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SADI-S BIPARTIZIONI



• Descritta nel 2007   da torres come voluzione della la diversione 
bileopancreatica con duodenal switch BPD-DS

• Tecnica 
• Sleeve gastrectomy, sezione del duodeno 2 cm sotto al piloro, 

anastomosi duodeno ileale a 300 cm dalla valvola ileocecale
• Laparoscopica o robotica

• Meccanismo d’azione
• restrittivo
• ormonale
• Ipoassorbitivo, i 2 cm di duodeno preservano da gravi squilibri 

metabolici

• Indicazioni
• Superobesità con BMI >50
• Obesità e diabete e/o sindrome metabolica
• Recurrent weight gain specialmente dopo SG

• E’ una procedura consolidata e validata dalla società scientifiche 



• La Transit Bipartition (RYTB) è stata descritta da Sergio Santoro 
nel 2012

• Tecnica
• Sleeve gastrectomy
• Bypass gastro ileale a 250-300 cm dalla valvola ilececale
• Ileal bridge con anastomosi ileo ileale 30-50 cm al di sotto
• Doppio transito (2/3 gastro ileale, 1/3 duodenale)
• Laparoscopica e robotica (Magnete prossimamente)

• Meccanismo d’azione
• Restrittivo
• Endocrino-metabolico: il transito precoce del cibo nell’ileo 

e contemporaneo nel duodeno-digiuno determinano un 
assorbimento “distale” dei nutrienti regolato anche dalla 
secrezione di entero-ormoni (GLP-1 in primis) che sono 
inoltre responsabili del senso di sazietà precoce. 

• Indicazioni
• Obesità patologica con BMI > 45
• Obesità e diabete e/o sindrome metabolica
• Recurrent weight gain specialmente dopo SG

• Procedura under investigation



• Variante della Transit chiamata One Anastomosis Transit Bipartion 
(OATB) è stata descritta da Mui nel 2014 mentre Tarek Mahdy nel 
2016 ha definito la stessa variante come SASI (single anastomosis 
sleeve ileal).

• Tecnica
• Sleeve gastrectomy
• Bypass gastro ileale a 250-300 cm dalla valvola ilececale con 

ansa ad Omega
• Doppio transito (2/3 gastro ileale, 1/3 duodenale)
• Laparoscopica e robotica (Magnete prossimamente)

• Meccanismo d’azione
• Restrittivo
• Endocrino-metabolico: il transito precoce del cibo nell’ileo e 

contemporaneo nel duodeno-digiuno determinano un 
assorbimento “distale” dei nutrienti regolato anche dalla 
secrezione di entero-ormoni (GLP-1 in primis) che sono inoltre 
responsabili del senso di sazietà precoce. 

• Indicazioni
• Obesità patologica con BMI > 45
• Obesità e diabete e/o sindrome metabolica
• Recurrent weight gain specialmente dopo SG

• Procedura under investigation



• 1088 patients 
• mean preoperative BMI was 49.66 kg/m2,
• At 5 years, follow-up data were available for 326 patients. 
• 5 years: TWL of 33.67% EWL of 72.88%
• resolution rate of 80.5% (± 7.8%) for DM, 71.1% (± 14.1%) for HTN, 72.2% (± 15.8%) for OSA, and 70.5% (± 12.3%) 

for DLP
• Short-term complication rates 5.4% - 11.6%, 
• 18 reoperations were recorded (ranging from 0.9% to 4.5%)with the most common causes being anastomotic 

leaks and hemoperitoneum.
• LOS of 3.7 days (SD 2.5).
• long-term complications 8.7% - 17.9%. 
• reoperation rates 0.9% -  9.3%, (internal hernia obstruction, incarcerated trocar-site hernia, malnutrition, and 

weight regain, among others)
• Malnutrition-related reoperations were associated with a common channel length of 200 cm. 
• albumin abnormalities in 6.9% and 2.7%, ferritin deficiencies in 10% and 56%, vitamin B12 deficiencies in 0% and 

1%, and calcium deficiencies in 15.2% and 0%, 
• Mortality rates were consistently low. (< 0.8) not ralted to surgical complications

SADIS as primary procedure, 5 years follow up





la SADI-S è eseguita in pochi centri in Italia

•Tecnicamente più complessa
•Timore delle complicanze (fistola 

duodenale) ?
•Timore del malassorbimento ?
•Alternative (OAGB ed oggi Bipartizioni) 



0.13%





Roux en Y Transit Bipartition RYTB



1020 casi a 5 anni

2012
2-3 cm

260 cm
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RYTB: il problema della standardizzazione

• Common channel > 220, ileal bridge 30-50 cm
•Anastomosi gastro ileale 30-45 mm
•Distanza dal piloro 2-3 cm





Casistica RYTB Riccione

Da febbraio 24 ad aprile 26
44 pz, 33 VL ed 11 Robotiche 
BMI medio pre 50
Tutti con diabete e/o sindrome metabolica
Tempo operatorio medio VL 120 minuti

Complicanze
(CD1-2)  13.6% 2 polmoniti 1 disidratazione 3 infezione accessi trocar 1 sanguinamento rima sutura (CD1-2) 
(CD 4) 2.2%  1 perforazione colica (CD 4)

bmi ewl
1mese 46,2 16
3mesi 41,3 30,6
6 mesi 38,4 43,9
12 mesi 31,7 63,6

24 mesi 28 79



Single anastomosis sleeve ileal bypass SASI o OATB



EWL% 63.07%, 82.44% and 93.21% after 6, 12 , 24 months
TWL 27.33, 34.50 and 38.02 after 6,12, 24 months

Obesity-associated medical problems remission
Diabetes 92.78% hypertension 80.43%  dyslipidemia 83.63% GERD 
81.40%, OSA 86.65%

Complications
mean complication rate of 13.70% 
Grades I–II 7.74%,
III–IV 5.18%,
Grade IV 1.04% 
No deaths (Grade V) were reported.







OATB o SASI: standardizzazione

• 300 cm dalla valvola
• Gastro-ileo 30-45 mm
• Distanza dal piloro 2-3 cm
• Per RYTB ileal bridge 30-50 cm





SADI, RYTB e OATB come procedure revisionali



SADI, RYTB e OATB come procedure revisionali











tecnica vantaggi svantaggi

SADI Calo ponderale ++
Effetti metabolici+++
Costi +

Tempi operatori +
Effetti malassorbitivi ++
Gerd +
Tratti esclusi

RYTB Calo ponderale +
Effetti metabolici +
Gerd (?)
No tratti esclusi

Tempi operatori +
Costi (2 anastomosi) +

OATB (SASI) Calo Ponderale +
Effetti metabolici +
Tempi operatori +
Costi +
No tratti esclusi

Gerd +
Effetti mallassorbitivi?

Magnet DIB Assenza di suture 
chirurgiche +++

Calo ponderale +

SADI, RYTB e OATB come procedure revisionali



Anteprima del multicentrico italiano sulle bipartizioni

Patients(n) 240

Female, n(%) 167 (69,6%)

Male, n(%) 73 (30,4%)

Age (years) 47,9

BMI (kg/m2) 44,5

Excess Weight (kg) 57,2

Diabetes mellitus, n(%) 77 (32.1%)

Arterial Hypertension, n(%) 112 (46.7%)

OSAS in CPAP, n (%) 58 (24.2%)

Dyslipidemia, n(%) 85 (35.4%)

Procedure Total n (%) Primary n (%) Revisional n(%)

RYTB 76 (31.7%) 69 (28.7%) 7 (2.9%)

OATB 159 (66.2%) 76 (31.7%) 83 (34.6%)

DITB 5 (2.1%) 0 5 (2.1%)

Total 240 145 (60.4%) 95 (39.6%)



Conclusioni

• SADI-S: tecnica consolidata, risultati migliori ma possibili problemi malassorbitivi, necessità di follow up 

serrato. Tecnicamente più impegnativa

• RYTB: tecnica metabolica con risultati eccellenti, no segmenti esclusi, no problemi malassorbitivi. Più 

costosa e con tempi operatori piu lunghi rispetto a OATB.  Possibile trattamento del GERD. Necessità di 
standardizzare le misure (studi difficilmente comparabili) . Pochi dati a lungo termine. Ancora under 
investigation

• OATB o SASI: tecnica metabolica, tempi operatori piu costi, meno costosa, GERD potrebbe peggiorare, . 

Pochi dati a lungo termine. Ancora under investigation, presto fattibile con magnete
• Tutte  e tre le tecniche hanno ottimi risultati sia come tecniche primarie che revisionali dopo SG

Abbiamo bisogno di maggiore standardizzazione e di trial!



Vi aspettiamo a Riccione!



Grazie


	Diapositiva 1: SADIS, SASI e Transit Bipartition: nuove procedure primarie o strumenti di revisione?
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30
	Diapositiva 31
	Diapositiva 32
	Diapositiva 33
	Diapositiva 34
	Diapositiva 35: Conclusioni
	Diapositiva 36
	Diapositiva 37

