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Abstract 

 

Introduzione 

Ad oggi esistono numerosi approcci per contrastare e ridurre il problema dellôobesit¨, patologia 

che si sta sviluppando su larga scala in tutto il mondo, e che risulta essere uno dei fattori di 

rischio per lo sviluppo di altre patologie, come malattie cardiovascolari, diabete mellitus e molte 

altre. Quando il livello di obesità comincia ad essere importante, dove un regime alimentare e 

stile di vita sani non sono più sufficienti per il miglioramento, la chirurgia bariatrica risulta 

essere il trattamento più utilizzato. Tra gli interventi più affidabili in termini di perdita di peso 

e riduzione delle comoribidità vi sono la Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) e la 

Endoscopic Sleeve Gastroplasty (ESG). Questôultima ¯ una tecnica endoscopica sicura e ben 

tollerata dai pazienti che consiste nellôapplicazione di una serie di punti di sutura, a tutto 

spessore, lungo la grande curvatura dello stomaco con lo scopo di ridurre il volume effettivo 

dellôorgano. Nel presente lavoro di tesi ¯ stata adottata una valutazione paziente-specifica per 

analizzare la procedura di gastroplastica endoscopica verticale simulata su una popolazione di 

studio che comprende 10 pazienti bariatrici. La modellazione computazionale specifica per il 

paziente, insieme alle competenze mediche, possono migliorare lôapplicabilit¨ e lôaffidabilit¨ 

delle procedure chirurgiche bariatriche. Gli strumenti computazionali hanno la capacità di 

simulare la tecnica operatoria per valutare la configurazione post-chirurgica ottimale dello 

stomaco per il paziente in esame.  

 

Caso di studio 

Sono stati realizzati 10 modelli computazionali ESG paziente-specifici relativi ai pazienti 

arruolati nello studio, a partire dalle immagini di risonanza pre-operatorie. Questi ultimi sono 

individui affetti da obesità patologica che si sono sottoposti alla chirurgia bariatrica per perdere 

peso e per migliorare le comorbidità, ove presenti.  

Il processo di realizzazione dei modelli è stato effettuato per mezzo del software ad elementi 

finiti Abaqus Explicit. Sono state realizzate virtualmente 6-7 coppie di punti lungo la regione 

del corpo dello stomaco che collegano la parete anteriore e la parete posteriore con la grande 

curvatura. Il comportamento meccanico attribuito ai tessuti gastrici è stato caratterizzato da 

formulazione costitutiva iperelastica fibrorinforzata definita per mezzo di elasticità non lineare 

e anisotropia. Ciascun modello è stato sottoposto ad un aumento della pressione intragastrica 

per valutarne il comportamento meccanico.  
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Risultati  

I risultati dei modelli post ESG sono stati analizzati per mezzo delle curve pressione-volume 

(Figura A.a) e in termini di deformazione della parete gastrica (Figura A.c). Il modello a seguito 

dellôintervento di gastroplastica endoscopica verticale mostra un volume ridotto rispetto al 

modello pre-chirurgico durante tutto il processo di insufflazione. La capacità intragastrica 

raggiunge valori pi½ elevati allôaumentare della pressione rispetto ai modelli sottoposti alla 

tecnica laparoscopica.  

Il campo medio delle deformazioni diminuisce nei modelli post ESG ma viene consentito un 

allungamento delle pareti maggiore rispetto ai modelli post LSG. Lôintervento di Endoscopic 

Sleeve Gastroplasty lascia inalterato il fondo dello stomaco, inducendo una maggiore 

deformazione e attivando un numero più elevato di meccanocettori che innescano il senso di 

sazietà ed appagamento nel paziente.  

 

 

 

Conclusioni 

Dal lavoro risulta evidente lôimportanza della modellazione paziente-specifica in quanto 

permette di valutare quale sia lôintervento adatto a ciascun paziente. Lôobiettivo nel futuro sar¨ 

quello di perfezionare gli approcci bariatrici di ESG e LSG con il supporto della modellazione 

computazionale.  
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Abstract 

 

Introduction  

To date, there are many different approaches to find an effective solution to the problem of 

obesity that is developing on a large scale worldwide, and bariatric surgery appears to be the 

most effective treatment for people affected by morbid or severe obesity. Among the most 

reliable operations in terms of weight loss and remission of related comorbidities are the 

Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) and the Endoscopic Sleeve Gastroplasty (ESG). This 

latter is a safe and patient-tolerated endoscopic technique that consists of applying a series of 

full -thickness sutures along the great curvature of the stomach with the aim of reducing the 

actual volume of the organ. In this work, a patient-specific evaluation was adopted to simulate 

the ESG procedure on a study population of 10 bariatric patients. Patient-specific computational 

modelling, together with medical expertise, can improve the applicability and reliability of 

bariatric surgical procedures. Computational tools have the ability to simulate the surgical 

technique to assess the optimal post-surgical configuration of the stomach for the patient under 

investigation.  

 

Case Study 

Ten patient-specific ESG computational models were created for the patients enrolled in the 

study, starting from the MRI of pre-surgical stomach. These patients with morbid obesity 

underwent bariatric surgery to lose weight and to improve comorbidities, where present.  

The modelling process was carried out by means of the finite element software Abaqus Explicit. 

Six to seven pairs of points were applied along the corpus region connecting the anterior and 

posterior walls with the great curvature, to simulate the sutures. The mechanical behaviour of 

the gastric tissues is characterized by a hyperelastic fibre-reinforced constitutive formulation 

defined by nonlinear elasticity and anisotropy. Each patient-specific ESG stomach model was 

subjected to an increase in the intragastric pressure to assess its mechanical behaviour.  

 

Results 

The results of the post ESG models were analysed by means of pressure-volume curves (Figure 

A.a) and in terms of gastric wall deformation (Figure A.c). The model following vertical 

endoscopic gastroplasty shows a reduced volume compared to the pre-surgical model. The 
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intragastric capacity reaches higher values with increasing pressure compared to the models 

subjected the laparoscopic technique.  

The mean range of deformations decreases in the post ESG models but more elongation strain 

is allowed compared to the post LSG models. The Endoscopic Sleeve Gastroplasty procedure 

leaves the bottom of the stomach unaltered, inducing greater deformation and activating a 

higher number of mechanoreceptors that trigger the sense of satiety and satisfaction in the 

patient. 

 

 

 

Conclusions 

It is clear from the work that patient-specific modelling is important, as it allows us to assess 

which intervention is suitable for each patient. The goal in the future is to refine the bariatric 

approaches of ESG and LSG with the support of computational modelling. 
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Introduzione 

 

Nellôelaborato è stato affrontato il tema dellôobesit¨ e quindi, lôimportanza di disporre di una 

tecnica bariatrica adatta a migliorare un problema che compromette significativamente la salute 

e la qualità della vita del paziente. Lôobesit¨ ¯ una malattia cronica e recidivante che deve essere 

affrontata tenendo conto anche di molteplici aspetti legati al comportamento e allo stile di vita 

del paziente; per questo nel corso degli anni sono stati sviluppati numerosi approcci (chirurgici, 

farmacologici, medici, ecc.) con lôobiettivo di ottenere una soluzione sempre pi½ mirata. 

In questo lavoro, dopo cenni relativi allôanatomia e al comportamento strutturale dellôapparato 

digerente, e alle conseguenze che può determinare una malattia quale lôobesit¨, è stata introdotta 

la chirurgia bariatrica come possibilità di intervento. Sono stati analizzati gli approcci di 

Endoscopic Sleeve Gastroplasty (ESG) e Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) mettendo in 

evidenza le differenze, gli effetti e i risultati di ognuno. La prima risulta essere una tecnica 

endoscopica mini-invasiva che si è dimostrata sicura ed efficace nella perdita di peso, la 

seconda è ad oggi la procedura chirurgica bariatrica più comunemente eseguita. Entrambe le 

strategie inducono una perdita di peso iniziale che va mantenuta nel corso del tempo con lôaiuto 

di una equipe a sostegno del paziente.  

È, inoltre, presente un capitolo nel quale è stato affrontato il tema legato alla meccanica dello 

stomaco. Lôintroduzione dellôanalisi agli elementi finiti (FEM) e la formulazione del modello 

costitutivo dellôorgano in esame, sono alla base per comprendere lôimportanza del ruolo che 

riveste la modellazione matematica e computazionale in ambito clinico. Questôultima risulta 

fondamentale per il supporto alla pianificazione chirurgica allo scopo di migliorare le tecniche 

bariatriche. Particolare riguardo è stato dedicato alla modellazione paziente-specifica che 

permette di limitare gli effetti collaterali causati dagli interventi per la riduzione del peso 

corporeo grazie allôanalisi dei cambiamenti anatomici e fisiologici a seguito delle pratiche 

operatorie.   

Il lavoro si pone come obiettivo quello di stimare in che modo lôintervento di ESG influenzi la 

biomeccanica dello stomaco e per ottenere risultati peculiari è stata sviluppata una modellazione 

paziente-specifica che permette di valutare gli esiti delle simulazioni pre e post intervento di 

gastroplastica endoscopica verticale. La coorte di studio ha considerato un insieme di dieci 

pazienti affetti da obesità dei quali si disponeva delle risonanze magnetiche prima e dopo 

lôintervento di LSG e del modello dello stomaco a seguito della stessa pratica operatoria; è stato 

quindi possibile eseguire un confronto tra i risultati delle due simulazioni per ciascun paziente.  
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Capitolo 1 

Il tratto gastrointestinale 

 

La conoscenza del tratto gastrointestinale risulta fondamentale per effettuare unôindagine 

completa delle tematiche legate allôobesit¨, con particolare attenzione allo stomaco e alle sue 

caratteristiche.  Per comprendere a pieno lôanalisi delle tecniche bariatriche esaminate nei 

capitoli seguenti e il modello computazionale sviluppato è necessaria unôattenta valutazione 

dellôanatomia e fisiologia di tale organo.  

 

 

1.1  Configurazione dellôapparato digerente 

 

Il tratto gastrointestinale è un lungo tubo composto da diversi organi posti in serie, che 

permettono lôassunzione, lôelaborazione e lôassorbimento degli alimenti. Lôapparato digerente 

ha, inoltre, la funzione di eliminare parti di cibo non digerite [1].  

Il sistema digerente inizia con la cavità orale, costituita da bocca e faringe, e prosegue con il 

tratto gastrointestinale, composto in ordine da: stomaco, intestino tenue e intestino crasso.  

Le prime fasi della digestione iniziano nel cavo orale che costituisce lôapertura del canale 

digerente sullôesterno. Allôinterno della bocca, il cibo viene masticato e reso digeribile dallo 

stomaco grazie alla secrezione di enzimi salivari.  

Il cibo passa nellôesofago, attraverso la faringe, per raggiungere lo stomaco. Qui viene 

mescolato con enzimi ed acidi per formare il chimo e procede verso lôintestino tenue.  

La maggior parte del processo digestivo ha luogo nel piccolo intestino che si divide in tre 

sezioni: duodeno, digiuno e ileo. Allôinterno di questa sede vengono assorbiti la maggior parte 

dei nutrienti; mentre il chimo restante raggiunge lôintestino crasso che ha la funzione di 

terminare la digestione ed espellere i residui.  
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1.1.1  Processi del sistema digerente  

 

I processi su cui si basa la funzionalità del sistema gastrointestinale sono: la digestione, 

lôassorbimento, la secrezione e la motilit¨ (Figura 1.1).  

La prima consiste nella trasformazione meccanica e chimica del cibo, che permette 

allôorganismo di assorbire e assimilare sostanze nutrienti.  

Lôassorbimento ¯ il passaggio delle sostanze, che si ottengono dalla digestione, dal lume del 

tratto gastrointestinale al liquido extracellulare. 

Con il termine secrezione si fa riferimento al processo inverso rispetto allôassorbimento; mentre 

la motilit¨ indica lôinsieme delle contrazioni muscolari cui va incontro la parete gastrica per 

spingere il materiale attraverso il tratto gastrointestinale [2].  

 

 

Figura 1.1: Processi del sistema digerente 

 

 

1.2  Anatomia dello stomaco  

 

Lo stomaco è un organo situato nella parte superiore sinistra dellôaddome, interposto tra esofago 

e intestino. Si presenta come un struttura elastica a forma di sacca che può contenere fino a 

1500 ml di cibo e liquidi. 
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La capacità dello stomaco è variabile a seconda delle caratteristiche del soggetto, quali: sesso, 

età e abitudini alimentari. In media, per un uomo adulto, il volume di tale organo varia tra 25 

ml a digiuno e 1200 ml a seguito di un pasto. La lunghezza è compresa tra i 25 e i 30 cm, mentre 

la larghezza non supera i 10 cm [3]. 

La posizione e la forma dello stomaco allôinterno della cavit¨ addominale variano per ciascun 

individuo; in particolare nei soggetti con addome corto e largo lo stomaco tende a posizionarsi 

in obliquo e ad arrestarsi ad un livello più alto rispetto a soggetti con addome stretto e allungato 

[4]. Inoltre, nelle donne la forma dello stomaco è più distesa. 

Un altro fattore da tenere in considerazione è la dimensione e posizione degli organi adiacenti 

in quanto lo stomaco, essendo libero nello spazio che occupa, si adatta con facilità. 

Per unôanalisi più dettagliata si fa riferimento ai capitoli seguenti.  

 

 

1.2.1  Morfologia dello stomaco  

 

La forma tipica dello stomaco mette in evidenza una piccola ed una grande curvatura, che 

prendono origine dallôunione, lungo i margini, della parete anteriore e posteriore dellôorgano. 

Queste ultime sono lisce e regolari, con una curvatura più o meno accentuata rispetto al livello 

di distensione dello stomaco [4].  

Come si può vedere in Figura 1.2, lo stomaco è suddiviso in tre regioni: il fondo, il corpo e 

lôantro. Il fondo, che caratterizza la parte superiore dello stomaco, riceve il cibo dallôesofago 

attraverso il cardias. La sezione più estesa è il corpo che si restringe dallôalto verso il basso e 

che ha la funzione di immagazzinare il cibo deglutito per proseguirne la digestione. Le prime 

due parti si dividono artificialmente in corrispondenza di un piano orizzontale che attraversa 

lôorifizio esofageo. Lôantro costituisce la parte conclusiva dellôorgano ed è possibile notare la 

presenza di un leggero solco che diparte il canale cilindrico dalla restante struttura [4]. 

Si notano, infine, i due orifizi: il cardias e il piloro.  

Il primo, posto allo sbocco dellôesofago, ¯ di forma ovale e ha direzione verticale. 

Il piloro si trova in corrispondenza del principio del duodeno e presenta un asse frontale; la sua 

funzione è quella di regolare il passaggio di chimo dallo stomaco alla prima parte dellôintestino. 

Mediante il meccanismo di apertura e chiusura di questa valvola, il contenuto gastrico viene 

rilasciato nel duodeno solo nel momento in cui lo stomaco ha terminato le sue funzioni 

digestive. 
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Figura 1.2: Morfologia dello stomaco 

 

 

1.2.2  Struttura dello stomaco 

 

La parete dello stomaco, che misura da 2 a 4 mm di spessore, è costituita da quattro tonache 

sovrapposte che sono nellôordine, dallôinterno verso la superficie esterna: la mucosa, la 

sottomucosa, la muscolare e la sierosa (Figura 1.3).  

 

 

Figura 1.3: Istologia dello stomaco [3] 
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La tonaca mucosa si presenta liscia quando lo stomaco è disteso, mentre sono visibili dei 

caratteristici ripiegamenti (pieghe mucose) quando lôorgano ¯ contratto. Questo ¯ dovuto alla 

poca aderenza tra lo strato mucoso e quello muscolare.  

Le aree gastriche, che conferiscono alla mucosa una superficie rugosa, sono solchi sottili e 

irregolari dovuti alla difforme distribuzione delle ghiandole gastriche [4].  

La mucosa è formata da tre strati: un rivestimento di cellule epiteliali, la lamina propria e la 

muscularis mucosae.   

Lôepitelio di rivestimento è caratterizzato da un numero elevato di cellule secernenti endocrine 

ed esocrine che rilasciano muco sulla superficie. La lamina propria è formata da tessuto 

connettivo lasso ricco di cellule e contiene i vasi sanguigni. Infine, la muscularis mucosae è 

costituita da fasci di fibre muscolari lisce che si sviluppano su un piano circolare e uno 

longitudinale, la cui contrazione modifica lôarea per lôassorbimento. 

La parte più profonda della lamina propria accoglie numerose ghiandole (Figura 1.4) che 

formano uno strato continuo. Le ghiandole gastriche presentano struttura e posizione differente 

e, per questo, si dividono in: ghiandole gastriche propriamente dette o ossintiche, ghiandole 

piloriche e ghiandole cardiali.  

Le ghiandole gastriche propriamente dette sono le più diffuse, si trovano nelle regioni del fondo 

e del corpo e la loro lunghezza è compresa tra 0.2-1 mm. Sono ghiandole di tipo tubulare 

semplice e decorrono dirette o leggermente storte attraverso la mucosa affiancate tra loro [2].  

Nelle ghiandole ossintiche si possono distinguere tre tipi di cellule: cellule del colletto, cellule 

principali e cellule di rivestimento. Le prime sono situate nella parte alta della ghiandola, il 

collo, e secernono muco acido. Le cellule principali, di forma prismatica o conica, si sviluppano 

essenzialmente nel lume della ghiandola e secernono pepsinogeno.    

Il pepsinogeno viene trasformato in pepsina (enzima attivo) dallôacido cloridrico, prodotto dalle 

cellule parietali, con il compito di facilitare la digestione delle proteine.  

Le cellule di rivestimento, o parietali, sono di forma sferoidale e sono situate nel collo e nel 

corpo della ghiandola.  

Le cellule endocrine maggiormente sviluppate nella tipologia di ghiandola sopracitata sono le 

cellule enterocromaffini che producono serotonina in grado di stimolare la contrazione della 

muscolatura liscia dello stomaco.  

La sostanza principale secreta dalle ghiandole piloriche, poste nella regione pilorica, e quelle 

cardiali è il muco.  
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Figura 1.4: Struttura ghiandole gastriche 

 

Dalla Tabella 1.1 è possibile distinguere le ghiandole dello stomaco a seconda delle cellule che 

le caratterizzano e dei prodotti di secrezione. 

 

 

Tabella 1.1: Prodotti di secrezione delle ghiandole gastriche 

 

La tela sottomucosa è costituita da tessuto connettivo ed è attraversata dalle diramazioni dei 

maggiori vasi sanguigni e dei nervi; è la sede del plesso sottomucoso che concorre al 

coordinamento delle funzioni digestive.  
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Gli strati muscolari che realizzano la tonaca muscolare sono disposti su tre piani: un piano 

interno di fibre oblique, un piano medio circolare e un piano esterno longitudinale. Gli strati 

sono connessi fra di loro dalla presenza di tessuto connettivo elastico che trasmette il 

movimento di un piano di fibre a quelli circostanti [4].  

Inoltre, nella tonaca muscolare risiede il plesso mioenterico che controlla lôattivit¨ degli strati 

muscolari.  Il plesso sottomucoso o plesso di Meissner e il plesso mioenterico o plesso di 

Auerbach costituiscono le reti del sistema nervoso enterico che dirige le funzioni dellôapparato 

digerente.   

Per concludere un accenno al peritoneo che avvolge lo stomaco e la superficie degli organi posti 

allôinterno della cavit¨ addominale. Ĉ una membrana sierosa costituita da pieghe che uniscono 

lo stomaco ai siti anatomici circostanti.  

 

 

1.3  Motilità gastrica 

 

La motilità gastrica costituisce lôinsieme delle contrazioni muscolari del tratto gastrointestinale 

con la finalità di spostare il cibo dalla bocca fino al termine dellôapparato digerente e di 

frammentare uniformemente gli alimenti ingeriti.  

Il tratto gastrointestinale è caratterizzato quasi interamente da muscolo liscio di tipo unitario.  

Il muscolo liscio a singola unità, o muscolo liscio viscerale, è così chiamato in quanto tutte le 

cellule che lo compongono sono accoppiate elettricamente attraverso delle giunzioni 

comunicanti [2]. Questo implica che le cellule del muscolo si contraggono in modo coordinato; 

in particolare dal momento in cui una singola cellula viene stimolata, il potenziale dôazione si 

propaga anche alle cellule circostanti.  

I muscoli lisci sono costituiti da cellule fusiformi e mononucleate. Possono andare incontro ad 

un allungamento delle fibre molto esteso qualunque sia lôintensit¨ dello stimolo (elettrico o 

chimico) per regolare il meccanismo di riempimento e svuotamento e sono controllati dal 

sistema nervoso autonomo, che nel tratto GI fa riferimento al sistema nervoso enterico.  

La contrazione del muscolo liscio varia in funzione della quantità di calcio (ὅὥ ) presente 

nelle fibre.  

Come è possibile apprezzare dalla Tabella 1.2, il tratto gastrointestinale presenta attività 

motorie di tipo diverso a seconda delle regioni considerate e della durata della contrazione.  
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Tabella 1.2: Tipologie di motilità gastrica 
 

La muscolatura liscia ha una propria attività contrattile generata dalle cellule interstiziali di 

Cajal che agiscono da intermediarie tra il muscolo liscio e i neuroni.  

Le cellule interstiziali di Cajal funzionano da pacemaker per i potenziali a onde lente in quanto 

caratterizzate da cicli spontanei di depolarizzazione e ripolarizzazione [2]. 

 

 

Figura 1.5: Potenziali ad onde lente 

 

I potenziali delle onde lente hanno frequenza che varia, a seconda della regione, tra le 3 

onde/min e le 12 onde/min; queste variazioni inducono la stimolazione di potenziali dôazione 

nei muscoli del tratto gastrointestinale.  

Come visibile in Figura 1.5, il potenziale dôazione capace di innescare la contrazione nella fibra 

muscolare non si verifica ad ogni ciclo ma solo quando lôonda lenta riesce a raggiungere il 
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valore di soglia. Quando questo accade, il calcio entra nei canali aperti voltaggio-dipendenti e 

la cellula genera un numero variabile di potenziali dôazione.  

Ĉ lôingresso di calcio nelle cellule ad innescare la contrazione dei muscoli con un intensità 

legata alla quantità dellôelemento chimico che raggiunge le fibre. 

Infine, neurotrasmettitori e ormoni sono in grado di modificare sia lôampiezza che la durata 

delle onde lente.  
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Capitolo 2 

Lôobesità 

 

La rapida diffusione dellôobesit¨ nella popolazione mondiale ha indotto una ricerca sempre pi½ 

mirata nello sviluppo di tecniche di intervento con lôobiettivo di arginare e controllare il  

problema.  

Ad oggi esistono numerosi approcci diversi per contrastare lôobesit¨ a seconda della gravità, 

dei problemi di salute e dello stile di vita del paziente. Una possibilità concreta risiede nella 

chirurgia bariatrica caratterizzata da interventi differenti tra cui quello di Endoscopic Sleeve 

Gastroplasty (ESG) e Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG). 

 

 

2.1  Definizione e classificazione 

 

Lôobesit¨ ¯ definita come un eccessivo accumulo di grasso corporeo in relazione alla massa 

magra, in termini sia di quantità assoluta, sia di distribuzione in punti precisi del corpo [5]. 

È una malattia cronica, multifattoriale, recidivante e neurocomportamentale che compromette 

la salute e la qualità di vita del paziente. 

Lôindice di massa corporea (BMI = body mass index) ¯ lôindicatore di riferimento per 

classificare la popolazione rispetto al peso ed è definito come il rapporto tra il peso e il quadrato 

dellôaltezza del soggetto e la sua unità di misura è espressa in kg/ά .  

 

ὄὓὍὴὩίέὯὫ ÑÕÁÄÒÁÔÏ ὥὰὸὩᾀᾀὥά  

 

LôOrganizzazione mondiale della sanit¨ (OMS) ha suddiviso le classi come segue: 

¶ BMI < 18.5  Ą  sottopeso 

¶ BMI compreso tra 18.5 e 24.9  Ą  normopeso 

¶ BMI compreso tra 25 e 29.9 Ą  sovrappeso  

¶ BMI Ó 30 Ą  obesità 
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In caso di obesità è possibile distinguere i seguenti sottogruppi: 

¶ BMI compreso tra 30 e 34.9 Ą obesità di classe I 

¶ BMI compreso tra 35 e 39.9 Ą obesità di classe II 

¶ BMI compreso tra 40 e 49.9 Ą obesità di classe III 

¶ BMI Ó 50 Ą superobesità  

 

Questi dati sono attendibili per soggetti adulti e possono variare leggermente a seconda del 

sesso, dellôet¨, del gruppo etnico di appartenenza e in caso di individui con massa muscolare 

molto sviluppata. 

Lôindice di massa corporea, essendo un indicatore di screening, dà come esito un dato 

incompleto in quanto non tiene conto della distribuzione del grasso corporeo e della differenza 

tra massa grassa e massa magra [6]. Di conseguenza, molto spesso, vengono affiancati esami 

specifici e la compilazione di un diario da parte del paziente nel quale sono appuntate le 

abitudini alimentari.  

Il BMI viene comunque utilizzato a livello mondiale per calcolare una misura diretta 

dellôadiposit¨ in quanto risulta essere molto pratico, non invasivo e non richiede la presenza di 

una equipe specializzata e di una particolare attrezzatura.  

 

 

2.1.1  Le cause  

 

Le cause da attribuire alla crescente diffusione dellôobesit¨ a livello mondiale sono molteplici. 

Alla base dellôaumento di peso di un singolo individuo, inteso come aumento del tessuto 

adiposo, vi è uno squilibrio energetico che si verifica quando lôapporto calorico assunto è 

maggiore rispetto al suo consumo.  

Lôaccrescersi di questa malattia è il prodotto di componenti ambientali, comportamentali, 

sociali e biologiche che incidono, nel corso degli anni, sullo stile di vita di ciascun individuo.  

Lôambiente attuale, definito ñobesogenicoò, spinge verso una maggiore sedentarietà che limita 

lôattivit¨ fisica e la possibilit¨ di bruciare calorie. Viviamo in un contesto che favorisce lôuso 

delle automobili anche per piccoli spostamenti, che promuove lôurbanizzazione a discapito 

delle aree verdi utilizzate per esercizi fisici, che incentiva lôacquisto di cibo pronto e di fast 

food. In particolare, questo ultimo punto inficia lôimportanza di mantenere una dieta sana ed 

equilibrata riducendo al minimo le abitudini alimentari non salutari. 
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Lôuso di alcuni medicinali pu¸ incentivare uno scompenso energetico nellôorganismo e favorire 

lôobesit¨ se non tenuto sotto controllo. 

Infine, in una piccola percentuale di casi, la malattia può dipendere da condizioni genetiche o 

disturbi di tipo endocrino.  

Va sottolineato come dal recente rapporto europeo sullôobesit¨ emerga che gli anni di pandemia 

influenzeranno il numero di nuovi obesi a causa dellôimpatto economico e sociale sulla 

popolazione. Si è concluso che, per molti, le abitudini alimentari sono cambiate e che la 

domanda di attività fisica è diminuita [7]. 

 

 

2.1.2  Rischi e problemi correlati 

 

Lôobesit¨ e il sovrappeso rappresentano un fattore di rischio per molte malattie che si 

sviluppano con maggiore frequenza allôaumentare del valore di BMI.  

Inoltre, i pazienti affetti da obesità hanno una probabilità maggiore di andare incontro a 

mortalità precoce; in particolare si è stimato che un individuo sano ha unôaspettativa di vita di 

cinque anni maggiore rispetto ad un individuo malato. LôOMS ha calcolato che in Europa 

lôeccesso di adiposit¨ causa ogni anno circa 1,2 milioni di morti [7]. 

Come si può vedere in Figura 2.1, i problemi di salute che possono insorgere a seguito della 

diagnosi di obesità sono molteplici e comprendono diversi siti anatomici.  

Il motivo risiede nellôimportanza delle funzioni metaboliche svolte dal tessuto adiposo 

allôinterno dellôorganismo. Questo tessuto perde plasticità, ovvero la capacità di rispondere agli 

stimoli provenienti dal corpo, a seguito di una crescita esponenziale. 

Il tessuto adiposo è un organo endocrino metabolicamente attivo, costituito da un insieme di 

cellule (adipociti) che hanno il compito di sintetizzare i trigliceridi e rilasciarli in forma di 

glicerolo e acidi grassi.  

Gli adipociti concorrono alla produzione di adipocitochine (peptidi), le quali svolgono 

unôazione autocrina rispetto al tessuto e una endocrina rispetto a numerosi organi (pancreas, 

fegato, ipotalamo, rene, muscolo scheletrico, ecc.) [8]. Le adipocitochine sono molecole 

coinvolte in differenti processi fisiologici: regolazione dellôomeostasi e del metabolismo 

lipidico e glucidico, verifica dello stress ossidativo, mantenimento e controllo della parete 

vascolare e funzioni infiammatorie. Di conseguenza, lôalterazione di uno di questi processi può 
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indurre lo sviluppo di malattie quali diabete mellito di tipo 2, dislipidemia, ipertensione 

arteriosa, patologie cardiovascolari e insulino-resistenza.  

Si è ipotizzato, inoltre, che gli adipociti aumentino in termini volumetrici (ipertrofia) e 

quantitativi (iperplasia) con il rapido accrescimento del tessuto adiposo e che le richieste 

metaboliche da parte delle cellule non siano più adeguate. Infatti la domanda di ossigeno 

diventa maggiore rispetto allôapporto locale, portando ad una condizione di morte cellulare e 

innescando meccanismi cellulari di stress. In queste circostanze si attivano facilmente processi 

pro-infiammatori.  

Oltre alle problematiche già citate, i soggetti obesi hanno una probabilità più elevata di 

sviluppare forme di tumore che comprendono neoplasie della mammella, dellôendometrio, del 

pancreas, del colon-retto, del fegato, dellôovaio, del sangue, della tiroide, del rene e del tratto 

gastro-esofageo. 

Lôobesit¨ pu¸ comportare un rischio maggiore di contrarre malattie metaboliche come la 

steatosi epatica non alcolica, problemi riproduttivi, respiratori e muscoloscheletrici.  

Lôaspetto psicologico non ¯ da sottovalutare e deve essere trattato al pari delle altre comorbidità. 

Nei pazienti affetti da obesità molto spesso si riscontrano patologie mentali come depressione, 

disturbi dellôalimentazione e ansia generalizzata.  

Nellôultimo periodo la ricerca si ¯ concentrata sul legame tra obesit¨ e COVID-19 dalla quale 

è emerso che la malattia respiratoria può avere decorso severo nei pazienti in sovrappeso.  

 

 

Figura 2.1: Complicanze legate all'obesità [7] 
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2.2  Analisi dello scenario  

 

Il problema dellôobesit¨ ¯ esteso a livello mondiale e colpisce sia paesi avanzati sia paesi 

sottosviluppati. Infatti, questa malattia trova diffusione non solo nei paesi più ricchi, dove il 

cibo è accessibile a tutti, ma anche in quelli più poveri dove la popolazione tende ad acquistare 

alimenti economici che hanno minore qualità nutrizionale e alto contenuto calorico. Per le classi 

sociali meno agiate è difficile intraprendere un regime nutritivo equilibrato anche a causa della 

scarsa educazione alimentare. 

Le percentuali sulla diffusione di eccesso ponderale nella popolazione hanno raggiunto valori 

epidemici tanto che lôOMS ha dichiarato lôobesit¨ una vera e propria ñepidemiaò globale che 

potrà causare problemi sanitari [5]. 

 

 

2.2.1  La situazione mondiale 

 

Lôobesit¨ nel mondo determina numerose problematiche e preoccupazioni a causa della velocit¨ 

con cui si diffonde in ogni nazione. Secondo le ultime stime le regioni maggiormente colpite 

sono i paesi pi½ ricchi dellôEuropa, lôAmerica del nord e lôOceania [7].  

In Figura 2.2 è possibile apprezzare la distribuzione del valore medio di BMI in ciascuna 

regione del mondo, nella popolazione femminile e maschile nel 2016. In particolare il valore 

medio dellôindice di massa corporea nella donna a livello globale ¯ pari a 24.8, mentre 

nellôuomo ¯ leggermente inferiore (24.5). Dal grafico emerge che il valore medio di BMI è 

molto elevato in alcuni stati del Nord America e dellôOceania, mentre è molto basso nellôAfrica 

subsahariana e nel sud-est asiatico. 

 



26 
 

 

Figura 2.2: Valore medio BMI nel mondo, 2016 
Fonte: ncdrisc.org/bmi-mean-distribution 

 

Il tasso di obesità nel corso degli anni è aumentato notevolmente e questo ha portato ad istituire 

in molti paesi dei sistemi di sorveglianza con lôobiettivo di controllare ed arginare il fenomeno. 

Si stima, infatti, che la percentuale di popolazione affetta da obesità sia aumentata di più del 

5% solo nel periodo compreso tra gli anni 2000 e il 2016. Dagli ultimi studi, in media, il 15.7% 

e lô11.6% della popolazione femminile e maschile rispettivamente ¯ obesa (Figura 2.3). Sono 

allarmanti i valori di Oceania, USA e Medio Oriente, con percentuali che raggiungono il 65% 

nella donna e il 60% nellôuomo.    

Nei paesi in cui il tasso di eccesso ponderale è molto basso spesso si verifica la coesistenza di 

due fenomeni: denutrizione e obesità.  
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Figura 2.3: Percentuale obesità nel mondo 
Fonte: ncdrisc.org/obesity-prevalence-distribution 

 

Per concludere viene inserita una proiezione che mostra la prevalenza di obesità nella 

popolazione mondiale (sopra i 20 anni) nel 2025. I grafici riportati in Figura 2.4 e Figura 2.5, 

confrontano la previsione rispettivamente nella sfera femminile e maschile indicando che 

lôobesit¨ sar¨ pi½ diffusa nella prima, con paesi in cui raggiungerà percentuali molto alte, 

confermando quanto già detto. 
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Figura 2.4: Previsione prevalenza obesità nella popolazione femminile, 2025 
Fonte: ncdrisc.org/obesity-prevalence-projection-map 

 

 

Figura 2.5: Previsione prevalenza obesità nella popolazione maschile, 2025 
Fonte: ncdrisc.org/obesity-prevalence-projection-map 

 

In Europa, lôOrganizzazione Mondiale della Sanità ha stimato che il 59% della popolazione 

totale adulta è affetta da obesità o convive con una condizione di sovrappeso. I livelli più elevati 

si registrano nellôEuropa Orientale e nelle regioni del Mediterraneo. 

La Figura 2.6 mostra come lôeccesso ponderale, inteso sia in termini di sovrappeso che obesit¨, 

sia cresciuto nel corso degli anni. Questi dati confermano che, ad oggi, nessun paese europeo è 

stato capace di invertire il trend crescente per frenare lôòepidemiaò.  
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È possibile affermare che più del 60% della popolazione maschile è obesa o in sovrappeso; 

mentre se si tiene conto solo della malattia lôincidenza ¯ maggiore nel genere femminile con 

una percentuale di circa il 24%.  

    

 

Figura 2.6: Prevalenza di sovrappeso e obesità nelle regioni europee dell'OMS, 1975-2016 [7] 

 

 

2.2.2  La situazione in Italia 

 

In Italia, lôISTAT (Istituto Nazionale di Statistica) ha calcolato che nel 2021 la popolazione 

adulta in eccesso di peso era pari al 46.2%. Di questa il 12% presentava valore di BMI maggiore 

di 30, mentre il 34.2% risultava essere in sovrappeso [9]. 

Dal grafico in Figura 2.7 emerge che la condizione patologica aumenta con lôavanzare dellôet¨ 

e che si sviluppa più facilmente nelle regioni del centro e del sud del paese. È più facilmente 

riscontrabile nella sfera maschile e colpisce soprattutto le classi sociali con livello di istruzione 

basso e con problemi economici.  
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Figura 2.7: Prevalenza di eccesso ponderale in Italia 
Fonte: Sorveglianza Passi 2017-2020 

 

Per monitorare lôevolversi della situazione, in Italia sono attivi dei sistemi di sorveglianza che 

gestiscono le informazioni e i dati in relazione a tale contesto suddividendo la popolazione in 

fasce dôet¨. Il sistema di sorveglianza Passi (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in 

Italia), coordinato dallôISS (Istituto Superiore di Sanit¨), è stato avviato nel 2008 con lôobiettivo 

di monitorare lo stato di salute dei cittadini adulti (18-69 anni). È nato per garantire il 

raggiungimento di determinati obiettivi sanitari a livello nazionale e regionale e per valutare le 

azioni del piano nazionale della prevenzione [5]. Tra i temi trattati ¯ presente lôobesità e il 

sovrappeso con i rischi che questi possono comportare.  
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2.3  Terapia 

 

Non esiste un trattamento universale per la gestione e riduzione del peso corporeo, ma un 

insieme di approcci che servono per migliorare lo stato di salute del paziente. Lôattuale strategia 

comporta lôinduzione di una perdita di peso iniziale che va mantenuta nel tempo modificando 

lo stile di vita del paziente e le abitudini alimentari [10]. 

È fondamentale che il paziente venga supportato da una equipe multidisciplinare di medici che 

lo guidino nel percorso per affrontare la malattia. I risultati sono maggiori quando il piano 

terapeutico è personalizzato ponendo al centro del progetto il paziente tramite la valutazione 

dellôanamnesi medica e di esami fisici, lôanalisi di test di laboratorio, lo svolgimento di una 

consulenza nutrizionale e psicologica. 

La terapia per i pazienti obesi può comprendere lo svolgimento di attività fisica, lôintroduzione 

di una dieta mirata, trattamenti farmacologici e la chirurgia metabolica e bariatrica (MBS).  

Affinch® lôesercizio fisico comporti una perdita di peso deve essere svolto regolarmente e 

associato ad abitudini alimentari sane. Le linee guida consigliano di iniziare con allenamento 

aerobico in modo graduale fino allo svolgimento di esercizi quotidiani adatti allo stato di salute 

del paziente e alle sue capacità. 

I trattamenti farmacologici vengono prescritti per soggetti con BMI Ó 30 kg/ά  o BMI Ó 27 

kg/ά  uniti a problemi dovuti allôeccesso di peso. La farmacoterapia, cos³ come gli altri 

interventi, va affiancata ad una dieta specifica.  

Per pazienti affetti da obesit¨ di classe III (BMI Ó 40 kg/ά ) o pazienti con BMI Ó 35 kg/ά  e 

comorbidit¨ ¯ consigliata la chirurgia bariatrica. Questôultima ha la duplice funzione di ridurre 

lôeccesso ponderale e migliorare le problematiche associate.  

 

 

2.3.1  La chirurgia bariatrica 

 

La Federazione Internazionale per la chirurgia dellôobesit¨ e dei disturbi metabolici (IFSO), 

fondata nel 1995, è composta da associazioni nazionali di chirurghi bariatrici e professionisti 

della medicina integrata [11]. Lôobiettivo della federazione ¯ quello di unificare le comunità 

scientifiche, chirurgiche e sanitarie integrate a livello mondiale, con lo scopo di diffondere le 

conoscenze, collaborare e definire standard universali di cura per il trattamento di soggetti con 

malattie croniche basate sullôeccesso di adiposit¨, e sostenere i chirurghi e i professionisti 
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sanitari nella pratica clinica [12]. La IFSO è organizzata in Capitoli, ciascuno dei quali fornisce 

dati e informazioni riguardo il numero e la tipologia di interventi bariatrici eseguiti in un anno 

allôinterno di una determinata area geografica.  

La branca della chirurgia bariatrica comprende diverse tipologie di intervento tra cui: 

¶ Interventi restrittivi: bendaggio gastrico regolabile (BGR), Sleeve Gastrectomy e 

gastroplastica verticale  

¶ Interventi misti: bypass gastrico 

¶ Interventi malassorbitivi: diversione biliopancreatica 

 

Se negli interventi restrittivi viene indotta una riduzione del volume gastrico, nelle tecniche 

miste è presente anche la diminuzione della superficie intestinale destinata allôassorbimento di 

alimenti. Infine, gli interventi malassorbitivi inducono un ritardo nellôincontro tra i succhi 

gastrici e il cibo ingerito in modo tale da limitare la quantità di assorbimento calorico.  

Lôultima indagine IFSO mostra in Tabella 2.1 il numero di interventi bariatrici eseguiti nel 2018 

suddivisi per Capitoli. 

 

 

Tabella 2.1: Interventi bariatrici eseguiti, IFSO 2018 [12] 

 

Il numero totale di interventi bariatrici è di 696.191 e la Sleeve Gastrectomy si dimostra essere 

la tecnica più adoperata in contesto metabolico.  

Dal grafico (Figura 2.8) sottostante, è possibile visualizzare come il numero totale di procedure 

bariatriche sia aumentato nel corso degli anni e quali sono gli approcci più utilizzati dal 2008 

al 2018 nel mondo. Lôesecuzione della Sleeve Gastrectomy ¯ cresciuta e ancora oggi viene 

utilizzata nel 60% dei casi circa. Il bypass gastrico si è stabilizzato (29.3%), mentre il bendaggio 

gastrico ha continuato a diminuire (1.4%).   
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Figura 2.8: Tipologie di procedure bariatriche, IFSO 2018 [12] 

 

Nonostante il numero elevato di pazienti obesi nel mondo, lôapproccio chirurgico è ancora poco 

considerato a causa dei timori associati a complicazioni post operatorie e possibili effetti 

collaterali. Nella maggior parte dei casi lôintervento viene accettato solo in seguito al fallimento 

di terapia conservativa. LôEndoscopic Sleeve Gastroplasty potrebbe rappresentare una buona 

soluzione terapeutica in quanto si posiziona ad un livello superiore rispetto alla farmacoterapia 

ed è caratterizzata da un rischio minore di esecuzione rispetto alla Sleeve Gastrectomy [10]. I 

dati a disposizione dimostrano che la gastroplastica endoscopica verticale induce una 

significativa perdita di peso in pazienti obesi. Inoltre, essendo una tecnica endoscopica riduce i 

rischi della chirurgia. 

Ad oggi non esistono linee guida specifiche che indicano la procedura bariatrica adatta a ciascun 

individuo quindi la decisione è il risultato di un insieme di fattori considerati: esperienza del 

chirurgo, evidenza clinica e stato di salute del paziente. 
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Capitolo 3 

Analisi delle tecniche bariatriche: LSG ed 

ESG 

 

La chirurgia bariatrica rappresenta attualmente la terapia più efficace per la perdita di peso nei 

pazienti obesi con lôobiettivo di migliorarne le comorbidità, lôaspetto fisico, sociale e 

piscologico. Solo lô1% dei pazienti ritenuti idonei si sottopone a questa tecnica per timore dei 

possibili effetti dovuti allôesecuzione di un approccio chirurgico invasivo. Molto spesso questa 

diffidenza è causata anche dalla mancanza di informazioni attendibili sulla pratica operatoria.  

Le procedure bariatriche endoscopiche rappresentano una possibilità per quei pazienti che 

falliscono la terapia conservativa e che non vogliono sottoporsi a misure chirurgiche. La 

Endoscopic Sleeve Gastroplasty ha acquisito importanza negli ultimi anni grazie agli ottimi 

risultati riportati per una tecnica puramente endoscopica.  

Nel seguito verranno analizzate le tecniche bariatriche di LSG ed ESG. 

 

 

3.1  Laparoscopic Sleeve Gastrectomy 

 

La tecnica LSG appartiene allôinsieme degli interventi restrittivi di chirurgia bariatrica ed ha 

ottenuto un elevato successo negli ultimi 15 anni tanto da confermarsi la più utilizzata a livello 

mondiale grazie alla facilità di esecuzione e alla sua efficacia in termini di riduzione di peso. 

Una delle complicazioni pi½ frequenti che si verificano a seguito dellôintervento di Sleeve 

Gastrectomy ̄  lôinsorgenza di reflusso gastroesofageo patologico.  

 

 

3.1.1  Procedura chirurgica 

 

La Laparoscopic Sleeve Gastrectomy consiste nella resezione, lungo la grande curvatura, di una 

parte dello stomaco per ridurre il volume gastrico e lôarea di tale organo (Figura 3.1). Viene 
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asportata parte del corpo e del fondo dello stomaco e quindi si tratta di un intervento 

irreversibile. Lôobiettivo ¯ quello di ottenere una forma tubulare che abbia una capacit¨ di circa 

60-150 mL a seconda del paziente. 

 

 

Figura 3.1: Resezione a seguito di LSG 

 

Il tempo medio di esecuzione dellôintervento di LSG ̄  circa unôora e mezza e viene eseguito in 

laparoscopia. La tecnica laparoscopica permette di svolgere lôintervento chirurgico mediante 

lôintroduzione di trocar operativi attraverso piccole incisioni sullôaddome. 

Il  paziente viene sottoposto ad anestesia generale e messo in posizione litotomica (individuo 

disteso sulla schiena con le ginocchia piegate, rivolte verso lôalto e divaricate).  

La prima fase prevede lôinduzione di pneumoperitoneo, ovvero lôinsufflazione di gas inerte 

allôinterno della cavit¨ addominale tramite un ago specifico (ago di Verres) per creare lo spazio 

necessario. A questo punto vengono inseriti i trocar per permettere la successiva introduzione 

degli strumenti operatori.  

Lôintervento viene eseguito rispettando i seguenti punti [13], [14]:  

¶ Dissezione del legamento gastrofrenico per esporre il bordo esterno del pilastro sinistro 

(struttura tendinea) del diaframma.  

¶ Dissezione del legamento gastrocolico, situato tra antro e arcata gastroepiploica, lungo 

la curvatura maggiore. 

¶ Esecuzione dei primi punti della gastrectomia verticale, partendo a circa 6 cm a monte 

del piloro per preservare lôantro.  

¶ Posizionamento di una sonda di calibrazione (32-40 Fr) lungo la piccola curvatura.  

¶ Dissezione dello stomaco e realizzazione delle restanti suture, lungo la sonda, con una 

suturatrice laparoscopica. 
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¶ Ritiro della sonda di calibrazione ed estrazione del campione di resezione gastrica.  

 

La degenza è in media di tre giorni. Nelle prime settimane a seguito dellôoperazione chirurgica 

sono consigliati piccoli pasti liquidi in modo da reintegrare, nel tempo, una dieta solida a 

seconda del decorso post-operatorio. 

 

 

3.1.2  Rischi e complicanze 

 

Le complicanze si stimano tra il 5% e il 10% ed è possibile suddividerle in: 

ü Complicanze intra-operatorie: emorragia e perforazione accidentale a carico della parete 

dello stomaco. 

ü Complicanze post-operatorie: reflusso gastroesofageo (GERD), ernia iatale, fistola, 

sanguinamenti, esofago di Barret, esofagite e rottura dei punti di sutura. 

 

Il reflusso gastroesofageo patologico è uno degli effetti collaterali più frequenti e può verificarsi 

nel periodo post-operatorio o a distanza di anni. Sono numerosi gli studi per comprendere se vi 

è una possibile correlazione tra le modifiche apportate dalla tecnica bariatrica al tratto 

gastroesofageo e lôinsorgenza di GERD. Ad oggi non è possibile affermare che ci sia un legame 

oggettivo tra questi due fattori ma gli effetti della Laparoscopic Sleeve Gastrectomy sulla 

giunzione esofago-gastrica (EGJ) e sulla capacità dello stomaco sono associati al rischio di 

reflusso patologico. In molti pazienti si è evidenziata una variazione dellôampiezza dellôangolo 

di His che è aumentato di alcuni gradi (Figura 3.2). Tenendo conto che la funzione di questo 

angolo è impedire la risalita del contenuto gastrico, è facile ipotizzare una relazione con il 

GERD. 
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Figura 3.2: a) Ampiezza angolo di His pre LSG, b) Ampiezza angolo di His post LSG [14] 

 

Un altro fattore da tenere in considerazione è il cambiamento della capacità gastrica; si stima 

che il volume dello stomaco, a seguito di LSG, subisca una riduzione del 60-70%. È emerso 

che in pazienti in cui lo stomaco ha subito una maggiore diminuzione del volume (>80%) è più 

frequente il manifestarsi di reflusso gastroesofageo [14]. In conclusione è possibile affermare 

che lôinsorgenza di GERD ¯ molto diffusa ma nella maggior parte dei casi migliora con il tempo 

o si risolve con una terapia farmacologica prolungata. 

Uno dei maggiori rischi risiede nel possibile fallimento della perdita di peso a causa del 

ridimensionamento dello stomaco. Nel caso in cui il paziente dovesse riprendere peso è 

ipotizzabile la procedura di un nuovo approccio bariatrico per migliorare la condizione. Le 

percentuali di reintervento sono elevate anche se risulta più complesso e tecnicamente più 

impegnativo eseguire una seconda operazione. 

 

  

3.2  Endoscopic Sleeve Gastroplasty 

 

LôEndoscopic Sleeve Gastroplasty è una tecnica promettente ed ha un approccio meno invasivo 

in quanto viene eseguita totalmente in endoscopia. Questo limita le problematiche intra-

operatorie permettendo ai pazienti ad alto rischio di accedere ad un intervento bariatrico. I 

benefici dellôESG sono visibili in particolar modo nei pazienti affetti da obesit¨ di classe I e II 

anche se non si hanno ancora abbastanza dati per determinare lôesito della tecnica endoscopica 

nei pazienti obesi di classi superiori.  
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3.2.1  Procedura chirurgica 

 

La Endoscopic Sleeve Gastroplasty prevede la realizzazione di suture a tutto spessore lungo la 

curvatura maggiore dello stomaco (Figura 3.3). Le suture vengono applicate solo sul corpo 

dellôorgano, lasciando inalterate le regioni del fondo e dellôantro. Lôobiettivo ¯ quello di 

ottenere una forma a manicotto che abbia volume gastrico ridotto del 70-80% per anticipare il 

senso di sazietà e indurre una perdita di peso. 

La procedura ha il vantaggio di conservare lôanatomia dello stomaco rendendo lôintervento 

reversibile e ripetibile.  

 

Figura 3.3: Esecuzione della ESG con dispositivo di pinzatura [15] 

 

Il tempo medio necessario per eseguire la procedura di ESG è di circa 40 minuti. Si opera per 

via endoscopica transorale inserendo il dispositivo medico attraverso la cavità orale e facendolo 

proseguire fino allo stomaco. Allôinterno degli endoscopi sono presenti delle fibre ottiche che 

permettono di monitorare dallôesterno i punti in cui intervenire chirurgicamente evitando 

lôapertura dellôaddome.  

Il paziente, in anestesia generale, viene disteso in posizione supina o laterale sinistra e si 

procede con lôinduzione di pneumoperitoneo. Ĉ consigliato inserire un tubo esofageo-tracheale 

per proteggere le vie aeree superiori. Le fasi della procedura, che viene eseguita da un chirurgo 

specializzato in endoscopia, sono le seguenti [16], [17]: 

¶ Applicazione del dispositivo di sutura endoscopica su un gastroscopio e conseguente 

inserimento del dispositivo fino al lume gastrico. 

¶ Effettuazione dei primi punti di sutura a partire dalla regione del corpo a contatto con 

lôantro per risalire fino al fondo chiudendo lôintero corpo gastrico. In totale vengono 
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eseguiti tra i 6 e gli 8 punti di sutura. Esistono diversi schemi di sutura ma ad oggi non 

vi sono evidenze scientifiche sulla differenza in termini di efficacia.  

¶ Valutazione dello stato dello stomaco (presenza di lesioni) e rimozione dei residui di 

liquidi e sangue.  

 

 

Figura 3.4: Fasi della Endoscopic Sleeve Gastroplasty [18] 

 

Sono stati progettati numerosi dispositivi di pinzatura per lôesecuzione della ESG, tra cui 

lôApollo Overstich (Apollo Endosurgery, Texas, USA), Endomina (Endo Tools, Bruxelles, 

Belgio), Endozip (Nitinotes, Caesarea, Israele) e la IOP (piattaforma operativa) per POSE-2. 

LôEndozip ¯ un dispositivo automatizzato che viene utilizzato per studi clinici. Sono in atto 

ricerche per individuare nuovi strumenti biomedici e per perfezionare quelli già esistenti allo 

scopo di ottimizzare la sicurezza e lôefficacia del metodo endoscopico.  

In Figura 3.5 è possibile apprezzare il dispositivo di sutura Apollo Overstich. 

 

 

Figura 3.5: A) Endoscopio a due canali su cui viene applicato il sistema di sutura, B) Sistema di 
pinzatura endoscopico, Apollo Overstich [16] 
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La degenza risulta essere di un giorno in media. Non ci sono ancora linee guida ufficiali che 

suggeriscano una particolare tipologia di dieta a seguito di ESG, ma si è ipotizzato di mantenere 

unôalimentazione liquida per il primo mese e di reintegrare nel tempo alimenti semi-solidi e 

solidi a seconda della tolleranza del paziente.   

 

 

3.2.2  Rischi e complicanze  

 

La percentuale di complicanze gravi associate allôintervento di gastroplastica endoscopica 

verticale è minore dellô1%. Tra questi troviamo la raccolta di fluido perigastrico 

prevalentemente nelle perforazioni che si creano a seguito della lacerazione del tessuto vicino 

ai punti di sutura. Come nel caso della gastrectomia verticale, anche con la procedura 

endoscopica possono verificarsi emorragie gastrointestinali intra-operatorie e post-operatorie. 

Sono, invece, rari i casi di insorgenza di reflusso gastroesofageo patologico. Nelle 24 ore 

successive è possibile avvertire nausea e dolore addominale ma questi possono essere 

generalmente gestiti tramite terapia conservativa [15]. 

Un rischio moderato è insito nella rottura dei punti di sutura in conseguenza di una dieta poco 

equilibrata. 

Siccome il profilo di sicurezza della ESG è molto soddisfacente e superiore rispetto a quello 

della LSG, è possibile sottoporvi anche pazienti con comorbidità gravi o pazienti che non 

possono accedere alla chirurgia bariatrica. 

In definitiva dato che la Endoscopic Sleeve Gastroplasty si sta affermando in questi anni, non 

sono ancora disponibili dati dai follow-up dei pazienti a lungo termine. Di conseguenza non è 

possibile affermare con certezza la natura e la frequenza delle problematiche.  

 

 

3.3  Confronto risultati LSG ed ESG 

 

Gli interventi di Laparoscopic Sleeve Gastrectomy ed Endoscopic Sleeve Gastroplasty hanno 

dimostrato di essere efficaci nel trattamento della perdita di peso. Lôapproccio chirurgico induce 

una perdita di peso totale media maggiore rispetto a quello endoscopico, le percentuali a 

confronto sono del 15-35% per il primo e 10-25% per il secondo. 
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Ad un anno, i dati relativi alla percentuale media di perdita di peso corporeo (%TBWL, total 

body weight loss = peso del paziente pre intervento ï peso del paziente post intervento) sono i 

seguenti: 29% per LSG e 17% per ESG. Dopo due anni dallôintervento il trend rimane invariato 

in quanto le %TBWL sono pari al 28% e 18% rispettivamente per gastrectomia verticale e 

gastroplastica endoscopica. Inoltre, diversi studi mostrano come lôefficacia della tecnica 

endoscopica si riduca nei pazienti affetti da obesità grave (BMI > 40 kg/ά ). Lavori più recenti 

hanno definito la %TBWL per ESG a 5 anni pari al 15.9%, ma sono necessarie nuove indagini 

per raccogliere dati che supportino la validità di questo approccio a lungo termine [15].  

Il miglioramento delle comorbidità a seguito di entrambi gli interventi bariatrici è 

soddisfacente. È stata segnalata una riduzione del livello di emoglobina glicata (HbA1c), della 

pressione sanguigna sistolica e del tasso dei trigliceridi. In alcuni casi, specialmente nei pazienti 

sottoposti a LSG, si verifica la remissione di ipertensione, diabete, dislipidemia e diabete 

mellito di tipo 2. È migliorata la frequenza di apnee notturne e dolore articolare. Tutto questo 

determina una riduzione del tasso di mortalit¨ legato allôobesit¨ patologica e unôottimizzazione 

dei costi sanitari. 

Affinché venga mantenuto il peso raggiunto dopo lôintervento bariatrico, è necessario che il 

paziente venga seguito da una equipe multidisciplinare. Questôultima deve basarsi sulla 

cooperazione di professionisti sanitari e quindi essere composta da: chirurghi, medici, 

psicologi, infermieri, nutrizionisti e psicoterapeuti. Il percorso deve essere personalizzato in 

quanto il paziente è portato a modificare radicalmente lo stile di vita. Occorre procedere a 

controlli periodici ed effettuare esercizi quotidiani. È dimostrato che pazienti motivati con 

elevata aderenza al follow-up ottengono una perdita di peso maggiore raggiungendo i risultati 

prefissati [17]. 

In definitiva lôEndoscopic Sleeve Gastroplasty risulta essere una valida alternativa al 

trattamento chirurgico soprattutto per pazienti affetti da obesità lieve e moderata o in una fase 

inziale. Inoltre, il costo inferiore dellôESG rispetto alla chirurgia la potrebbe candidare a 

diventare una delle tecniche bariatriche più utilizzate in ambito sanitario.   
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3.3.1  Principali carenze nutrizionali 

 

Le carenze nutrizionali che si manifestano nei pazienti sottoposti ad interventi bariatrici non 

sono da sottovalutare. Queste, infatti, possono causare disfunzioni metaboliche o vere e proprie 

malattie.  

La carenza di vitamina B12 e di acido folico si verifica in entrambe le tipologie di intervento 

ma risulta più evidente a seguito di LSG in quanto viene alterato il fondo dello stomaco. È in 

questa regione, infatti, che la secrezione gastrica stimola la produzione di acido cloridrico per 

lôassorbimento della vitamina.  

È importante, inoltre, garantire livelli adeguati di vitamina D. I pazienti obesi ne sono di norma 

sprovvisti e questa mancanza può essere incentivata con la chirurgia bariatrica [19].  
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Capitolo 4 

Analisi computazionale 

 

La medicina in silico si basa su metodi di modellazione computazionale noti per essere efficaci 

in termini di affidabilità, progettazione e ottimizzazione di procedure e di dispositivi per il 

contesto clinico-chirurgico.  

La finalità ultima della biomeccanica in ambito gastrico è la modellazione matematica e 

computazionale dello stomaco per studiare il fenomeno della digestione in silico sia in pazienti 

sani sia in pazienti malati. Realizzare un modello multifisico che possa interpretare al meglio 

fenomeni complessi quali: meccanica solida della parete gastrica, elettrofisiologia gastrica e 

meccanica dei fluidi è complicato ma rimane comunque un obiettivo concreto [3].  

Lo sviluppo di modelli gastrici completi risulterebbe fondamentale anche in ambito clinico 

come supporto al processo di pianificazione chirurgica, per migliorare lôefficacia 

dellôintervento bariatrico e alleggerire i costi del sistema sanitario. 

 

 

4.1  Modellazione agli elementi finiti (FEM) 

 

Il Metodo agli Elementi Finiti (FEM = Finite Element Method) è uno strumento di analisi 

numerica volto a definire soluzioni approssimate per problemi nellôambito della Meccanica dei 

solidi continui.  Il modello matematico, che descrive il sistema in esame, è definito per mezzo 

di equazioni differenziali (non lineari) alle derivate parziali difficili da risolvere in termini 

analitici. Occorre procedere per mezzo della discretizzazione agli elementi finiti, ovvero la 

suddivisione del dominio del corpo in unità di forma elementare. Di conseguenza, il modello 

FEM risulta composto da un insieme di punti, detti nodi, collegati tra loro attraverso gli elementi 

finiti che realizzano la mesh. Si ottiene, in questo modo, un numero finito di incognite che 

descrivono il modello tramite funzioni approssimanti.  Le funzioni di forma sono caratterizzate 

dai valori che la variabile dipendente assume in corrispondenza dei nodi [20]. 

Lôaccuratezza e lôefficacia dellôanalisi dipendono dalla qualità della mesh, è quindi consigliato 

affidarsi ad un software sicuro ed attendibile. 
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Una volta definite le caratteristiche fisico-meccaniche, è possibile procedere alla simulazione 

del comportamento da valutare. 

La modellazione FEM dello stomaco viene eseguita nellôambito del software ad elementi finiti 

Abaqus/Explicit. Questôultimo ¯ uno dei quattro prodotti del programma oltre a: Abaqus/CAE, 

Abaqus/Standard ed Abaqus/Multiphysic.  

Gli unici che permettono lôimplementazione dellôanalisi agli elementi finiti sono 

Abaqus/Standard e Abaqus/Explicit. Il primo risulta essere adatto per lôanalisi di eventi statici 

e dinamici a bassa velocità e rende possibile esaminare un modello sia nel dominio del tempo 

sia nel dominio della frequenza. Il secondo nasce come prodotto idoneo alla simulazione di 

eventi dinamici di breve durata e allôanalisi di comportamenti non lineari [21].  

 

 

4.2  Modello computazionale dello stomaco 

 

Tutte le procedure coinvolte nella caratterizzazione del comportamento meccanico di un 

materiale attraverso un modello costitutivo prevedono le fasi di definizione del modello, 

formulazione matematica, identificazione dei parametri e validazione. 

Gli studi più recenti nel campo della biomeccanica gastrica hanno portato allôidentificazione 

delle proprietà meccaniche dei tessuti dello stomaco, punto fondamentale per lo sviluppo di un 

modello computazionale più affidabile. Le attività sperimentali e computazionali per il 

raggiungimento di questo traguardo hanno incluso prove di trazione, prove di indentazione e 

prove di gonfiaggio. I test sono stati eseguiti su campioni di tessuto gastrico umano prelevato 

da stomaci resecati di pazienti sottoposti ad intervento di Laparoscopic Sleeve Gastrectomy. A 

causa della limitata disponibilità di campioni umani, i risultati di queste prove sono stati 

affiancati ai dati ottenuti da sperimentazione su campioni animali [22]. Affinché vengano 

investigati gli effetti della chirurgia bariatrica sulla distensione gastrica e quindi, conoscere i 

meccanismi alla base del senso di sazietà, è necessario disporre delle caratteristiche meccaniche 

dei tessuti gastrici e della conformazione dello stomaco [23]. 
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4.2.1  Prove sperimentali 

 

Le proprietà meccaniche dei tessuti dello stomaco sono state esaminate su tre livelli: tessutale, 

sub-strutturale e strutturale. Per la sperimentazione su campioni umani, sono state testate le 

regioni del fondo e del corpo entro sei ore dallôintervento di LSG.  

Tutte le prove sono state eseguite per mezzo dellôapplicazione di pi½ fasi, uno stimolo 

incrementale idoneo a ciascuna tipologia di test seguito da una fase di riposo, in modo tale da 

permettere il compimento dei fenomeni di rilassamento. 

Tra le differenti prove sviluppate troviamo: 

¶ Prove di trazione monoassiale: hanno consentito di valutare il comportamento 

meccanico dello stomaco a livello tessutale (Figura 4.1). Le analisi sono state effettuate 

su campioni di tessuto gastrico umano delle regioni di fondo e corpo in entrambe le 

direzioni circonferenziale e longitudinale. 

 

Figura 4.1: a-ōύ ǊƛǎǇƻǎǘŀ ŀƭƭΩŜǉǳƛƭƛōǊƛƻ ŘŜƭƭŜ ǊŜƎƛƻƴƛ ŘŜƭ ŦƻƴŘƻ Ŝ ŘŜƭ ŎƻǊǇƻΣ Ŏ-d) comportamento di 
rilassamento delle regioni del fondo e del corpo [22] 
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¶ Prove di indentazione della membrana: hanno permesso di analizzare il comportamento 

meccanico dello stomaco a livello sub-strutturale (Figura 4.2). Anche in questo caso i 

test sono stati eseguiti su campioni umani. 

 

Figura 4.2Υ ŀύ ǊƛǎǇƻǎǘŀ ŀƭƭΩŜǉǳƛƭƛōǊƛƻΣ ōύ ŎƻƳǇƻǊǘŀƳŜƴǘƻ Řƛ ǊƛƭŀǎǎŀƳŜƴǘƻ [22] 

 

¶ Prove di insufflazione: necessarie per comprendere il comportamento strutturale dello 

stomaco (Figura 4.3). I test di gonfiaggio sono stati compiuti sullôintera parte resecata 

dellôorgano umano che comprendeva il fondo e parte del corpo. Questi sono stati 

interrotti quando la pressione intragastrica raggiungeva valore fisiologico pari a 7 kPa.  

 

Figura 4.3Υ ŀύ ǊƛǎǇƻǎǘŀ ŀƭƭΩŜǉǳƛƭƛōǊƛƻΣ ōύ ŎƻƳǇƻǊǘŀƳŜƴǘƻ Řƛ ǊƛƭŀǎǎŀƳŜƴǘƻ [22] 

 

In Figura 4.4 sono rappresentate le prove sperimentali eseguite su campioni umani. 
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Figura 4.4: a) Individuazione delle direzioni preferenziali circonferenziale e longitudinale delle regioni 
di stomaco umano resecato, b) Prova di trazione monoassiale, c) Prova di indentazione della 

membrana, d) Prova di insufflazione [22] 

 

Per rendere completi i dati relativi alle proprietà meccaniche del tessuto gastrico sono stati 

integrati i risultati provenienti da sperimentazioni su tessuti animali. Infatti, per comprendere il 

comportamento meccanico a livello sub-tessutale sono state eseguite prove di trazione sulle 

regioni di fondo, antro e corpo di stomaci provenienti da suini. Sono stati presi in esame gli 

organi di questi animali per la somiglianza in termini di dimensione e struttura. 

I risultati delle prove meccaniche suggeriscono una risposta elastica non lineare, un 

comportamento dipendente dal tempo e una configurazione fibrorinforzata del tessuto [22].  

 

 

4.2.2  Formulazione del modello costitutivo 

 

La formulazione visco-iperelastica anisotropa descrive il comportamento meccanico della 

parete dello stomaco. Essa interpreta il tessuto gastrico come un materiale composito 

multistrato fibrorinforzato.  

La relazione tensione-deformazione del modello costitutivo è la seguente: 

 

ἡἍȟÔ ς
‬ὡἍ

‬Ἅ
Ἱ ἍȟÔ 

 

- S : secondo tensore dello stress di Piola-Kirchhoff 

- C : tensore di deformazione destro di Cauchy-Green 

- t : variabile temporale 

- W : funzione densità di energia di deformazione   
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- ▲░ : variabili viscose  

 

La funzione densità di energia di deformazione è composta da un contributo isotropo legato alla 

matrice o sostanza di fondo ed un contributo anisotropo legato alle famiglie di fibre localmente 

tangenti alle direzioni ὥ e ὦ (le direzioni sono mutuamente ortogonali): 

 

ὡ Ἅ ὡ Ἅ ὡ Ἅȟὥȟὦ  

 

In particolare, la componente connessa alla matrice è caratterizzata da un contributo 

volumetrico che accerta la proprietà di indeformabilità del tessuto e da un contributo 

isovolumetrico:  

 

ὡ Ἅ  ὴὐ ρ
#

‌
 Ὡὼὴ‌ Ὅ σ ρ 

 

- p : pressione idrostatica 

- J : jacobiano di deformazione 

- ὅ : rigidezza tangente inziale del tessuto 

- ‌ : rigidezza del tessuto a seguito dellôallungamento 

- Ὅ : invariante primo di deformazione Ą Ὅ = tr (C)  

 

Il termine legato allôindeformabilit¨ è definito per mezzo della pressione idrostatica e del 

Jacobiano di deformazione. Per un materiale incomprimibile il valore di J è sempre pari ad 1 e 

di conseguenza il contributo si annulla.  

I contributi anisotropi delle fibre sono determinati dalle seguenti formulazioni: 

 

ὡ Ὅ  
ὅ

‌
 Ὡὼὴ‌ Ὅ ρ ‌ Ὅ ρ ρ 

ὡ Ὅ  
ὅ

‌
 Ὡὼὴ‌ Ὅ ρ ‌ Ὅ ρ ρ 

 

- ὅ, ὅ : parametri costitutivi, esprimono la rigidezza tangente lungo le direzioni 

preferenziali 

- ‌, ‌ : rigidezza del tessuto a seguito dellôallungamento 
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- Ὅ : invariante strutturale, esprime il quadrato della dilatazione del tessuto lungo la 

direzione preferenziale ὥ  

- Ὅ : invariante strutturale, esprime il quadrato della dilatazione del tessuto lungo la 

direzione preferenziale ὦ 

 

Lôevoluzione delle variabili viscose ¯ definita per mezzo di una equazione differenziale: 

 

▲
ρ

†
 ▲ ς

‎

†

‬ὡἍ

‬Ἅ
  

 

- ‎ : parametri viscosi, esprimono la rigidezza relativa 

- † : parametri viscosi, esprimono il tempo di rilassamento 

 

La relazione tensione-deformazione allôequilibrio e la funzione densit¨ di energia allôequilibrio 

sono le seguenti [22], [24]: 

 

ἡ Ἅ ς
‬ὡ Ἅ

‬Ἅ
 

 

ὡ Ἅ ρ ‎ ὡ Ἅ ‎ὡ Ἅ 

 

 

4.2.3  Parametri costitutivi 

 

Lôidentificazione dei parametri costitutivi si basa su tecniche di analisi inversa. La problematica 

principale risiede nellôindividuazione di tipologie di prove sperimentali tali da rendere univoci 

i parametri identificati. Una volta noti i dati in uscita dai test empirici, lôobiettivo ¯ quello di 

realizzare un modello a partire da quello costitutivo che possa interpretare le medesime prove. 

Questo per ottenere la stessa tipologia di dati di output, confrontarli con quelli sperimentali, e 

minimizzarne la discrepanza per ottenere il set di parametri preliminare. La discrepanza viene 

valutata tramite una funzione costo [24].  
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Sono state, quindi, individuate diverse serie di parametri per testare il modello a partire dal 

primo set conseguito. Le analisi computazionali hanno fornito un valore di discrepanza per i 

diversi gruppi di parametri studiati. Il set ottimo (Tabella 4.1) è stato ottenuto minimizzando la 

discrepanza grazie allôutilizzo di una funzione spline bidimensionale.  

La convalida ha reso necessaria lôanalisi computazionale delle prove di insufflazione. 

Per lôidentificazione affidabile dei parametri costitutivi del modello computazionale dello 

stomaco è auspicabile ampliare il numero di dati sperimentali a livello strutturale e sub-

strutturale. Occorre disporre di risultati relativi a tessuti le cui fibre non siano tagliate, in quanto 

lôinterruzione di queste pu¸ compromettere la risposta meccanica. 

 

 

Tabella 4.1: Set ottimo di parametri costitutivi iperelastici [22] 

 

I parametri viscosi (Tabella 4.2) sono stati definiti a partire dallôanalisi dei dati relativi alle fasi 

di rilassamento delle attività sperimentali su tessuti umani [22]. 

 

 

Tabella 4.2: Set parametri viscosi [22] 
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4.3  Modellazione paziente-specifica  

 

La modellazione computazionale si divide in due categorie:  

¶ Modellazione rappresentativa di una popolazione di pazienti. 

¶ Modellazione paziente-specifica. 

 

La prima è adatta alla progettazione e validazione di sistemi innovativi, o anche alla valutazione 

di affidabilità di dispositivi e tecniche. La modellazione paziente-specifica viene utilizzata per 

lôottimizzazione delle procedure chirurgiche, per ridurre gli effetti negativi post operatori e per 

il supporto alle scelte effettuate dallôequipe di medici.  

Tra i campi di applicazione della modellazione paziente-specifica è opportuno citare: la 

modellazione specifica per il paziente della meccanica cardiovascolare e la modellazione 

fluidodinamica dei vasi sanguigni. Sono stati effettuati studi sulla modellazione paziente-

specifica della struttura muscolo scheletrica e nellôambito di malattie congenite del diaframma.   

Per i pazienti affetti da obesità, lo studio in silico della meccanica gastrica riveste un ruolo 

centrale per lôanalisi dei cambiamenti anatomici e fisiologici provocati degli interventi 

bariatrici. Lôobiettivo è quello di migliorare lôefficacia dellôintervento in modo tale da 

contrastare lôaumento di peso a lungo termine, lôinsoddisfazione del paziente e le complicazioni 

metaboliche. 

Il modello computazionale paziente-specifico dello stomaco viene sviluppato a partire dalla 

configurazione geometrica dellôorgano. Questôultima si ottiene grazie alle tecnologie di 

imaging quali risonanza magnetica (MRI) o tomografia computerizzata (CT). In Figura 4.5 si 

può apprezzare il passaggio dai dati MRI alla definizione della geometria dello stomaco per 

mezzo di software per lôelaborazione di immagini biomedicali, come il software opensource 

ITK-SNAP. Questa applicazione permette di eseguire la segmentazione automatica delle 

regioni anatomiche di interesse evidenziate nelle immagini mediche del paziente.  



54 
 

 

Figura 4.5: Definizione della geometria dello stomaco a partire dai dati MRI 

 

Dopo un processo di rimodellazione e smoothing delle superfici, creazione degli strati del 

tessuto gastrico e creazione della cavit¨ mediante lôausilio di software quali Solidworks e 

Geomagic Design, il modello paziente-specifico viene importato in Abaqus Explicit affinché 

avvenga la discretizzazione in un numero finito di elementi lineari. Ai tessuti dello stomaco 

viene attribuito uno specifico comportamento meccanico caratterizzato da formulazione 

costitutiva iperelastica fibrorinforzata definita per mezzo di elasticità non lineare e anisotropia. 

I parametri costituivi vengono determinati per mezzo di un approccio misto (computazionale e 

sperimentale).  Per ciascun paziente viene definito il modello virtuale dello stomaco pre e post 

intervento bariatrico per valutarne le differenze in termini di rigidezza, distensione della parete 

gastrica e capacità volumetrica. 

La modellazione paziente-specifica è significativa in quanto tiene conto di tutte le 

caratteristiche del paziente che possono influire sullôesito dellôintervento, tra cui il sesso, lôet¨ 

e la presenza di comorbidità. Occorre, infatti, considerare che diverse patologie hanno le 

potenzialità di modificare il comportamento meccanico dei tessuti gastrici e condizionare la 

distribuzione delle deformazioni nel modello post-chirurgico.  

Dal recente lavoro di Toniolo et al., ñPatient-specific stomach biomechanics before and after 

laparoscopic sleeve gastrectomyò è emersa una evidente variabilità tra i modelli dello stomaco 

dei diversi pazienti a livello di forma, dimensioni e comportamento meccanico; in particolare 

negli stomaci pre-chirurgici. La suddivisione delle regioni dellôorgano risulta differente a 

seconda del paziente sottolineando una variabile che può influenzare il rapporto tra fondo, antro 

e corpo [25]. 
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Alla luce di quanto detto è possibile sostenere quanto sia importante disporre di una pratica 

paziente-specifica per comprendere a pieno gli effetti delle procedure bariatriche e prevedere i 

risultati di uno specifico intervento su un modello di stomaco. 

In conclusione si può affermare che le tecniche di indagine in silico evitano la sperimentazione 

su modelli animali, riducono le tempistiche e abbattono i costi elevati dei test tradizionali.   

 

 

4.4   Obiettivi futuri e limiti della biomeccanica 

computazionale  

 

I limiti della biomeccanica nel settore gastrico sono sostanzialmente legati alla difficoltà di 

sviluppare un modello completo dello stomaco che possa simulare problemi multifisici 

complessi. Infatti, considerando il ruolo dello stomaco nella digestione e nei processi di 

adsorbimento, il modello computazionale dovrebbe interpretare fenomeni di motilità gastrica, 

tenere in considerazione il movimento del bolo nel tratto gastrointestinale e la sua interazione 

con la parete dello stomaco [26].  

Il ritardo nel progresso della biomeccanica gastrica, la difficile comprensione dei fenomeni che 

regolano il processo digestivo e le disponibilità economiche limitate hanno ostacolato lo 

sviluppo di un modello che presenti le caratteristiche sopracitate. Gli avanzamenti più recenti 

riguardano la messa a punto di un approccio combinato per la caratterizzazione delle proprietà 

meccaniche dei tessuti gastrici. Sono in fase di studio le interazioni fluido-struttura e le 

proprietà da attribuire ai tessuti gastrici nelle regioni di transizione [27].  

Lôobiettivo primario ¯ quello di realizzare un modello computazionale dello stomaco sempre 

più dettagliato che presenti le potenzialità per supportare progressi nella pianificazione degli 

interventi chirurgici bariatrici, nello sviluppo di tesi sullôinterazione tra dispepsia e fattori 

meccanici e nellôidentificazione di nuove strategie terapeutiche. Un modello completo può, 

inoltre, essere utile per lo studio della motilit¨ gastrica e per comprendere lôinfluenza 

dellôintervento bariatrico sulle funzionalit¨ dello stomaco. In particolare, è possibile definire i 

campi di stress e deformazione permettendo di valutare gli stimoli meccanici che agiscono sui 

meccanocettori. Questi ultimi inviano segnali nervosi al cervello a seguito della trasduzione 

degli stimoli, innescando la produzione di neurotrasmettitori che provocano il senso di sazietà 

di intensità variabile a seconda della stimolazione meccanica [26]. Ulteriori progressi nel campo 

delle relazioni tra cibo ingerito e senso di sazietà potrebbero portare ad avere informazioni sulla 
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conformazione ottimale post-chirurgica dello stomaco per raggiungere la massima stimolazione 

meccanica dei meccanocettori.  

Le potenzialità di crescita di questo settore sono legate ad investimenti economici per la ricerca 

che porterebbe colmare il gap che si è verificato rispetto ad altri ambiti della biomeccanica. La 

realizzazione di un modello matematico e computazionale dello stomaco che interpreti ciascuna 

variabile anatomica e fisiologica sarebbe alla base per approfondire tutte le informazioni 

necessarie al fine di ottimizzare le pratiche cliniche e chirurgiche. 
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Capitolo 5 

Realizzazione dei modelli ESG in Abaqus 

 

Lo scopo di tale lavoro è quello di realizzare modelli di stomaci paziente-specifici che simulino 

la procedura bariatrica di Endoscopic Sleeve Gastroplasty. Nei seguenti paragrafi saranno 

definiti i metodi utilizzati per lo studio, i passaggi necessari per la realizzazione dei modelli e i 

software a supporto di tale procedimento.  

Lôintento è di ottenere un numero proficuo di dati attraverso la simulazione dellôintervento di 

gastroplastica verticale endoscopica per lôanalisi dei cambiamenti indotti da tale approccio sulla 

meccanica dello stomaco. 

 

 

5.1  Materiali e metodi 

 

La popolazione di studio prevede un insieme di dieci pazienti affetti da obesità patologica che 

appartengono alla coorte riportata da Quero et al. nellôelaborato ñThe causes of 

gastroesophageal reflux after LSG: quantitative assessment of the structure and function of the 

esophagogastric junction by magnetic resonance imaging and high-resolution manometryò. 

Essi sono stati selezionati per essere sottoposti allôintervento di Laparoscopic Sleeve 

Gastrectomy presso lôUnit¨ di chirurgia digestiva del Nouvel Hôpital Civil (NHC) di 

Strasburgo in associazione con lôImage-Guided Surgery Institute (Institut de Chirurgie Guidée 

par lôImage/IHU) di Strasburgo. Lo studio è stato approvato dal Comitato Etico Nazionale. 

La disponibilità di scansioni di risonanza magnetica pre e post intervento di LSG ha reso 

possibile la realizzazione di modelli computazionali paziente-specifici. Le caratteristiche 

relative allôelaborazione di questi ultimi sono disponibili nello studio di Toniolo et al. ñPatient-

specific stomach biomechanics before and after Laparoscopic Sleeve Gastrectomyò. 

Il presente lavoro si sviluppa a partire dai modelli dello stomaco nella configurazione pre-

chirurgica dei dieci pazienti reclutati, le cui caratteristiche sono evidenziate in Tabella 5.1. 
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 Età Sesso Peso  

pre-operatorio 

[kg] 

Peso  

post LSG [kg] 

BMI  

pre-operatorio 

[kg/ά ] 

 

BMI post LSG 

[kg/ά ] 

 

Comorbidità 

02 54 F 93 73 41.33 32.44 Apnea-Diabete 

04 40 M 132 103 37.34 29.14 HTN-Reflusso 

05 29 F 155 108 51.19 35.67 - 

07 26 F 107 86 37.91 30.47 HTN-Gonartrosi 

12 22 F 106 82 38.93 30.11 - 

13 29 F 111 82 45.03 33.26 Gonartrosi-Trombosi 

venosa profonda 

14 44 M 135 103 45.6 34.81 Gonartrosi-Dislipidemia 

15 40 F 113 92 40.5 32.98 Morbo di Crohn 

16 27 F 109 79 41.02 29.73 Gonartrosi-Asma 

17 24 F 113 88 42.53 33.12 Ovaio policistico 

 

Tabella 5.1: Caratteristiche pazienti arruolati nello studio 

 

5.2  Realizzazione del modello ESG e simulazione 

 

Il processo di realizzazione del modello ESG dello stomaco è costituito da numerosi passaggi, 

ciascuno con una finalità specifica in modo tale da ottenere un modello completo e dettagliato. 

La ricostruzione del modello dello stomaco paziente-specifico si sviluppa a partire dal processo 

di segmentazione delle scansioni MRI per mezzo del software ITK-SNAP. Questo programma 

viene utilizzato per segmentare le strutture delle immagini 3D in ambito medico tramite metodi 

di contorno attivo, delineazione manuale e navigazione dellôimmagine [28]. La generazione del 

modello solido virtuale è stata ottenuta per mezzo di Synopsys Simpleware ScanIP.  

Lôidentificazione volumetrica dello stomaco ¯ stata definita a partire dalle sequenze delle 

immagini di risonanza magnetica dellôorgano vuoto, testando la capacità dellôorgano sia nel 

piano trasversale sia in quello frontale.  

Il modello generato dal programma Solidworks (Dassault Systemes, 2018) è caratterizzato da 

una geometria a doppio strato, come visibile in Figura 5.1, per tenere in considerazione la reale 

configurazione dello stomaco contraddistinta dalla sovrapposizione della tonaca mucosa-

sottomucosa e della tonaca muscolare. Lo spessore assegnato ai diversi strati è costante e 

dipende dalla regione gastrica (fondo, corpo o antro) esaminata. Prima di implementare il 

metodo agli elementi finiti, ¯ stata creata una cavit¨ allôinterno del modello gastrico. 
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Figura 5.1: Modello dello stomaco, in evidenza la configurazione a doppio strato [25] 

 

 

5.2.2 Modello agli elementi finiti e simulazione 

 

La geometria dello stomaco è stata importata nel solutore ad elementi finiti Abaqus Explicit 

2018 (Dassault Systemes Simulia Corp., Providence, RI) per la definizione del comportamento 

meccanico della parete gastrica, analizzato nel capitolo quattro. Anche i parametri costitutivi 

utilizzati sono definiti nello stesso capitolo. Il modello ESG paziente-specifico è stato ottenuto 

per mezzo del software ad elementi finiti Abaqus Explicit. Per la realizzazione del modello ESG 

sono state applicate circa 6-7 coppie di punti per ogni stomaco a seconda della dimensione e 

delle caratteristiche dellôorgano di ciascun paziente per ridurre la capacit¨ gastrica. I punti di 

sutura sono stati collegati attraverso elementi wire e tutte le coppie sono state posizionate nella 

regione gastrica del corpo, lasciando inalterate le regioni del fondo e dellôantro. Lo schema di 

sutura per la simulazione in silico dellôintervento di Endoscopic Sleeve Gastroplasty prevede il 

collocamento dei 6 punti della prima coppia lungo la grande curvatura, a partire dalla regione 

prossimale al fondo, nellôordine definito in Figura 5.2.  
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Figura 5.2: Posizionamento dei punti iniziali della coppia per la realizzazione del modello ESG 
paziente-specifico dello stomaco 

 

Come visibile in Figura 5.3, i restanti elementi vengono inseriti sia allôinterno di una coppia di 

punti sia tra due coppie di punti consecutivi per completare lo schema proposto per la cucitura. 

I punti di rinforzo sono stati introdotti per assicurare che la sutura fosse ben salda.  

 

 

Figura 5.3: Posizionamento dei punti di rinforzo per la realizzazione del modello ESG paziente-
specifico dello stomaco 
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Il passaggio successivo è stato quello di definire un sistema di riferimento tridimensionale per 

ogni elemento wire in modo tale da identificare lôasse x con la retta che collega il punto iniziale 

e finale dello stesso elemento.  

Per la descrizione specifica del procedimento verrà seguito il flusso logico del software.  

 

¶ Part 

Il modello ¯ caratterizzato da unôunica parte, a cui appartengono i seguenti set: gli 

insiemi di elementi che definiscono rispettivamente le regioni dello stomaco (fondo, 

corpo e antro), i vincoli, gli insiemi di nodi che identificano le superfici che delimitano 

le aree gastriche e il Reference Point (RP). Questôultimo tiene conto dellôinterazione tra 

la cavit¨ interna e la pressione intragastrica ed ¯ posizionato tra il corpo e lôantro. 

Per quantificare la deformazione del corpo dello stomaco a seguito di ESG è stato creato 

un set di elementi che comprende la superficie restante e trascura la parte del corpo che 

rimane dentro alle suture.  

Lôoperazione di meshing (non eseguita in Abaqus) ha portato alla discretizzazione in 

una maglia di elementi lineari esaedrici di spessore pari ad 1 mm (Figura 5.4). I modelli 

in esame presentano in media circa 173.000 nodi e 146.000 elementi. Lo spessore dello 

strato muscolare e dello strato sottomucoso è discretizzato con 5 nodi interni al fine di 

garantire unôattenta analisi della deformazione della parete gastrica [25].  

 

 

Figura 5.4: Modellazione FEM paziente-specifica dello stomaco in Abaqus [25] 
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¶ Step e Amplitude 

I valori delle Amplitude sono stati imposti per dissociare i due movimenti cui va incontro 

il modello computazionale dello stomaco: chiusura e gonfiaggio. Infatti, secondo le 

condizioni definite, i set di wire devono chiudersi in un tempo compreso tra lôistante 

iniziale e i 0.5 secondi; mentre la pressione allôinterno della cavit¨ inizia ad aumentare 

a 0.5 secondi per proseguire fino ad 1 secondo. Di conseguenza, il tempo dellôanalisi ¯ 

stato impostato ad 1 secondo con un eguale fattore di scala. 

¶ Interactions 

Per ogni modello computazionale sono state generate due tipologie di interaction, 

ciascuna con caratteristiche differenti. La prima è di tipo Fluid Cavity e controlla le 

interazioni che si innescano durante il processo di gonfiaggio tra il fluido e la cavità 

gastrica. La seconda è classificata come General Contact (Explicit) e ha lo scopo di 

evitare fenomeni di compenetrazione tra le pareti dello stomaco durante la chiusura 

degli elementi wire.  

¶ Loading e Boundary Conditions 

Per attribuire il comportamento meccanico ai set di wire, è stata creata la connector 

section. Il comportamento elastico lineare selezionato, che permette lo spostamento in 

una sola direzione sullôasse delle ascisse, viene definito per mezzo della componente di 

forza (&) del moto relativo e della rigidezza della componente libera del moto 

($ =10). La stessa connector section è stata assegnata ad ogni elemento wire. A questi 

ultimi è stato imposto un vincolo meccanico di spostamento (5) della medesima 

lunghezza del wire. Infine, a tutte le boundary conditions sono stati assegnati gli stessi 

valori di Amplitude. 

¶ Constraints 

Tutti i punti dei set sono stati ancorati alla superficie di appartenenza per mezzo di un 

constraint di tipo MPC che permette di vincolare un punto specifico ad un insieme di 

cinque nodi posti nelle vicinanze.  

Per simulare un processo di insufflazione, che imita il fenomeno di ingestione del cibo, 

sono stati assegnati dei vincoli di tipo TIE (spostamento nullo) alla giunzione 

gastroesofagea e alla giunzione gastroduodenale affinché esse siano fissate alle 

estremità del modello.  

 



63 
 

Dopo aver creato il Job del modello paziente-specifico e il suo relativo file di input, mediante 

il software Matlab sono state assegnate le direzioni principali delle due famiglie di fibre 

(longitudinale e circonferenziale). A partire dalle coordinate dei punti diretti lungo la direzione 

circonferenziale e lungo il bordo del modello dello stomaco tagliato in senso assiale, sono state 

create le direzioni preferenziali che caratterizzano il tessuto gastrico. Siccome si tratta di 

materiale anisotropo iperelastico fibrorinforzato, sono state definite le orientazioni nella 

direzione longitudinale e circonferenziale per ogni nodo del modello. 

In Figura 5.5 sono visibili le orientazioni di un modello paziente-specifico, in particolare le 

frecce rosse identificano le direzioni circonferenziali, mentre le frecce blu quelle longitudinali.  

Questo procedimento ¯ stato effettuato per mezzo dellôambiente di calcolo numerico Matlab. 

 

 

Figura 5.5: Orientazioni modello ESG paziente-specifico dello stomaco 

 

Una volta generato il file Orient che determina lôorientazione nellôinput, è possibile procedere 

con lôanalisi computazionale. Questôultima viene eseguita aumentando progressivamente la 

pressione allôinterno della cavit¨ gastrica. Le simulazioni sono durate circa 24 ore. La 

validazione dei risultati ottenuti è stata eseguita confrontando i dati di volume e pressione 

sperimentali e dei modelli LSG paziente-specifici pre e post intervento di gastrectomia. 

Per avere un quadro completo dei modelli computazionali paziente-specifici considerati, questi 

sono stati inseriti in Figura 5.6 per mostrare mesh e configurazione pre-chirurgica. Ad ognuno 

dei 10 modelli ad elementi finiti è stato associato il rispettivo modello sezionato. 
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Figura 5.6: Mesh modelli relativi ai 10 pazienti e rispettivo modello sezionato 
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In Figura 5.7 è riassunto il procedimento di realizzazione del modello ESG paziente-specifico, 

in particolare sono raffigurati i modelli agli elementi finiti nella configurazione pre-chirurgica 

e nella configurazione post Endoscopic Sleeve Gastroplasty. Nel modello di destra sono 

evidenziati i punti di sutura che determinano la riduzione della capacità volumetrica dello 

stomaco.  

 

 

Figura 5.7: a) Modello FEM dello stomaco pre-chirurgico, b) Modello FEM dello stomaco post ESG 

 

I punti di sutura sono visibili anche in Figura 5.8, nella quale ¯ stato inserito lôoutput di un 

modello ESG paziente-specifico e il corrispettivo modello in sezione. 

 

 

Figura 5.8: a) Modello dello stomaco post ESG, b) Modello sezionato post ESG (30 mmHg) 
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Capitolo 6 

Analisi dei risultati  

 

Nel seguito della sezione saranno analizzati i risultati dei modelli post ESG in termini di 

deformazione della parete gastrica e per mezzo delle curve pressione-volume. Lôanalisi dei 

risultati viene effettuata a partire dai file di output di Abaqus (file.odb = output database) di 

ciascun modello di stomaco paziente-specifico. 

I risultati conseguiti sono stati confrontati con quelli provenienti dalla simulazione della tecnica 

di Laparoscopic Sleeve Gastrectomy eseguita sul medesimo gruppo di pazienti affetti da obesità 

patologica.  

 

 

6.1  Risultati  

 

La popolazione di studio considerata ha unôet¨ media di 33.5 anni, un peso medio prechirurgico 

di 117.4 kg associato ad un BMI medio di 42.12 kg/Í . I valori medi post-LSG sono i seguenti: 

peso pari ad 89.6 kg e BMI di 32.17 kg/Í . La coorte è composta da 8 pazienti di genere 

femminile e 2 pazienti che appartengono alla sfera maschile. 

La Figura 6.1 mostra i modelli ESG specifici per paziente realizzati nel corso dello studio; sono 

stati inseriti i 10 modelli dello stomaco paziente-specifici pre-chirurgici e i rispettivi modelli 

paziente-specifici estratti a seguito della modellazione ESG.  
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Figura 6.1: Modelli paziente-specifici dei 10 pazienti arruolati pre e post ESG 
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I risultati computazionali sono espressi in termini di capacità volumetrica intragastrica per 

mezzo delle curve pressione-volume che descrivono la relazione tra questi due termini pre e 

post intervento bariatrico. La risposta pressione-volume di ognuno dei 10 modelli 

computazionali viene investigata in un intervallo di pressione intragastrica compreso tra 0 e 40 

mmHg (5 kPa), come visibile in Figura 6.2. È stato considerato questo campo di valori in quanto 

¯ inserito allôinterno di un range di pressioni intragastriche fisiologiche che si raggiungono 

durante un pasto. 

Le linee tratteggiate tengono conto degli stomaci nella configurazione pre-chirurgica e quelle 

continue mostrano i dati estrapolati durante il processo di gonfiaggio dello stomaco nella 

configurazione post ESG. 

 

 

Figura 6.2: Rappresentazione delle curve pressione-volume a seguito di una simulazione ESG 

 

In Figura 6.3 vengono aggiunte le medesime curve relative alla configurazione post LSG al fine 

di confrontare i dati ottenuti. Come mostrato nel grafico entrambe le tecniche bariatriche 

apportano un miglioramento, infatti, le curve tendono a spostarsi verso sinistra e ciò indica che 

il volume dello stomaco viene ridotto. In particolare, emerge che lôapproccio laparoscopico 

apporti una riduzione del volume gastrico maggiore rispetto allôintervento di natura 

endoscopica. Questa differenza è causata dalla diversa procedura bariatrica, infatti, se nel corso 

della Laparoscopic Sleeve Gastrectomy viene resecato anche il fondo dello stomaco, 

lôEndoscopic Sleeve Gastroplasty lascia inalterata questa regione. In conclusione è possibile 

affermare che il volume finale dello stomaco dipende fortemente sia dalla tecnica bariatrica 

selezionata sia dalla capacità iniziale dellôorgano.  
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Figura 6.3: Confronto curve pressione-volume post ESG e post LSG 

 

Le curve mediane degli stomaci nella configurazione pre-chirurgica (curva rossa), dei modelli 

post ESG simulata (curva gialla) e dei modelli post LSG simulata (curva blu) con i 

corrispondenti intervalli di confidenza del 50% sono rappresentati in Figura 6.4. Nel grafico, le 

curve inserite sono quelle estrapolate dallôanalisi in un intervallo compreso tra 0 e 5 kPa, mentre 

la parte restante della curva è stata fittata per raggiungere valori di pressione intragastrica pari 

a 6 kPa. È possibile apprezzare una differenza statistica tra le due tecniche simulate, infatti, la 

curva mediana che rappresenta lôintervento di gastroplastica verticale endoscopica si posiziona 

tra la curva mediana post ESG e quella che caratterizza i modelli pre-chirurgici. La differenza 

risiede nella possibilità, a seguito di ESG, di raggiungere un volume maggiore allôaumentare 

della pressione intragastrica.  
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Figura 6.4: Curve mediane 

 

Durante un pasto medio la pressione fisiologica che si verifica allôinterno dello stomaco ¯ circa 

pari a 30 mmHg. Di conseguenza, nella Tabella 6.1 sono stati inseriti i dati relativi al volume 

intragastrico nella configurazione pre e post ESG in assenza di pressione e in corrispondenza 

di una pressione pari a quella fisiologica. I dati presenti nella tabella supportano la validità e 

lôefficienza della tecnica di Endoscopic Sleeve Gastroplasty in quanto il volume dello stomaco 

di ciascun paziente ha subito una riduzione a seguito della simulazione bariatrica, e questa 

riduzione permane anche a seguito dellôaumento pressorio che simula il pasto, aumentando per 

contro la pressione intragastrica e quindi permettendo il raggiungimento del senso di sazietà. A 

confronto con i volumi gastrici post LSG, la tecnica endoscopica analizzata induce una minore 

riduzione e questo è determinato dal fatto che non viene rimossa la regione del fondo.  
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 Volume pre-chirurgico al 

basale [ml] 

Volume post-chirurgico 

al basale [ml] 

Volume pre-chirurgico a 

30mmHg [ml] 

Volume post-chirurgico a 

30mmHg  [ml] 

 

02 252.33 111.87 1265.96 623.38 

04 327.75 156.81 2291.39 1309 

05 519.68 196.27 3400.93 1433.45 

07 192.47 103.71 1024.04 708.73 

12 99.86 45.44 488.75 302.34 

13 137.96 63.76 621.00 342.77 

14 232.55 108.05 1250.72 657.20 

15 112.51 50.23 691.98 367.10 

16 112.11 46.24 551.65 275.88 

17 130.87 53.38 500.24 256.40 

 

Tabella 6.1: Confronto dati volume stomaco pre e post chirurgico al basale e ad una pressione 
intragastrica di 30 mmHg 

 

I risultati computazionali sono valutati anche considerando i cambiamenti a livello di 

distensione della parete gastrica, durante il processo di gonfiaggio, a seguito dellôintervento in 

silico di ESG. La mappa della distribuzione delle deformazioni a confronto tra modelli pre-

chirurgici [25] e modelli post-chirurgici per un valore di pressione pari a 30 mmHg è 

rappresentata in Figura 6.5, in cui sono stati raggruppati tutti i 10 pazienti. I modelli in figura 

non sono in scala geometrica. Le percentuali di deformazione sono comprese allôinterno di un 

intervallo che va dallo 0% al 90%. A tali valori sono associati diversi colori, nellôordine: blu-

0%, azzurro-25%, verde-45%, giallo-65% e rosso da 90% in su.  

Dalla figura emerge che lôintervento di ESG ha indotto una diminuzione minima dello sforzo 

di allungamento dellôintero modello.  
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Figura 6.5: Mappa della distribuzione delle deformazioni negli stomaci pre e post chirurgici per un 
valore di pressione intragastrica pari a 30 mmHg 
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Per scendere maggiormente nel dettaglio, in Tabella 6.2 sono stati inseriti i valori medi di 

deformazione relativi a ciascun sito anatomico dello stomaco (fondo, corpo e antro) in 

corrispondenza di una pressione pari a 4 kPa e 5 kPa (corrispondenti a circa 30 mmHg e 40 

mmHg). I dati fanno riferimento alla configurazione dellôorgano post Endoscopic Sleeve 

Gastroplasty.  

È possibile osservare che la regione che subisce una deformazione minore è il corpo, e questo 

è in linea con lo studio in quanto la tecnica bariatrica di ESG prevede la realizzazione di suture 

nella sola parte centrale dello stomaco, le quali creano un irrigidimento del comportamento 

meccanico del tessuto, lasciando inalterati fondo e antro. Dai dati in tabella si può inoltre 

constatare come lo stomaco sia soggetto ad una deformazione crescente allôaumentare della 

pressione intragastrica. 

 

  

Regione 

 

 

P02 

[%] 

 

P04 

[%] 

 

P05 

[%] 

 

P07 

[%] 

 

P12 

[%] 

 

P13 

[%] 

 

P14 

[%] 

 

P15 

[%] 

 

P16 

[%] 

 

P17 

[%] 

 

 Fondo 70.16 75.03 76.56 64.38 59.51 60.75 65.49 62.71 62.36 64.33 

4 kPa  Corpo 53.72 66.21 68.04 60.54 55.65 55.09 57.37 54.19 53.56 54.43 

 Antro 61.71 82.22 78.56 71.07 63.81 69.78 69.36 72.04 67.72 63.48 

 Fondo 75.53 80.04 81.11 69.87 63.30 66.53 69.65 68.14 67.69 69.55 

5 kPa Corpo 58.17 70.86 72.31 64.92 58.42 60.05 60.76 59.80 57.56 59.77 

 Antro 68.35 88.59 84.09 78.15 68.09 77.01 74.53 79.17 74.36 69.60 

 

Tabella 6.2: Confronto valori medi di deformazione relativi a ciascuna regione dello stomaco post ESG 

 

In Figura 6.6 sono stati confrontati i valori medi di deformazione estratti ai seguenti livelli di 

pressione: 30 mmHg (4 kPa) e 40 mmHg (5 kPa). Per ogni paziente sono state inserite due 

colonne, la prima considera le variazioni di Elongation Strain (ES) nei modelli pre e post ESG 

a 4 kPa, la seconda considera le stesse ad un valore di pressione pari a 5 kPa. Nella maggior 

parte dei modelli pre-chirurgici la percentuale di ES è maggiore e questo indica che lôintervento 

di ESG ha indotto una variazione nella distribuzione delle deformazioni. Da notare che, per 

alcuni pazienti, il comportamento dello stomaco sembra non subire dei cambiamenti ma questa 

condizione si verifica al più in corrispondenza di un solo valore di pressione.  

La presenza di comorbidità può influenzare lôesito dellôintervento di gastroplastica verticale, 

infatti, prendendo in considerazione la popolazione di studio è possibile notare che i maggiori 
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cambiamenti in termini di deformazione sono stati segnalati soprattutto per gli stomaci dei 

pazienti che non presentano patologie associate.  

 

 

 

Figura 6.6: Confronto valori medi di deformazione pre e post ESG a valori di pressione di 4 e 5 kPa 

 

Per completare lôanalisi, sono stati realizzati i grafici in Figura 6.7 che hanno lo scopo di 

confrontare le variazioni in termini di ES tra le due tecniche bariatriche: la Laparoscopic Sleeve 

Gastrectomy e lôEndoscopic Sleeve Gastroplasty. La prima porta ad una percentuale inferiore 

in termini di deformazione per gli organi in esame.  
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Figura 6.7: Confronto valori percentuali di deformazione dei modelli pre-chirurgici, post ESG e post 
LSG per pressione pari a 4 kPa e 5 kPa 

 

 

6.2  Discussione 

 

Tra le tecniche bariatriche più promettenti vi è la Endoscopic Sleeve Gastroplasty che induce 

una perdita di peso efficiente dimostrandosi sicura ed efficace in termini clinici. Lôintervento 

di gastroplastica verticale endoscopica apporta delle modifiche allo stomaco sia per quanto 

riguarda il volume sia per quanto riguarda la stimolazione meccanica della parete gastrica.  

La modellazione paziente-specifica può essere la chiave per conoscere e prevedere il 

comportamento dellôorgano e la sua configurazione a seguito di un intervento di ESG. In 
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particolare, gli aspetti più difficili da investigare in vivo o ex vivo, come il comportamento 

meccanico dello stomaco, potrebbero essere analizzati per mezzo dellôapproccio in silico.  

Dalle geometrie presenti in Figura 6.1 emerge la variabilità inter-paziente sia nelle 

configurazioni pre-chirurgiche sia nelle configurazioni definite in seguito ad ESG. Questa 

stessa condizione si verifica anche in Figura 6.3 per le curve pressione-volume. Le curve pre-

chirurgiche si mostrano molto diverse tra loro a causa della conformazione tipica dei tessuti e 

delle strutture biologiche. Per quanto concerne lôanalisi delle curve pressione-volume post-

chirurgiche, ¯ possibile affermare che lôintervento di LSG induce una variabilità minore tra gli 

stomaci dei pazienti per via della forma standard della sonda di calibrazione [25]. Al contrario, 

le curve estratte a seguito dellôESG sono caratterizzate da maggiore variabilità a causa della 

dipendenza dalla configurazione dello stomaco di ciascun paziente al basale e della procedura 

di intervento. Infatti, durante lôesecuzione della gastroplastica verticale endoscopica vengono 

posti dei punti di sutura solo nella regione del corpo dello stomaco lasciando inalterato il fondo, 

a differenza della gastrectomia laparoscopica. Questo è un punto di forza della tecnica di ESG 

in quanto non viene modificato lôangolo di His: una delle cause dellôinsorgenza di reflusso 

gastroesofageo a seguito dellôintervento di Laparoscopic Sleeve Gastrectomy. Inoltre, non 

asportando il fondo, il senso di sazietà e appagamento nel paziente viene raggiunto in maniera 

più efficace rispetto alla tecnica laparoscopica in quanto non vengono modificati o rimossi i 

meccanocettori presenti nella regione prossimale dello stomaco. Al contrario, nella LSG, il 

senso di sazietà perviene nel momento in cui il volume dello stomaco raggiunge il suo valore 

massimo. 

Le discrepanze alla base dei risultati sulla distribuzione delle deformazioni (Figura 6.6 e Figura 

6.7), che si verificano sia inter-paziente sia tra i modelli pre e post-chirurgici, sono riconducibili 

a due fattori: una forma geometrica variabile specifica per ogni paziente e la diversa 

suddivisione delle aree gastriche. Queste ultime presentano proprietà meccaniche differenti che, 

insieme alla diminuzione del volume gastrico, incidono sulla riduzione della percentuale di ES 

distribuita a seguito di intervento bariatrico. Lôattenzione viene posta sulla regione del fondo 

che mostra un comportamento meccanico caratterizzato da minore rigidezza rispetto alle altre 

aree. Di conseguenza, siccome durante la ESG questa parte dello stomaco non viene alterata, i 

valori di deformazione andranno incontro ad una riduzione in confronto al modello pre-

chirurgico, ma saranno comunque maggiori rispetto ai modelli trattati con LSG, che invece 

consiste nella rimozione del fondo. Questi ultimi, infatti, sono caratterizzati da maggiore 

rigidezza.  
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A sostegno di quanto detto è possibile citare la legge di Laplace per i vasi, la quale afferma che 

al crescere del raggio del vaso aumenta la tensione della parete affinch® questôultima possa 

resistere alla pressione interna. La forma tubulare post-chirurgica dello stomaco, specialmente 

post-LSG, può essere associata a quella di un vaso per cui vale lo stesso principio. In questo 

lavoro sono stati confrontati stomaci pre e post-chirurgici ad una data pressione, di conseguenza 

essendo che la geometria dellôorgano risulta pi½ stretta a seguito dellôintervento, la tensione 

espressa dalla parete gastrica sarà inferiore e così anche le deformazioni [25].  

La presenza o meno di comorbidità sembra giocare un ruolo determinante nel comportamento 

meccanico dei tessuti dello stomaco, ma ad oggi non è ancora chiaro come queste possano 

incidere sulle proprietà meccaniche gastriche. Dal punto di vista clinico questo aspetto non è 

ancora stato indagato, mentre a livello biomeccanico la compresenza di patologie sembra 

influenzare il campo di deformazioni come riportato da Toniolo et al. [25]. In questo lavoro è 

possibile notare che, tra i pazienti reclutati, quelli che non hanno malattie concomitanti hanno 

risposto positivamente al trattamento ESG mostrando buoni risultati per quanto concerne la 

riduzione del volume gastrico e i valori di deformazione.  

Uno degli obiettivi futuri è quello di studiare la relazione che intercorre tra le aree gastriche 

sollecitate e lôattivazione dei meccanocettori per anticipare il senso di sazietà nei pazienti affetti 

da obesità. Questo non solo determinerebbe una riduzione del peso corporeo, ma anche un 

appagamento nel paziente. In questo senso, la tecnica di ESG ha margini di miglioramento più 

ampi in quanto induce una riduzione delle deformazioni inferiore rispetto alla LSG. Per mettere 

in pratica questo tipo di studi, risulta necessario avere a disposizione un modello 

computazionale completo e dettagliato, che possa superare le limitazioni che caratterizzano i 

modelli finora realizzati, tra cui lôapplicazione di un pressione intragastrica costante e la 

mancata presenza degli organi circostanti. Specialmente questôultimo fattore incide nella 

crescita del volume dello stomaco sovrastimandola in quanto allôorgano non viene opposta una 

resistenza esterna.  

Per i modelli computazionali realizzati nello studio sono state adottate delle assunzioni: assenza 

di interazione fluido-struttura e di svuotamento gastrico [25].  

Nel presente lavoro le deformazioni del corpo dello stomaco a seguito di Endoscopic Sleeve 

Gastroplasty sono state analizzate e quantificate per mezzo della definizione di set di elementi 

in Abaqus che contenevano la parte di regione inalterata. Questo ha portato a valutare il 

cambiamento con possibile sovrastima delle deformazioni in quanto non sono stati considerati 

i punti appena adiacenti a quelli di sutura. In futuro è pensabile approfondire questo aspetto per 

comprendere nel dettaglio il comportamento del tessuto gastrico del corpo in corrispondenza 
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delle cuciture e nella regione dellôorgano che viene ñchiusaò. Risulta anche di interesse la 

valutazione della rigidezza introdotta dalle suture stesse, in quanto da un punto di vista clinico 

sono stati osservati problemi di cedimento delle suture e conseguente recupero della forma 

iniziale dello stomaco pre-ESG. 

In conclusione, rispetto ai risultati ottenuti per le curve pressione-volume e per i campi di 

deformazione, è possibile affermare che il procedimento di realizzazione del modello ESG 

paziente-specifico è affidabile. Ad oggi, però, non sono disponibili dati sperimentali che 

possano essere utilizzati per il confronto con lôesito della procedura di gastroplastica 

endoscopica verticale in silico.  
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Conclusioni 
 

La chirurgia bariatrica presenta ad oggi limiti e problemi che devono essere superati per 

garantire un esito positivo e duraturo nel tempo ai pazienti che vi si sottopongono. A questo 

proposito la modellazione computazionale paziente-specifica potrebbe essere il punto di svolta 

per perfezionare queste tecniche evitando studi clinici e test su animali. Tra gli approcci 

bariatrici di cui si dispone, lôEndoscopic Sleeve Gastroplasty è quello che presenta maggiori 

margini di sviluppo. Nel presente studio suddetta tecnica è stata analizzata in silico e i risultati 

ottenuti sono stati confrontati con quelli della Laparoscopic Sleeve Gastrectomy. Questôultima 

risulta essere la più eseguita a livello mondiale per indurre la perdita di peso nei pazienti affetti 

da obesità patologica.  

Dal lavoro è emerso che la ESG risulta efficace nella gestione della riduzione del volume 

gastrico, anche se la capacità dello stomaco è maggiore rispetto a quella residua a seguito della 

LSG. Allo stesso tempo lôintervento di gastroplastica endoscopica verticale non induce 

lôinsorgenza di reflusso gastroesofageo, uno degli effetti collaterali pi½ frequenti nella 

gastrectomia laparoscopica.  

La distribuzione delle deformazioni è differente nelle due tecniche esaminate, in particolare la 

ESG comporta una riduzione inferiore delle ES rispetto alla LSG. Questo aspetto potrà essere 

approfondito con ulteriori studi per determinare la forma geometrica, il campo delle 

deformazioni e le regioni dello stomaco che incidono maggiormente nella stimolazione dei 

meccanocettori inducendo il senso di sazietà.  

Oltre a quelli già citati, ulteriori punti di forza della gastroplastica verticale endoscopica sono 

la possibilità di reintervento e che risulta essere una tecnica meno invasiva. Inoltre non viene 

alterata la regione del fondo dello stomaco nel corso dellôintervento.  

Questo lavoro ha evidenziato lôimportanza di disporre di un approccio paziente-specifico al fine 

di valutare con maggiore accuratezza lôintervento adatto a ciascun tipo di paziente. Non esiste 

una tecnica bariatrica universale, ma un insieme di approcci da cui attingere per avere la giusta 

soluzione. Sia la Endoscopic Sleeve Gastroplasty sia la Laparoscopic Sleeve Gastrectomy 

risultano essere tecniche affidabili, ciascuna con i propri limiti. Lôobiettivo nel futuro sar¨ 

quello di perfezionarle con il supporto della modellazione computazionale per disporre di una 

tecnica bariatrica adatta ad ogni specifica circostanza.   
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Abstractð Bariatric surgery is the most effective treatment for 

severe obesity. Endoscopic procedures are spreading, one above 

all the Endoscopic Sleeve Gastroplasty (ESG), well tolerated, safe 

and effective. However, revision or reversal can occur, index of a 

non-optimal intervention design, that could be achieved by 

coupling bioengineering and medical competences. 

Computational tools and patient-specific approach can help 

medical staff in improving bariatric procedures applicability and 

reliability, and in individualizing the optimal post -surgical 

stomach configuration, without an invasive approach. 

KeywordsðObesity, ESG, finite elements, bariatric surgery. 

I. INTRODUCTION 

HE growing burden of obesity as a chronic disease 

necessitates a multifaceted approach. There has been an 

increase in the number of available endoscopic therapies for 

weight management with ESG proving to be one of the best 

options. It consists in reducing the effective volume of the 

stomach using lines of full-thickness sutures. ESG appears to 

be well tolerated, safe and effective [1], however, some 

patients required revision or reversal during the first year [2]. 

Computational modelling and the in-silico medicine can 

introduce an innovative point of view, by simulating, 

modifying and thus improving the surgical procedures.  In this 

work, a patient-specific approach was adopted to predict ESG 

procedure on patient-specific models of bariatric patients.  

II. METHODS 

Starting from pre-surgical stomach models of patients with 

severe obesity developed in [3], ESG was simulated by 

introducing 3-points wires features along the corpus region, 

which connected the anterior and posterior walls with the great 

curvature, in order to mimic full -thickness sutures (Fig. 1). The 

constitutive formulation adopted for gastric tissues was an 

anisotropic hyperelastic model with two families of fibers, 

(details in [3]). Then the stomach behavior was analyzed when 

subjected to an increase of intragastric pressure.  

 
Figure 1: ESG procedure by [4] from pre-surgical (a) to ESG stomach (c). 

ESG probe (b) selects 3 points (b1); transversal view of the closed sutures (c1). 

(d) 3D-stomach model. (e) simulated ESG. (e1) wire features and closure (e2).  

III.  RESULTS 

In Fig. 2 the pressure-volume behaviour of the pre- and post-

surgical configurations is reported. Elongation strains were 

computed and compared, as well. By reducing the stomach 

volume with ESG, the intragastric pressure increases more 

rapidly, while stomach average strain decreases. However, 

ESG appears to be less invasive than LSG, since does not 

require a removal of a part of the stomach, thus allowing a 

greater elongation of the gastric wall, which positive reflexes 

on the gastric mechanoreceptors and satiety. 

 
Figure 2: pressure-volume curves of pre-surgical configurations (black curve 

with first and third quartile in dashed lines) and simulated ESG (grey lines). 

IV.  CONCLUSION 

 The methods of bioengineering can provide a priori data that 

will contribute to the choice of the optimal surgical procedure, 

tailored on patientôs medical needs. 
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