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La Chirurgia Bariatrica espone il paziente grande obeso ad un rischio intra e peri-operatorio di

complicanze legate alla procedura chirurgica e/o di natura cardiovascolare.

infarto miocardico entro 30-gg risultava essere dello 0.37%

di embolia polmonare dello 1.17%

rischio di mortalita’ totale a 30-gg era calcolato tra lo 0-0.64%

rischio di mortalita’ totale a 30-gg sembra essere pesantemente influenzato dall’eta’ del paziente

all’intervento , essendo 0.3% nei pazienti<65 aa e di 0.74% in soggetti operati >65 aa.

Chang SH et al. Early major complications after bariatric surgery in the USA 2003-2014: a systematic review and meta-analysis.

Obes Rev 2017; Cazzo E et al. Bariatric Surgery in the elderly: a narrative review. Rev Assoc Med Bras2017; 63: 787-792



30-day anastomotic leak rate : 1.15%







a) Il rischio cardiovascolare nel paz. da sottoporre a 
Chirurgia Bariatrica deve essere valutato con attenzione.

b) La valutazione cardiologica deve SEMPRE precedere 
l’intervento chirurgico .

c) Nel caso il profilo di rischio CV /sintomi allora pensare 
ad un test di imaging (ecostress/SPECT 

miocardica/coroTAC ) oppure pensare all’indagine 
coronarografica. 



Tipologia del paziente

Management perioperatorio



Età < 65 anni 

Diabetici

Ipertensione arteriosa e polmonare 

Cardiopatia ipertrofica e Aritmie

TVP

OSAS





RESPIRATORIE 
fini al 40%

TVP/EMBOLIA 
POLMONARE

CARDIACHE

EMORRAGICHE

INFETTIVE

VIE AEREE

Complicanze Perioperatorie

Obiettivo: riduzione delle complicanze



La desaturazione e l’insufficienza respiratoria 
RADDOPPIANO l’incidenza di complicanze 

cardiologiche e ricoveri in TI non previsti. 

IDENTIFICAZIONE OSA – score troppo sensibile

POLISONNOGRAFIA – 70% OSAS

ADATTAMENTO ALLA CPAP – 30%

STOP FUMO 4 SETT PRIMA 

PLANNING GESTIONE VIE AEREE

VALUTAZIONE PREOPERATORIA

TI post op ? – Non necessariamente



GESTIONE  INTRAOPERATORIA

A
•POSIZIONE RAMPED
•PREOSSIGENAZIONE  
•IOT DIFFICILE

B
•VENTILAZIONE DIFFICOLTOSA
•RECLUTAMENTO

C
•PERFUSIONE D’ORGANO
•EVITARE IPOTENSIONE
•TP FLUIDICA

D
•VOLUME DI DISTRIBUZIONE DEI FARMACI
•MONITORAGGIO CURARIZZAZIONE E 

PROFONDITA’ ANESTESIA

E
•PREVENZIONE IPOTERMIA
•PREVENZIONE PONV 






 Recovery room per almeno 30 minuti

 Ricovero in TI non preclude ERAS

 Evitare oppiacei (adiuvanti, AL)

 CPAP domiciliare anche in H

GESTIONE POST-OPERATORIA

SKILL SPECIFICHE TEAM ESPERTO 
FORMAZIONE CONTINUA DEL PERSONALE 



BAR-HYP REGISTRY 

STUDIO OSSERVAZIONALE MONOCENTRICO 

Obiettivi:

Primario: valutare l’impatto dell’alterazione del ritmo circadiano della 
pressione arteriosa sul rischio di sanguinamento post-operatorio

Secondario: valutare la rilevanza di fattori personali e di fattori intraoperatori 
(farmaci anti-ipertensivi, stato di ansia, dolore ecc.) sull’incidenza di scarso 
controllo pressorio peri-operatorio



Chirurgo 

Anestesista

Cardiologo

Endocrinologo

Nutrizionista 

Pneumologo

Psichiatra

Infermieri

Psicologo

Medico 
di Base

Le vere sfide non si 
vincono da soli 



Grazie
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