era del 78%, con efficacia decrescente passando dalla
diversione biliopancreatica/duodenal switch, al bypass
gastrico e al bendaggio gastrico regolabile 1°.

Lo Swedish Obese Subjects Study, studio prospettico
controllato, disegnato per valutare I'associazione tra ca-
lo ponderale dopo chirurgia bariatrica e regressione dei
fattori di rischio e delle complicanze associati all’obe-
sita, ha coinvolto piu di 4.000 pazienti obesi (eta me-
dia 48 anni, BMI medio 41 kg/m?) randomizzati al trat-
tamento con chirurgia bariatrica (bendaggio gastrico,
bypass gastrico o gastroplastica verticale) o con tera-
pia convenzionale. A 10 anni, il decremento pondera-
le dei pazienti trattati con bypass gastrico era -25%,
mentre quello indotto dalla gastroplastica verticale e dal
bendaggio gastrico era -16% e -14%, rispettivamente. |
tasso di remissione del DT2 era 72% a 2 anni € 36% a
10 anni rispetto al 21% e 13% dei soggetti di controllo.
In questo studio, inoltre, I'incidenza di DT2 nei soggetti
operati era del 7%, paragonabile alle percentuali osser-
vate nella popolazione generale, mentre fra quelli non
operati era del 24%, con una riduzione del rischio rela-
tivo del 78% 2°.

In una review di 73 studi sui fattori di rischio cardiova-

scolare che hanno coinvolto 19,543 soggetti con un fol-
low-up medio di 57,8 mesi (range 3-176) il miglioramen-
to e la remissione dell'ipertensione si verificava nel 63%
dei soggetti, del DT2 nel 73% e della dislipidemia nel
65%. | dati ecocardiografici, disponibili in un sottogrup-
po di 713 soggetti, dimostravano un a significativa ridu-
zione della massa del ventricolo sinistro 2'.

Studi caso-controllo non randomizzati su 12 coorti mo-
strano un significativo miglioramento su peso corporeo,
HbA,., pressione arteriosa e lipidi, con riduzione degli
eventi micro-, macrovascolari e della mortalita 22, con
riduzione di quest’ultima del 42% a 10 anni in uno di
studio condotto su maschi veterani ad alto rischio car-
diovascolare 2,

Nello Swedish Obese Subjects Study, la mortalita per
malattie cardiovascolari era ridotta del 47% nei pazien-
ti sottoposti a chirurgia bariatrica rispetto ai soggetti di
controllo ?4; nei pazienti con DT2, inoltre, la chirurgia si
associava a una riduzione del 50% delle complicanze
microvascolari durante un follow-up di 15 anni (20,6 e
41,8 per 1.000 persone/anno nel braccio chirurgia vs
soggetti di controllo, rispettivamente).

| dati degli studi RCT (randomized controlled trials) con-
fermano e rafforzano i risultati sull’efficacia della chirur-
gia bariatrica nella terapia del DT2 rispetto alla terapia
convenzionale 25, Complessivamente sono stati condotti
12 studi che raccolgono 874 pazienti obesi con DT2 con
un follow-up da 6 mesi a 5 anni. In sintesi, le procedu-
re erano bypass gastrico (9 studi), bendaggio gastrico
regolabile (5 studi), sleeve gastrectomy (2 studi) e di-
versione biliopancreatica/duodenal switch (1 studio), gli
altri trial comprendevano piu di una tecnica chirurgica.
Prima dell'intervento il range di HbA,, variava da 7,7 a
9,3%, con una durata di malattia compresatra <2 e 8
anni e un BMI compreso tra 25 e 53 kg/m? (11/12 studii
includevano pazienti con BMI < 35 kg/m?). L'eta, il gene-
re e le caratteristiche demografiche dei pazienti erano
simili tra i diversi studi, sebbene 3 trial includevano un
numero significativo di pazienti di razza asiatica. L'end-
point primario nella quasi totalita dei casi era la remis-
sione del DT2 con una HbA,, < 6,0 0 6,5%, in assenza
di farmaci ipoglicemizzanti.

Nel complesso, i risultati di questi studi RCT dimostrano
una maggiore efficacia della chirurgia bariatrica nell'in-
durre la remissione del DT2 rispetto alla terapia medica,
con un riduzione di HbA,, che andava dal 2 al 3,5%, a
fronte del 1-1,5% della terapia medica 2. Due di que-
sti studi, inoltre, dimostrano la superiorita della chirurgia
bariatrica (bypass gastrico, diversione biliopancreatica/
duodenal switch, sleeve gastrectomy) rispetto al tratta-
mento medico nel mantenimento della remissione del
DT2 (durability) con un follow-up fino a 5 anni 2627, Fatto-
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ri predittivi della remissione erano una piu breve durata
di malattia, piu bassi livelli di HbA,, e I'assenza di tera-
pia insulinica ¢,

Meccanismi di reversibilita del DT2 dopo
chirurgia bariatrica

Nonostante la notevole mole di dati della letteratura
scientifica sullargomento, il meccanismo alla base del
potente effetto sul compenso glicometabolico esercitato
dalla chirurgia bariatrica non & ancora del tutto chiarito.
E certo, comunque, che i meccanismi sono molteplici
e, per quanto in atto dimostrato, coinvolgono modifiche
della sensibilita e della secrezione insulinica, della pro-
duzione epatica di glucosio, della sensibilita del tratto
gastro-intestinale ai nutrienti, del metabolismo degli aci-
di biliari e del microbioma intestinale 2829,

La maggior parte di questi meccanismi € prevalente-
mente secondario all’entita del decremento ponderale
indotto dalla chirurgia bariatrica, in particolare per gl
interventi di tipo restrittivo € misto, mentre per la diver-
sione biliopancreatica/duodenal switch 'effetto sul mi-
glioramento/remissione dellomeostasi glicemica sem-
bra essere indipendente dalla perdita di peso 2¢2°, Cio e
confermato dall’osservazione che nei soggetti obesi trat-
tati chirurgicamente, anche se non diabetici, il bypass
gastrico migliora la sensibilita all’insulina misurata me-
diante clamp euglicemico iperinsulinemico, proporzio-
nalmente alla perdita di peso, mentre dopo diversione
bilio-pancreatica la sensibilita insulinica viene comple-
tamente ristabilita molto tempo prima della normalizza-
zione del peso e, a distanza di due anni dall'intervento,
pur in presenza di un BMI che spesso € superiore a
30 kg/m?, la sensibilita all’insulina diventa addirittura su-
periore a quella dei soggetti normali .

Gli effetti metabolici della chirurgia bariatrica si esplici-
tano attraverso meccanismi neuro-endocrini sia di tipo
centrale che periferico, attivati dalle modifiche indotte su
anatomia e funzione del tratto gastrointestinale interes-
sato che, a seconda del tipo di procedura utilizzata, de-
terminano una ridotta gluconeogenesi epatica (preva-
lente dopo bypass gastrico), 'aumento della sensibilita
insulinica (prevalente dopo diversione biliopancreatica/
duodenal switch, indipendentemente dal decremento
ponderale) e della funzione beta-cellulare (prevalente
dopo sleeve gastrectomy e bypass gastrico) %,

Complicanze

L'incidenza delle complicanze peri-operatorie della
chirurgia bariatrica & paragonabile a quella di proce-
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dure di chirurgia elettiva quali colecistectomia e ap-
pendicectomia. La mortalita a 30 giorni dall’intervento
e pari allo 0,3%, mentre l'incidenza di eventi avversi
maggiori del 4,3% 3.

Sebbene rare, le complicanze cardiopolmonari (infarto
del miocardio ed embolia polmonare) costituiscono la
principale causa di mortalita, rappresentando il 70%
di tutti i decessi peri-operatori 3. La deiscenza delle
suture a livello gastrico e delle anastomosi rappresen-
tano la piu seria complicanza chirurgica precoce dopo
bypass gastrico (0,1-5,6%), mentre le ostruzioni inte-
stinali (0,5-2%) e le ulcere possono determinarsi anche
mesi 0 anni dopo l'intervento (1-5%) 3. Fistole (1-5%) e
stenosi gastriche sono le piu comuni complicanze chi-
rurgiche della sleeve gastrectomy (1-5%) 3. Le com-
plicanze della diversione biliopancreatica/duodenal
switch sono simili al bypass gastrico, ma con un’inci-
denza di complicanze metaboliche secondarie al ma-
lassorbimento, nettamente superiori a tutte le altre pro-
cedure. Sebbene il bendaggio gastrico regolabile sia
I'intervento con il tasso di mortalita piu bassa (< 0,3%),
sono frequenti le complicanze tardive con un prevalen-
za del 20% (scivolamento, erosione, migrazione della
protesi e infezione del port) 3.

Deficit nutrizionali

L'evenienza di carenze nutrizionali &€ piu frequente con
gli interventi di tipo misto e malassorbitivo € meno co-
mune con quelli restrittivi. Quelle piu frequenti compren-
dono: vitamina A (11%), vitamina B12 (13%), vitamina D
(40%), zinco (30%), ferro (16%), selenio (58%) e folato
(6%) %°. Tutte le linee guida, pertanto, raccomandano
il monitoraggio nutrizionale € un approccio specialisti-
co multidimensionale per la gestione del follow-up post
chirurgia ©”.

Nella diversione biliopancreatica/duodenal switch, pro-
cedura malassorbitiva pura, si pud determinare una gra-
ve carenza di calcio e vitamina D con osteoporosi gra-
ve fino alla malnutrizione calorico-proteica, che spesso
rende necessaria la riconversione dell'intervento chirur-
gico con grave rischio per il paziente. Per tali motivi, i
pazienti sottoposti a chirurgia malassorbitiva necessita-
no di integratori e spesso anche di supplementazione
proteica (80-100 g/die) oltre che del monitoraggio nutri-
zionale per tutta la vita %,

Altre complicanze tardive di cui non sono del tutto chia-
re le cause e 'esatta prevalenza sono la litiasi renale, I'a-
buso di alcol, la depressione maggiore fino al suicidio,
seppure su quest’ultimo i dati della letteratura non sono
concordi 3 %,
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Quali tra i pazienti obesi diabetici sono
candidati all’intervento di chirurgia
bariatrica?

Le linee guida internazionali raccomandano il trattamen-

to chirurgico dell'obesita in pazienti adulti (eta 18-65 an-

ni), in presenza di BMI > 40 kg/m? o BMI > 35 kg/m? in
presenza di comorbidita non controllate da un adeguato

trattamento dietetico e/o farmacologico .

In particolare, nei pazienti diabetici la chirurgia bariatri-

ca e raccomandata in presenza delle seguenti condi-

zioni (Fig. 2):

e BMI > 40 kg/m?, indipendentemente dal grado di
compenso glicemico e dal tipo di terapia ipoglice-
mizzante effettuata;

e BMI 35-39,9 kg/m?, in presenza di scompenso glice-
mico al massimo della terapia ipoglicemizzante 7.

La chirurgia bariatrica puo essere presa in considera-

zione nei seguenti casi:

e BMI pari a 35-40 kg/m? con diabete in buon controllo
glicemico;

e BMI 30-35 kg/m?, in presenza di scompenso glice-
mico persistente al massimo della terapia ipogli-
cemizzante.

Appare evidente come 'unico criterio dirimente per sele-

zionare il paziente diabetico candidato alla chirurgia ba-

riatrica sia il BMI, che perd non tiene conto né della gra-
vita della malattia diabetica, né del grado di compenso
glico-metabolico. Dati della letteratura, inoltre, mostrano
un miglioramento del controllo glicemico dopo chirur-

gia bariatrica anche nei pazienti con BMI < 35 kg/m? e

DT2 %040, Pertanto, anche se allo stato attuale mancano

chiare raccomandazioni in merito, le societa scientifiche

italiane (SID-SIO-SICOB) si sono espresse per consi-
derare la terapia chirurgica anche nei pazienti diabetici
con BMI 30-35 kg/m? quando la terapia medica ottimale
e le modifiche dello stile di vita non consentono il rag-
giungimento del target glico-metabolico #'.

Per quanto riguarda l'eta, sebbene alcuni studi clinici
dimostrino I'efficacia della chirurgia bariatrica in pazien-
ti diabetici con eta minore di 18 anni o0 maggiore di 65,
il trattamento chirurgico pud essere preso in conside-
razione in adolescenti e anziani solo in circostanze ec-
cezionali (obesita patologica con scompenso glicemico
grave e persistente) 2.

Conclusioni

| risultati dei numerosi lavori presenti in letteratura e in
particolare dei trial clinici randomizzati hanno fornito for-
ti evidenze scientifiche sull’efficacia della chirurgia ba-
riatrica come terapia del DT2, significativamente supe-
riore alla terapia medica convenzionale, consentendo
tassi di remissione della malattia del 23-60%.
L'avanzamento delle tecniche chirurgiche, dei materiali
e I'approccio laparoscopico hanno reso procedure co-
me il bypass € la sleeve gastrectomy interventi sicuri, al
pari di colecistectomia e appendicectomia.

Sulla base di queste evidenze, la chirurgia bariatrica
rappresenta uno standard di cura del DT2 nei pazienti
in cui viene indicata dalle raccomandazioni delle socie-
ta scientifiche nazionali e internazionali.

Conflitto di interessi

Nessuno
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