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Abstract

In our country, 10% of the population is obese; probably 20% of these
subjects are affected by severe obesity (BMI >40) or by obesity compli-
cated by diseases able to reduce life expectancy and to worsen quality
of daily living. So these patients will be considered chronically ill. The
rapid increase of obesity in the incoming years foresees a percentage of
obese people suffering from other chronic diseases much higher than
nowadays. Bariatric surgery is an effective remedy to treat those obese
who have had no benefit from previous medical and nutritional treat-
ments. Such complex surgery involves doctors of different disciplines,
and requires dedicated resources. In particular, for patients (women
and men) with pelvic floor diseases, there can be a significant improve-
ment after bariatric surgery in terms of bladder and rectal function, with
reduction of problems connected with continence. It is known that uri-
nary and fecal incontinence is more prevalentin obese subjects than in
non-obese population. Patients with severe obesity have an increased
incidence of pelvic organ prolapsed, stress incontinence, pelvic floor
disorders, difficulty with complete bladder emptying, excessive filling
incontinence, and bladder irritation symptoms. On the other hand,
pathological obesity can be considered an independent risk factor for
urinary incontinence and bladder symptoms, but it is really a modifi-
able factorin case a proper weight loss can be obtained.

KEY WORDS obesity; bariatric surgery; urinary incontinence; fecal in-
continence.

Riassunto

Nel nostro paese il 10% della popolazione e obeso; probabilmente il 20% di
questi soggetti e affetto da obesita grave (BMI>40) o complicata da affezioni
in grado di ridurre 'aspettativa di vita e di peggiorarme la qualita, portando
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questi soggetti ad essere malati cronici. Il rapido incre-
mento del numero di obesi fa prevedere nei prossimi
anni una percentuale di obesi portatori di malattie cro-
niche molto superiore all’attuale. La chirurgia baria-
trica si propone come un efficace rimedio per curare
quegli obesi che non hanno avuto benefici da terapie
mediche e nutrizionali. Trattandosi di una chirurgia che
coinvolge medici di diverse discipline necessita di risor-
se dedicate. In particolare, per i pazienti (donne e uo-
mini) con patologie del piano pelvico ci pud essere un
significativo miglioramento dopo chirurgia bariatrica
delle funzioni uro-vescicali e rettali, con riduzione delle
problematiche connesse con la continenza. E noto che
l'incontinenza urinaria e fecale abbiano una prevalenza
maggiore nei soggetti obesi rispetto alla popolazione
non-obesa. Pazienti con grave obesita presentano un
aumentata incidenza di prolasso degli organi pelvici,
incontinenza da stress, disturbi del pavimento pelvico,
difficolta al completo svuotamento vescicale, incon-
tinenza da eccessivo riempimento e sintomi da irrita-
zione vescicale. Di converso, l'obesita patologica puo
essere considerabile un fattore di rischio indipendente,
ma modificabile per l'incontinenza urinaria ed i sintomi
uro-vescicali nel caso si riesca ad ottenere un adeguato
calo ponderale.

PAROLE CHIAVE obesita; chirurgia bariatrica; in-
continenza vescicale; incontinenza fecale.

Introduzione

Nel nostro Paese il 10% della popolazione & obe-
so e nei prossimi anni questa percentuale é desti-
nata ad aumentare considerevolmente. Una buo-
na parte della popolazione obesa, si stima circa
il 25%, e affetto da obesita grave (BMI>40) spesso
associata a comorbidita o patologie croniche in
grado di ridurre ['aspettativa di vita e di peggio-
rare la qualita. La chirurgia bariatrica si propone
come un efficace rimedio per curare quegli obesi
che non hanno avuto benefici da terapie medi-
che e nutrizionali.

Nell'ultimo decennio la chirurgia bariatrica ha
fatto importanti passi avanti per quanto riguar-
da le indicazioni chirurgiche, la valutazione e la
gestione pre- e post-operatoria dei pazienti, le
tecniche operatorie. Per quanto riguarda le indi-
cazioni, la consapevolezza che alcune patologie
correlate all’'obesita, come il diabete mellito di
tipo 2, la sindrome delle apnee notturne e altre,
condizionano pesantemente la prognosi “quoad
vitam et valitudinem” dei pazienti, e la dimostra-
zione dellefficacia della chirurgia nel migliorare

o risolvere tali condizioni morbose hanno porta-
to a una significativa estensione delle indicazioni
in questo campo, consentendo di superare il limi-
te diapplicazioneditale chirurgia originariamen-
te proposto dal National Institute of Health nel
1991W, costituito dall’obesita con BMI >40 o >35,
ma con almeno due complicazioni.

Per quanto riguarda la valutazione dei potenziali
candidati alla chirurgia bariatrica, € oramai conso-
lidata la consapevolezza che l'inquadramento dia-
gnostico e terapeutico debba prevedere la presa in
carico del paziente obeso da parte di un centro spe-
cializzato, composto da una equipe multidisciplina-
re, all’interno della quale possano essere offerte le
professionalita specifiche che si occupino dell'obe-
sita a 360 gradi.

Un altro campo in cui ci sono stati importanti cam-
biamenti e quello relativo agli interventi chirurgici.
Gliinterventi maggiormente effettuatiin Italia sono
quelli di tipo restrittivo, cioe che limitano ['assun-
zione di cibo, e sono il Bendaggio Gastrico Rego-
labile, la Sleeve Gastrectomy e il By-pass gastri-
co. Tuttavia altre tipologie di interventi cosiddetti
malassorbitivi vengono proposte da diversi centri,
come ad esempio la Diversione Biliopancreatica e
il By-pass Bilio-intestinale (Tabella 1). Tali tecniche
sono volte a ridurre 'assorbimento calorico a livel-
lo intestinale®.

Un aspetto fondamentale della chirurgia baria-
trica riguarda la gestione post-operatoria dei
pazienti e soprattutto la gestione delle eventuali
complicanze, che per alcune tipologie di inter-
venti sono piuttosto frequenti. Anche in que-
sto campo ci sono stati importanti passi avanti
sia nel prevenire le eventuali complicanze, sia
nell’acquisizione di esperienza e di corrette stra-
tegie per la loro gestione, con notevole diminu-
zione della mortalita.

Nel complesso, dunque, la chirurgia bariatrica ha
avuto negli ultimi anni un notevole sviluppo e si
propone per il futuro come una chirurgia emergente
e proponibile per ulteriori indicazioni legate alle pa-
tologie correlate all’'obesita.

Tabella 1 | Tipologie di interventi di chirurgia bariatrica effet-
tuati piti frequentemente.

Interventi restrittivi Interventi malassorbitivi

Bendaggio gastrico Diversione bilio-pancreatica

Sleeve Gastrectomy By-pass bilio-intestinale

By-pass gastrico
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Chirurgia bariatrica e
patologie del piano pelvico

L'obesita patologica e riconosciuta come fattore di
rischio indipendente per le patologie del piano pel-
vico®¥. Inoltre & noto, dalla letteratura, che 'inconti-
nenza urinaria e fecale ha una prevalenza maggiore
nei soggetti obesi rispetto alla popolazione non-o-
besa di riferimento (67% vs 27%)®%. Pazienti con
grave obesita presentano un’aumentata incidenza di
prolasso degli organi pelvici, incontinenza da stress,
disturbi del pavimento pelvico, difficolta al completo
svuotamento vescicale, incontinenza da eccessivo ri-
empimento e sintomi da irritazione vescicale!™.
Di converso, l'obesita patologica puo essere consi-
derata un fattore di rischio modificabile per l'incon-
tinenza urinaria ed i sintomi uro-vescicali nel caso si
riesca ad ottenere un adeguato calo ponderale®®¥.
Piu specificamente, nel genere femminile si & dimo-
strata una correlazione positiva tra l'evoluzione del
BMI e l'incontinenza: tale associazione si € rivelata
valida per tutti i sottotipi di incontinenza vescicale
(da stress, mista, da urgenza)*?. Un altro esempio &
fornito dalla comparsa di incontinenza sintomatica
dopo lesione ostetrica dello sfintere anale (OASI:
Obstetric anal sphincter injury), che e una delle
complicanze piu temibili in giovani partorienti, ed
e correlata in modo statisticamente significativo
con il BMI (p=0.04)%3, Pur essendo una condizione
frequente nelle donne, l'incontinenza urinaria non
sempre viene riferita al medico curante che dovreb-
be indagare in modo pro-attivo i sintomi e i disturbi
ad essa correlati, intervenendo sui fattori di rischio
modificabili (come l'obesita e il sovrappeso), sug-
gerendo poi trattamenti medici conservativi o con-
sigliando una valutazione specialistica (uro-gineco-
logica o chirurgica bariatrica) quando le patologie
determinanti non ottengono una efficace risoluzio-
ne del disturbo™.

Come si puo immaginare, le ipotesi fisiopatologi-

che™ 1 prevedono una condizione di limitata com-

pliance urinaria (che determina un ridotto volume

di riempimento vescicale) causata dall’aumento del

tessuto adiposo viscerale, con necessita di maggior

frequenza della minzione. Inoltre, laumentata pres-

sione intra-addominale, e associata a:

« maggior pressione che si viene a determinare
sulla vescica con limitata mobilita uretrale;

« aumento dello stress ossidativo e al danno mi-
crovascolare correlabile allo stato di insulino-re-
sistenza;

« modificazioni funzionali neurogene del pavi-
mento pelvico;
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« alterazioni dei muscoli (detrusore e sfinterici);
« inflammazione locoregionale causata da au-
mento di tessuto adiposo perivescicale.
Laumentata pressione intraaddominale sembra
comunque essere il fattore patofisiologico che cor-
rela lobesita con 'incontinenza. Tra le strategie tera-
peutiche proposte, il posizionamento di una fascia
medio-uretrale (MUS: Mid Urethral Sling) risulta la
soluzione chirurgica piu percorribile, con benefici a
lungo termine piu evidenti proprio nella popolazio-
ne obesa, purseil perdurare dell’obesita & un fattore
di rischio per il fallimento dell'intervento stesso, con
recidiva di incontinenza®.
Una recentissima review e meta-analisi® conside-
ra proprio la condizione di sovrappeso e di obesita
come fattore di rischio modificabile per l'inconti-
nenza urinaria in donne giovani e adulte. La corre-
zione della condizione di obesita puo essere deci-
siva nell’evitare l'evoluzione verso condizioni piu
gravi e persistenti. Anche per il comparto posteriore,
mediante studi di manometria ano-rettale, 'obesita
e risultata fattore di rischio per disfunzione rettale in
pazienti (di entrambi i generi) in attesa di essere sot-
toposti a chirurgia bariatrica.
Il ruolo della chirurgia bariatrica e stato valuta-
to anche sulla risposta a questionari relativi a
disturbi del comparto vescicale e posteriore in
donne con disturbi urinari®. Dopo l'intervento e
il calo di peso, gli score medi mostrano un signi-
ficativo miglioramento nella riduzione delle infe-
zioni vescicali, della frequenza della minzione e
della nicturia.
Sempre nel genere femminile, e stato osservato che
la presenza di comorbidita nel periodo pre-operato-
rio (fumo, diabete, ipertensione) influenzano il recu-
pero funzionale urinario dopo intervento di Sleeve
Gastrectomy laparoscopica??. Secondo altri studi,
peraltro, perdite di peso anche significative (dopo
intervento bariatrico) non hanno portato a miglio-
ramenti significativi sulla prevalenza di disturbi del
pavimento pelvico, pur se la qualita di vita risultava
statisticamente migliorata®.

Indicazioni

Storicamente le indicazioni alla chirurgia baria-
trica fanno riferimento all’eta dei pazienti, alla
gravita dell’obesita e alle comorbilita associate. Il
riferimento é stata la Consensus Conference del
National Institute of Health Americano (1991)Y,
dove si considera dirimente per definire la gra-
vita dell’obesita I'Indice di Massa Corporea (BMI,

37



38

CHIRURGIA BARIATRICA E PATOLOGIE DEL PIANO PELVICO - A.C. Bossi

Body Mass Index), ma deve essere tenuto presen-
te che esso ha rivelato limiti importanti®, non
essendo in grado di evidenziare:

« la distribuzione e la ripartizione dellaccumulo li-
pidico sotto forma di grasso somatico o viscerale,
fattore chiave nel determinare la sindrome metabo-
lica;

« la diversa distribuzione del grasso in relazione
all’eta, al sesso e alla razza.

Per tale motivo il BMI e considerato un importante

parametro di riferimento, ma non ['unico per stabi-

lire Vindicazione all’intervento chirurgico. Di conse-
guenza sono state nel tempo elaborate nuove linee
guida per le indicazioni alla chirurgia bariatrica.

Criteri di inclusione

Secondo le piu recenti linee guida della Societa Ita-
liana di Chirurgia Bariatrica (SICOB)?, l'intervento
ha indicazione in base ai criteri di seguito elencati.

BMI

«  BMI=40 kg/m?;

«  BMI tra 35-40 kg/m? in presenza di comorbili-
ta quali dislipidemia, diabete mellito di tipo 2
(T2DM), ipertensione arteriosa, coronaropatie,
insufficienza respiratoria, Sindrome delle Apnee
Ostruttive Notturne (OSAS), artropatie gravi (Ta-
bella 2);

« LUintervento e ammesso se:

«  BMI tra 30-35 kg/m?, in presenza di T2DM, non
controllato dalla terapia medica;

Tabella 2 | Comorbilita dell’obesita.

«  BMI <30 kg/m? in presenza di T2DM, non con-
trollato da terapia medica, esclusivamente nel
contesto di studi clinico - scientifici prospettici
controllati.

Eta

Vengono presi in considerazioni i pazienti nella fa-

scia di eta compresa dai 18 ai 65 anni.

Comorbidita associate
all’'obesita

La tabella 2, riportata nelle linee guida della SICOB,
riassume le comorbidita dei pazienti obesi. La scel-
ta dell’inserimento in lista di attesa per l'intervento
deve tener conto necessariamente dei criteri di prio-
rita a favore dei pazienti pit gravi'®.

La chirurgia bariatrica si @ dimostrata efficace in pa-
zienti obesi di eta <18 anni e >65 anni ed anche nei
soggetti con obesita di classe | (BMI 30-35 kg/m?) e
con comorbilita.

| principali fattori di rischio per un intervento di chi-
rurgia bariatrica che devono essere quindi attenta-
mente valutati dall’equipe bariatrica multidiscipli-
nare, sono soprattutto l'insufficienza cardiaca, le
aritmie, l'ipertensione arteriosa non controllata, le
patologie cerebro-vascolari, 'ipertensione polmo-
nare, la Sindrome Metabolica, le apnee osservate e
la gravidanza. La valutazione complessiva individua-
le non puo prescindere dal considerare 'esistenza di
controindicazioni assolute e relative, reversibili o ir-
reversibili, in ambito di patologie della nutrizione, in
campo endocrinologico e psicologico-psichiatrico.

Malattie metaboliche Neoplasie

Diabete mellito di tipo2 Mammella Pancreas
«  Dislipidemia Colon - retto Prostata
+ Iperuricemia e gotta «  Endometrio +  Fegato
« Infertilita femminile «  Esofago «  Colecisti
«  Sindrome dell’ovaio policistico +  Rene «  Leucemie

«  Ovaio
Malattie cardiovascolari Altre
+ Ipertensione arteriosa «  Asma «  Disordini psicologici
«  Cardiopatia coronarica «  Apnee ostruttive notturne
+  Reflusso gastroesofageo
+  Cardiopatia congestizia «  Steatoepatite non alcolica
«  Embolia polmonare «  Colecistopatia « Incontinenza urinaria
+ lctus «  Osteoartrite Intertrigine
Pseudotumor cerebri Fascite plantare
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Le linee guida SICOB considerano controindicazioni

le seguenti condizioni:

« il Disturbo d’ansia e/o di depressione, che pero
non e da considerare una controindicazione as-
soluta se associato a un programma psichiatrico
di sostegno;

« il Disturbo bipolare non in compenso, la schizo-
frenia e la psicosi;

» la Dipendenza da alcol e/o da droghe;

« ladiagnosidiBulimia Nervosa non in compenso;

« le endocrinopatie responsabili di obesita secon-
daria.

Vi sono poi delle condizioni, quali ad esempio il Di-

sturbo da alimentazione incontrollata o Binge Ea-

ting Disorder (BED) e la Night Eating Syndrome (NES,

Sindrome da alimentazione notturna), che hanno

indicazione alla chirurgia bariatrica solo dopo va-

lutazione interdisciplinare e trattamento psicotera-
peutico efficace.

Percorso clinico per la
proposta di intervento
di chirurgia bariatrica

Linizio del percorso prevede una prima visitada par-
te di un chirurgo specialista bariatrico che stabilira il
livello di obesita, raccogliera i dati clinici fondamen-
tali nella valutazione del rischio chirurgico (presenza
di diabete, ipertensione arteriosa, apnee notturne,
reflusso gastroesofageo) e del tipo di intervento da
proporre; informera il paziente circa le diverse pos-
sibili procedure chirurgiche, illustrandone benefici e
complicanze. Se il paziente ¢ ritenuto candidabile a
un trattamento chirurgico o endoscopico bariatrico,
affrontera una visita dietologica-nutrizionale e una
consulenza psichiatrico/psicologica, che vengono
prescritte dal chirurgo nel corso della visita e pro-
grammate dal coordinatore infermieristico.

Qualora siano gia presenti (o al fine di prevenire) di-
sturbi della continenza e possibili patologie da incom-
petenza del piano pelvico (nel genere femminile), puo
essere presa in considerazione una prima visita gineco-
logica o urologica finalizzata alla valutazione vescicale
e pelvica ‘guo-ante”. Gia in tale seduta potranno essere
illustrati quegli accorgimenti che (nella persona obesa,
specie se complicata da diabete) possono favorire la
prevenzione dei disturbi del controllo urinario e della
continenza (urinaria e fecale). D’altro canto & possibile
che lo specialista Urologo o Ginecologo possano con-
sigliare una valutazione del Chirurgo Bariatrico in pa-
zienti obesi con particolari patologie del piano pelvico
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oppure ad elevato rischio di sviluppare disfunzioni del
piano perineale. Tale “alleanza” terapeutica potrebbe
risultare particolarmente vantaggiosa per i pazienti sia
in termini terapeutici, sia di medicina preventiva.

Conclusioni

Numerosi studi hanno portato alle seguenti valuta-

zioni:

- lobesita e di persé un fattore di rischio per mortalita
precoce, specie nei giovani e negli adulti®>®,

- lobesita grave (stadio lll, con BMI >40Kg/m?) e asso-
ciata ad una perdita stimata della durata di vita di
6,5-13,7 anni rispetto a soggetti normopeso, pur se
tale rischio di mortalita precoce varia in relazione a
eta, genere e etnia?’?);

- la grave obesita aumenta il rischio di diabete, iper-
tensione arteriosa e dislipidemia, che sono essi
stessi fattori dirischio di malattia cardiovascolare®”,

Una maggior diffusione delle conoscenze (tra specia-
listi ginecologi, urologi, endocrinologi, diabetologi,
dietologi, nutrizionisti, internisti, chirurghi e medici di
medicina generale) dei miglioramenti indotti dalla chi-
rurgia bariatrica in soggetti obesi potrebbe portare a
una corretta selezione dei pazienti candidati alla chirur-
gia bariatrica. La possibilita di sottoporre pazienti obesi
che possono trarre il massimo beneficio dalla chirurgia
sia per quanto riguarda la perdita di peso, sia per quan-
to riguarda la cura delle patologie croniche da cui sono
affetti, ha sicuramente importanti benefici sanitari ed
economici per il Sistema Sanitario Nazionale.

Relativamente ai possibili benefici ottenibili dalla

chirurgia bariatrica sul piano pelvico, possiamo ri-

cordare che:

- lobesita (oltre a fattore di rischio per i disturbi
pelvici come precedentemente citato) e anche
condizione che pud impattare negativamente
sugliinterventi chirurgici anti-incontinenza®Y;

- la correzione bariatrica dell'obesita, secondo
alcuni Autori®?, puo essere considerata tratta-
mento profilattico per i disturbi del pavimento
pelvico (sia urinari, sia fecali);

- lintervento bariatrico potrebbe influire positiva-
mente sulla funzione sessuale®,

La presente rassegna é tratta dal Project Work
“Elaborazione di un PDTA per la chirurgia baria-
trica” presentato al Corso di Rivalidazione mana-
geriale 2018: Management del sistema socio-sa-
nitario regionale e leadership del cambiamento
- Universita di Pavia - UPV 18001/AE (www.polis.
lombardia.it).
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