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La presente Deliberazione prevede un impegno di spesa a carico del’lARNAS G. Brotzu
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Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda a partire da _13.03.2025 per 15 giorni consecutivi e posta a
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per la consultazione
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LUlSAN NA PERRA Firmato digitalmente da LUISANNA PERRA
Data: 2025.03.13 09:53:25 +01'00"

Il Direttore Generale Dott.ssa Agnese Foddis

Coadiuvato da

Il Direttore Amministrativo Dott. Marco Biagini

Il Direttore Sanitario Dott. Raimondo Pinna

Su proposta

Premesso

Visto

Visto

Vista

della S.C. Qualita, Percorsi Assistenziali e Gestione del Rischio

che l'obesita & una patologia complessa e multifattoriale che deve essere trattata in maniera
interdisciplinare e che la SSD Chirurgia Metabolica e dell'Obesita ha espresso l'esigenza di

razionalizzare il percorso del paziente che deve accedere alla chirurgia bariatrica;

il Decreto Legislativo n. 502 del 30/12/1992 “Riordino della disciplina in materia sanitaria” e

ss.mm.ii.;

il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 29/11/2001 “Definizione dei Livelli

Essenziali di Assistenza”;

la Legge Regionale n. 24 del 11/09/2020 “Riforma del Sistema Sanitario Regionale e
riorganizzazione sistematica delle norme in materia. Abrogazione della Legge Regionale n. 10
del 2006, della Legge Regionale n. 23 del 2014 e della Legge Regionale n. 17 del 2016 e di

ulteriori norme di settore”;

Considerato che nel corso del triennio 2022-2024 sono stati costituiti gruppi di lavoro che hanno elaborato

Precisato

il documento;

che I'applicazione del documento che si approva non comportera costi aggiuntivi a carico del

Servizio Sanitario Regionale;
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> ARNAS G.Brotzu

eofe Azienda di Rilievo Nazionale

ed Alta Specializzazione SSR SARDEGNA
segue Deliberazione n. _345 del _13.03.2025

Ritenuto pertanto di dover procedere all'adozione del Percorso Diagnostico Terapeutico
Assistenziale “IlI trattamento chirurgico del paziente obeso” allegato al presente

provvedimento per farne parte integrante e sostanziale;
Con il parere favorevole del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario
DELIBERA

per le motivazioni espresse in premessa, che qui si richiamano integralmente:

1) di adottare il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale "Il trattamento chirurgico del
paziente obeso” allegato al presente provvedimento per farne parte integrante e

sostanziale unitamente ai relativi allegati;

2) di trasmetterne copia alla Direzione Medica Unica dei Presidi al fine di diffonderlo a tutte le Strutture

interessate per |'applicazione;

3) di provvederne la pubblicazione nel Sito Aziendale.

Il Direttore Generale
Dott.ssa Agnese Foddis
AG

Firmato
E digitalmente
da AGNESE
FODDIS Foposs
Il Direttore Amministrativo Il Direttore Sanitario
Dott. Marco Biagini Dott. Raimondo Pinna
Firmato PINNA Firmato digitalmente

BIAGINI digitalment
MARCO¢® da BIAGINI

MARCO

RAIMONDO da PINNA RAIMONDO

1l Direttore S.C. Qualita, Percorsi Assistenziali e GHIANI CARLA Fiimato digitalmente da GHIAN
Gestione del Rischio - Dott.ssa Carla Ghiani Data: 2025.03.10 09:21:17 +01'00'
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STESURA / REVISIONE - VERIFICA — APPROVAZIONE

GRUPPO DI LAVORO 2024 — REVISIONE
Struttura

SC Medicina Generale

Nominativo
Lillu Mattia

Ruolo

Dirigente Medico

SSD Chirurgia Metabolica e dell’Obesita

Medas Federico

Infermiere

SSD Chirurgia Metabolica e dell’Obesita

Moroni Enrico

Dirigente Medico

SSD Chirurgia Metabolica e dell'Obesita

Pusceddu Martina

Dietista

SSD Terapia Intensiva Post Operatoria

Pusceddu Elisabetta

Dirigente Medico

SSD Terapia Intensiva Post Operatoria

Planta Stefano

Infermiere

REFERENTE CLINICO - FACILITATORE — REFERENTE QUALITA

Struttura
SSD Chirurgia Metabolica e dell’Obesita

Nominativo

Fantola Giovanni

Ruolo

Responsabile - Referente Clinico

SSD Accoglienza e presa in carico paziente

Coghe Francesca

Responsabile - Facilitatore

SC Qualita, Percorsi Assistenziali e Gestione del Rischio

Porceddu Cinzia

Sociologo - Referente SC Qualita

VERIFICA

Struttura

Direzione medica unica dei presidi

Nominativo

Zucca Alessandra

Ruolo Firma

Direttore f..

SC Chirurgia Generale e d’'Urgenza

Mura Paolo

Direttore f.f.

SC Farmacia Sanna Giustina Direttore f.f.
SC Medicina Generale Murgia Sandra Direttore
SC Professioni Sanitarie Infermieristiche e Ostetriche Dettori Bruna Direttore

SC Professioni Sanitarie Tecniche della riabilitazione e della prevenzione

Dettori Bruna

Direttore f..

SC Qualita, Percorsi Assistenziali e Gestione del Rischio

Ghiani Carla

Direttore

SC Radiologia

Siotto Paolo

Direttore

SSD Cardioriabilitazione

Bianco Andrea

Responsabile

SSD Chirurgia Metabolica e dell'Obesita

Fantola Giovanni

Responsabile

SSD Consulenza e Valutazione Cardiologica

Pilleri Annarita

Responsabile

SSD Psicologia

Pinna Raimondo

Responsabile f.f.

SSD Terapia Intensiva Post Operatoria

Pusceddu Elisabetta

Responsabile

APPROVAZIONE
Ruolo Nominativo
Direttore Generale ARNAS G. Brotzu Foddis Agnese

Firma

Direttore Sanitario ARNAS G. Brotzu

Pinna Raimondo

STATO DELLE PUBBLICAZIONI (STESURA / REVISIONE)
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ELENCO ALLEGATI

Numero Codifica Descrizione

Allegato 1 Consenso Informato per intervento di Chirurgia Bariatrica e Metabolica (SICOB)
Allegato 2 Gestione assistenziale (secondo protocollo ERABS modificato)

Allegato 3 Schemi dietetici post-operatori (5 modelli)

Allegato 4 Questionario di valutazione della soddisfazione percorso ambulatoriale

Allegato 5 Questionario di valutazione della soddisfazione in dimissione

GRUPPO DI LAVORO 2023 — STESURA

Struttura Nominativo Ruolo

SC Chirurgia Epatobiliopancreatica e Trapianti di Fegato e Pancreas Maniga Cristina Infermiere

SC Chirurgia Generale e d’'Urgenza Gramegna Vergottini Valerio | Dirigente Medico

SC Farmacia Presidio San Michele Pedrazzini Ambra Dirigente Farmacista

Selis Romina Infermiere

Lillu Mattia

SC Farmacia Presidio San Michele

SC Medicina Generale
SC Oculistica

Dirigente Medico

Puddu Franco Coordinatore Infermieristico

SC Professioni Sanitarie Tecniche della riabilitazione e della prevenzione | Cara Maria Carmen Dietista
SC Radiologia

SSD Chirurgia Metabolica e dell’Obesita
SSD Chirurgia Metabolica e dell’Obesita
SSD Chirurgia Metabolica e dell'Obesita

SSD Psicologia

Argiolas Giovanni Maria Dirigente Medico

Murenu Giulia Infermiere

Moroni Enrico Dirigente Medico

Pusceddu Martina Dietista

Staffa Patrizia Dirigente Psicologo

SSD Terapia Intensiva Post Operatoria Planta Stefano Infermiere
GRUPPO DI LAVORO 2022 — STESURA

Struttura Nominativo Ruolo
SC Chirurgia Generale e dei Trapianti Maniga Cristina Infermiere

SC Farmacia Presidio San Michele

Pedrazzini Ambra

Dirigente Farmacista

SC Farmacia Presidio San Michele

Selis Romina

Infermiere

SC Medicina Generale

Lillu Mattia

Dirigente Medico

SC Medicina Generale

Musina Giovanni

Infermiere

SC Oculistica

Puddu Franco

Coordinatore Infermieristico

SC Professioni Sanitarie Tecniche della riabilitazione e della prevenzione

Cara Maria Carmen

Dietista

SC Radiologia

Argiolas Giovanni Maria

Dirigente Medico

SC Radiologia

Collu Elisabetta

Dirigente Medico

SSD Cardioriabilitazione

Broglia Claudia

Coordinatore Infermieristico

SSD Chirurgia d’Urgenza

Gramegna Vergottini Valerio

Dirigente Medico

SSD Chirurgia dell’'Obesita

Moroni Enrico

Dirigente Medico

SSD Chirurgia dell'Obesita

Murenu Giulia

Infermiere

SSD Chirurgia dell'Obesita

Pintus Stefano

Dirigente Medico

SSD Chirurgia dell’Obesita

Pusceddu Martina

Dietista

SSD Consulenza e Valutazione Cardiologica

Monni Monica

Infermiere

SSD Diabetologia e Mal. Dismetaboliche

Cambuli Valentina Maria

Dirigente Medico

SSD Diabetologia e Malattie Dismetaboliche

Podda Valeria

Infermiere

SSD Psicologia

Staffa Patrizia

Dirigente Psicologo
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DEFINIZIONI / TERMINOLOGIA

Con il termine di Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) si intendono
l'insieme sequenziale (da qui percorso) di azioni /interventi che una Organizzazione Sanitaria

PDTA introduce (allineate/i alle raccomandazioni delle linee guida correnti) al fine di garantire al
paziente le migliori possibilita di Diagnosi, Cura e Assistenza rispetto al bisogno di salute
presentato.

Raccomandazioni di comportamento clinico, prodotte attraverso un processo sistematico,

Linea Guida allo scopo di assistere medici e pazienti [e manager] nel decidere le modalita di assistenza
piu appropriate in specifiche circostanze cliniche [Institute of Medicine].

Documento che coinvolge, di solito, una o poche funzioni specifiche di una struttura e che

Protocollo descrive modalita tipicamente clinico—sanitarie di un processo. Il protocollo € a carattere
prevalentemente operativo e nell'interpretazione giuridica, il contenuto di un protocollo &
vincolante per i professionisti (es. protocolli clinici specialistici).

Insieme di attivita che, impiegando risorse, trasformano input in output. Allinterno di

Processo un’organizzazione i processi interagiscono tra loro, in quanto gli output di uno sono
solitamente input di altro/i.

Documento coinvolgente piu strutture o piu funzioni nella conduzione di un processo che ne

Procedura disciplina i passi fondamentali, le responsabilita ed i collegamenti con altri processi. La
procedura & a carattere prevalentemente gestionale.

Istruzione Documento che illustra nel dettaglio le specifiche azioni che l'operatore sanitario deve

operativa obbligatoriamente attuare in una determinata situazione. Possono essere parte applicativa di

P una procedura. Di solito riguardano una sequenza di azioni semplice e breve.

g:ar:rr:t?\?itldi Documenti utilizzati quali strumenti per la verifica delle attivita clinico-assistenziali svolte

verifica e (moduli, schede, planning, ecc.). Tali documenti vengono allegati ai loro documenti di

supporto riferimento (protocolli, procedure, istruzioni operative).

Snodi Sono quesiti clinici o organizzativi che orientano la scelta del ragionamento clinico o del

decisionali percorso organizzativo, secondo criteri predefiniti e validati, fra due alternative e sono

pertanto formulate quali quesiti la cui risposta &€ mutualmente esclusiva (SI/NO).
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ABBREVIAZIONI / ACRONIMI

Codice Descrittivo

ARNAS Azienda di Rilievo Nazionale ad Alta Specializzazione

DSM V Disturbi di Salute Mentale V

ERAS Enhanced Recovery After Surgery

ERABS Enhanced Recovery After Surgery applicato alla chirurgia Bariatrica
IFSO International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorder
IMC Indice di massa corporea

LEA Livelli Essenziali di Assistenza

OAGB Bypass gastrico con ansa omega

RYGB Bypass gastrico con ansa alla Roux

SICOB Societa Italiana di Chirurgia dell'Obesita e malattie metaboliche
SIO Sistema Informativo Ospedaliero

SISPaC Scheda Integrata di Sicurezza del Paziente Chirurgico

WHO Whorld Health Organization
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PREMESSA

I PDTA del trattamento chirurgico del paziente obeso nasce dall’esigenza di
razionalizzare il percorso del paziente che deve accedere alla chirurgia bariatrica.

Il Centro di Chirurgia dell'Obesita del’ARNAS G. Brotzu e riconosciuto come Centro
d'Eccellenza SICOB (Societa ltaliana di Chirurgia dell'Obesita e malattie metaboliche) e
deve rispettare pertanto criteri di accreditamento che garantiscano qualita e volume del
trattamento chirurgico. Il Centro si inserisce in un contesto regionale fortemente
condizionato dalla mobilita passiva (spesso in strutture private o private-convenzionate),
che si basa su una domanda molto piu alta rispetto all’offerta sanitaria.

In questo contesto, il PDTA si propone di ottimizzare il percorso clinico del paziente, di
razionalizzare le risorse al fine di garantire la qualita del trattamento chirurgico, aumentare
i volumi di attivita, cercando di dare risposte alla sempre piu crescente domanda.

Inoltre & necessario considerare I'obesita come una patologia complessa e multifattoriale
che deve essere pertanto trattata in maniera interdisciplinare. |l percorso € da considerare
unico e gli specialisti hanno necessita di integrare competenze, comunicare tra di loro e
condividere il percorso.

Il trattamento dell’obesita non si esaurisce nell’atto chirurgico ma, per raggiungere livelli
ottimali e stabili di efficacia, necessita dell'integrazione di conoscenze e di prassi differenti
(dietologiche, internistiche, chirurgiche, psicologiche).

Il paziente che richiede un intervento chirurgico per l'obesita formalizza una precisa
intenzione, quella di risolvere un problema organico. Il disagio psichico emerge spesso
solo come correlato e conseguenza, nei termini di limitazioni funzionali, esclusione sociale,
inabilita lavorativa, stigma sociale, fattori che incidono grandemente sull’autostima e sulla
qualita di vita. La necessita di perdere peso spesso non coincide con la consapevolezza
della complessita del disagio o con la percezione che il comportamento alimentare sia
determinato da istanze psichiche, i pazienti quasi mai richiedono spontaneamente di voler
curare anche la propria psicopatologia e le condotte alimentari disfunzionali.

Dalla letteratura emerge che le persone con obesita grave patologica, presentano disturbi
psicologici in percentuale superiore rispetto alla popolazione normopeso e circa il 40% dei
candidati alla chirurgia bariatrica ha almeno una diagnosi psichiatrica. Inoltre, i pazienti
che accedono alla CB hanno piu probabilita dei pazienti non obesi, di sviluppare condotte
alimentari disfunzionali e strutture psicopatologiche. L'Obesita non & comunque un
disturbo mentale, non & definita da specifici sintomi psichiatrici o psicologici, pertanto non
e inserita nella nosografia psichiatrica ma, & da considerarsi come causa-effetto
concomitante con altri disturbi mentali e come fattore di rischio nello sviluppo di altri.

Inoltre, & importante sottolineare che tra il 10-20% dei pazienti sottoposti ad intervento di
chirurgia bariatrica riprendono buon parte del peso perso in quanto scarsamente
complianti alle indicazioni dietologiche e comportamentali, a causa di squilibri ormonali e
metabolici, a causa di disturbi psichiatrici psicopatologici, disturbi del comportamento
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alimentare, inattivita fisica. Pertanto la presa in carico multidisciplinare risulta necessaria a
lungo termine.

L’obesita & inoltre una patologia cronica sottostimata e sottovalutate nella sua gravita
soprattutto nel contesto della sanita territoriale. Il lavoro ambulatoriale delle strutture
sanitarie del territorio e delle istituzioni locali ha necessita di un supporto tale da garantire
una risposta sanitaria tempestiva e adeguata. Pertanto il lavoro del PDTA deve essere
integrato e condiviso nel territorio, con tutte le strutture sanitarie che si occupano di
obesita, con medici di medicina generale e con le istituzioni locali.

La condivisione dei percorsi clinico organizzativi costituisce un elemento fondamentale per
il governo del migliore percorso di cura del paziente, sia dal punto di vista dell’efficacia e
dell’efficienza delle cure, sia dal punto di vista della gestione delle risorse impiegate.

Il Percorso rappresenta uno strumento di orientamento della pratica clinica che, mediante
l'adattamento alle linee guida internazionali, coinvolge e integra tutti gli operatori
interessati al processo al fine di ridurre la variabilita dei comportamenti attraverso la
definizione della migliore sequenza di azioni, I'esplicitazione del tempo ottimale degli
interventi e il riesame dell’esperienza conseguita per il miglioramento continuo della
qualita in sanita.

L’ARNAS Brotzu ha declinato i principi di cui sopra in una specifica metodologia che
prevede:

1. L’elaborazione di un percorso per ciascun regime assistenziale, soprattutto al fine
di individuare indicatori di valutazione della performance clinica e di monitoraggio di
risultati maggiormente significativi e aderenti alla struttura dei flussi informativi
istituzionali.

2. L’elaborazione di un documento unitario, articolato nel cosiddetto Ragionamento
clinico-assistenziale (in cui & definita la strategia di risposta a uno specifico bisogno di
salute al fine di massimizzare l'efficacia della stessa in relazione alle conoscenze e
competenze espresse dalla comunita di pratica) e nel cosiddetto Percorso organizzativo

(in cui il ragionamento clinico assistenziale €& declinato attraverso “matrici di
responsabilita” che esplicitano il “chi fa che cosa, in quali tempi, con quali strumenti”).
SCOPO

Lo scopo del presente PDTA ¢ uniformare e ottimizzare le strategie di management della
cura dei pazienti affetti da Obesita, definendo specificamente tutte le fasi del processo,
dalla presa in carico del paziente, alle fasi diagnostiche fino al trattamento definitivo e alla
dimissione e ulteriore percorso post-dimissione; il fine ultimo & quello di trovare, nella
nostra realta ospedaliera, un modello condiviso, di effettiva applicazione, in grado di
garantire la cura piu appropriata, nel minor tempo possibile, al paziente con tale patologia.
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CAMPO E LUOGO DI APPLICAZIONE

Il percorso relativo alla Chirurgia dell’Obesita descritto nel presente documento & applicato
ai pazienti afferenti al’lARNAS G. Brotzu, comprensiva degli Stabilimenti San Michele e

Oncologico Businco.

Definisce e dettaglia l'iter intrapreso per tutti i pazienti affetti da “Obesita”, afferenti alla
SSD di Chirurgia Metabolica e dell’Obesita del’ARNAS Brotzu di Cagliari, nell’ottica di
favorire il coordinamento tra i servizi e le unita operative ospedaliere.

Le indicazioni cliniche contenute nel presente documento devono essere periodicamente
aggiornate alla luce delle nuove pratiche di diagnosi e trattamento.

In particolare sono coinvolte nel percorso le seguenti SC e SSD:

Nome SC/SSD

SSD Chirurgia Metabolica e
dell’'Obesita

Dipartimento

Chirurgico

Funzioni/Attivita nel PDTA

Valutazione chirurgica e dietologica, prescrizione
degli esami, indicazione alla chirurgia,
espletamento della prestazione chirurgica,
controlli ambulatoriali postoperatori

SC Anestesia e Rianimazione

Emergenza - Urgenza

Valutazione preoperatoria, espletamento della
prestazione anestesiologica

SSD Endoscopia Digestiva
Interventistica

Medico Internistico

Valutazione preoperatoria, gestione complicanze

SC Laboratorio Analisi

Diagnostica Avanzata e
Servizi

Esami pre e postoperatori

Diabetologia

Visita ambulatoriale nel territorio

SC Radiologia

Diagnostica Avanzata e
Servizi

Diagnostica per immagini

SSD Cardioriabilitazione

Cardio-Vascolare

Consulenza e valutazione pre-operatoria

SSD Consulenza e Valutazione
Cardiologica

Cardio-Vascolare

Consulenza e valutazione post-operatoria

SC Medicina Generale

Medico Internistico

Valutazione clinica specialistica durante il
ricovero

SC Medicina d’'Urgenza

Emergenza - Urgenza

Valutazione clinica specialistica durante il
ricovero

SSD Recupero e Riabilitazione
Funzionale

Neurologico e della
Riabilitazione

Valutazione post operatoria per corretto setting
assistenziale

SSD Psicologia

Direzione Sanitaria

Consulenza e valutazione

SC Farmacia

Diagnostica Avanzata e
Servizi

Consulenza e valutazione su integratori
alimentari (es. sieroproteine del latte), in
particolare per pazienti ricoverati con
complicanze

SC Professioni Sanitarie
Infermieristiche ed Ostetriche

Direzione Sanitaria

Assistenza OSS e Infermieristica ambulatoriale e
durante il ricovero
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OBIETTIVI

La capacita di ottenere un ottimale metodo d’integrazione delle decisioni e delle cure,
mantenendo al centro le esigenze del paziente obeso malato, passa attraverso un
complesso percorso organizzativo che si prefigge i seguenti obiettivi specifici e

corrispondenti indicatori di monitoraggio.

Obiettivo specifico Indicatore monitoraggio

Garantire ai pazienti affetti da tale patologia un’efficace presa in
carico multidisciplinare, secondo le migliori evidenze disponibili
(Linee Guida)

n. pazienti valutati in collegiale/n. pazienti
operati (standard: >1)

Razionalizzare e rendere omogeneo il percorso diagnostico e
terapeutico attuale

Effettuazione  valutazioni  ambulatoriali
previste dal PDTA prima di inserimento in
lista (standard: < 6 mesi)

Migliorare e facilitare I'accesso ai servizi di diagnosi e cura,
anche con linterazione dei servizi di diagnosi e cura di altre
strutture e servizi extraaziendali compresi MMG e servizi
territoriali.

n. eventi informativi coinvolgenti strutture
extra-aziendali (MMG/ Distretti ASL/ Ordine
Medici) in seguito allo sviluppo del PDTA
(standard: 1/anno)

In dimissione, n. prime visite ambulatoriali

fissando gli standard aziendali

Uniformare le procedure tra le UU.OO. dei Presidi Ospedalieri|prescritte da specialisti della AO per
che allinterno dell’Azienda partecipano al percorso pazienti obesi (standard: incremento
unitario)
- s . . Conferma annuale requisiti di
Qtimizzare s avalia cele cur presat,nsoerenta con e 128 grotamento”  SI00B (stancar
accreditamento annuale SICOB)
Migliorare i tempi dell’iter diagnostico-terapeutico ambulatoriale, Te_mplsnc.a. dlagnostlca-tgrapeutlca .da
prima visita a valutazione collegiale

multidisciplinare (standard: 3 mesi)

Consolidare la continuita dell’assistenza

n. pazienti in follow up/ n. pazienti dimessi
(standard accreditamento annuale SICOB:
>50°/o)

Perfezionare gli aspetti informativi e comunicativi con i pazienti,
a cui saranno garantiti:

comprensione del percorso di diagnosi e cura per
partecipazione attiva e consapevole alle scelte di trattamento
sinergia e integrazione tra le varie fasi, con particolare
attenzione agli aspetti organizzativi

accompagnamento e I'attenzione ai bisogni aggiuntivi

una

Definizione e incremento di strumenti
informativi e comunicativi ad hoc (es.
opuscolo informativo per il paziente su
percorso Aziendale)

Garantire la valutazione della soddisfazione e qualita percepita
della vita dei pazienti inclusi nel PDTA
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INQUADRAMENTO DELLA PATOLOGIA

Contesto epidemiologico generale

In ltalia abbiamo sei milioni di persone con obesita (il 10% della popolazione) e il loro
numero €& destinato a crescere in funzione dell’ingresso degli adolescenti con obesita
infantile, patologia per cui deteniamo la seconda posizione in Europa.

In Sardegna si stimano piu di 100 mila persone affette da obesita, con record di obesita
infantile (3,5% di bambini obesi e 17,8% di bambini in sovrappeso), dato destinato a
aumentare a causa di crescenti e prolungate condizioni di lockdown e ridotta attivita fisica.
Questa condizione ha una ripercussione psicologica e sociale che va affrontata
immediatamente su due fronti: la prevenzione e la cura.

Il cambio culturale nel riconoscimento dell’obesita come patologia (gia riconosciuta a
livello di WHO e in Italia anche a seguito di una risoluzione della Commissione Affari
Sociali del Senato nel 2018) é alla base di un investimento per un problema sanitario e
sociale esistente e destinato ad aumentare.

L’obesita causa una grave riduzione della qualita di vita e causa o si associa spesso ad
altre malattie croniche (comorbidita) come il diabete, [lipertensione arteriosa,
I'arteriosclerosi, le malattie cardiovascolari e rende piu sensibile alle infezioni e alle loro
complicanze, compreso il COVID19. Eppure i maggiori ostacoli alla lotta all’obesita sono
ancora tanti e sono rappresentati dall’ignoranza della definizione “scientifica” della
malattia, dallo stigma sociale sul peso, dal pregiudizio ancora radicato che dipinge 'obeso
non come malato ma come un edonista autodistruttivo, dal mancato riconoscimento
dell’obesita come malattia da curare nel contesto dei LEA, Livelli Essenziali di Assistenza,
dalla scarsita di reti dedicate alla presa in carico dei pazienti. A tal proposito & opportuno
sottolineare che i disturbi del comportamento alimentare, non solo anoressia e bulimia ma
anche come il “Binge Eating Disorder’, sono da anni inseriti nel DSM (Disturbi di Salute
Mentale) e spesso alla base del quadro clinico di obesita.

E ampiamente dimostrato che 'obesita:

« E alla base di diabete, malattie cardiovascolari, apnee notturne, patologie osteo-
articolari invalidanti

* Aumenta il rischio di cancro e ne peggiora la prognosi

* Aumenta il rischio di malattie al fegato ed evoluzione verso cirrosi epatica ed
epatocarcinoma

* Aumenta l'infertilita ed il rischio per madre e bambino durante la gravidanza

« E una malattia psicologica e sociale che porta a depressione, ansia, demenza,
allettamento, emarginazione sociale e lavorativa e dispersione scolastica

» Peggiora la prognosi del paziente affetto da COVID19 in termini di ricovero in reparti
ordinari, terapia intensiva e mortalita

+ L’obesita riduce I'aspettativa di vita e ne compromette la qualita

Negli ultimi anni & stato ampiamente dimostrato che la chirurgia bariatrica:
« Ela cura piu efficace a breve e lungo termine per I'obesita patologica

Fine elaborazione 18/02/2025 Red. 0/00 Pag. 11 di 30
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* Puo indurre la remissione del diabete di tipo 2 se insorto recentemente e migliora
la patologia nella maggioranza dei pazienti diabetici

* Riduce il rischio di infarto e patologie cardiovascolari

* Riduce il rischio di sviluppare cancro e migliora la prognosi con particolare
riferimento ai tumori ormone-relati (cancro mammella, prostata), cancro del colon,
pancreas, esofago, fegato (riducendo il rischio di cirrosi)

« Aumenta la fertilita e riduce i rischi durante il parto e la gravidanza

« Aumenta la qualita di vita a breve e lungo termine

« Riduce il rischio di ospedalizzazione dei pazienti affetti da COVID19 del 49%, di
richiesta di ossigeno del 63%, di sviluppare una patologia grave COVID-relata in 12
mesi del 60%.

CODIFICHE ICD- IX CM

DIAGNOSI (International classification of Diseases — 9th revision, Clinical
Modification 2007 vers. ltal.)

\ Cod. Descrittivo Diagnosi
Principale
27801 Obesita grave
53011 Esofagite da reflusso
Secondarie
V4586 Condizione successiva a chirurgia bariatrica
25000 Diabete Mellito tipo 2
53081 Reflusso esofageo

571.8 Steatosi epatica

4011 Ipertensione arteriosa
2720 Ipercolesterolemia
32720 Apnee notturne

7222 Ernie del disco

71500 Artrosi

PROCEDURE (International classification of Diseases — 9th revision, Clinical
Modification 2007 vers. ltal.)

Cod. Descrittivo Procedura

Principale

4431 Bypass gastrico e varianti (es. bypass gastrico singola anastomosi)
4499 Altri interventi dello stomaco (sleeve gastrectomy)

4389 Altra gastrectomia parziale (sleeve gastrectomy)

4495 Procedura laparoscopica di restrizione gastrica

4497 Rimozione laparoscopica di dispositivo di restrizione gastrica (rimozione bendaggio)
Secondarie

4591 Anastomosi intestinale (secondo codice del bypass gastrico ansa Roux)
5012 Biopsia epatica

4496 Revisione laparoscopica di procedura laparoscopica

5421 Laparoscopia
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DATI AZIENDALI DI ATTIVITA

Ne(gli)Ilanno(i) 2021-2022-2023 il Centro di Chirurgia dell’Obesita del’ARNAS G. Brotzu
ha effettuato le tipologie e volumi di prestazioni specialistiche indicate nella tabella
seguente.

FONTE DEI N. CASI N. CASI N. CASI
TIPOLOGIA PRESTAZIONE DATI 2021 2022 2023
Prime visite per obesita Flusso C 628 535 427
Ingerimento pazienti idonei al percorso Interna 350 393
chirurgico
Interventi chirurgici per obesita SDO 205 204 195 (sicob)
Bypass gastrico Registro SICOB 113 106 109
Mini-bypass gastrico Registro SICOB 20 85 80
Sleeve gastrectomy Registro SICOB 62 6 5
Prlme _ Visite chirurgia ricostruttiva post- Flusso C 63 80 81
bariatrica
Intervgntl chirurgia plastica ricostruttiva (da SDO 18 1 17
maggio 2021)
Interventi Re-Do surgery Registro SICOB 18 24 22
Aderenzq ai foIIow. up 9h|rurg|0| programmati Registro SICOB 250 % S50 % >50 %
a 24 mesi (fotografia a fine anno)

CRITERI DI ELEGGIBILITA DEI PAZIENTI

I PDTA é rivolto a tutti i pazienti obesi in una condizione clinica che presenta
un’indicazione alla chirurgia bariatrica secondo le linee guida SICOB (2023).

Deve essere rispettato UNO dei seguenti 4 criteri:

1) Pazienti con indice di massa corporeo (IMC: Peso / Altezza?) superiore a 40kg/m?;

2) Pazienti con IMC>35kg/m? con la presenza di una patologia associata (diabete di tipo
2, ipertensione arteriosa, apnee notturne, ipercolesterolemia o ipertrigliceridemia,
patologie osteoarticolari che compromettano lattivita motoria); a queste patologie
vanno aggiunte in casi particolari e selezionati diabete di tipo 1, patologia epatica di
origine metabolica;

3) Pazienti selezionati con IMC >30 kg/m? con una patologia non controllata dalla terapia
quali: diabete di tipo 2, OSAS, ipertensione arteriosa oppure pazienti ortopedici con
gravi deficit funzionali degli arti inferiori, pazienti candidati a trapianto d’organo,
pazienti candidati a chirurgia della parete addominale. Tali condizioni seguono le
nuove linee guida internazionali pubblicate da ASMBS e IFSO nel 2022 (REF. 18),
riformulate da SICOB nel 2023 e approvate dal ISS (REF. 19);

4) Pazienti gia sottoposti a chirurgia bariatrica che hanno necessita di un nuovo
intervento per complicanza o fallimento.

E, in aggiunta, devono essere rispettate TUTTE le seguenti TRE condizioni:
1) Pazienti in un range di eta dai 18 ai 65 anni: in casi particolari e selezionati si pud
prendere in considerazione la chirurgia bariatrica in pazienti adolescenti dai 16 anni
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con accertato termine dello sviluppo osseo di crescita; pazienti con eta > a 65 anni in
buone condizioni cliniche accertate dal perfomance status

2) Il paziente deve avere una condizione di obesita da almeno 5 anni e deve aver
sperimentato cure dietetiche

3) Il paziente pud accedere alla chirurgia se disposto a partecipare al programma pre e
post-operatorio multidisciplinare

e
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RAGIONAMENTO CLINICO
Flow chart — fase diagnostico-valutativa

Vista MIMIG o
Specialista o
Medico direparto,
A

Y Sospetto paziente
o
obeso

Prima visita
chirurgia generale +

esami diagnostici
ed ematochimici +
stop bang

A2
Stratificazione
livello gravita

S1 Obesita?

Indicazione
chirurgia

Invio Centri Obesita
Territoro

Paziente accetta
interventos

s4
Stop bang
positivo?

»
>

A3 Visita dietologica

A3b Percorso dietologico

A4 Visita Psicologica
A5 Gastroscopia

A3b Percorso dietologico
A4 Visita Psicologica
A5 Gastroscopia
A6 Polisonnografia

A9
Inserimento lista
attesa chirurgia

bariatrica

si

S9 scompenso A8

Alb

Valutazione chirurgica/

dietologica/dietista/
psicologica

S5
Percorso
valutativo
preliminare

oncluso

A7
Valutazione
collegiale
multidisciplinare

S7
Controindicazio
e assolutaz

Paziente idoneo
ad intervento

Scompenso
glicemico?

risolto ?

Visita diabetologica
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Legenda — fase diagnostico-valutativa

COD. Attivita/ Snodo

Descrizione

A1l

Prima visita chirurgia generale

Il chirurgo raccoglie 'anamnesi del paziente e valuta in
base ai parametri antropometrici e del quadro clinico il
grado di obesita/sovrappeso.

S1

Obesita?

Se il soggetto ha una BMI < 30 (sovrappeso € non
obeso) il soggetto viene rimandato al curante con
raccomandazione alla perdita di peso (BMI=Peso in
kg/statura in m2).

A2

Stratificazione livello gravita obesita

Se il BMI > 30 si provvede alla stratificazione del rischio

S2

Indicazione a chirurgia bariatrica?

Se BMI < a 35 0 < a 40 senza patologie associate
(diabete, dislipidemia, ipertensione, patologie articolari)
non vi & indicazione chirurgica e il paziente continua il
percorso dietologico (ambulatorio dietologia o sul
territorio).

Se BMI > 35 con patologie associate o > a 40 prosegue
il percorso Bariatrico. Pazienti con BMI >30 e patologia
associata non controllata, verra valutato caso per caso
linserimento in lista.

S3

Paziente accetta intervento?

Se il paziente non accetta la proposta di cura chirurgica
continuera il percorso dietologico. Se il paziente accetta
il percorso, il chirurgo prescrivera accertamenti
strumentali (EGDS e ricerca HP se non eseguita prima di
1 anno, polisonnografia se stop bang positivo, doppler
arti inferiori se storia di TVP o coaugulopatia) e
programmera liter dietologico e la visita psicologica.
Tutti i pazienti ricevono il consenso informato (vedi
allegato 1), con tutti i tipi di intervento validati SICOB, al
momento della prima visita chirurgica con lo scopo di
lasciare al paziente il tempo necessario per lettura e
apprendimento delle informazioni.

S4

Stop bang positivo?

Se il risultato del test “STOP BANG” & positivo, secondo
i criteri predefiniti, il paziente potra praticare la
polisonnografia durante il proseguimento del percorso
bariatrico.

A3

Visita dietologica

Il dietologo completa I'anamnesi, prescrive gli esami
ematici specifici e imposta il percorso comportamentale
e diete. Valutazione eventuale inserimento terapia
farmacologica. Valutazione presa in carica territoriale.

A3b

Percorso dietologico

Il dietologo completa I'anamnesi, prescrive gli esami
ematici specifici e imposta il percorso comportamentale
volto ad abituare il soggetto alla condizione post-
intervento. Il dietista elabora la dieta e prende in carico il
paziente nella fase di preparazione (care-coaching). Gli
esami verranno inviati via mail ed il dietologo impostera
eventuali modifiche della dieta e possibili nuove
prescrizioni. | tempi sono stabiliti in funzione del grado di
obesita e dellimpellenza delle patologie associate ed &
variabile da 1 a 3 mesi, o piu.
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A4 |Visita psicologica Costruzione di un profilo psicologico clinico, attraverso
'assessment delle aree specifiche di interesse
(motivazione; livello informativo; stato psicologico
psichiatrico attuale e lifetime; risposta alle situazioni di
stress; comportamento alimentare attuale e lifetime;
percezione dellimmagine corporea; aderenza alle cure).
Stesure di relazione psicologica con parere di idoneita o
meno sulla operabilitd e sulle possibili criticita nel post
intervento. A seconda del quadro clinico, possono
risultare necessari piu incontri. Valutazione delle
controindicazioni relative e assolute all'intervento
secondo linee guida SICOB.

A5 |Gastroscopia Il paziente invia via mail la gastroscopia eseguita che
verra valutata dai chirurghi per stabilire la possibilita e le
caratteristiche dell'intervento. Se HP+ si dovra
provvedere a eradicazione e controllo HP pre-intervento.

A6 |Polisonnografia Il risultato della polisonnografia viene valutato. Se
indicativa di deficit respiratorio il soggetto deve inoltrare
le pratiche per I'ottenimento della apparecchiatura atta a
superare il deficit. Al termine del percorso dietologico e
in funzione del calo di peso, & necessario rivalutare
l'indicazione alla polisonnografia.

A1b |Valutazione Rivalutazione del percorso preparatorio per intervento,
chirurgica/dietologica/dietista/psicologica|educazione alimentare, aderenza alle prescrizioni,
completamento esami diagnostici prescritti.

S5 |Percorso valutativo preliminare Il caso clinico del paziente viene portato in collegiale

concluso? dopo Valutazione chirurgica / dietologica / dietista /
psicologica

A7 |Valutazione collegiale multidisciplinare Il caso viene discusso in collegiale in presenza di

chirurgo, dietologo/dietista e psicologo, nonché dei
supporti infermieristici (coordinatore infermieristico e
patient manager). Vengono discussi lidoneita del
soggetto e il tipo d'intervento in base al grado di obesita
e alle caratteristiche cliniche e psicologiche, salvo
rivalutazione per variazione del quadro clinico.

S6 |Paziente idoneo ad intervento chirurgico?|In caso di inidoneita (controindicazione assoluta) il
soggetto viene indirizzato ai centri obesita del territorio.
In caso di controindicazione relativa il paziente prosegue
il percorso (A1B).

Se paziente idoneo va inserito in lista attesa chirurgia
bariatrica.

S7 |Controindicazione assoluta? In caso di inidoneita (controindicazione assoluta) il
soggetto viene indirizzato ai centri obesita del territorio.
In caso di controindicazione relativa il paziente prosegue
il percorso (A1B).

S8 |Scompenso glicemico? Se nella visita collegiale emerge che il paziente presenta
uno scompenso glicemico tale da poter essere causa di
non idoneita nel successivo pre-ricovero, si procede alla
richiesta di consulenza diabetologica. Altrimenti viene
inserito in lista di attesa per intervento bariatrico.
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A8 |Visita diabetologica Valutazione del compenso cronico e delle glicemie
(diabetologo di riferimento) capillari/monitoraggio glicemico continuo del candidato

alla chirurgia bariatrica.

Presa in carico temporanea fino al raggiungimento dei
parametri che permettano lidoneita in fase di pre-
ricovero.

S9 [Scompenso risolto? Valutazione delle glicemie a digiuno.

A9 |Inserimento in lista d’attesa di chirurgia |In caso di idoneita il soggetto viene preso in carico dal
bariatrica patient manager che organizzera il pre-ricovero in
accordo con la struttura centralizzata dei pre-ricoveri e
informando eventualmente il paziente che richiedesse
ulteriori informazioni sul percorso chirurgico bariatrico.
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Legenda - fase peri-operatoria
COD. Attivita/ Snodo

Descrizione

S1

Paziente super-obeso o a rischio ripresa
peso?

Il paziente con BMI > 50kg/m? e i pazienti che, secondo i
criteri di valutazione psicologica e nutrizionale, sono a
rischio di ripresa di peso devono essere monitorati dalla
dietista (oppure dal dietologo o psicologo o chirurgo) per
valutare il mantenimento o il miglioramento
dell'ottimizzazione pre-operatoria.

Al

Monitoraggio psicologico, dietetico pre-
intervento

Il monitoraggio pud avvenire in presenza oppure da
remoto (telefono, mail, ecc.) da parte di dietista (oppure
dal dietologo o psicologo o chirurgo) con valutazione
delle condizioni cliniche generali con particolare
riferimento al peso, attivita fisica, compliance alle regole
alimentari e stile di vita, astensione dal fumo,
monitoraggio diabete.

A2

Esami/ valutazione pre-ricovero standard

Esami ematochimici, RX torace, Transito (a giudizio del
chirurgo), Gastroscopia se non eseguita in fase
ambulatoriale, Eco-addome per esclusione  di
controindicazioni alla chirurgia (es. lesioni di sospetta
natura neoplastica, altre patologie), valutazione
cardiologica + ECG, valutazione anestesiologica.

S3

Fattori di rischio?

Cardiologici, Pneumologici, altri fattori di rischio
evidenziati da esami ematochimici e/o0 esami strumentali.

A3

Ulteriori accertamenti diagnostici
specialistici

L’eco addome pud essere sostituita o completata dalla
TC addome con MDC a giudizio clinico (con particolare
riferimento a  pregressa chirurgia addominale,
superobesita, aumentato rischio di cancro, laparoceli o
ernie della parete addominale).

La valutazione cardiologica pud essere completata da
ecografia cardiaca e test da sforzo, TC coronarie,
scintigrafia miocardica, coronarografia a giudizio clinico
cardiologico; se necessario, il paziente viene avviato a
percorso cardiologico interventistico.

La valutazione anestesiologica dovra tenere presente il
calo di peso in fase di preparazione all’intervento e potra
essere completata con ulteriori accertamenti come
emogasanalisi. L’idoneita all’intervento, anche senza
polisonnografia precedentemente richiesta, potra essere
presa sulla base della rivalutazione dello stop-bang in
aggiunta alla valutazione clinica. Tale valutazione deve
infatti  tenere presente la considerazione del
rischio/beneficio dell’attesa del paziente di un esame di
difficile esecuzione per indisponibilita di risorse.

S4

Paziente idoneo ad intervento?

Il paziente idoneo potra essere sottoposto ad intervento
chirurgico.

Gli interventi di chirurgia bariatrica proposti sono validati
dalle linee guida SICOB e IFSO.
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A4 |Ricovero per intervento chirurgico Il tipo di intervento chirurgico concordato in precedente
incontro collegiale verra poi riproposto al paziente e
potra essere rivalutato dal chirurgo con il paziente in
sede di colloquio preoperatorio.

Gli interventi pil comunemente proposti sono: Bypass
gastrico con ansa alla Roux (RYGB) o ansa omega
(OAGB) e Sleeve gastrectomy; si valutera sulla base
della disponibilita del materiale e delle competenze in
azienda la possibilita di introdurre interventi endoscopici
o0 posizionamento di anello o pallone gastrico. Sulla base
dell’approvazione di nuovi interventi chirurgici da parte
delle societa scientifiche di riferimento (in particolare
SICOB e IFSO), si prenderanno in considerazione nuove
procedure in casi selezionati.

Per la gestione di tutti i pazienti ricoverati per intervento
ci si riferisce al Protocollo clinico-assistenziale ERABS
(vedi allegato 2).

S5 |Valutazione clinica specialistica? Qualora il decorso postoperatorio non fosse regolare, la
valutazione clinica del chirurgo di guardia o del chirurgo
bariatrico potra richiedere accertamenti diagnostici
radiologici o specialistici in urgenza.

A5 |Consulenza specialistica A seconda della sintomatologia clinica del paziente,
esecuzione di esami ematochimici, eventuale visita
cardiologica/rianimatoria ed esecuzione esami
diagnostici strumentali (I e 1l livello).

S6 |Paziente dimissibile? In base alle condizioni cliniche del paziente viene
valutata la dimissione.

A6 |Consulenza nutrizionale pre-dimissione |La consulenza pu0 essere eseguita da dietista o
dietologo e deve comprendere il rafforzamento delle
conoscenze gia acquisite dal paziente in fase
preoperatoria. In particolare: regole dell'alimentazione e
schema alimentare postoperatorio, regole per le
modalita di assunzione dei farmaci; regole per
'assunzione dell’apporto proteico (alimentare e proteine
in polvere) e per gli integratori.

U |Paziente dimesso Il paziente viene dimesso dal ricovero ospedaliero e
programmato il follow up (come da tabella seguente).

Fine elaborazione 18/02/2025 Red. 0/00 Pag. 21 di 30



PDTA
°1*) ARNAS G.Brotzu IL TRATTAMENTO PDTA_AZ_014
eje Azienda di Rilievo Nazionale CHIRURGICO DEL PAZIENTE P e—

ed Alta Specializzazicne ASSISTENZIALI E GESTIONE
OBESO DEL RISCHIO

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE
PERCORSO ORGANIZZATIVO

Flow chart: fase ambulatoriale — pre-ricovero — ricovero

GRUPPO
AV BULATORIALE MULTIDISCIPLINARE REPARTO DI DEGENZA ORDINARIO REPARTIO DI DEGENZA CHIRURGICO!

AlD

Ala Visita chirurgica Consulenza

chipurgica

Ui
IMES|

]

Constlenze
specialisticheldi
routine

83 A4 S4)
Completatt e g Valutazione Paziehte Sk fFatitoridi Visite
rischio? specialistiche

A5 55 AB

GIGRNG: Presricovero

onsulenzed collegiale idoneo?

6
Risoluzione
atitiori rischiog

-_

AT
Ricoverol
ofdinario per

Dail

, intervento
settimana
a3 mesi
A8
Consulenza
nitiizionale
plesdimissione
2-3
GIORNI

Dimissione

Fine elaborazione 18/02/2025 Red. 0/00 Pag. 22 di 30



L
@

ARNAS G.Brotzu

IL TRATTAMENTO

PDTA PDTA_AZ_014

@ Azienda di Rilievo Nazionale CHIRURGICO DEL PAZIENTE SC QUALITA, PERCORSI

ed Alta Specializzazione

o B ESO ASSISTEII‘IEf_IlF\{Il.égﬁgSTIONE

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

Legenda — fase ambulatoriale - ricovero
COD. Attivita / Snodo

Descrizione

AMBULATORIALE

Ala

Visita chirurgica

Il chirurgo raccoglie 'anamnesi del paziente e valuta in
base ai parametri antropometrici e del quadro clinico il
grado di obesita/sovrappeso.

Si1a

Obesita?

Valutazione BMI >40 o >30 con patologie associate,
valutazione pazienti che necessitano di una seconda
chirurgia bariatrica.

A1b

Consulenza chirurgica

Il chirurgo valuta il motivo del ricovero del paziente e
valuta in base ai parametri antropometrici € del quadro
clinico il grado di obesita/sovrappeso.

S1b

Obesita?

Se il soggetto ha un BMI < 30 (sovrappeso e non obeso)
il soggetto viene rimandato al curante con
raccomandazione alla perdita di peso (BMI=Peso in
kg/statura in m2).

S2

Stop-bang positivo?

Se il risultato del test STOP BANG é positivo, secondo i
criteri predefiniti, il paziente dovra praticare la
polisonnografia durante il proseguimento del percorso
bariatrico.

A2

Consulenze specialistiche di routine

Visita dietologica/nutrizionale, psicologica, gastroscopia.

A3

Polisonnografia

Se Stop-bang positivo, si prescrive polisonnografia.

A4

Valutazione collegiale

Il caso viene discusso in collegiale in presenza di
chirurgo, dietologo/ dietista e psicologo, nonché dei
supporti infermieristici (coordinatore infermieristico e
patient manager). Vengono discussi [Iidoneita del
soggetto e il tipo d'intervento in base al grado di obesita
e alle caratteristiche cliniche e psicologiche, salvo
rivalutazione per variazione del quadro clinico.

S3

Completamento consulenze?

Il paziente ha terminato con successo la preparazione
all'intervento tramite consulenze specialistiche.

S4

Paziente idoneo?

In seguito alla valutazione collegiale viene definito sei
paziente € idoneo al pre-ricovero.

A5

Pre-ricovero

Il paziente viene contattato dalla centrale prericoveri per
programmazione del prericovero: esami ematochimici,
Rx torace, ecografia addome, visita cardiologica (+
eventuale ecocardiogramma e prova da sforzo), visita
anestesiologica.

S5

Fattori di rischio?

Al momento del prericovero possono essere rilevate
alcune condizioni di rischio che richiedono ulteriori
consulenze specialistiche.

S5

Fattori di rischio?

Al momento del prericovero possono essere rilevate
alcune condizioni di rischio che richiedono ulteriori
consulenze specialistiche.

A6

Visite specialistiche; ulteriori esami
strumentali

Sulla base delle valutazioni degli specialisti o del
riscontro di anomalie agli esami strumentali o di
laboratorio eseguiti al momento del prericovero, si pone
indicazione a consulenze specialistiche o ulteriori esami
strumentali.
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S6 |Risoluzione fattori di rischio? Le consulenze specialistiche e gli ulteriori esami
strumentali non hanno rilevato fattori che possano
controindicare 'intervento chirurgico

RICOVERO
A7 |Ricovero ordinario per intervento Viene seguito il protocollo clinico-assistenziale ERABS
(vedi allegato 2).
S7 |Dimissibile? Il paziente valutato dal chirurgo € considerato
dimissibile.
A8 |Consulenza nutrizionale pre-dimissione |l dietista o dietologo esegue una consulenza prima della

dimissione al fine di rafforzare le conoscenze gia
acquisite dal paziente sulla dieta, abitudini alimentari,
importanza dell’integrazione vitaminica e delle proteine
in polvere, eventuali informazioni su dove e come
acquistare i prodotti ed i contatti in caso di dubbio.
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Flow chart: fasi post dimissione
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Legenda — fase post dimissione

COD. Attivita/ Snodo Descrizione
POST-DIMISSIONE
S8A |Follow up? Tutti pazienti si impegnano a seguire il follow-up indicato
dall’'equipe.
A9 |Visite ambulatoriali programmate Le visite ambulatoriali programmate vengono effettuate
secondo lo schema proposto (vedi tabella di seguito).
S9 |Follow up dopo 2 anni: chirurgia A due anni il paziente puo eventualmente accedere alla
ricostruttiva? chirurgia ricostruttiva previa valutazione multidisciplinare.
A10 |Valutazione Multidisciplinare Valutazione e nulla osta chirurgico e nutrizionale, ed

eventualmente anche Psicologico, che valuta il calo di
peso e la stabilita di peso, oltre i casi di deficit funzionali
alla deambulazione o ricorrenti infezioni cutanee.

S10 |Paziente idoneo a ricovero per chirurgia? |Il chirurgo plastico valuta idoneita del paziente
allintervento chirurgico.
U |Ricovero per intervento di chirurgia Il paziente viene preso in carico dall’equipe della
ricostruttiva chirurgia plastica per effettuare intervento di chirurgia
ricostruttiva.
A11 |Follow up annuale Viene avviato il follow up annuale.
S8B |Pz. In PS-DEA: necessita di consulenza o |Qualora il paziente acceda in PS, in dimissione protetta
ricovero chirurgico? (entro 30 gg dalla dimissione) o successivamente, deve
essere attivato il percorso di consulenza chirurgica
codificato.
A9B | Consulenza chirurgica o ricovero in Nelle ore diurne, durante la settimana, i Chirurghi
reparto chirurgico di accettazione dellObesita presenti in sede sono disponibili ad

affiancare il chirurgo di guardia per le richieste di
consulenza del PS.

Nelle ore notturne, e nel fine settimana, deve essere
attivata dal medico del PS una “consulenza chirurgica”; a
sua volta il chirurgo di guardia per l'urgenza pud
avvalersi della consulenza del Chirurgo dell’Obesita
(quando é reperibile) per la valutazione di un’ eventuale
ricovero nel reparto chirurgico di accettazione.

L’eventuale trasferimento del paziente presso il reparto
di chirurgia bariatrica avviene esclusivamente attraverso
richiesta di consulenza specialistica.
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Descrizione tempi follow up

Tutti i pazienti devono seguire lo schema delle visite ed esami di laboratorio previsto
secondo linee guide SICOB (vedi tabella follow up riportata di seguito). Lo schema
proposto prevede la visita con uno o piu specialisti (chirurgo, dietista o dietologo, dietista,
psicologo).

Sulla base delle esigenze ambulatoriali, gli specialisti chirurgo e dietista o dietologo
possono essere interscambiabili. La valutazione specialistica nutrizionale o chirurgica
potra essere richiesta in qualsiasi momento sulla base della valutazione clinica o se
richiesta dal paziente.

Follow up a 1 mese, 3 mesi, 6 mesi, 1 anno, 18 mesi, 2 anni e successivamente ogni
anno. Dai 2 anni dopo lintervento, il chirurgo o il dietista o dietologo possono dare
'idoneita per la valutazione con il chirurgo plastico per intervento di ricostruttiva post-

bariatrica (vedi tabella seguente).

Tempistiche

Descrizione attivita

Codifica
prestazione

Follow up / Controllo

Follow up a 1 mese

Visita chirurgo e/o
Visita dietologica e/o
Visita dietista

89.01 — S09B01
89.01 - S04B01
N.A.

Follow up a 3 mesi

Visita chirurgo e/o

Visita dietologica e/o

Visita dietista e

Su richiesta Colloquio Psicologico

89.01 — S09B01
89.01 - S04B01
N.A.

94.09 — S40004

Follow up a 6 mesi

Visita chirurgo e/o

Visita dietologica e/o

Visita dietista e

Su richiesta Colloquio Psicologico

89.01 — S09B01
89.01 - S04B01
N.A.

94.09 — S40004

Follow up a 12 mesi

Visita chirurgo e/o
Visita dietologica e/o
Visita dietista e
Colloquio Psicologico

89.01 — S09B01
89.01 - S04B01
N.A.

94.09 — S40004

Follow up a 18 mesi

Visita chirurgo e/o

Visita dietologica e/o

Visita dietista

Su richiesta Colloquio Psicologico

89.01 — S09B01
89.01 - S04B01
N.A.

94.09 — S40004

Follow up a 2 anni

Visita chirurgo e/o
Visita dietologica e/o
Visita dietista e
Colloquio Psicologico

89.01 — S09B01
89.01 - S04B01
N.A.

94.09 — S40004

Follow up a 2 anni

Eventuale prima visita chirurgia plastica per intervento

chirurgia ricostruttiva

89.07 — S09V01
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Follow up annuale

Visita chirurgo e/o
Visita dietologica e/o
Visita dietista e

Su richiesta Colloquio Psicologico

89.01 — S09B01
89.01 - S04B01
N.A.

94.09 — S40004

MONITORAGGIO

Indicatori

Indicatore Fonte Frequenza di Standard

monitoraggio

N. pazienti operati SIO Semestrale Secondo
accreditamento
(livello Centro di
Eccellenza)

N. pazienti operati/ n. pazienti idonei in SIO (ADT + sale Semestrale * 5% rispetto al

collegiale operatorie) punto “0”

N. pazienti operati/ n. sedute operatorie

Tempo intercorrente tra prima visita | SIO (Ambulatoriale + Semestrale < 6 mesi

ambulatoriale ed inserimento in lista | ADT)

N. richieste consulenze chirurgia SIO (Order Entry) Semestrale + 1% rispetto ad

bariatrica dagli altri reparti

anno precedente

Compilazione questionario
customer satisfaction/

n. pazienti visitati

Questionario
soddisfazione utente al
termine del percorso
ambulatoriale

All'ultima visita
ambulatoriale

Analisi e feedback
Semestrale

>70%

Compilazione questionario
customer satisfaction/

n. pazienti dimessi

Questionario
soddisfazione utente al
termine del ricovero

Al termine del
ricovero (pre e post
operatorio)

Analisi e feedback
Semestrale

>70%
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Questo fascicolo &€ un documento ufficiale della Societa Italiana

di Chirurgia dell’Obesita e delle Malattie Metaboliche (S.1.C.0B.).

E’ stato redatto in prima stesura nel 2007 e aggiornato nel 2014 con
|'approvazione dei Membri del Consiglio Direttivo sulla base delle nuove
conoscenze e delle nuove procedure.

PREMESSA

In questo fascicolo vengono fornite informazioni sulla terapia chirurgica dell’Obesita

al fine di giungere al Consenso Informato da parte del paziente per I'eventuale
intervento chirurgico.

Quello che leggera in questo fascicolo pud non essere sufficiente a chiarirLe tutti

i dubbi e le perplessita.

1l colloquio con uno dei chirurghi del Centro presso cui sara operato & indispensabile per
completare le Sue conoscenze, anche sulla base dell’ esperienza specifica del Centro
stesso. Altrettanto importante sara avere un colloquio con chi, il chirurgo stesso o chi
per lui, effettuera i controlli clinici dopo I'intervento.

CONSIGLIO DIRETTIVO S.I.C.OB.
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Consiglieri: Paolo Bernante, Vincenzo Borrelli, Valerio Ceriani, Mirto Foletto,
Paolo Gentileschi, Luigi Piazza, Ferruccio Santini, Emanuele Soricelli
Segretario: Maurizio De Luca

Tesoriere: Stefano Cariani

Probiviri: Enrico Amenta, Luigi Angrisani, Mauro Toppino
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Giacinto Nanni (supplente)
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grafica a cura di: Marta Mugnaini.
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di prevenire e/o correggere i problemi medici connessi all’obesita; benché
una riduzione importante e costante del peso sia lo scopo della chirurgia
dell’obesita, riduzioni di peso anche modeste possono provocare riduzione
o scomparsa delle malattie associate all‘obesita stessa.

La chirurgia dell’obesita trova indicazione in casi selezionati e solo dopo
il fallimento delle terapie mediche e dietetiche.

Non esiste un intervento ideale e tutti gli interventi proposti presentano aspetti
positivi e negativi.

Non esiste nessun intervento chirurgico privo di possibili complicanze.
Qualsiasi intervento per la terapia dell’obesita pud quindi avere complicanze
medico-chirurgiche a volte gravi e anche potenzialmente mortali, sia nel corso
dellintervento sia nel decorso post-operatorio. Nel corso dei mesi e degli anni
successivi si possono verificare altre complicanze che possono richiedere un
nuovo intervento chirurgico.

Ogni intervento presuppone da parte del paziente Iimpegno a effettuare
periodici controlli clinici concordati con il Centro. Questi sono indispensabili non
solo per ottenere migliori risultati ma anche per ridurre le complicanze precoci,
medie e tardive.
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| COME SIAMO FATTI

L’APPARATO DIGERENTE

La chirurgia bariatrica modifica il funzionamento dell’apparato digerente del paziente,
cioé il percorso che il cibo compie a partire dalla bocca per essere poi digerito
ed assimilato dall'organismo.

- ESOFAGO: E’ un canale lungo circa 25 cm che collega la bocca allo stomaco.
Le sue pareti sono costituite da fasce muscolari lisce, che contraendosi spingono
il bolo alimentare in basso, verso lo stomaco.

- STOMACO: é una sacca elastica contenente enzimi e acidi che hanno il compito

di attaccare il cibo per scomporre le sue componenti (proteine, grassi, carboidrati...)
in sostanze pit semplici e facilmente assorbibili. Le pareti di questo organo sono
ricoperte da uno strato di muco che le protegge dallazione corrosiva degli acidi della
digestione.

1l bolo viene ridotto in uno stato liquido, chiamato chimo, pronto ad uscire dallo
stomaco attraverso il piloro.

- INTESTINO: il piloro porta il chimo nell’ intestino. Si tratta di un organo a forma
di tubo lungo circa 6-10 metri ripiegato pil volte su se stesso. L'intestino & diviso in
due parti.

Intestino Tenue: 1l chimo passa attraverso il duodeno (un collegamento a forma
di C che esce dallo stomaco) dove incontra i succhi digestivi prodotti dal pancreas
e dal fegato (bile) per poi raggiungere il digiuno: qui tutti i nutrienti del cibo
vengono assorbiti rapidamente dalle pareti intestinali, immessi nel sangue

e resi disponibili per I'organismo. Alcuni nutrienti, invece, vengono assorbiti

nel tratto successivo, l'ileo.

Intestino Crasso: Cid che resta del cibo, ovvero il chilo, entra nellintestino crasso.
Questo tratto & pil corto ed ha un diametro pili ampio (7 cm circa) rispetto
all'intestino tenue. Cid che non é utile per I'organismo, viene inviato come
scarto all’ultima parte dell’intestino, il colon sinistro ed il retto.

Qui estratti gli ultimi pochi nutrienti rimasti, i residui sono compattati nelle feci,
che vengono poi espulse.
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| TRATTAMENTO TRANSITORIO

IL PALLONE INTRAGASTRICO

11 pallone intragastrico & un dispositivo di forma sferica riempito con soluzione
fisiologica o aria (500-880 ml) che viene posizionato dentro lo stomaco.

Esso deve essere considerato come trattamento transitorio dell’Obesita.
Normalmente viene utilizzato in preparazione ad una tecnica chirurgica definitiva,
ma in casi selezionati pud essere impiegato nei pazienti non candidabili alla chirurgia
bariatrica.

1l pallone intragastrico viene inserito per via endoscopica, mediante gastroscopia,

o direttamente sotto controllo radiologico, generalmente in sedazione anestesiologica.
Il pallone intragastrico ad acqua viene in genere rimosso dopo sei mesi, oltre i quali
la possibilita che si verifichino complicanze cresce notevolmente.

Gli altri tipi di pallone hanno tempi di rimozione da tre mesi ad un anno.

Recentemente & stato introdotto un tipo di pallone che si posiziona senza endoscopia
e che trova indicazione anche nella terapia del sovrappeso.

Una volta inserito, il pallone funge da corpo estraneo che si muove liberamente nello
stomaco riducendone la capacita. Il meccanismo d'azione quindi & quello di indurre
un precoce senso di sazieta dopo l'introduzione di piccole quantita di cibo.

La risposta fisiologica del paziente varia a seconda del regime dietetico seguito,
delle condizioni generali, del tipo e dell'intensita delle attivita svolte.
Controindicazioni all‘inserimento del pallone sono da considerarsi la presenza di una
voluminosa ernia jatale ed una patologia infiammatoria esofagea e/o gastrica in fase
attiva.

Le complicazioni immediate possono comprendere: reazioni avverse a sedativi

o anestetici locali, crampi addominali o disturbi causati dall’aria indotta
dall’endoscopia, dolore o irritazione della faringe conseguente alla procedura,
aspirazione del contenuto gastrico nei polmoni, lesioni o perforazioni dell’esofago
e della giunzione esofago-gastrica.

Tra le possibili complicanze tardive vi sono le seguenti: ostruzione intestinale,
ostruzione dell’esofago, disturbi a livello gastrico, nausea e vomito anche persistenti,
senso di pesantezza addominale, dolori addominali o dorsali, sia permanenti che ciclici,
reflusso gastro-esofageo (bruciore e e di acidita retrosternale, tosse),
lesioni della mucosa dell‘apparato digerente che pud portare alla formazione di ulcere.

Il vomito ripetuto (4-5 volte/die) dopo la dimissione & spesso sintomo di intolleranza
del paziente nei confronti del dispositivo e a volte determina la rimozione endoscopica
anticipata dello stesso.

Red. 0/00

Fattori quali perdita del senso di sazieta, aumento dell’appetito e/o aumento di peso,
possono indicare uno svuotamento del pallone; in questi casi & pertanto necessario
effettuare un controllo mediante esame endoscopico o radiologico.

La gravita di molte di queste complicanze tardive dipende dalla tempestivta dela
diagnosi; e’ pertanto fondamentale che il paziente contatti immediatamente il centro
di riferimento all'insorgere dei sintomi sopradescritti.

Come trattamento transitorio, si stanno affermando altre procedure endoscopiche

al momento assolutamente in fase di sperimentazione.

IL PALLONE
INTRAGASTRICO

.
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. Anche se raramente, la posizione laparoscopica del paziente a gambe

TECNICHE CHIRURGICHE

CONCETTI DI CARATTERE GENERALE

Tutti gli interventi utilizzati nella chirurgia dell’obesita vengono eseguiti in anestesia
generale. Attualmente vengono effettuati con metodica laparoscopica anche se,
in alcuni casi, si pud rendere necessaria la via tradizionale (laparotomia).

. La tecnica laparoscopica prevede il riempimento della cavita addominale con
anidride carbonica e I'impiego di appositi strumenti inseriti nell’'addome
attraverso alcuni piccoli fori (di solito in numero variabile da 4 a 6 e di
dimensioni variabili da 5 a 10/12 mm). In uno di questi fori viene inserita
una videocamera che trasmette le immagini su uno schermo televisivo come
guida per il chirurgo.

. La via chirurgica tradizionale (laparotomia) prevede un’incisione della parete
addominale che pud essere verticale, di solito lungo la linea che va dallo sterno
all’'ombelico, oppure orizzontale sulla parte sinistra dell’'addome, subito al
di sotto dell’arcata costale.

Nel corso dell'intervento il chirurgo operatore puo ritenere opportuno convertire
I'intervento da laparoscopico a laparotomico. E indispensabile eseguire controlli
clinici e nutrizionali post-operatori periodici. I controlli clinici dovranno essere
effettuati presso il centro in cui si & stati sottoposti all‘intervento chirurgico o in
altri centri qualificati da esso consigliati.

Come in ogni condizione di rapido calo di peso & sconsigliabile iniziare una
gravidanza prima della stabilizzazione del peso raggiunto.

PRINCIPALI COMPLICANZE COMUNI A TUTTI I TIPI
DI INTERVENTO

Tutte le complicanze degli interventi possono richiedere terapie mediche intensive
che possono allungare il periodo di degenza anche per numerose settimane ed
eventualmente richiedere il ricovero in terapia intensiva.

In certi casi pud essere necessario un nuovo intervento chirurgico.

Complicanze intra-operatorie

. Durante l'intervento pud eccezionalmente verificarsi una lesione endoaddominale
cui pud conseguire emorragia e/o perforazione. Tale lesione pud essere riparata
o pud richiedere anche |'asportazione di un organo (ad esempio, la milza).
La tecnica laparoscopica pud avere complicanze specifiche come emorragie
e lesioni di visceri cavi ed organi parenchimatosi causate dal posizionamento
degli strumenti chirurgici.

divaricate sul letto operatorio pud causare fenomeni compressivi sulle strutture
nervose degli arti inferiori.

Complicanze post-operatorie precoci (entro i primi 30 giorni
dall'intervento)

. Trombo-embolia venosa: & la formazione di coaguli di sangue nelle vene delle
gambe e del bacino. Se i coaguli si staccano dalle pareti delle vene dove si sono
formati possono giungere, attraverso la corrente sanguigna, nelle arterie
polmonari. Si determina cosi una complicanza che pud essere potenzialmente
pericolosa per la vita nota come embolia polmonare. Questa rara complicanza
& la piu temuta nella chirurgia dell’obesita perché costituisce la causa principale
di decesso post-operatorio immediato.

. Insufficienza respiratoria.

. Fistola gastrica e/o intestinale. Nei primi giorni dopo l'intervento, si pud
verificare una tenuta insufficiente delle cuciture dello stomaco e/o dell‘intestino,
oppure la perforazione di uno di essi. Ne pud conseguire una fistola gastrica
o intestinale che pud causare una peritonite. Questa complicanza puo essere
curata con terapia medica oppure richiedere un nuovo intervento chirurgico fino
anche, in casi eccezionali, all’asportazione dell’'organo.

. Infezione delle ferite chirurgiche, pili frequentemente osservabili negli interventi
esequiti in laparotomia.

. Emorragie talora gravi che possono richiedere un nuovo intervento chirurgico
o altre terapie.

. Occlusione Intestinale. Questa complicanza puo richiedere una terapia chirurgica.

Complicanze post-operatorie a distanza (oltre i 30 giorni dall’intervento)

. Occlusione Intestinale. Si possono formare aderenze interne che determinano
quadri di occlusione intestinale. La risoluzione di questa complicanza
generalmente richiede un intervento chirurgico.

. Ernia interna. Nelle grandi perdite di peso, i tessuti possono divenire molto
sottili e consentire una rotazione dellintestino tenue che va corretta
chirurgicamente. E’ un‘evenienza grave che richiede una diagnosi precoce
ed un intervento in urgenza.

. Ernia sulla incisione chirurgica (laparocele) soprattutto se é stata utilizzata
la via chirurgica tradizionale (laparotomia). Nel caso si voglia correggere questa
complicanza & necessario un nuovo intervento chirurgico.

. Eccezionalmente possono verificarsi complicanze neurologiche, anche gravi,
dovute a scarso o nullo introito di cibo.
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Gli interventi chirurgici attualmente in uso in Italia, suffragati da casistiche
molto ampie e da un follow-up (controlli clinici) adeguatamente prolungato,
sono i seguenti:

IMPORTANTE

Per ottenere i maggiori vantaggi con il minor rischio

di complicanze a distanza sono necessari periodici controlli
clinici e nutrizionali. Durante il periodo della perdita di peso
e anche oltre esso (anche per tutta la vita), possono essere
necessarie integrazioni vitaminiche e minerali.

A. Interventi che limitano l'introduzione del cibo
ad azione prevalentemente meccanica

La scarsa collaborazione nel rispettare i consigli dietetici (interventi restrittivi):

e farmacologici, il fumo, I'utilizzo di sostanze stupefacenti 1. Gastroplastica Verticale (secondo Mason e secondo
e l'abuso di alcool aumentano notevolmente il rischio Mac Lean)

di complicanze. 2. Bendaggio Gastrico

Un importante calo di peso comporta quasi sempre un 3. Sleeve Gastrectomy (Gastrectomia Verticale)
rilassamento dei tessuti cutanei che determina modificazioni 4. Plicatura Gastrica *

estetiche dell'aspetto fisico.

Tutti gli interventi chirurgici per |a terapia dell‘obesita
hanno un’esperienza clinica limitata nel tempo, per cui

le complicanze qui riferite si riferiscono a quelle attualmente
conosciute; altre complicanze fino ad ora non incontrate non

possono essere escluse.

Tutti gli interventi chirurgici per la terapia dell‘obesita sono

reversibili, anche se alcuni solo funzionalmente (ripristino
totale della capacita di mangiare e/o assorbire il cibo),
per mezzo di un nuovo intervento chirurgico.

E possibile, se ritenuto necessario e preventivamente

concordato con il paziente, associare |'intervento di chirurgia
per |'obesita ad altri interventi (colecistectomia, iatoplastica

per ernia iatale, riparazione di ernie o laparoceli).

e
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B. Interventi ad azione prevalentemente
funzionale:

1. Bypass Gastrico
2. Bypass Gastrico ad unica anastomosi (mini bypass
gastrico)

C. Interventi che limitano I’'assorbimento del cibo

(interventi malassorbitivi):

1. Diversione Bilio-Pancreatica (secondo Scopinaro e
Duodenal Switch)

* Questa procedura necessita di ulteriori conferme a lungo termine.

11



All_001
o ARNAS G.Brotzu CONSENSO INFORMATO SICOB PDTA__AZ_014

®l®  Azienda di Rilievo Nazionale Per intervento di Chirurgia Bariatrica e
ed Alta Specializzazione Metabolica SC QUALITA, PERCORSI
ASSISTENZIALI E GESTIONE
DEL RISCHIO

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

scof) >

A. INTERVENTI CHE LIMITANO L'INTRODUZIONE DEL CIBO AD . Gli eccessi alimentari, provocando continui aumenti di pressione all'interno
LAZIONE PREVALENTEMENTE MECCANICA (INTERVENTI RESTRITTIVI) della tasca gastrica, possono provocarne la dilatazione. Ne consegue la capacita
di introdurre progressivamente pil cibo, e quindi un arresto del calo di peso

o un recupero del peso stesso. La correzione della dilatazione richiede un
nuovo intervento chirurgico.

A.1 GASTROPLASTICA VERTICALE . Si possono verificare episodi di reflusso gastro-esofageo,

fino a alla vera e propria malattia da reflusso, la cui
conseguenza é |'esofagite che pud essere

In modo schematico I'intervento di gastroplastica verticale é illustrato nel disegno anche grave.

allegato e consiste nella creazione di una piccola “tasca” gastrica che comunica con

il resto dello stomaco tramite uno stretto orifizio (neopiloro). Per dare un‘idea del

volume di questa tasca si pud dire che essa & grande poco pil di una siringa

(15-20cc) e l'orifizio, che la mette in comunicazione con il resto dello stomaco,

ha un diametro interno di circa 1 cm.

La tasca gastrica viene costruita utilizzando delle suturatrici meccaniche; lo sbocco

della tasca nello stomaco sottostante viene rinforzato con una piccola benderella di
materiale sintetico.

Si possono realizzare due tipi di gastroplastica:

A GASTROPLASTICA VERTICALE SECONDO MASON
in cui la tasca gastrica & separata dal restante stomaco con una cucitura.

A GASTROPLASTICA VERTICALE SECONDO MACLEAN
in cui la suturatrice meccanica agisce cucendo e tagliando nello stesso tempo.
In questo modo la tasca gastrica rimane separata dal rimanente stomaco.

TASCA GASTRICA

Nel corso dei mesi e anni successivi all'intervento si possono verificare le seguenti
complicanze:

. La benderella posizionata sul neopiloro pud determinare una cicatrice e BENDERELLA BENDERELLA
restringere il passaggio (stenosi) provocando vomito non risolvibile con

cure mediche.

La stenosi pud essere corretta o con le dilatazioni endoscopiche o con un nuovo
intervento chirurgico.

. La benderella posizionata sul neopiloro pud causare una erosione della parete
dello stomaco e penetrare all'interno. Solo raramente cid comporta la necessita
di un intervento (endoscopico o chirurgico), poiché nella maggioranza dei casi la
benderella transita I'intestino e viene eliminata con le feci.

\

. Nella gastroplastica secondo Mason si pud riaprire il passaggio tra la tasca
gastrica e il restante stomaco (fistola gastro-gastrica), che comporta la perdita L
di efficacia dell’intervento. Per correggerla occorre un nuovo intervento - =
chirurgico. GASTROPLASTICA VERTICALE GASTROPLASTICA VERTICALE
SECONDO MASON SECONDO MAC LEAN
12 13
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A.2 BENDAGGIO GASTRICO

Questo intervento non comporta asportazione o sezione di organi ed & anatomicamente
e funzionalmente reversibile. In modo schematico I'intervento consiste nella creazione
di una piccola tasca gastrica che comunica con il resto dello stomaco tramite uno
stretto orifizio.

Il volume della tasca gastrica e il diametro dell’orifizio di svuotamento, sono
simili a quelli della gastroplastica verticale.

La tasca gastrica e ottenuta circondando la parte superiore dello stomaco con un
anello di silicone collegato per mezzo di un tubicino a un piccolo serbatoio (port)
posizionato sotto la pelle della parete addominale.

1l serbatoio non é visibile e palpabile dall'esterno se non eventualmente dopo il calo
di peso. L'anello di silicone ha la particolarita di poter essere gonfiato o sgonfiato dal
chirurgo semplicemente aggiungendo o togliendo liquido nel serbatoio che viene
punto attraverso la cute, modificando cosi il diametro dell‘orifizio di svuotamento.

Nel corso dei mesi e anni successivi all'intervento si possono verificare:

. Dilatazione della tasca gastrica, con lo stesso meccanismo e le stesse
conseguenze descritte per la gastroplastica. La dilatazione pud essere risolta
con |'aspirazione del liquido attraverso il serbatoio oppure nei casi complessi
con un nuovo intervento chirurgico.

. Ernia della tasca gastrica (prolasso al di sotto del bendaggio), che puo causare
frequenti o continui episodi di vomito. Questa complicanza pud essere risolta
solo con un nuovo intervento chirurgico.

. Restringimento cicatriziale (stenosi) della zona dove & stato posizionato il
bendaggio, che provoca vomito non risolvibile con cure mediche.
La stenosi pud essere corretta con un nuovo intervento chirurgico.

. Progressiva erosione della parete dello stomaco da parte del bendaggio che pud
causare la sua penetrazione all'interno dello stomaco stesso.
Questa complicanza richiede la rimozione del bendaggio, eccezionalmente
mediante endoscopia, ma di regola mediante nuovo intervento chirurgico,
programmato con i chirurghi.

14

Infezione del serbatoio posizionato sotto la pelle che pud essere risolta con
terapia medica conservativa o con la sostituzione o asportazione del serbatoio.
Se l'infezione si & propagata sino al bendaggio pud essere necessaria la sua
rimozione.

Rottura del tubicino di connessione tra bendaggio e serbatoio che pud
richiedere un nuovo intervento eseguibile in alcuni casi
in anestesia locale.

Si possono verificare episodi di reflusso
gastro-esofageo, fino a alla vera e propria
malattia da reflusso, la cui conseguenza
& I'esofagite che puo essere anche grave.

BENDAGGIO
GASTRICO

15
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A.3 SLEEVE GASTRECTOMY (Gastrectomia verticale) . Si possono verificare episodi di reflusso gastro-esofageo, fino alla vera
e propria malattia da reflusso che se presente prima dell'intervento viene
di solito considerata controindicazione.

. Disturbi funzionali come nausea, vomito, intolleranza per cibi solidi tendono

x iz ¢ : 5 ad autolimitarsi con adeguati consigli nutrizionali ed opportuna terapia medica.
L'intervento consiste in una resezione verticale parziale dello stomaco (gastrectomia

parziale verticale). . Fistola gastrica (precoce o a distanza)

L o . . X cioé la riapertura di parte della sutura gastrica.
In modo schematico si tratta di dividere lo stomaco in due parti in senso verticale La fistola pud essere trattata con terapia medica
utilizzando delle apposite suturatici meccaniche. oppure richiedere un nuovo

La parte sinistra dello stomaco, che corrisponde al 80-90% di tutto lo stomaco, viene intenvento'chirurgico;

successivamente asportata dopo averla isolata dalle sue connessioni vascolari con

la milza. Lo stomaco che rimane in sede assume la forma di una “Manica” ( = Sleeve)
il cui volume sara di circa 100-150 ml. La porzione finale dello stomaco

(antro gastrico) rimane intatta.

La parte di stomaco rimanente avra le stesse funzioni di prima dell'intervento.
Questo infatti non modifica il fisiologico transito del cibo che viene ingerito,
pur osservandosi un accelerato svuotamento gastrico.

L'intervento deve considerarsi anatomicamente irreversibile per quanto riguarda STOMACO
la parte di stomaco rimossa. In alcune condizioni cliniche la Sleeve Gastrectomy [ RESIDUO
viene eseguita come prima fase chirurgica (es: pazienti con un elevato rischio [
operatorio e/o super-obesi) allo scopo di ridurre il peso corporeo e quindi

i rischi operatori relativi ad una successiva procedura chirurgica pit complessa.

Nel corso dei mesi e anni successivi all'intervento si possono verificare le seguenti
complicanze:

. Gli eccessi alimentari, provocando continui aumenti di pressione all'interno
della tasca gastrica, possono provocarne la dilatazione.
Ne consegue la capacita di introdurre progressivamente pit cibo, e quindi
un arresto del calo di peso o un recupero del peso stesso.
La correzione della dilatazione richiede un nuovo intervento chirurgico.

SLEEVE
GASTRECTOMY

16 17
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A. 4 PLICATURA GASTRICA

Trattandosi di un intervento di recentissima
introduzione, non sono noti i reali effetti
a lunga distanza.

La Plicatura Gastrica & un intervento di recente introduzione nel panorama delle
procedure di chirurgia bariatrica.

E’ stata proposta come una evoluzione meno invasiva della Sleeve Gastrectomy.

Si determina infatti una restrizione dello stomaco confezionando un tubulo gastrico.
Questo si ottiene ripiegando su se stessa e suturando la grande curvatura gastrica
sulla guida di una sonda o di un gastroscopio per assicurare la pervieta ed uniformita
del lume gastrico.

Si ottiene in questo modo una riduzione dell’'80% della capacita iniziale dello stomaco
che assume la forma di una banana con un volume interno di circa 60-100cc.

Come per la Sleeve gastrectomy le funzioni dello stomaco, di cui viene ridotto solo

il volume, vengono preservate. In questo modo non si modifica il fisiologico transito
del cibo che viene ingerito, pur osservandosi un accelerato svuotamento gastrico.

porzione di stomaco
“invaginata”

Questo tipo di intervento & completamente reversibile.

Le principali complicanze dovute alla plicatura gastrica sono:
. Sanguinamento post-operatorio che puo richiedere nuovo intervento chirurgico

/

. Fistola gastrica (precoce o a distanza) cioé la riapertura di parte della sutura ‘
gastrica. Ne consegue la capacita di introdurre progressivamente pil cibo, v

e quindi un arresto del calo di peso o un recupero del peso stesso. ( | -

La correzione richiede un nuovo intervento chirurgico. > 1\

: Ry \

. Ostruzione acuta dello stomaco, con impossibilita di alimentazione: ‘ A
generalmente si risolve con terapia medica, ma talvolta pud richiedere \ . [/
un nuovo intervento chirurgico. [

PLICATURA
GASTRICA
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PDTA Il trattamento chirurgico del paziente obeso Red. 0/00 Pag. 10 di 17



All_001
o ARNAS G.Brotzu CONSENSO INFORMATO SICOB PDTA__AZ_014

®l®  Azienda di Rilievo Nazionale Per intervento di Chirurgia Bariatrica e
ed Alta Specializzazione Metabolica SC QUALITA, PERCORSI
ASSISTENZIALI E GESTIONE
DEL RISCHIO

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

. Ulcera nel punto di unione dello stomaco con l'intestino (ulcera anastomotica).
Questa rara complicanza, piu frequente nei fumatori e bevitori, di solito
si previene o corregge con terapia medica, ma pud richiedere un nuovo
intervento chirurgico.

| B. INTERVENTI AD AZIONE PREVALENTEMENTE FUNZIONALE

B. 1 BYPASS GASTRICO

. Intolleranza all’assunzione di alcuni cibi, soprattutto i liquidi ad alta
concentrazione di zuccheri, che si manifesta con sudorazione, senso
L'intervento classico consiste nella creazione di una piccola tasca gastrica che non di spossatezza, palpitazioni, possibile svenimento (dumping sindrome).
comunica con il resto dello stomaco, ma viene direttamente collegata all’intestino Questa sintomatologia & transitoria e assolutamente soggettiva. s
tenue a distanza variabile dal duodeno. Il tratto di intestino che rimane cosi escluso Si risolve seguendo le norme dietetico-comportamentali indicate dall'equipe.
dal transito degli alimenti, chiamato “tratto bilio-pancreatico”, viene a sua volta unito
a distanza variabile dallo stomaco con il “tratto alimentare” a formare il o Ernia interna che conduce ad un blocco intestinale; spesso richiede

“tratto comune”. un intervento chirurgico.
La maggior parte dello stomaco ed il duodeno vengono dunque esclusi completamente
dal transito degli alimenti. L'intervento non determina I’asportazione di alcuna parte
dell'intestino né dello stomaco ed é da considerarsi assolutamente reversibile.

Dopo questo intervento lo stomaco, il duodeno e le vie biliari non sono pil esplorabili
con le metodiche tradizionali, ma esistono oggi nei centri pit attrezzati metodi

di indagine alternativi.

In alcuni centri, proprio per questi motivi, alcuni chirurghi hanno messo a punto
modifiche della procedura tradizionale che permettono di mantenere la pervieta dello
stomaco rendendolo sempre esplorabile. Si tratta di procedure effettuate su base
personale ma comunque corredate da valide pubblicazioni scientifiche.

Il meccanismo della perdita di peso del bypass gastrico non & completamente noto.
Vi influiscono: la riduzione della quantita di cibo introdotto per cui & sufficiente
introdurre una piccola quantita di cibo per ottenere il senso di sazieta; I'arrivo di cibo
appena masticato in un tratto di intestino che non era abituato a riceverlo in questa
forma, determina una riduzione dell’appetito ed una sazieta precoce di grado variabile;
buona parte del cibo resta non digerito e quindi non assorbibile.

Nel corso dei mesi ed anni successivi all'intervento si possono verificare

. Anemia da carenza di ferro e/o Vitamina B12 e/o acido folico.
E legata principalmente all’esclusione dal transito del cibo della maggior parte
dello stomaco e dellintero duodeno. Questa complicanza pud essere prevenuta
o corretta con la somministrazione per bocca o per via intramuscolare o endove ) CIBO
nosa delle sostanze carenti.

Py SUCCHI
DIGESTIVI
. Osteoporosi da carenza di calcio, dovuta anch’essa al fatto che il cibo non passa
pit nel duodeno, sede principale del suo assorbimento. Pud essere necessaria
un’integrazione per via orale. g
BYPASS GASTRICO
20 21
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B. 2 BYPASS GASTRICO CON UNICA ANASTOMOSI
(MINI BYPASS GASTRICO)

Lintervento consiste in un primo tempo chirurgico restrittivo finalizzato alla creazione
di una piccola tasca gastrica verticale, del volume di circa 60 ml, preposta

ad accogliere il cibo e non piti comunicante con il resto dello stomaco, che perd

viene lasciato in sede.

1l secondo tempo dell’intervento, prevede |'unione (anastomosi) tra la tasca gastrica
e lintestino tenue, “saltando” (by-passando) peré un tratto di 200-250 cm misurati
dal duodeno. Lintervento & caratterizzato dalla possibilita di una reversibilita totale
alle condizioni anatomiche originarie.

Il mini by-pass gastrico presenta due differenze rispetto al Bypass classico:

1) La creazione di un serbatoio gastrico lungo.
2) 1l confezionamento di una sola anastomosi tra stomaco sezionato ed intestino.

Analogamente al by-pass gastrico anche nel mini by-pass gastrico lo stomaco

ed il duodeno vengono esclusi completamente dal transito degli alimenti.

Dopo questo intervento lo stomaco escluso, il duodeno e le vie biliari non sono pit
esplorabili con le metodiche tradizionali. Il mini by-pass determina un calo del peso
corporeo con il meccanismo della riduzione della quantita di cibo introdotta.

Il passaggio di cibo appena masticato, ma non digerito, in un tratto di intestino che
non era abituato a riceverlo in questa forma, determina una stimolazione che genera
un senso di sazieta precoce di grado variabile.

Nel corso dei mesi ed anni successivi allintervento si possono verificare:

. Anemia da carenza di ferro e/o Vitamina B12 e/o acido folico.
E legata principalmente all’esclusione dal transito del cibo della maggior parte
dello stomaco e dellintero duodeno. Questa complicanza pud essere prevenuta
o corretta con la somministrazione per bocca o per via intramuscolare o endove
nosa delle sostanze carenti.

. Osteoporosi da carenza di calcio, dovuta anch’essa al fatto che il cibo non passa
piti nel duodeno, sede principale del suo assorbimento. Pud essere necessaria
un’integrazione per via orale.

. Ulcera nel punto di unione dello stomaco con l'intestino (ulcera anastomotica).
Questa rara complicanza, pil frequente nei fumatori e bevitori, di solito
si previene o corregge con terapia medica, ma puo richiedere un nuovo
intervento chirurgico.

22

Intolleranza all’assunzione di alcuni cibi, soprattutto i liquidi ad alta concentrazione
di zuccheri, che si manifesta con sudorazione, senso di spossatezza,
palpitazioni, possibile svenimento (dumping sindrome). Questa sintomatologia
@ transitoria e assolutamente soggettiva. Si risolve seguendo le norme
dietetico-comportamentali indicate dall’'equipe.

Ernia interna che conduce ad un blocco intestinale; spesso richiede un
intervento chirurgico.

Gastrite da reflusso biliare che pud essere corretto con terapia medica,
ma pud richiedere un nuovo intervento chirurgico in casi eccezionali.

DUTRAMIA

TRATTO PAXTE BYPASSATA

FLUSSO DEL CIBO

TRATTO
COMUNE

TESTING TENUE

PARTENONUNLQZATA
DELLINTESTIND TENUE

) c1Bo

SUCCHI
O DIGESTIVI

BYPASS GASTRICO CON UNICA ANASTOMOSI
(MINI BYPASS GASTRICO)
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.
CI.N:I‘:I":I\EISI‘JITEINJAIL::sEOII;EI‘g?NO L’ASSORBIMENTO DEL CIBO L'intervento non modifica |'assorbimento degli zuccheri semplici (cibi dolci in genere:
( ) zucchero, dolci, bibite zuccherate).

Un uso eccessivo di tali alimenti pud influire negativamente
sulla riduzione di peso o causare un recupero dei chili
perduti. Un caso a sé & rappresentato dall‘alcol,

C.1 DIVERSIONE BILIO-PANCREATICA il cui assorbimento intestinale & piti rapido dopo
I'intervento. Questo potenzia |'effetto farmacologico
SECONDO SCOPINARO dell’alcol stesso, il cui uso deve essere dunque

attentamente controllato.

E la procedura malassorbitiva piti utilizzata. Si tratta di un intervento complesso
non soltanto dal punto di vista tecnico ma anche e forse soprattutto da quello della
gestione del paziente, perd con i risultati pil sicuri e duraturi nel tempo.
L'asportazione di gran parte dello stomaco lo rende, ovviamente, anatomicamente
non reversibile.

A DIVERSIONE BILIO-PANCREATICA SECONDO SCOPINARO

Consiste in una resezione parziale dello stomaco fino a ottenere un volume i
residuo variabile di 200-500 cc.

L'intervento non determina l'asportazione di alcuna parte dell’intestino.

La ricostruzione gastrointestinale consiste nel congiungimento dello stomaco
con un tratto distale di intestino tenue (ileo) precedentemente sezionato

a 2.5-3 metri, a seconda dei casi, dalla valvola ileo-cecale (tratto alimentare).
1l tratto di intestino che rimane cosi escluso dal transito degli alimenti

(tratto bilio-pancreatico), viene a sua volta unito con il tratto alimentare

a 50-70 c¢m dalla valvola ileo-cecale, formando cosi il “tratto comune”,

unico tratto assorbente dell'intestino.

PARTE DI
STOMACO RIMOSSA

A DIVERSIONE BILIO-PANCREATICA CON RESEZIONE
GASTRICA VERTICALE (DUODENAL SWITCH)
L'intervento differisce dal precedente in quanto la resezione dello stomaco &

verticale (come per la Sleeve gastrectomy) e la ricostruzione della continuita
gastrointestinale avviene utilizzando il duodeno.

La Diversione Bilio-Pancreatica ha I'obiettivo di far diminuire il peso corporeo {
mediante una temporanea (alcuni mesi) rrduziqne postoperatoria dgll'intropto dj gibo
e una permanente riduzione dell’assorbimento intestinale dei grassi e degli amidi. DIVERSIONE DIVERSIONE
BILIOPANCREATICA SECONDO BILIOPANCREATICA
SCOPINARO (DUODENAL SWITCH)
24 25
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. Le feci e le flatulenze, molto maleodoranti, sono aumentate nella quantita in
rapporto alla quantita di cibo ingerito. Tale fenomeno pud essere moderato con
misure dietetiche o farmacologiche e tende comunque a ridursi con gli anni.

Le evacuazioni quotidiane sono mediamente 2-3, con feci di consistenza MORTALITA'

normale (da cremosa a solida in rapporto soprattutto all’introito di liquidi e al

tempo trascorso dall'intervento). L'eccessiva produzione di gas pud provocare

talora senso di tensione addominale. In questo capitolo vengono forniti alcuni dati statistici sulla mortalita
operatoria nella chirurgia dell’Obesita.

Occorre sempre tenere presente che in ogni caso il rischio di mortalita
e di complicanze aumenta con I'aumentare del peso corporeo e dell’eta

L'intervento determina un cambiamento di alcune funzioni fisiologiche:

. Raramente si pud avere cattivo odore dell‘alito

Nel corso dei mesi ed anni successivi all'intervento si possono verificare le seguenti

complicanze: del paziente.

. Malnutrizione proteica dovuta ad insufficiente assunzione o assorbimento delle In uno dei principali studi pubblicati sul pallone intragastrico
proteine; complicanza rara ma grave che necessita di trattamento (Genco A. Obes. Surg. 2005; 15: 1161-4), la mortalita immediata
medico-dietetico e talora di nutrizione per via endovenosa anche in regime di (nei primi 5 giorni dopo il posizionamento) su 2515 pazienti in ambito
ficovero ospedaliero. nazionale & stata dello 0,08% mentre quella tardiva (avvenuta nel

E di solito risolvibile con la terapia medica, ma ne esiste una forma recidivante

che puod richiedere, per essere risolta, una revisione chirurgica dell‘intervento. periodo di mantenimento del pallone) & stata pari allo 0,09%

(non imputabile alla presenza del pallone, bensi a condizioni morbose

. Anemia darcarenza di ferro e/o viﬁamina B12 e/o acido folico. quali I'embolia polmonare e l'infarto miocardico).
E legata principalmente all’esclusione dal transito del cibo della maggior parte
dello stomaco e dell'intero duodeno. Questa complicanza pud essere prevenuta Nel Registro Italiano della Societa Italiana di Chirurgia dell’Obesita
o corretta con la somministrazione per bocca o per via intramuscolare e delle Malattie Metaboliche (S.1.C.Ob.), su 38.339 pazienti finora
Gténdovencss,delle;scstance carenti. arruolati la mortalita operatoria globale & stata dello 0,16%.

. Osteoporosi da carenza di calcio, dovuta anch’essa al fatto che il cibo non passa In particolare lo 0,04% nei Bendaggi Gastrici regolabili (A.S.G.B.),
pit nel duodeno, sede principale di assorbimento ed eventualmente anche 0,23% nelle Gastroplastiche (V.B.G.), 0,29% nei Bypass gastrici

a carenza di vitamina D. Lintroduzione del calcio avviene attraverso il cibo ma

pud essere necessaria un‘integrazione. La vitamina D, ove necessario, (G.B.P.), lo 0,23% nelle Diversioni Bilio-Pancreatiche (B.P.D.)

deve invece essere somministrata per via intramuscolare o in gocce. e lo 0,26% nelle Sleeve Gastrectomy (S.G.).
. Carenza delle altre vitamine che si assorbono insieme ai grassi (liposolubili), In un importante studio di H. Buchwald, su 22.094 interventi
in particolare la vitamina A, la vitamina E e la vitamina K. la mortalita operatoria & stata dello 0.1% in 3046 interventi
. Ulcera nel punto di unione dello stomaco con l'intestino (ulcera anastomotica), puramente restrittivi (2297 pazienti sottoposti a bendaggio gastrico
che di solito si previene o corregge con terapia medica, ma pud richiedere un e 749 pazienti sottoposti a gastroplastica), dello 0.5% in 5644
nuovo intervento chirurgico. interventi di bypass gastrico, del 1,1% in 3030 interventi
| MO i X
. Episodi di diarrea che eccezionalmente pud essere costante e richiedere |  didiversione biliopancreatica o duodenal switch.

|
una revisione chirurgica. |\ (Bariatric surgery: A Systematic Review and meta- analysis.
: " i . A, H. Buchwald, et al. - JAMA. 2004;292:1724-1737).
. Sia pur raramente, malattie della regione anale, come emorroidi, ragadi, \
ascessi e fistole perianali.
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CONSENSO INFORMATO PER INTERVENTO DI CHIRURGIA Dichiaro di essere al corrente dei possibili rischi generici connessi a qualsiasi
BARIATRICA E METABOLICA trattamento chirurgico e dei rischi specifici connessi allintervento cui ho scelto

di essere sottoposto/a. Sono consapevole che per ottenere i maggiori vantaggi con
il minor rischio di complicanze sono necessari periodici controlli clinici che effettuerd
presso il centro in cui mi sono operato/a o presso altro centro da questo indicato.

Io itto/a Sono consapevole che talora i risultati possono non essere conformi alle aspettative
e il risultato finale pud essere compromesso dalle complicanze che possono
= sopraggiungere.
nato/a il
Tutte le informazioni contenute in questo fascicolo di 32 pagine, tutte le ulteriori
informazioni riguardanti I'intervento, il decorso postoperatorio a breve e lungo termine
indirizzo e i relativi rischi e benefici fornitemi, e tutte le risposte alle domande da me
formulate, sono risultate per me comprensibili ed esaurienti.
citta

Il soggetto informato Firma

Essendo affetto/a da obesita grave e non avendo conseguito risultati con le terapie

conservative convenzionali, consento a sottopomi a intervento chirurgico specifico

per la mia condizione.

Sono consapevole che tale intervento chirurgico ha motivazioni di carattere medico

e non estetico e che lo scopo della chirurgia dell’obesita & quello di trattare

e prevenire le complicanze legate all‘'obesita, (diabete, ipertensione arteriosa,

a!terazwnl respiratonle; card|a§he, osteoiarticolary, |per1|rperr‘1|a ecc.), e non quello . Confermo di aver spiegato le caratteristiche, gli scopi, i vantaggi e i rischi dell'intervento
di ottenere un peso corporeo ideale. La mia richiesta e il mio consenso a sottopormi che effettuerd e degli interventi alternativi.

a intervento chirurgico sono anche motivati da una necessita personale e non pil
rinviabile di voler ridurre il mio eccesso di peso, in quanto la mia condizione di obesita
interferisce in modo fortemente negativo sulla mia qualita di vita.

Dichiaro di essere stato/a informato/a, in un precedente colloquio e per mezzo del
presente materiale informativo scritto, sugli interventi che vengono attualmente
utilizzati per il trattamento dell’obesita, sulle complicanze post- operatorie immediate
e a distanza e i vantaggi e svantaggi che ciascuno presenta.

In particolare sono stato informato/a sui tipi di intervento descritti in questo fascicolo.
Dichiaro di aver avuto tempo ed opportunita di consultarmi con i miei familiari e/o
con il mio medico di famiglia o di fiducia.

Dopo avere valutato in modo consapevole i potenziali vantaggi e svantaggi sia
immediati sia futuri che ciascun intervento presenta Data:

Il Chirurgo operatore Firma

CHIEDO di SOTTOPORMI all’ intervento di:

28 29
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Dichiaro di essere al corrente dei possibili rischi generici connessi a qualsiasi
NUOVO INTERVENTO DI CHIRURGIA BARIATRICA trattamento chirurgico e dei rischi specifici connessi all'intervento cui ho scelto
E METABOLICA di essere sottoposto/a. Sono consapevole che per ottenere i maggiori vantaggi con
il minor rischio di complicanze sono necessari periodici controlli clinici che effettuerd
presso il centro in cui mi sono operato/a o presso altro centro da questo indicato.

Io itto/a Sono consapevole che talora i risultati possono non essere conformi alle aspettative
e il risultato finale pud essere compromesso dalle complicanze che possono
sopraggiungere.

nato/a il Tutte le informazioni contenute in questo fascicolo di 32 pagine, tutte le ulteriori
informazioni riguardanti l'intervento, il decorso postoperatorio a breve e lungo termine
e i relativi rischi e benefici fornitemi, e tutte le risposte alle domande da me

indirizzo formulate, sono risultate per me comprensibili ed esaurienti.

citta Il soggetto informato Firma

Non avendo conseguito risultati con il precedente intervento chirurgico, chiedo di
sottopormi ad un nuovo intervento di chirurgia bariatrica.

Sono consapevole che il nuovo intervento chirurgico cui sto per essere sottoposto
presenta maggiori difficolta tecniche legate agli esiti del pregresso intervento e
conseguentemente un maggior rischio di complicanze chirurgiche.

Nel caso in cui il chirurgo operatore esegua l'intervento con tecnica laparoscopica Confermo di aver spiegato le caratteristiche, gli scopi, i vantaggi e i rischi dell'inter-
le probabilita di convertire I'intervento da laparoscopico in laparotomico sono vento che effettuerd e degli interventi alternativi.
maggiori.

Dichiaro di essere stato/a informato/a, in un precedente colloquio e per mezzo del

presente materiale informativo scritto, sulle complicanze post-operatorie immediate 11 Chirurgo operatore Firma
e a distanza e sui vantaggi e svantaggi che il nuovo intervento comporta.
Dopo avere valutato in modo consapevole i potenziali vantaggi e svantaggi sia
immediati sia futuri conseguenti ad un nuovo intervento chirurgico
CHIEDO di SOTTOPORMI all’ intervento di:
Data:
30 31
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Pre-ricovero

Durante il pre-ricovero vengono arruolati i pazienti idonei per il protocollo ERAS.

Ricovero

Il giorno prima dell’intervento (G-1)

Il paziente viene ricoverato il giorno precedente all'intervento chirurgico. A giudizio del
chirurgo, il ricovero pud avvenire la mattina del giorno dell'intervento purché il paziente
esegua la terapia prevista al proprio domicilio (es.: profilassi eparinica).

Il paziente viene pesato e visitato dal chirurgo con ulteriore colloquio riguardante il
consenso informato ed esegue terapia con eparina a basso peso molecolare (enoxaparina
sodica 4000Ul o altra posologia secondo il peso o condizioni cliniche del paziente).

Dosaggio betaHCG sieriche nelle donne in eta fertile in cui, per anamnesi, non possa
essere escluso il rischio di gravidanza.

Dieta leggera. Liquidi chiari fino alle 6 del mattino.

Il giorno dell’intervento

1. Il paziente viene preparato dal personale infermieristico del reparto secondo protocollo
interno.

2. Linfermiere si informa di eventuale terapia farmacologica prescritta dal medico da
eseguire la mattina prima di entrare in sala operatoria.

3. Il paziente viene portato in sala operatoria dallOSS del blocco operatorio dopo
compilazione della check-list.

4. Sala operatoria:

* Accoglienza e premedicazione (anche con antibiotico-profilassi) del paziente
avvengono in pre-sala eseguiti da anestesista/nurse di anestesia.

* |l paziente deve essere sistemato nel letto operatorio nella posizione chirurgica da
OSS e infermiere fuori campo; quando necessario chirurgo e nurse di anestesia si
rendono disponibili per aiutare nel posizionamento; da verificare calze elastiche gia
posizionate in reparto; infermiere fuori campo e/o OSS posizionano il sistema di
compressione pneumatica intermittente degli arti inferiori.

* La seconda parte della check-list prima dell'incisione deve essere eseguita dal
nurse di anestesia, se indisponibile, dall'infermiere fuori campo.

* |l nurse di anestesia ha il compito di: preparare sonda oro-gastrica per tutti gli
interventi previsti durante la giornata; preparare il blu di metilene o verde di
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indocianina per il test di tenuta delle suture (blu test).
* Intubazione con videolaringoscopio.
* Emogas analisi al termine dell'intervento.
5. Alrientro in reparto monitoraggio multiparametrico.

6. Mobilizzazione precoce (dopo 2 ore dall'intervento) e, se non é fattibile, il paziente
deve essere comunque posizionato seduto nel letto. | pazienti operati con accesso
laparotomico continueranno la compressione pneumatica intermittente degli arti
inferiori fino alla completa mobilizzazione.

7. Dieta con liquidi chiari (dopo 2 ore dall’intervento).

8. Il protocollo farmacologico prevede eparina basso peso molecolare (enoxaparina
sodica 4000 Ul una o due volte al giorno oppure altra posologia secondo peso del
paziente o valutazione del chirurgo e dell’anestesista), liquidi ev, omeprazolo 40mg/die
ev. L'antibiotico viene eseguito in profilassi mezz'ora prima dell'intervento, e ripetuto
nel caso di prolungamento dell'intervento chirurgico oltre le tre ore. La terapia
antibiotica viene protratta nel postoperatorio solo se giustificato dall'intervento o dal
quadro clinico.

9. Esami ematochimici (emocromo, chimica clinica, PCR).
10.Rx transito (eseguito entro 72 ore dall’intervento) a giudizio clinico.

11.Consulenza nutrizionale: al paziente vengono forniti gli schemi dietetici relativi al
periodo post-operatorio, si prescrivono gli integratori nutrizionali previsti in base al tipo
di intervento chirurgico a cui verra sottoposto. Viene anche consegnato un piccolo
vademecum con le indicazioni di comportamento da seguire. Al paziente viene anche
messo a disposizione un indirizzo mail ed un numero telefonico per eventual
chiarimenti.

12.Dimissione in seconda o terza giornata con rispetto dei criteri di dimissibilita e a
giudizio clinico.

Post-dimissione

Controllo ambulatoriale entro un mese dalla dimissione presso I'ambulatorio di Chirurgia
dell'Obesita o, per chi fosse impossibilitato, presso un ambulatorio medico e/o chirurgico
della sede di residenza.
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DIETA LIQUIDA DA SEGUIRE PER CIRCA 10 GIORNI

MOME:
Alimenti da assumere nell'arco della giornata frazionati ad intervalli regolari, in almeno otto pasti (la
suddivisione seguente & indicativa).
La quantita massima da assumere per ogni pasto & di 150 ml.
Ogni pasto deve avere la durata minima di 20 minuti.

Organizzazione della giornata alimentare:
PASTO 1 :Colazione

ALIMENTI DI RIFERIMENTC GRAMMI SOSTITUZIONI

LATTE PARZIALMENTE
SCREMATO AD ALTA
DIGERIBILITA' [SENZA LATTOSIO]
+ orzo solubile se gradito

In sostituzione: un vasetto (125g) di yogurt magro alla

150g frutta [senza pezzi). Oppure 1 vasetto(125g) di yogurt
bianco magro.

PASTOZ2 : 1°Spuntino:

ALIMENTI DI RIFERIMENTC GRAMMI SOSTITUZIONI

Oppure 1 vasetto(125g) di yogurt bianco magro.Oppure
125 150 g di latte parzialmente scremato ad alta digeribilita
|senza lattosio).

1YOGURT MAGRO ALLA FRUTTA
[SEMNZA PEFFI

PASTO 3: 2°Spuntino:

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI

SUCCO DI FRUTTA 125

PASTO 4: Pranzo

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI
BRODO VEGETALE (fatto con 175m esempio di verdure per preparazione: carota, zucchina,
verdure fresche) - bietola, pomodoro ecc..

pasto 5 : 3°Spuntino

ALIMENTI DI RIFERIMENTC GRAMMI SOSTITUZIONI

Oppure 1 vasetto(125g) di yogurt bianco magro.Oppure
125 150 g di latte parzialmente scremato ad alta digeribilita
[senza lattosio)

1YOGURT MAGRO ALLA FRUTTA
(SENZA PEZY|
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PASTO 6 : 4° spuntino

ALIMENTI DI RIFERIMENTCO GRAMMI SOSTITUZIONI

LATTE PARZIALMENTE

SCREMATO AD ALTA 150 in sostituzione: un vasetto (125g) di yogurt magro alla
DIGERIBILITA' (SENZA LATTOSIO) & frutta [senza pezzi)

+ orzo solubile se gradito

PASTO 7: 5°Spuntino:

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI

SUCCO DI FRUTTA 125

PASTO 8: Cena:

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI
BRODO VEGETALE (fatto con 175mi esempio di verdure per preparazione: carota, zucchina,
verdure fresche) bietola, pomodoro ecc..

PASTO 9 : 6° spuntino

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI

LATTE PARZIALMENTE
SCREMATOD AD ALTA
DIGERIBILITA" [SENZA LATTOSIO)
+ orzo solubile se gradito

In sostituzione: un vasetto (125g) di yogurt magro alla
150g frutta (senza pezzi). Oppure 1 vasetto(125g) di yogurt
bianco magro.

Integrare con J0g di proteine da siero di latte, (frazionandole anche in tre volte, da non
sciogliere in liquidi caldi). Ne esistono diverse marche in commercio, sia aromatizzate che al gusto
neutro, da aggiungere a qualungue alimento liquido. Valuti la convenienza col suo farmacista
oppure acquistarle an line in siti specializzati (es - www.myprotein.it  IMPACT WHEY ISOLATE
2Kg gusto a scelta).

REGOLE DA SEGUIRE :
Assumere tutti gli integratori prescritti alla dimissione. Inserire tassativamente
nella giornata le proteine da siero di latte prescritte
durata minima 20 minuti, FERMARSI non appena 5i avverte la sensazione di
ripienezza gastrica, anche s& non si & terminato il pasto.
Assumere il cibo in picceli bocconi, facendo delle pause tra uno e 'altro.

INTEGRATORI

DURATA DEL PASTO

CONDOTTA DEL Masticare a lungo e con cura prima di deglutire il boccone (& essenzale per
PASTO evitare gli episodi di vomito). Evitare di sdraiarsi subito dopo aver consumatao il
pasto o assunto dei liquidi.
TEMPERATURA NON assumere alimenti e bevande a temperature estreme : NO
ALIMENTI eccessivamente caldi o freddi

MON bere durante i pasti. Bere lontano dai pasti { almeno 30 minuti) a piccoli

ACOUA
a sorsi. Mon bere Acqua o bibite gassate. ELIMINARE L'ALCOOL.

PDTA Il trattamento chirurgico del paziente obeso Red. 0/00 Pag.2di10




All_003
SCHEMI DIETETICI ~
=t= ARNAS G.Brotzu POST-OPERATORI PDTA_Az 014
Azienda di Rilievo Nazionale .
ed Alta Specializzazione (5 mOde"i) ASSS?S@F%&%%EEE%SOTTSLE

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

° ARNAS G.Brotzu $.5.D. CHIRURGIA DELL'OBESITA
el azienda di Billeva Nazionale ARNAS Brotzu

ed Alta Specializzazionea

DIETA SEMI - LIQUIDA DA SEGUIRE PER CIRCA 14 GIORNI

NOME:

Alimenti da assumere nell'arco della giornata frazionati ad intervalli regolari, in almeno 6 pasti (la

suddivisione seguente & indicativa).
Infegrare con 30qg di proteine da siero di latie, (nei primi giomni frazionandole anche in tre volte, da
non scicgliers in liquidi caldi).Ne esistono diverse marche in commercio, sia aromatizzate che al
gusto neutro, da aggiungere a qualungue alimento liquido. Valuti la convenienza col suo
farmacista oppure acquistarle on line in siti specializzati (es - www. myproteinit IMPACT WHEY
ISOLATE 2Kg gusto a scelta).Inserirle in base al gradimento all’ intemo di latte senza lattosio,
yogurt magro bianco o alti alimenti permessi.
Organizzazione della giornata alimentare:

PASTO 1 :Colazione

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI

in sostituzione: un vasetto (125g) di yogurt magro alla
150g frutta [senza pezzi) .Oppure 1 vasetto[125g) di yogurt
bignco magro.

LATTE [SEMZA LATTOSIO)+ orzo
solubile se gradito

PASTO2 : 1°Spuntino:
ALIMENTI DI RIFERIMENTC GRAMMI SOSTITUZIONI

in sostituzione : 150g di purea di frutta , o 150g succo di
1 FRUTTO PICCOLO (150g 1508 frutta ,o0 1 vasetto[125g) di yogurt bianco magro , o %50
omogensizzato) g di latte parzialmente scremato ad alta digeribilita
{senza lattosio).

PASTO 3: Pranzo

ALIMEMTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI
BRODO VEGETALE (fatto con Jf Ca utilizzare per la preparazione, non salare
verdure fresche) eCcessivamente
Preparere & consumare a temperatura sicura (non
Semolino {in brodo vegetale) 20g troppo caldo) evitare di farlo riposare eccessivamente
(aumenterebbe troppo di volume)
PARMIGIAND Sg 1 cucchiaino raso
OLIO EXTRAVERGINE D' OLIVA SE 1 cucchizino raso
in sostituzione: 10g di liofilizzato carne o pesce da
sciogliere nel semolino o nella verdura omogeneizzata,
50g pesce fresco omogeneizzato in casa, omogeneizzato
SECONDO PIATTO [carne tagli =P ' gene - OMOE !
) ) ) 40g del commercio 160g ( 5i ricorda che essendo preparati
magri omogenizzato in casa) L . . .
per bambini hanno una quantita ridotta di proteine a
parita di volume rispetto all' omogeneizzato fatto in
casa)
del brodo vegetale, La verdura deve essere ['ultimo
verdura | passata o ) . ) .
I/ alimento consumato (si ricorda di dare precedenza agli

omogeneizzata ) . . ]
e ) alimenti contenenti proteine)
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1FRUTTO PICCOLD (150

in sostituzione : 150g di purea di frutta , o 150g succo di
frutta. Questa porzione di frutta pud essere consumata

150
omogeneizzata) g separata dal pranzo come ulteriore spuntino del
pomeriggio
pasto 4: 2°Spuntino
ALIMENTI D1 RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI
in sostituzione ; 150g di frutta omogeneizzata in casa, o
1 YOGURT MAGRO ALLA FRUTTA s 15(:5 dilzp:rez-difrutl'-ttat;.o 150g succo d;;;utt;,r:;
SENZA PEZ7] vase c.:[ g) di yogurt bianco magrog 150 g di latte
parzialmente scremato ad alta digeribilita (senza
lattosic).
PASTO 5 : CENA
ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI
BRODO VEGETALE (fatto con /! Da utilizzare per la preparazione, non salare
verdure fresche) eccessivamente
Preparere e consumare a temperatura sicura (non
Semolino (in brodo vegetale) 20g troppo caldo) evitare di farlo riposare eccessivamente
(aumenterebbe troppo di volume)
PARMIGIAND S5g 1 cucchiaino raso
OLIO EXTRAVERGIME D" OLIVA Ly 1 cucchiaino raso
in sostituzions: 10g di liofilizzato carne o pesce da
sciogliere nel semoling o nella verdura omogeneizzata,
50g pesce fresco omogeneizzato in casa, omogeneizzato
SECONDO PIATTO (carne tagli =F ! Bene - MO8 !
) . . 40g del commercio 160g { si ricorda che essendo preparati
magri omogenizzato in casa) L L . )
per bambini hanno una quantita ridotta di proteine a
parita di volume rispetto all' omogeneizzato fatto in
casa)
verdura [ passata o /i del brodo wvegetale (si ricorda di dare precedenza agli

omogeneizzata)

alimenti contenenti proteine)

PASTO 6: 2°Spuntine (dopo cena)

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI
LATTE PARZIALMENTE
SCREMATO AD ALTA in sostituzione: un vasetto (125g) di yogurt magro alla
DIGERIBILITA" [SENZA 150g frutta [senza pezzi) o un vasetto di yogurt magro bianco

LATTOSIO)+ orzo sclubile se
gradito
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PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

o ARNAS G.Brotzu $.5.D. CHIRURGIA DELL'OBESITA
el azienda 4| Billava N.azmnale ARNAS Brotzu

ed Alta Specializzazione

DIETA SEMI - SOLIDA DA SEGUIRE PER CIRCA 14 GIORNI

NOME:

Organizzazione della giornata alimentare:

PASTO 1 :Colazione

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI

LATTE PARZIALMEMTE

SCREMATO AD ALTA in sostituzione: un vasetto (125g) di yogurt magro
DIGERIBILITA" (SENZA 150 i )
J—_ g bianco o un vasetto (125g) di yogurt alla frutta
LATTOSIO )+ orzo solubile se
gradito
FETTE BISCOTTATE NUM 2 in sostituzione: 2 biscotti secchi, 20g cornflakes

PASTO2Z2 : 1°Spuntino:

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI

1 FRUTTO PICCOLO 150g (150g privato della buccia e GRATTUGIATO)

PASTO 3: Pranzo

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI
PASTA 10e SCEGLIERF FORMATI F'ICCCILII [pa.sta da minestra)
condita con sugo semplice di pomodoro
PARMIGIAND 10g 1 cucchiaio raso
OLIO EXTRAVERGINE D' OLIVA S5g 1 cucchiaino raso

in sostituzione: 120g pesce magro (schiacciato con la
SECONDO PIATTO [carme tagh forchetta), o 1 uovo (NON COTTURA SODA), o 80g
magri TRITATA) ricotta o formaggio fresco (se non tollerati scegliere
alimenti senza lattosio)

La verdura deve essere 'ultimo alimento consumato (si
verdura cotta tritata ! ricorda di dare precedenza agli alimenti contenenti
proteine )
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eoj0 Azienda di Rilievo Nazionale (5 modelli) S0 QUALITA. PERCORS:
ASSISTENZIALI E GESTIONE

ed Alta Specializzazione
DEL RISCHIO

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

pasto 4: 2°Spuntino

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI

1 FRUTTO PICCOLO 150g ({150g privato della buccia e GRATTUGGIATO)

FETTE BISCOTTATE NUM 2 in sostituzione: 20g grissini, 20g pane carasau, 20 g
cracker all'acqua.

PASTO 5 : CENA
ALIMENTI D1 RIFERIMENTO GRAMMI

SOSTITUZIONI

in sostituzione: 120g pesce magro (schiacciato con la
forchetta), o 1 uovo (NON COTTURA SODA), o 80g
ricotta o formaggio fresco (se non tollerati scegliere
alimenti senza lattosic)

SECONDO PIATTO (carne tagli 90
magri TRITATA) .

OLIO EXTRAVERGINE D' OLIVA 10g 2 cucchiaini rasi

La verdura deve essere 'ultimo alimento consumato (si
i ricorda di dare precedenza agli alimenti contenenti
proteine)

verdura cotta tritata

FETTE BISCOTTATE NUM 2 in sostituzione: 20g grissini, 20g pane carasau, 20 g
cracker all'acqua.

PASTO 6: 3°Spuntino (dopo cena)

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI
LATTE PARZIALMENTE . ituzione: o (1252) di - "
SCREMATO AD ALTA 150g in sostituzione: un vase ﬂ.[ g) di yogu .magrn alla
frutta o un vasetto di yogurt magro bianco

DIGERIBILITA' (SENZA LATTOSIO)

Alimenti da assumere nell'arco della giornata frazionati ad intervalli regolari, in almeno & pasti (la
suddivisione seguente & indicativa).

Integrare con 309 di proteine da siero di latte, (nei primi giomi frazionandole anche in tre volte,
da non sciogliere in liquidi caldi).Ne esistono diverse marche in commercio, sia aromatizzate che
al qusto neutro, da aggiungere a qualungue alimento liquido. Valuti la convenienza col suo

famacista oppure acquistarle on line in siti specializzati (es : www.myproteingt  IMPACT WHEY

[SOLATE 2Kg gusto a scelta).
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PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

o[sY ARNAS G.Brotzu S-S-D. CHIRURGIA DELL’OBESITA
B o ARNAS Brotzu

DIETA SOLIDA 1200 Kcal

MOME:

Organizzazione della giornata alimentare:

PASTO 1 :Colazione

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI
LATTE PARZIALMENTE 200 in sostituzione: un vasetto (125g) di yogurt magro,
SCREMATO € yogurt magro alla frutta saltuariamente
2 fette biscottate o in sostituzione: 3 biscotti secchi, 20g
FETTE BISCOTTATE 20g
cornflakes

PASTOZ2 : 1°Spuntino:
ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI

1 FRUTTO PICCOLO 150g scegliere frutta di stagione

PASTO 3: Pranzo

ALIMEMTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI

SCEGLIERE FORMATI PICCOLI condita con sugo semplice
di pomodoro o verdure. In sostituzione pane da tostare
PASTA o RISD g 35g oppure pane carasau 20g oppure fette biscottate
20g oppure cracker all'acqua 20 g oppure minestrone
con pochi legumi e massimo 50g di patate .

PARMIGIAND SE 1 cucchiaino
OLIO EXTRAVERGINE D" OLIVA 10g 1 cucchiaio raso

in sostituzione: 140g pesce magro (schiacciato con la
forchetta), o 1 uovo+ 1 albume, o 80g ricotta o

SECOMNDO PIATTO (CARNE TAGLI ) . ) . )
100g formaggio fresco (se non tollerati scegliere alimenti

MAGRI
:I senza lattosio) , o 30g di prosciutto crudo (sgrassato)
+30g legumi secchi o 30g bresaola + 30g legumi secchi .
PANE (DA TOSTARE) 308 oppure 20g pane carasau, 20g fette biscottate, 20g

cracker all' acqgua oppure 25g pasta o riso

. ) La verdura deve essere "'ultimo alimento consumato (si
verdura di stagione COTTA (no [

I ricorda di dare precedenza agli alimenti contenenti
patate)

proteine)
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PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

pasto 4: 2°Spuntino
ALIMENTI DI RIFERIMENTC GRAMMI SOSTITUZIONI

1 FRUTTO PICCOLO 150¢g scegliere frutta di stagione

PASTO 5 : CENA
ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI

SCEGLIERE FORMATI PICCOLI condita con sugo semplice
di pomodoro o verdure. In sostituzione pane da tostare
PASTA o RISO g 35g oppure pane carasau 20g oppure fette biscottate
20g oppure cracker all’acqua 20 g oppure minestrone
con pochi legumi & massimo S50g di patate.

PARMIGIAND 5g 1 cucchiaino
OLIO EXTRAVERGINE D" OLIVA 10g 1 cucchiaio raso

in sostituzione: 140g pesce magro (schiacciato con la
forchetta), o 1 uovo+ 1 albume, o B0g ricotta o

SECONDO PIATTO [(CARMNE TAGLI ) ) ) . )
100g formaggio fresco (se non tollerati scegliere alimenti

MAGRI
:I senza lattosio) , o 30g di prosciutto crudo [sgrassato)
+30g legumi secchi o 30g bresaola + 30g legumi secchi .
oppure 20g pane carasau, 20g fette biscottate, 20
PANE (DA TOSTARE) 30g PP £p - U8 S8

cracker all' acqgua oppure 25g pasta o riso

La verdura deve essere l'ultimo alimento consumato (si
M ricorda di dare precedenza agli alimenti contenenti
proteine )

verdura di stagione COTTA (no
patate)

PASTO 6: 3°Spuntino {(dopo cena)

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI

YOGURT MAGROD BIANCO 125g Cppure 150ml latte parzialmente scremato

Alimenti da assumere nell'arco della giornata frazionati ad intervalli regolari, in almeno 6 pasti (la
suddivisione seguente & indicativa). Le porzioni indicate sono guelle massime. Valutare la porzione di
secondo piatto che si riesce ad assumere
MEB: gquando si scglie come secondo 30g bresaola o 30g prosciutto crudo sgrassato con 30g legumi
secchi non consumare la porzione di pane nel pasto

Integrare con 30g di proteine da siero di latte, (nei primi giomi frazionandole anche in tre
volte).Me esistono diverse marche in commercio, sia aromatizzate che al gusto neutro, da
aggiungers a qualunque alimento liquido. Yaluti la convenienza col suo farmacista oppure
acquistare on line in siti specializzati (es - www.myprotein.it  IMPACT WHEY IS0OLATE 2Kg gusto
a scelta). L' integrazione & da valutare in base alla guota proteica che si assume nella
giornata.

Si ricorda di mangiare facendo piccoli bocconi, masticare molto bene e evitare di bere da mezz'ora
prima a mezz'ora dopo 1 pasti.
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Azienda di Rilievo Nazionale .
ed Alta Specializzazione (5 mOde"i) ASSS?S@F%&%%EEE%SOTTSLE

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

0 ARNAS G.Brotzu $.5.D. CHIRURGIA DELL'OBESITA

ale azianda di Rillevo Mazionale

ed Alta Specializzazions ARNAS BI'CIiZLI

DIETA SOLIDA 1400 Kcal
NOME:
Organizzazione della giornata alimentare:

PASTO 1 :Colazione

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI
LATTE PARZIALMENTE 200 in sostituzione: un vasetto (125g) di yogurt magro,
SCREMATO & yogurt magro alla frutta saltuariamente
FETTE BISCOTTATE 202 2 fette biscottate o in sostituzione: 3 biscotti secchi, 20g
cornflakes

PASTOZ2 : 1°Spuntino:
ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI

1 FRUTTO PICCOLO 100g scegliere frutta di stagione

PASTO 3: Pranzo

ALIMENTI DI RIFERIMENTO GRAMMI SOSTITUZIONI

SCEGLIERE FORMATI PICCOLI condita con sugo semplice
di pomodoro o verdure. In sostituzione pane da tostare
PASTA o RISD 40 g S0g oppure pane carasau 30g oppure fette biscottate
30g oppure cracker all'acqua 30 g oppure minestrone
con pochi legumi e massimo 50g patate

PARMIGIAND 10 g 1 cucchio raso
OLIO EXTRAVERGINE D" OLIVA 10g 1 cucchiaio raso

in sostituzione: 140g pesce magro (schiacciato con la
forchetta), o 1 uovo+ 1 albume, o 80g ricotta o
SECONDO PIATTO (CARNE TAGLI 100g formaggio fresco (se non tollerati scegliere alimenti
MAGRI) senza lattosio) , o 30g di prosciutto crudo (sgrassato)
+30g legumi secchi o 30g bresacla + 30g legumi secchi

oppure &0g di bresaola o prosciutto crudo sgrassato .

oppure 20g pane carasau, 20g fette biscottate, 20g

PAME (DA TOSTARE) 30g ) .
crackers all’ acqua oppure 25g pasta o riso

_ ) La verdura deve essere 'ultimo alimento consumato (si
verdura di stagione COTTA (no [

/! ricorda di dare precedenza agli alimenti contenenti
patate) )
proteine)
1 FRUTTO PICCOLO 100¢g scegliere frutta di stagions
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DEL RISCHIO

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

pasto 4: 2°Spuntino

ALIMENTI D1 RIFERIMENTOC | GRAMMI | SOSTITUZIONI
1 FRUTTO PICCOLD 100g scegliere frutta di stagione
FETTE BISCOTTATE 20g oppure 20g pane carasau o 20g crackers all'acqua
PASTO 5 : CENA
ALIMENTI D1 RIFERIMENTOC GRAMMI SOSTITUZIONI
SCEGLIERE FORMATI PICCOLI condita con sugo semplice
di pomoadoro o verdure. In sostituzione pane da tostare
PASTA o RISD 40 g 50g oppure pane carasau 30g oppure fette biscottate
30g oppure cracker all'acqua 30 g oppure minestrone
con pochi legumi e massimo 50g patate
PARMIGIAND 10 g 1 cucchio raso
OLIO EXTRAVERGINE D" OLIVA i0g 1 cucchiaio raso
in sostituzione: 140g pesce magro (schiacciato con la
forchetta), o 1 uovo+ 1 albume, o B0g ricotta o
SECONDO PIATTO [CARMNE TAGLI 100 formaggio fresco (se non tollerati scegliere alimenti
MAGRI) senza lattosio) , o 30g di prosciutto crudo (sgrassato)
+30g legumi secchi o 30g bresacla + 30g legumi secchi
oppure &0g di bresaola o proscitto crudo sgrassato
PANE (DA TOSTARE) 30g oppure 20g |:|an.e carasau, 20g fette biscatta!te,ﬂﬂg
crackers all” acqua oppure 25g pasta o riso
verdura di stagione COTTA (no La 'ferdura !:iexre essere I"'ultimo a_lin’.mnm !:ﬂnsumatn_[si
'l ricorda di dare precedenza agli alimenti contenenti

patate)

proteine)

PASTO 6: 2°Spuntino (dopo cena)

ALIMENTI DI RIFERIMENTO

GRANMMI

SOSTITUZIONI

YOGURT MAGRO BIANCO

125g

Oppure 150ml latte parzialmente scremato

Alimenti da assumere nell'arco della giornata frazionati ad intervalli regolari, in almeno & pasti (la
suddivisione seguente & indicativa). Le porzioni indicate sono guelle massime. Valutare la porzione di
secondo piatto che siriesce ad assumere

MEB: quando si scglie come secondo 30g bresacla o 30g prosciutto crudo sgrassato con 30g legumi
secchi non consumare la porzione di pane nel pasto

Integrare con 30g di proteine da siero di latte, (nei primi giomi frazionandole anche in tre
volte). Me esistono diverse marche in commercio, sia aromatizzate che al gusto neutro, da
aggiungere a qualungue alimento liquido. Valuti la convenienza col suo farmacisia oppure
acquistare on line in siti specializzati (es - www.myprotein.it  IMPACT WHEY ISOLATE 2Kg gusto
a scelta). L' integrazione é da valutare in base alla guota proteica che si assuime nella

giornara.

5i ricorda di mangiare facendo piccoli bocconi, masticare molto bene e evitare di bere da mezz'ora
prima a mezz'ora dopo i pasti.
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Questionario di valutazione della PDTA_AZ_014

. - -
~ /ARNAS G.Brotzu soddisfazione percorso
zienda di R{lleyo N§2|onale bulatorial SC QUALITA, PERCORS!
ed Alta Specializzazione ampuiatoriaie ASSISTENZIAL E GESTIONE
DEL RISCHIO

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

Questionario sulla soddisfazione della Persona sottoposta a intervento di Chirurgia
dell’Obesita, nella fase ambulatoriale

Buaongiomao,

Al fine di migliorare la qualita dell'assistenza fornita, Le chiediamo cortesemente di collaborare alla
presente indagine esprimendo la Sua personale opinione sul percorse ambulatoriale di sta
usufruendo. Le ricordiamo che non ci sono risposte giuste o sbagliate, ma siamo interessati
unicamente al suo punto di vista per migliorare la qualitd del'assistenza. Le garantiamo la
riservatezza e I'anonimato delle Sue risposte: saranno elaborate in modo che nessuno potra
collegarle a Lei. Le chiediamo di rispondere alle domande che seguiranno scegliendo con una X
'opzione comispondente al giudizio che pid si avvicina al Suo punto di vista, tenendo conto che |
termini “adeguato” e “‘inadeguato” si riferiscono a cid che Lei si aspetta.

Dati demografici

Eta: _ anni;

Sesso: X

Titolo di studio: O Licenza Elementare O Licenza Media Inferiore
O Diploma di Scuola Media Superiore O Diploma Universitario
O Laurea

1. Come valuta la qualita dell'assistenza ricevuta dal personale durante il percorso ambulatoriale?

Molto Inadeguata Inadeguata Adeguata Molto Adeguata
1 2 3 4
2. Come valuta la qualita delle informazioni ricevute durante il percorso amhbulatoriale?
Maolto Inadeguata Inadeguata Adeguata Molto Adeguata
1 2 3 4
3. Come valuta I'ascolto delle sue necessita da parte del personale nel percorse amhbulatoriale?
Molto Inadeguata Inadeguata Adeguata Molto Adeguata
1 2 3 4
4. Come valuta la capacitd conciliare la vita privata con le visite ambulatoriali?
Maolto Inadeguata Inadeguata Adeguata Molto Adeguata
1 2 3 4
5. Come valuta i tempi con i quali avviene |'assistenza durante il percorso ambulatoriale?
Molto Inadeguati Inadeguati Adeguati Molto Adeguati
1 2 3 4
6. Come valuta il suo stato d'animo nella fase di pre-ricovero?
Scadente Fassabile Buono Eccellente
1 2 k] 4

Cluali suggerimenti darebbe per migliorare la qualita delle cure fornite nel percorso
ambulatoriale?

Data _ [/

Il questionario & terminato: La ringraziamo molto per la sua disponibilita
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° ARNAS G.Brotzu | Questionario di valutazione della | PDTA_AZ_014

®l® Azienda di Rilievo Nazionale soddisfazione in dimissione SC QUALITA, PERCORS!

ed Alta Specializzazione ASSISTENZIALI E GESTIONE
DEL RISCHIO

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

Questionario sulla soddisfazione della Persona sottoposta a intervento di Chirurgia
dell’Obesita, nella fase pre-operatoria e post-operatoria di ricovero

Buongiomo,

Al fine di migliorare la qualita dell'assistenza fornita, Le chiediamo cortesemente di collaborare alla
presente indagine esprimendo la Sua personale opinione sul servizio di ricovero di cui ha
usufruito. Le ricordiamo che non ci sono risposte giuste o sbagliate, ma siamo interessati
unicamente al suo punto di vista per migliorare la qualita dell'assistenza. Le garantiamo inoltre la
riservatezza e I'anonimato delle Sue risposte: saranno elaborate in modo che nessuno potra
collegarle a Lei che le ha fornite.

La ringraziamo per |a sua preziosa collahorazione.

Dati demografici

Eta: _ anni;

Sess0: :

Titolo di studio: O Licenza Elementare O Licenza Media Inferiore
O Diploma di Scuola Media Superiore O Diploma Universitario
O Laurea

Com'é avvenuto il suo ricovero?

In modo programmato
D'urgenza, attraverso il Pronto Soccorso

Le chiediamo di rispondere alle domande che seguono scegliendo con una X l'opzione
corrispondente al giudizio che pil si awicina al Suo punto di vista, tenendo conto che i termini
“adeguato” e “inadeguate” si riferiscono a cid che Lei si aspetta.

Fase pre-operatoria in reparto

1. Come valuta la Sua accoglienza in reparto?

Maolto Inadeguata Inadeguata Adeguata Molto Adeguata
1 2 3 4
2. Come valuta la zona di ricovero, considerando letio, comodine, armadio, luci e bagni?
Molto Inadeguaia Inadeguata Adeguata Molto Adeguata
1 2 3 4
3. Come valuta la qualita dei pasti ricevuti?
Molto Inadeguata Inadeguata Adeguata Molto Adeguata
1 2 3 4
4. Come valuta la qualita delle informazioni ricevute durante 'assistenza?
Maolto Inadeguata Inadeguata Adeguata Molto Adeguata
1 2 3 4
5. Come valuta la qualita dell'assistenza ricevuta dal personale del reparto?
Maolto Inadeguata Inadeguata Adeguata Molto Adeguata
1 2 3 4
6. Come valuta i tempi con cui viene fomita I'assistenza in reparto?
Maolto Inadeguai Inadeguati Adeguati Molto Adeguali
1 2 3 4
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