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Il bypass bilio-intestinale
Un’esperienza italiana trentennale
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Introduzione

La terapia chirurgica dell’obesità grave è nata nel 1954
negli Stati Uniti d’America con il preciso intento di ricer-
care un trattamento specifico capace di indurre un
importante, sicuro e stabile calo ponderale in tutti quei
soggetti grandi obesi nei quali le misure conservative

attuate si sono dimostrate inefficaci o non risolutive.
L’osservazione che le resezioni intestinali estese provoca-
vano un importante calo ponderale per la sindrome da
malassorbimento indotta diede inizio alla chirurgia baria-
trica con i primi interventi chirurgici: i bypass digiuno-
ileali nelle loro diverse varianti tecniche 1.
Nel tentativo di ridurre gli effetti collaterali legati alla
crescita batterica nell’ansa esclusa e al mancato riassor-
bimento dei sali biliari, Hallberg 2 e Eriksson 3 verso la
fine degli anni ’70 introdussero nella pratica clinica il
bypass bilio-intestinale (BPBI): la peculiarità tecnica del
BPBI consiste nella realizzazione di una anastomosi bilio-
digestiva tra la colecisti ed il moncone prossimale del
digiuno escluso (fig. 1). Ne risulta una ridotta perdita
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fecale con miglioramento del circolo enteroepatico dei
sali biliari e l’eliminazione dell’ansa cieca con sensibili
vantaggi clinici: minor numero di scariche alvine e calo
ponderale più graduale nel tempo e soprattutto assenza
delle gravi complicanze metaboliche correlabili al bypass
digiuno-ileale.
Il BPBI è stato introdotto in Italia dalla Scuola del Prof.
W. Montorsi nel 1979 e adottato inizialmente solo nei
soggetti grandi obesi con pregressa epatopatia. Dal 1990
la procedura è stata adottata sistematicamente dal grup-
po diretto dal Prof. S.B. Doldi nei grandi obesi candi-
dati a chirurgia malassorbitiva 4.
Negli ultimi dieci anni l’intervento di bypass bilio-inte-
stinale ha incontrato un crescente favore da parte di
diversi gruppi italiani di chirurgia bariatrica e l’introdu-
zione dell’approccio laparoscopico ha favorito la sua ulte-
riore diffusione.
L’attuale revisione raccoglie l’esperienza italiana di quasi
trenta anni di bypass bilio-intestinale per il trattamento
chirurgico dell’obesità grave nei Centri chirurgici affilia-
ti alla Società Italiana di Chirurgia dell’obesità e delle
malattie metaboliche (S.I.C.OB.). Nel lavoro riportiamo

a parte l’esperienza del Dipartimento Integrato di
Chirurgia Generale e Specialità Chirurgiche
dell’Università degli Studi di Modena e Reggio Emilia
diretto dal Prof. G. De Bernardinis, non affiliato alla
S.I.C.OB.

Materiali e metodi

L’esperienza degli Autori comprende 1030 pazienti gran-
di obesi (Tab. I). L’età media è di 36,1 anni (minima
19 e massima 65), il sesso femminile rappresenta il
65,1%, il peso medio preoperatorio è di 136,7 kg e il
BMI medio è di 48,9 kg/m2. Il follow-up medio è pari
a 6,8 anni (estremi 1-28). La casistica del Prof. De
Bernardinis assomma a 466 pazienti, 321 femmine e 145
maschi con un follow-up medio di 4,5 anni (estremi 1-
10) tutti operati per via laparotomica.
Le indicazioni e le controindicazioni adottate sono quel-
le rappresentate nelle tabelle II e III ed universalmente
note.
Un’approfondita valutazione preoperatoria (indagini ema-
tochimiche e strumentali, visite internistica, dietologica,
cardiologica, pneumologica, psicologica, anestesiologica)
ha lo scopo di verificare la eleggibilità del paziente al
BPBI considerando lo stato di salute generale, il rischio
operatorio e la compliance del soggetto al follow-up cli-
nico e terapeutico.
Ottantacinque pazienti (8,2%) sono stati convertiti a BPBI
da un precedente intervento di bypass digiuno-ileale
(1,8%), di gastroplastica verticale (1,6%), di bendaggio
gastrico regolabile (4,3%) e di bypass gastrico (0,2%). 
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Fig. 1: Schema del bypass biliointestinale.

TABELLA I – Bypass biliointestinale – esperienza nazionale

Centri 13
Pazienti 1030
M/F 359/671
Età media (anni) 36,1 (19-65)
Peso medio (kg) 136,7 (81-225)
BMI medio (kg/m2) 48,9 (38-83)
Follow-up medio (anni) 6,8 (1-28)

TABELLA II – Bypass biliointestinale

Indicazioni

BMI >40 o > 35 con complicanza correlata
Età compresa tra 18 e 65 anni
Obesità essenziale > 5 anni
Dislipidemia, diabete, ipertensione arteriosa, sleep apnea syndrome
Refrattarietà ai trattamenti medico-dietetico-conservativi
Completa disponibilità psicologica e pratica ad accettare le conse-
guenze dell’intervento chirurgico e i controlli post-operatori
Assenza di malattie intercorrenti gravi
Fallimenti di precedenti interventi di restrizione gastrica e nelle
sequele del bypass digiuno-ileale



I tempi fondamentali dell’intervento chirurgico sono:
– il reperimento dell’angolo di Treitz;
– la misurazione dell’intestino lungo il suo bordo antime-
senterico marcando i primi 30 cm di digiuno e gli ultimi
12-18 cm di ileo;
– la sezione del digiuno e del meso; 
– l’anastomosi colecisto-digiunale, previa eventuale rimo-
zione di calcoli presenti in colecisti, con anastomosi mec-
canica ampia lineare;
– l’anastomosi digiuno-ileale latero-laterale;
– il sistema antireflusso sull’ileo escluso (valvole antireflusso
ed accollamento tra digiuno funzionante ed ileo escluso);
– la biopsia epatica.
L’appendicectomia veniva eseguita di routine nel corso
dell’intervento per via laparotomica: con l’avvento della lapa-
roscopia non è stata più praticata.
Gli interventi di bypass bilio-intestinale per via laparoscopi-
ca ammontano a 192, pari al 19,7% dell’intera casistica, così
ripartiti tra i diversi centri (Tab. IV). I tempi e le modalità
di esecuzione dell’intervento precedentemente esposti, ven-
gono assolutamente mantenuti nell’approccio laparoscopico
introdotto da Doldi e coll.5 e da Badiali e coll. 6 nel 2001.
Dopo aver indotto lo pneumoperitoneo con ago di Veress
in ipocondrio sinistro vengono posizionati tre trocar da 10
mm e due da 12 mm secondo lo schema illustrato nella
figura 2. L’interruzione del digiuno a 30 cm dall’angolo di
Treitz viene attuata con una EndoGIA con carica parenchi-
male e quella del suo meso mediante LigaSure™; l’anasto-
mosi colecisto-digiunale viene confezionata con l’ausilio di
una EndoGIA Universal Roticulator da 45-60 mm; l’ana-
stomosi digiuno-ileale viene eseguita mediante EndoGIA con
carica parenchimale da 60 mm; il sistema valvolare antire-
flusso viene eseguito con sutura manuale. 

La terapia sostitutiva postoperatoria comprende:
– elettroliti (K+, Ca++, Fe++, Mg++) ed oligoelementi per via
orale tutti i giorni ed in quantità variabile a seconda del-
le necessità individuali;
– vitamina D3 i.m. o per os;
– vitamina B12 5000 mcg/mese i.m.;
– antidiarroici orali al bisogno (se le scariche alvine sono
> 10/die).
Ai pazienti operati viene consigliata l’astensione totale e
definitiva dagli alcolici e per i primi 8-10 mesi postope-
ratori dalle bevande fredde e gasate e dai gelati, la ridu-
zione dei grassi alimentari e degli alimenti ricchi di sco-
rie, onde evitare crisi diarroiche. L’esposizione a tempera-
ture troppo elevate, l’alimentazione irregolare e gli sforzi
fisici intensi sono di regola sconsigliati, onde evitare rapi-
de disidratazioni; al contrario si consiglia dopo il primo
mese dall’intervento la ripresa di una graduale attività fisi-
ca.
Durante tutto il periodo del dimagramento, che in gene-
re si estende per 18-24 mesi, i pazienti vengono sottopo-
sti mensilmente a controlli ambulatoriali che comprendo-
no la valutazione di esami ematochimici (equilibrio idroe-
lettrolitico, funzionalità epatica e renale, assetti lipidico,
proteico e glucidico), l’andamento del calo ponderale e del-
la perdita di indice di massa corporea (BMI) e il com-
portamento dell’alvo. Dopo 12 mesi dall’atto chirurgico
viene eseguita un’ecografia epato-renale di controllo.

Risultati

Calo ponderale: ad un anno dall’intervento chirurgico il
calo ponderale è pari al 26% del peso iniziale (14-33%)
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TABELLA III – Bypass biliointestinale

Controindicazioni

BMI < 35
Età < 18 e > 65 anni
Obesità secondaria
Presenza di cardiopatia grave, insufficienza respiratoria grave, 

epatopatia severa HCV-correlata, nefropatie, ileo-colonpatie
Etilismo cronico, tossicodipendenze, immunodeficienze

TABELLA IV – Bypass biliointestinale

Centri Italiani BPBI laparoscopico n°

Chirurgia Generale Humanitas Gavazzeni – Bergamo 121
Dipartimento Scienze Chirurgiche Università – Milano 42
Università degli Studi “La Sapienza” – Roma 14
A.O. San Carlo Borromeo – Milano 7
Università degli Studi – Siena 6
Casa di Cura Villa Aurora – Reggio Calabria 2
TOTALE PAZIENTI 192

Fig. 2: Disposizione dei trocars nel bypass biliointestinale laparoscopico.



con una perdita di BMI pari al 28% (18-35%); a due
anni il calo ponderale raggiunge il 37% (22-45%) e la
perdita di BMI il 39% (23-48%). Il calo ponderale è mol-
to rapido nei primi 6 mesi durante i quali si possono per-
dere 2 kg alla settimana. La curva della perdita di BMI e
dell’eccesso di peso in percentuale (%EWL) è rappresen-
tata in fig. 3, dalla quale si può apprezzare che l’EWL%
si mantiene a 5 anni oltre il 60%. Il calo ponderale risul-
ta soddisfacente nel 93% dei pazienti. Una perdita di peso
inferiore al 25% del peso iniziale, da noi considerata insuf-
ficiente, si è realizzata nel 2,5% degli operati. Il peso si
stabilizza in media nell’arco di 2,3 anni (1-5).
Diarrea: nei primissimi mesi postoperatori si aggira intor-
no alle 5-7 scariche alvine/die. Ben presto però dimi-
nuisce di intensità, le feci risultano meno irritanti e
aumentano di consistenza. A peso stabilizzato le scariche
alvine sono in media 3,5 (1-8) al dì.
Dislipidemia: l’esclusione intestinale estesa determina una
drastica riduzione nei livelli di colesterolo e di triglice-
ridi plasmatici che si mantiene costante negli anni.
Malattie correlate all’obesità: tutte le malattie correlate alla
grande obesità migliorano nettamente e molto spesso
giungono a soluzione completa con il progredire del calo
ponderale (Tab. V). In particolare il controllo glicemico
migliora nettamente: si riduce pertanto drasticamente la
necessità dei farmaci ipoglicemizzanti o dell’insulina. Il
calo ponderale, anche iniziale, determina un netto miglio-
ramento della sindrome delle apnee notturne (OSAS) con
abbandono della C-PAP notturna nel 100% dei casi. 
Vantaggi dell’approccio laparoscopico: oltre ai noti ed evi-
denti vantaggi della tecnica laparoscopica (minor dolore
postoperatorio, mobilizzazione più precoce, degenza
ridotta, più rapida ripresa dell’attività lavorativa), non
possiamo trascurare alcuni vantaggi specifici, quali il
minor impegno per il personale e per la struttura nella

gestione postoperatoria in relazione alla ridotta esigenza
di ricovero in unità di terapia intensiva, la ridotta inci-
denza di complicanze postoperatorie immediate (bronco-
pneumoniche, tromboemboliche e infezioni di ferita) e
tardive (laparoceli).
Conversioni laparotomiche: l’incidenza delle conversioni
laparotomiche è pari al 3,1%, per lo più in relazione ad
aderenze postoperatorie da pregressa appendicectomia o
a rilevante obesità viscerale.
Degenza postoperatoria: la durata della degenza postope-
ratoria varia a seconda dell’approccio laparotomico o
laparoscopico attuato: nel primo caso la degenza è in
media di 9,5 giorni, nel secondo caso di 6,5 giorni. 
Complicanze precoci (entro il primo mese postoperatorio):
la diarrea grave, dovuta il più delle volte ad errori diete-
tici, compare nel 2,9% degli operati e si accompagna a
squilibri idroelettrolitici, che hanno richiesto il ricovero
per un’adeguata terapia infusionale. Nell’immediato posto-
peratorio dobbiamo registrare due casi di ematemesi, due
di enterorragia, una trombosi venosa profonda degli arti
inferiori, un’embolia polmonare, due casi di occlusione
intestinale (uno risolto con terapia conservativa ed uno
sottoposto a riconfezione dell’anastomosi digiuno-ileale),
cinque casi di fugace perdita biliare dall’anastomosi cole-
cisto-digiunale e una infezione grave di ferita laparotomi-
ca che ha imposto una revisione chirurgica in regime di
ricovero. La complicanza precoce più frequente è sicura-
mente rappresentata dall’anite, che incide nella nostra casi-
stica per il 68% dei casi. La mortalità entro il primo mese
dall’intervento chirurgico è nulla.
Complicanze tardive: (Tab. VI): la colelitiasi compare nel
3,8% dei pazienti bypassati, può essere trattata con meto-
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Fig. 3: Grafico del calo del BMI e %EWL dopo bypass biliointestinale
nell’esperienza nazionale.

TABELLA V – BPBI Esperienza Nazionale. Evoluzione delle malattie correlate

Frequenza preop. Miglioramento
o risoluzione 

Ipertensione arteriosa 29,1% 83,3%
Diabete tipo 2 17,4% 90,5%
OSAS 14,5% 100%

TABELLA VI – BPBI Esperienza Nazionale

Complicanze tardive

Renella 6,2%
Nefrolitiasi ossalica 5,3%
Colelitiasi 3,8%
Bloating episodica 4,3%
Bloating persistente 0,9%
Malassorbimento persistente 0,8%
Ipopotassiemia persistente 0,7%
Laparoceli 20,3%*

* Percentuale calcolata sugli interventi eseguiti per via laparotomica.



di conservativi (terapia dissolvente con acidi biliari), in
realtà con scarsi risultati; nel 2/3 dei casi è stata riscon-
trata in associazione ad una stenosi della colecisto-digiu-
no-anastomosi e pertanto è stata trattata chirurgicamen-
te con rimozione del calcolo e riconfezionamento di
un’anastomosi più ampia. La colelitiasi è legata al note-
vole incremento dopo il bypass intestinale dell’indice di
litogenicità, già più elevato rispetto al normale nel sog-
getto obeso. Due pazienti dopo diversi anni dal bypass
intestinale hanno presentato un ileo biliare per migra-
zione di un calcolo nell’intestino escluso ed occlusione
intestinale a livello delle valvole antireflusso. La nefroli-
tiasi ossalica (5,3%) o episodi di renella (6,2%) com-
paiono in particolare in quei soggetti che non assumo-
no regolarmente il calcio(circa 2 g/die), non mantengo-
no un buon apporto idrico e non limitano l’assunzione
dei cibi ricchi di ossalati. La bloating sindrome, caratte-
rizzata da coliche addominali gassose associate a poliar-
tralgie migranti soprattutto a carico delle piccole artico-
lazioni, risulta per lo più episodica (4.3%); quando si fa
persistente (0,9%) può essere causa di riconversione.
Nello 0,8% dei casi la sindrome malassorbitiva intesti-
nale non ha raggiunto una condizione di equilibrio deter-
minando un quadro clinico che può essere causa di rein-
tervento. Abbiamo riscontrato otto casi di ipopotassie-
mia persistente (0,7%), insensibile al trattamento sosti-
tutivo, anche ben attuato per i quali si è provveduto a
convertire il bypass intestinale in altro intervento chi-
rurgico bariatrico. Dobbiamo registrare due casi (0,1%)
di insufficienza epatica in pazienti non adeguatamente
sottoposti a screening preoperatorio e risultati in segui-
to affetti da epatite cronica di natura virale. Il laparo-
cele compare nel 20,3% degli interventi di bypass ese-
guiti per via laparotomica; l’approccio laparoscopico è in
grado di azzerare praticamente questa complicanza. Sono
finora totalmente assenti nella nostra esperienza le com-
plicanze metaboliche più gravi degli interventi bariatrici
malassorbitivi, quali la nefrite interstiziale ossalica con-
dizionante insufficienza renale, l’ipoproteinemia e l’ipo-
calcemia gravi e persistenti.
Mortalità: la mortalità specifica assomma a cinque pazien-
ti pari allo 0,4%. 
Reinterventi: gli interventi di conversione in altra proce-
dura bariatrica, di revisione del bypass intestinale e di
riconversione sono sintetizzati nella Tab.VII. Le revisio-
ni sono state eseguite in parte per modificare la lun-
ghezza del bypass in relazione ad un insufficiente o ecces-
sivo dimagramento, in parte allo scopo di riconfeziona-
re l’anastomosi colecisto-digiunale perché stenotica e/o
per risolvere un quadro di colelitiasi. Il malassorbimen-
to intestinale persistente e non controllato, la bloating
intrattabile e la nefrolitiasi ricorrente sono risultate le
cause più frequenti di riconversione.
Nella casistica di De Bernardinis il calo ponderale è risul-
tato soddisfacente nel 95% dei casi, il diabete e l’insuf-
ficienza respiratoria si risolvono nella totalità dei pazien-
ti, la bloating compare nel 5% dei casi, il laparocele nel

13,5%, la nefrolitiasi ossalica nel 2,6%, la mortalità è
rappresentata da un paziente (0,2%). Un paziente ha
subito la riconversione del bypass intestinale. 

Discussione

Dall’inizio degli anni ’70 si sono venute a delineare le
due principali categorie di intervento chirurgico per la
cura della grande obesità:
– gli interventi malassorbitivi che inducono il dimagramen-
to mediante un malassorbimento intestinale controllabile;
– gli interventi di restrizione gastrica o restrittivi che
inducono il dimagramento attraverso una riduzione del
volume gastrico e quindi attraverso una restrizione dra-
stica e perenne dell’introito alimentare.
L’impossibilità pratica di attuare, per motivi diversi (eco-
nomici, logistici, ecc.), negli Stati Uniti d’America un’effi-
cace prevenzione delle numerose e talvolta gravi com-
plicanze metaboliche connesse ai classici bypass digiuno-
ileali, ebbe l’effetto di stimolare la ricerca di nuove tec-
niche di chirurgia bariatrica 7. Si sono andati così sem-
pre più diffondendo gli interventi di restrizione gastrica,
sicuramente meno gravati da complicanze metaboliche.
Nell’ottica di mantenere un’opzione chirurgica malassor-
bitiva e offrire quindi ai soggetti grandi obesi un’alter-
nativa in grado di assicurare buoni risultati in termini
di calo ponderale con una ridotta incidenza di compli-
canze, negli anni ’80 iniziammo un’esperienza prelimi-
nare con il bypass biliointestinale, sulla scorta dei dati
di Eriksson, riservando l’intervento ai grandi obesi con
precedenti anamnestici di epatopatia. I buoni risultati
allora osservati e ulteriori comunicazioni della Letteratura
8,9 ci hanno indotto ad adottare di principio, agli inizi
degli anni ’90, il bypass biliointestinale nei soggetti can-
didati ad un intervento di tipo malassorbitivo.
La nostra esperienza ha trovato giusto riconoscimento su
riviste italiane 10 e straniere 11 e in diverse sedi congres-
suali 12 e ha indotto numerosi altri centri (Tab. VIII)
ad adottare il bypass biliointestinale e a partecipare nel
2007, sotto l’egida della S.I.C.OB., ad una revisione del-
le proprie casistiche e dei risultati ottenuti. Il presente
lavoro ha lo scopo di illustrare lo stato attuale dell’espe-
rienza in Italia con il bypass bilio-intestinale attraverso
la revisione di una casistica di 1030 pazienti seguiti per
più di 25 anni. 
L’analisi dei dati raccolti ci consente di trarre alcune con-
siderazioni:

Il bypass bilio-intestinale: un’esperienza italiana trentennale

Ann. Ital. Chir., 79, 6, 2008 423

TABELLA VII – BPBI Esperienza Nazionale

Reinterventi

Riconversione 2,5%
Revisione anastomosi colecisto-digiunale 1,8%
Revisione lunghezza bypass intestinale 1,4%
Conversione 1,1%



– La perdita di peso è sicuramente importante sia in ter-
mini percentuali, sia di calo del BMI, sia di perdita
dell’eccesso ponderale (> 60%) e, quello che più conta,
il calo indotto dal BPBI è definitivo e assolutamente sta-
bile nel tempo (fig. 3). Solo il 2,5% dei pazienti bypas-
sati ha avuto un calo ponderale insoddisfacente (< 25%
del peso iniziale) o per eccesso dei fenomeni di iperpla-
sia ed ipertrofia compensatorie delle anse funzionanti già
da noi descritti13 o per la presenza di reflusso nelle anse
escluse dovuto ad una non corretta esecuzione delle val-
vole antireflusso.
– Nei primi mesi postoperatori il calo ponderale si
accompagna a 5-7 scariche alvine giornaliere che si ridu-
cono a 2-3 dopo 6 mesi. La diarrea è quindi molto
meno intensa e duratura rispetto al bypass digiuno-ilea-
le, in rapporto al parziale riassorbimento intestinale di
sali biliari. Il comportamento dell’alvo risente molto del-
le abitudini alimentari del paziente: pertanto soprattutto
nei primi mesi postoperatori consigliamo un’alimenta-
zione ricca di proteine e povera di scorie e suggeriamo
una lenta e graduale introduzione nella dieta di frutta e
verdura, generalmente un componente alla volta.
– Il bypass bilio-intestinale produce una persistente e
marcata riduzione del colesterolo e dei trigliceridi14:
Corradini e coll.15 hanno dimostrato un benefico effet-
to del BPBI sul colesterolo totale e LDL associato ad
un incremento del colesterolo perso con le feci rispetto
all’intervento di bendaggio gastrico regolabile. La pre-
senza di ipercolesterolemia potrebbe quindi rappresenta-
re un criterio di scelta per una chirurgia di tipo malas-
sorbitivo piuttosto che restrittivo16. 
– La morbilità strettamente correlata al BPBI è estre-
mamente contenuta. A parte la patologia anale, la mag-
giore in termini di incidenza, ma assolutamente passeg-
gera e raramente causa di intervento chirurgico e le cri-
si diarroiche, potenzialmente gravi, ma facilmente trat-
tabili e soprattutto prevenibili con una corretta abitudi-

ne di vita e dietetica, sono soprattutto la nefrolitiasi ossa-
lica, la colelitiasi e la bloating syndrome a caratterizzare
negativamente il decorso postoperatorio a lungo termine
del BPBI. La nefrolitiasi può essere evitata mantenendo
costante nel tempo la somministrazione orale di Ca++ e
un adeguato apporto idrico e limitando l’assunzione di
cibi ricchi di ossalato. Allorquando la nefrolitiasi si fa
recidivante ed insensibile alla litotripsia, si impone la
conversione o riconversione del bypass. La colelitiasi è
prevenibile eseguendo una colecistodigiunostomia la più
ampia possibile con suturatrice lineare 45-60 mm. La
bloating, il più delle volte episodica, è prevenibile con
una dieta iperproteica povera di scorie ed è trattabile nel-
la stragrande maggioranza dei casi con terapia antibioti-
ca (ad esempio metronidazolo) somministrata per brevi
periodi (3-4 giorni) a cicli mensili. Quando diventa per-
sistente e si associa alla poliartralgia 17, che spesso risul-
ta insensibile anche ai farmaci steroidei o immunosop-
pressori, può imporre la conversione o riconversione del
bypass intestinale. Nei pazienti che presentano coliche
addominali gassose persistenti può essere utile eseguire
un controllo colescintigrafico con Tc-99m HIDA che
può dimostrare l’obliterazione della colecistodigiunosto-
mia. Badiali e coll.18 infatti hanno potuto dimostrare una
correlazione tra il passaggio preferenziale di bile nell’ansa
esclusa, anche a distanza di tempo dall’intervento chi-
rurgico, ed un soddisfacente risultato clinico.
– L’approccio laparoscopico, mantenendo del tutto inva-
riati i tempi e le modalità di esecuzione dell’intervento
classico, esclusa la appendicectomia, consente di ridurre
i tempi di degenza e di convalescenza ed è in grado di
azzerare nell’immediato postoperatorio le complicanze
broncopneumoniche e tromboemboliche e le infezioni di
ferita e a lungo termine i laparoceli. In questi ultimi
anni il numero degli interventi eseguiti con successo per
via laparoscopica è cresciuto in maniera costante: nel
2005 avevamo raccolto in ambito nazionale 55 BPBI
laparoscopici che nel 2007 sono diventati 192 pari al
19,7% dell’intera casistica. 
La mortalità specifica nel postoperatorio immediato è
nulla nella nostra esperienza e a lungo termine è pari
allo 0,4%, dati di grande interesse rispetto ai risultati
della Letteratura riguardanti altri interventi chirurgici
bariatrici19,20. Sono finora completamente assenti nella
nostra esperienza le complicanze metaboliche più gravi
degli interventi malassorbitivi: l’insufficienza epatica gra-
ve, la nefrite interstiziale ossalica, l’ipoproteinemia e l’ipo-
calcemia gravi e persistenti. Studi della nostra Scuola21

e successivamente di altri gruppi22 hanno dimostrato che
i soggetti obesi hanno già di base un quadro di epato-
patia steatosica più o meno grave; l’intervento chirurgi-
co di bypass bilio-intestinale in rapporto al migliorato
circolo enteroepatico dei sali biliari rispetto al bypass
digiuno-ileale, è in grado di ridurre l’effetto negativo pro-
dotto sul fegato dal malassorbimento intestinale. E’ peral-
tro noto che un’epatite cronica a genesi virale rappre-
senta una controindicazione ad un intervento malassor-
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TABELLA VIII – Bypass biliointestinale

Centri Italiani

II Università degli Studi di Napoli - XI Chirurgia Generale 198
Università “Sapienza” di Roma - Dip. Scienze Chirurgiche 151
Università degli Studi di Milano - Dip. Scienze Chirurgiche 136
Chirurgia Generale Humanitas Gavazzeni di Bergamo 121 
Università di Napoli - Dipartimento Chirurgia Generale 83
Università “Sapienza” di Roma - Dip. Chirurgia “Pietro Valdoni” 83
Casa di Cura Igea di Milano 54 
A.O. Ospedale San Carlo Borromeo di Milano 50
Ospedale San Pietro di Roma - Chirurgia Generale 48
Università degli Studi di Siena - Dipartimento di Chirurgia 38
Università “Sapienza” di Roma - Dip. Chirurgia “Pietro Valdoni” 30
Casa di Cura “Villa Aurora” di Reggio Calabria 28
P.O di Martina Franca (Taranto) 10

TOTALE PAZIENTI 1030



bitivo e che l’esclusione dalle bevande alcoliche e l’ado-
zione di una alimentazione iperproteica povera di zuc-
cheri e grassi rappresentano una inderogabile norma com-
portamentale nel postoperatorio.
– Il bypass biliointestinale è un intervento malassorbiti-
vo in grado di assicurare un ottimo successo ponderale
in un numero elevato di soggetti operati con una bassa
incidenza di complicanze importanti, ma proprio per le
sue caratteristiche di indurre un malassorbimento inte-
stinale deve essere accuratamente gestito nel tempo e
necessita della collaborazione del paziente sia per quan-
to riguarda l’alimentazione sia per l’assunzione della tera-
pia sostitutiva. Un elemento da non sottovalutare è rap-
presentato dal costo della terapia sostitutiva: non tutti i
farmaci a base di vitamine o di integratori di sali mine-
rali infatti sono dispensati dal Servizio Sanitario
Nazionale.

Conclusioni

L’esperienza italiana conferma che il bypass bilio-intesti-
nale per la cura dell’obesità grave è un intervento in gra-
do di assicurare un ottimo successo in un numero ele-
vato di pazienti con una bassa incidenza di complican-
ze importanti 23. Esso inoltre non comporta l’asporta-
zione di parti di organi addominali e quindi, a diffe-
renza della diversione biliopancreatica classica, è meno
aggressivo e completamente reversibile. Nella chirurgia
della obesità grave riteniamo infatti indispensabile rispet-
tare due principi:
– la completa reversibilità dell’atto chirurgico praticato;
– la minore invasività possibile nel rispetto della anato-
mia e della fisiologia dell’apparato digerente.
In confronto al bypass digiuno-ileale, di cui negli anni
70 e 80 la nostra Scuola raccolse una casistica di 312
pazienti 24, una percentuale maggiore di soggetti opera-
ti di bypass bilio-intestinale presenta un calo ponderale
soddisfacente (93 % rispetto a 83%); la frequenza delle
scariche alvine è minore con il BPBI in rapporto al
miglioramento del circolo enteroepatico dei sali biliari;
l’assenza delle complicanze metaboliche più gravi legate
all’ansa cieca fa sì che l’intervento proposto da Hallberg
ed Eriksson possa mantenere un suo ruolo ben preciso
nella cura dell’obesità grave25. L’approccio laparoscopico
ha consentito di ridurre rispetto alla tecnica laparotomi-
ca l’incidenza delle complicanze broncopneumoniche e
tromboemboliche e a distanza del laparocele.
I dati dell’esperienza nazionale ci consentono di trarre le
seguenti conclusioni:
– il bypass bilio-intestinale è particolarmente indicato nel
soggetto grande obeso e superobeso dislipidemico, iper-
teso e diabetico che non accetti una restrizione alimen-
tare drastica e perenne;
– il paziente candidato al bypass biliointestinale deve
essere attentamente esaminato nello screening preopera-
torio per valutare la sua compliance alle norme com-

portamentali, alimentari e terapeutiche e ad un follow-
up prolungato ed assiduo;
– il bypass bilio-intestinale mantiene il suo ruolo pre-
minente negli insuccessi della chirurgia gastrica restritti-
va, nelle sequele del bypass digiuno-ileale e nelle situa-
zioni in cui la loggia sovramesocolica non risulta chi-
rurgicamente agibile per precedenti interventi o per affe-
zioni del tratto alto dell’apparato digerente.
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Riassunto

OBBIETTIVO: Scopo del nostro lavoro è stata la valuta-
zione in ambito nazionale dei risultati a medio e lungo
termine dell’intervento di bypass bilio-intestinale per la
cura dell’obesità grave. 
MATERIALI E METODI: La nostra esperienza comprende
1030 pazienti dell’età media di 36,1 anni, del peso preo-
peratorio medio di kg 136,7 e con BMI medio di 48,9
kg/m2. Gli interventi per via laparoscopica assommano
a 192. Il follow-up medio è di 6,8 anni con estremi 1-
28.
RISULTATI: Il calo ponderale è risultato soddisfacente nel
93% dei pazienti operati; la stabilizzazione del peso si
ottiene in media dopo 2,3 anni dall’intervento. Le malat-
tie correlate con l’obesità (ipertensione arteriosa, diabe-
te, sindrome delle apnee notturne, ecc.) vanno incontro
nella gran parte dei pazienti a miglioramento o a solu-
zione completa.
DISCUSSIONE: I risultati della nostra esperienza dimostra-
no che il bypass bilio-intestinale è una metodica malas-
sorbitiva in grado di ottenere un ottimo calo ponderale
al pari di altre metodiche, ma con una minore inciden-
za di effetti collaterali e complicanze ed una completa
reversibilità anatomo-funzionale. L’adozione della tecnica
laparoscopica consente di ridurre i tempi di degenza e
di convalescenza e le complicanze tromboemboliche e
broncopneumoniche nell’immediato postoperatorio con
innegabili risvolti positivi per il paziente e la società.
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