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Abstract

Introduzione

Ad oggi esistono numerosi approcci per contrastaigurrel | pr o b | e mpatobga | 6 ok
che si sta sviluppando su larga scala in tutto il mpadthe risulta essere uno dei fattori di
rischioper lo sviluppo di altre patologie, come malattie cardiovascolari, diabete mellitus e molte
altre. Quando il livello di obesita comincia ad essere importante, dove un regime alimentare e
stile di vita sani on sono piu sufficienti per il miglioramentts chirurgia bariatrica risulta

essere il trattamento pittilizzato. Tra gli interventi piu affidabili in termini di perdita di peso

e riduzione delle comoribidit&i sono laLaparoscopic Sleeve GastrectorflySG) e la
Endoscopic Sleeve Gastroplagtye S G) . Questbébultima  una tec
toll erata dai pazient.i che consiste nell 0a
spessore, lungo la grande curvatura dello stomaco con lo dcoparre il volume effettivo

del |l 6organo. Nel presente | avor o -sgetificapers i
analizzare la procedura di gastroplastica endoscopica verticale simulata su una popolazione di
studio che comprende 10 pazidpdiriatrici. La modellazione computazionale specifica per il
paziente, insieme alle competenze medi che,
delle procedure chirurgiche bariatriche. Gli strumenti computazionali hanno la capacita di
simularela tecnica operatoria per valutare la configurazione-gloistirgica ottimale dello

stomaco per il paziente in esame.

Caso di studio

Sono stati realizzati 10 modelli computazionali ESG pazispéeifici relativi ai pazienti
arruolati nello studipa patire dalle immagini di risonanza poperatorie Questi ultimi sono
individui affetti da obesita patologica che sheottopostalla chirurgia bariatrica per perdere

peso e per migliorare le comorbidita, ove presenti.

Il processo di realizzazione deiodtelli € stato effettuato per mezzo deftwaread elementi

finiti Abaqus Explicit. Sono stateealizzate virtualment8-7 coppie di punti lungo la regione

del corpo dello stomaco che collegano la parete anteriore e la parete posteriore con la grande
cunatura. Il comportamento meccanico attribuito ai tessuti gaststate caratterizzato da
formulazione costitutiva iperelastica fibrorinforzata definita per mezzo di elasticita non lineare

e anisotropia. Ciascun modello € stato sottoposto ad un aumdatpressione intragastrica

per valutarne il comportamento meccanico.



Risultati

| risultati dei modelli post ESG sono stati analizzati per mezzo delle curve pregsione
(FiguraA.a) e in termini di deformazione della parete gastrica (Figuca Il modello a seguito

del |l 6intervento di gastroplastica endoscop
modello prechirurgico durante tutto il processo di insufflazionkea capaita intragastrica
raggiunge val ori pi % el evat.i all aument ar e
tecnica laparoscopica.

Il campo medio delle deformazioni diminuisce nei modelli post ESG ma viene consentito un
allungamento delle paretimaggpr e r i spetto ai mo d &hdbscopip o s t
Sleeve Gastroplastyascia inalterato il fondo dello stomaco, inducendo una maggiore
deformazione e attivando un numero piu elevato di meccanocettori che innescano il senso di

sazieta ed appag&mto nel paziente.
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per mette di valutare quale sia | dintervento

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

computazionale.



Abstract

Introduction

To date, there are many different approachefntban effective solution to thproblemof
obesitythat is developing on a large scale worldwided bariatric surgery appears to be the
most effective treatmerfor people affected by morbid or severe obesignong the most
reliable operationsin terms of weight lossand remission of related comorbidsiare the
Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) sreEndoscopic Sleeve Gastroplasty (ESG)sTh
latter is a safe and patiettlerated endoscopic technique that consists of applying a series of
full-thickness sutures along the great curvature of th@asth with the aim of reducing the
actual volume of the organ. In thaork, a patientspecific evaluation was adopted simulate

the ESQorocedure on a study populatiohilO bariatric patients. Patiespecific 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 asess the optimal pesurgical configuration of the stomach for the patient under

investigation.

Case Study

Ten patientspecific ESG computational models were created for the patients enrolled in the
study, starting from the MRI of prsurgical stomachThese patientsvith morbid obesity
undewentbariatric 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 &pg along thecorpusregion connecting the anterior and
posterior walls with the great curvatute simulate the suture¥he mechanical behavioof

the gastric tissues is characted bya hyperelastic fibreeinforced constitutive formulation
definedby nonlinear elasticity and anisotropy. Each patspdcific ESG stomach model was

subjected t@nincreasen theintragastric pressure to assess its mechanical behaviour.

Results
The results of the post ESG models were analysed by means of predaure curves (Figure
A.a) and in terms of gastric wall deformation (Figukec). The model following vertical

endoscopic gastroplasty shows a reduced volume compared to thergical model. The



intragastric capacity reaches higher values with increasing pressupared to the models
subjectedhe laparoscopic technique.

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

is allowed compared tine 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
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Conclusions
It is clear from the work that patiespecific modelling is important, as it allows us to assess
which intervention is suitable for each patient. The goal in the figucerefine the bariatric

approaches of ESG and LSG with the suppbcomputational modelling
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Introduzione

Nel | 6ekstdioaf &t ont at o il tema dell 6obesit”™ e
tecnica bariatrica adatta a migliorare un problema che compromette significativamente la salute
e laqualitadellavitadelpaziented6 obesi t© =~ una malcleeddveeaserer o n |
affrontata tenendo conemche di molteplici aspetti legati al comportamento e allo stile di vita

del pazientgper questo nel corso degli anni s@tatisviluppati numerosi approc@thirurgici,
farmacologici, medici,eccgon | 6obi ettivo di ottenere una
In questo lavoro,@po cennirelativa | | 6 anat omia e al comport ame
digerente, e alle conseguenze che puo determinare uaantali a q u & btaanttrodotiab e s i t
la chirurgia bariatrica come possital di intervento. $no statianalizzatigli approcci di
Endoscopic Sleeve GastroplaB5G)e Laparoscopic Sleeve GastitomyLSG) mettendo in
evidenzale differenze, gli effetti e i risultatii ognuro. La prima risulta essere una tecnica
endoscopica mirAnvasiva che si & dimostrata sicura ed efficace nella perdita di peso, la
seconda ad oggi lgprocedura chirurgica bariatrica piu comunemente esedtritrambe le
strategie inducono una perdita di peso iniziale che va mantenuta nel corsodedltempo | 6 ai u
di una equipe a sostegno del paziente.

E, inoltre, presente un capitolo nel quélstatoaffrontatoil tema legato alla meccanica dello
stomacoL 6i ntroduzione dell 6anali si agl i el emen
costitutivo debnodlabasegpecopr an @ s a ene ldd siotopcher t a n 2
rivestela modellazione matematice computazional® ambito clinico Qu e s tisdltal t i me
fondamentalger il supporto alla pianificazione chirurgiadlo scopo dimigliorare le tecniche
bariatriche.Particolare riguarde statodedicatoalla modellazione pazientgpecifica che

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

corporeo grazie all dédanali si dei cambi ament
operatorie.
Il lavoro si pone come obiettivo quellostimarein chemodol 6 i nt er vent o di E ¢

biomeccanica dello stomaeer ottenere risultgbeculiarié stataviluppata una modellazione
pazientespecifica che permette dalutare gli esiti delle simulazioni pre e post intervento di
gastroplastica endosdop verticale. La coorte di studima consideratan insieme di dieci
pazienti affetti da obesitdei quali sidisponevadelle risonanze magnetiche prima e dopo
Il 6i nt er v eddmadelld dellolst8ntaco a seguito della stessa pratica operatsato

quindi possibile eseguire un confronto tra i risultati deéllesimulazioniper ciascun paziente
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Capitolo 1

Il tratto gastrointestinale

La conoscenza del tratto gastrointestinale
completad el | e t emat i ¢ heon parigplareé atenzidne aflcostomaxo e alle sue
caratteristiche.Per compr ender e a pi e mairichk@sanmnatdnei s i d

capitoli seguenti e il modello computazionale sviluppato & necassai® at t ent a val

del | 6anatomia e fisiologia di tale organo.

1l.1Configurazione del |l 6appar at

Il tratto gastrointestinale € un lungo tulbomposto da diversi organi posti in ser@he

per mettono | 6assunzi one, | el aborazione e |
ha, inoltre, la funzione di eliminaparti di cibo non digerit§l].

Il sistema digerente inizia con la cavita oralestitoitada bocca e faringes prosegue con il

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

Le primefasi della digestione iniziano nel cavo orale dostituiscel 6 aper tur a de
di gerente sull é6esterno. Al 1l 6i nt edigeribile dhlkol | a |
stomaco grazie alla secrezione di enzimi salivari.

Il cibo passa neles of ago, attraverso | a o a&uiivierwge, p
mescolato con enzimi ed acidi per formareilchenopr ocede verso | 6i nte
La maggior parte del processo digestivo ha luogo nel piccolo intestino che si divide in tre
sezion: duodeno, digiunoeile®d |l | 6i nt erno di guesta sede vel
dei nutrientj mentre il chimo restante raggiunge

terminare la digestione ed espellere i residui.
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1.1.1 Processi dekistema digerente

| processi su cui si basa la funzionalita del sisteyastrointestinalesona la digestione,

| 6assorbi ment o, | @gigwsaelt).r ezi one e |l a motilit”
La prima consiste nell trasformazioe meccania e chimica del cibp che permette

al 6organi smo di assonuthentre e assimil are sost
Lébassorbimento — il passaggio dell e sostan:
tratto gastrointestinalal liquido extracellulare.

Con il termine secrezione si fa riferimento al @sso inverso i spett o all dassor
la motilit”™ indica | 6insieme del | gastricaopert r a z |

spingere il materiale attraverso il tratto gastrointestifiile

‘+ Lume del tratto digerente 4|* Parete*{. Liquido }*Sangue*l
interstiziale

4

wy

T

DIGESTIONE

im @ O © |
ot f:o

|

;xll

|

: |

Figura 11: Processi del sistema digerente

1.2 Anatomia dello stomaco

Lostomace&unorgane i t uat o nel |l a part e Iistergpp&Edraesofagn s i n |
e intestino Si presenta comen struttura elastica a forma di sactee puo contenere fino a

1500 ml di cibee liquidi.

12



La capacitadello stomaco e variabile a seconda delle caratteristiche del soggetto, quali: sesso,
eta e abitudini alimentari. In media, per un uomo adulto, il volume di tale organo varia tra 25
ml a digiuno e 200 ml a seguito di un pastiba lunghezza € comgsa trai 25 e i 30 cm, mentre

la larghezza non supera i 10 €8i.

La posizione e |l a forma dell o stomaco all di
individuo; in particolare nei soggetti con addome corto e largo lo stomaco tende a posizionarsi
in obliquo e d arrestarsi adn livello piu alto rispetto a soggetti con addastretto e allungato

[4]. Inoltre, nelle donne la forma dello stomaco edigiesa

Un altro fattore da tenere in consideraziorna éimensione e posizione degli organi adiacenti

in quanto lo stomacassendo libero nello spazio che occupa, si adatta con facilita.

Per u npuadettadiatasi fa riferimento ai capitoli seguenti.

1.2.1 Morfologiadello stomaco

La formatipica dello stomacamette in evidenzaina piccola ed una grande curvatura, che
prendono origine dall éduni one, l ungo i mar gi
Queste ultime sono lisce e regolari, con una curvatura pit 0 meno accentuata rispetto al livello
di distensione dello stoma¢4].

Come si puo vedere in Figura2llo stomaco € suddiviso in tregoni: il fondo, il corpoe

| 6 a.nl fondo, checaratterizza la parte superiatello stomaco r i ceve i | ci bo
attraverso il cardiad.a sezione piu estesa e il corpch e s | restringe dall
che ha la funzione di immagazzinare il cibo deglutito per proseglairdigestime.Le prime

due patrti si dividono artificialmente in corrispondenza di un piano orizzontalattheersa

|l 6orifizLOoaemsonbagestitui sce |edeppsaibile mtarelanc | u
presenza di uteggero solco che dipartedanale cilindricadalla restante struttufd].

Si notano, infine, i due diti: il cardiase il piloro.

Il primo, posto allo sbocco dell 6esofago,

Il piloro si trova in corrispondenza del principio del duodeno e presenta un asse fiargate
funzione e quelladiregolareilpassaggidi c¢chi mo dall o st omaco al
Mediante il meccanismo di apertura e chiusura di questa valvola, il contenuto gastieo
rilasciato nd duodeno solo nel momento in cld stomaco ha terminato le sue funzioni

digestive.
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Figural.2: Morfologia dello stomaco

1.2.2 Strutturadello stomaco

La parete dello stomacohe misirada 2 a 4 mnudi spessoreé costituita da quattro tonache

sovrappostec he sono nell 6ordine, dal I @imodosarlam o v

sottomucosa, la muscolare e la sierosa (Figi®a 1.

Regions of the stomach circular T
fundus 52 muscle layer [ = = gastric pits
cardia T esophagus L ; . (foveolae gastricae)
longitudinal [SHEL o
pylorus muscle layer 'g p:-F : Ak
v FE \ - &

. e i gastric glands
antrum Bafoes ~mucosa

lesser

curvature
/ A i :

G :_:/muscularis mucosae
Ay
.

A~  blood vessels }submucosa

duodenum -
oblique muscle layer
greater circular muscle layer (“Muscularis
pyloric . curvature
i oblique -
Sphincter ongitudinal muscle layer

muscle layer

L i * * —connective tissue Iayer}-serosa

|
visceral peritoneum

© 2010 Encyclopzedia Britannica, Inc.

Figural.3: Istologia dellsstomaco[3]
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La tonaca mucosa si presenta liscia quando lo stomaco e disteso, mentre sono visibili dei
caratteristici ripiegamen{i pi eghe mucose) quando | 6organo
poca aderenza tra lo strato mucoso e quello muscolare.

Le aree gastricheche conferiscono alla mucosa una superficie rugosa, sono solchi sottili e
irregolari dovuti alladifforme distribuzone delle ghiandole gastricfd.

La mucosa dormata da tre strati: un rivestimento di cellule epitglla lamina propria e la
muscularis mucosae

Lébepitel i o éddrattarizzatoedantnumem® eleévato di cellukecernentendocrine

ed esocrine che rilasciano musalla superficie La lamina propria € formata da tessuto
connettivo lasso ricco di cellule e contiene i vasi sanguigni. Infineuscularis mucosae
costituita da fasci di fibore muscolari lisahe si sviluppancu un piano circolare e uno
longitudinalelacuicontras ne modi fi ca | 6area per | 6assor
La parte piu profonda della lamina propria accoglie numerose ghiaffiglera 14) che
formano uno strato continube ghiandole gastriche presentano struteup@sizionaifferente

e, per questo, sividono in: ghiandole gastriche propriamente dettessintiche ghiandole
piloriche e ghiandole cardiali.

Le ghiandole gastriche propriamente dette sono le piu diffuse, si trovano nelle regioni del fondo
e del corpo e la loro lunghezza € compresa 2dldnm. Sono ghiandole di tipo tubulare
semplice e decorrono dirette o leggermente storte attraverso la mucosa affiancat¢2fa loro
Nelle ghiandole ossintiche si possono distinguere tre tipi di cellule: cellule del colletto, cellule
principali e cellule di rivestimento. Le prime sono situatdanparte alta della ghiandola, il
collo, e secernono muco acido. Le cellule principali, di forma prismatica o conica, si sviluppano
essenzialmenteel lume della ghiandola e secernono pepsinogeno.

Il pepsinogeno viene trasformato in pepsina
cellule parietali, con il compito di facilitare la digestione delle proteine.

Le cellule di rivestimento, o parietali, sono di forma sferoidale e sonoesihicollo 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 atnaco.

La sostanza principale secreta dalle ghiandole pilorigbste nella regione pilorice,quelle

cardiali € il muco.
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Acido, fattore intrinseco, pepsinogeno

+—Sirato mucoso

7 Cellule mucose superficiall
o (secrezione di muco, peptide
i  atrifoglic e bicarbonato)

Cellule mucose del collo
(compartimento delle
cellule staminali)

Migrazione
cellulare

Celiule parietali
(secrezione di acido
& fattore intrinseco)

Cellula ECL
v <—/secrezione di istamina)

Cellule principali
(secrezione di
pepsinogeno)

Figural.4: Struttura ghiandole gastriche

DallaTabella 11 & possibile distinguere le ghiandole dello stomaco a seconda delle cellule che

le caratterizzano eeil prodotti disecrezioe.

Ghiandole Cellule Secrezione
CARDIALI Mucose Muco, pepsinogeno
OXINTICHE Parietali *HCL, fattore
(fondo e Principali intrinseco
corpo) Mucose Pepsinogeno

Enterocromaffini Muco

Endocrine Serotonina
ANTRALIE Mucose Muco
PILORICHE G Gastrina

D Somatostatina

Enterocromaffini Istamina

Endocrine

Tabella 11: Prodotti di secrezione delle ghiandole gastriche

La tela sottomucosa costituita da tessuto connettivo ed & attraversata dalle diramazioni dei
maggiori vasi sanguigni e dei neng la sede del plesso sottomucadee concorre al

coordinamento delle funzioni digestive.
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Gli strati muscolari che realizzano la tonaca muscaare dispostsu tre piani un piano
internodi 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 |l
movimento di un piano di fibre auglli circostanti[4].

Inoltre, nellatonaca muscolarei si ede i | pl esso mioenterico
muscolari. Il plesso sottomucoso o plesso di Meissner e il plesso mioenterico o plesso di
Auerbach costituiscono le reti del sistema nervosoenteritce di ri ge | e funzi
digerente.

Per concludere un accenno al peritoneo che avvolge lo stomaco e la superficie degli organi posti
all éinterno della cavit”™ addominale. C una

lo stomaco ai siti anatomici circostanti.

1.3 Motilita gastrica

La motilitagastricda o st i t ui sce | i nsieme delle contraz
con k finalitad i spostare il cibo dalla bocca fin
frammentare uniformemente gli alimenti ingeriti.

Il tratto gastrointestinale e caratterizzgteasi interamente da muscolo liscio di tipo unitario.

Il muscolo liscio a singolanita, o muscolo liscio visceraleé,cosi chiamato in quanto tutte le

cellule che lo cmpongono sono accoppiate elettricamente attraverso delle giunzioni
comunicant{2]. Questo implica che le cellule del muscolo si contraggono in modo cootdinato

in particolare dal momento in cui una singolacellue ene sti mol at a, i p
propaga anche alle cellule circostanti.

I muscoli lisci sono costituiti da cellule fusiformi e mononucleatssBno andare incontro ad

un allungamento delle fibore molto esteso qualunque shai nt ens i t {eletdtiawlol o s
chimico) per regolareil meccanismodi riempimento e svuotament® sono controllati dal

sistema nervoso autonopahe nel tratto Gl faferimento al sistema nervoso enterico.

La contrazione del muscolo liscio varia in funzione della quantiZaidio © & ) presente

nelle fibre

Come é possibile apprezzare dalla Tabél il tratto gastrointestinale preserd#tivita

motorie di tipo diverso a seconda delle regioni considerate e della durata della contrazione.
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Tipo di motilita Sede Funzione principale

/ Esofago Propulsione
- Stomaco distale
3 - Intestino tenue
— \_ Intestino crasso
Peristalsi
/ T
- Intestino tenue Rimescolamento
B -— — Intestino crasso
\\._ .
Segmentazione
ritmica
1 Sfinter 2 Separazione dei compartimenti,
Stomaco prossimale blocco dei passaggi di materiale,
Q mantenimento pressione sul
contenuti luminali

Contrazione tonica
Tabellal.2: Tipologie di motilita gastrica

La muscolatura liscia ha urpopria attivita contrattile generata dalle cellule interstiziali di
Cajalcheagiscono da intermediarira il muscolo liscio e i neuroni
Le celluleinterstiziali di Cajafunzionanada pacemaker per i potenziali a onde lente in quanto

caratterizzatelacicli spontanei di depolarizzazione e ripolarizzaziftje

Potenziali d’azione

Potenziale a onde lente

Potenziale di membrana

— Tempo —>»

Figural.5: Potenziali ad onde lente

| potenziali delle onde lente hanno frequerke& varia, a seconda della regione, tra le 3
onde/min e le 12 onde/miguestev ar i azi oni i nducono | a sti mo
nei muscoli del tratto gastrointestinale.

ComevisibileinFigurad, 1| potenzi al e d daaxaniragioneneltaéibpaa c e

muscolare non si verifica ad ogni ciclo ma solo quandbonda | ent a rii esce
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valore disoglia.Quando questo accadkecalcio entra nei canali aperti voltaggiipendenti e

|l a cellula genera un numero variabile di po
C | 6i n gacmnale celdle ad innescare dantrazione dei muscoli con un intensita
legata alla quantitaedl | 6 e | e me ahe raggiengeilenfibre o

Infine,neur otrasmettitori e ormoni sono in gra

delle onde lente.
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Capitolo 2

L Obesita

La rapida diffusione dell dobesit”™ nella pop
mirata nello sviluppo di tecniche di intervenmo n | 6 o bargmdre e cordrollatd
problema.

Ad oggi esi stono numer osi a p @ seoonda delladgiavita® r s i

dei problemi di salute dello stile di vitadel pazienteUna possibilita concreta risiede nella
chirurgia bariatrica caratterizzata da interventi differentictraquello diEndoscopic Sleeve
GastroplastyESG) eLaparoscopic Sleeve Gastrecto(hpG).

2.1 Definizione e classificazione

Léobesit”™ ~ definita come un eccessiVvo acc
magra, in termini sia di quantita assoluta, sia di distribuzione in punti precisi del[Sprpo

E una malattia cronica, multifattoriale, recidivanteegirocomportamentale che compromette

la salute e la qualita di vita del paziente.

L6indice di ma s shady mass ipdgx ea I[(BiMdi=catore di
classificare la popolazione rispetto al pedaedefinito come il rapporto tra il pesal@uadrato

d el | @del sbggett@ la sua unita di misura & espressa idkg/
600/ QI®Q NOAAGAOTIQHM a &

L6Organi zzazione mondiale della sanit”™ (OMS
BMI < 18.5 A sottopeso

BMI compreso tra 18.5 e 248 normopeso

BMI compreso tra 25 e 2948 sovrappeso

1
1
1
1 BMI O30A obesta
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In caso diobesita éossibile distinguere i seguesbttogruppi:
1 BMI compreso tra 30 e 34A obesita di classe |
1 BMI compreso tra 35 e 398 obesita di classe Il
1 BMI compreso tra 40 e 498 obesita di classe Il
 BMI O50A superobesita

Questidati sono attendibili per soggetti adulti e possono variare leggermente a seconda del
sesso,,ddguppotemito’di appartenerea caso di individui con massa muscolare
molto sviluppata.

L6i ndi ce di ,mssendoaun mdicatpre® dcee@ning da come esito undato
incompleto in quanto non tiene comtella distribuzione del grasso corporeo e della differenza

tra massa grassa e massa m#@jraDi conseguenza, molto spessengonoaffiancat esami

specifici ela compilazione di un diario da parte del paziente nel quale sono appuntate le
abitudini alimentari.

I BMI viene comunque utilizzato a livello mondiale per calcolare una misura diretta
del | 6adi posit”™ in quant o r ienanlicghiade k& presenzaedi mo |

una equipe specializzata e di una particolare attrezzatura.

2.1.1 Le cause

Le cause da attribuire adalielonnondale somomblepliali f f u
Al l a base del | 6aume nntivwduodimtesopcensecauntnto dal ressgta n g «
adiposo,vi & uno squilibrio energetico he s i ver i fi ccaloricpasauntd ® | 06 ¢
maggiore rispetto al suo consumo.

L6 a ¢ c r @isquesta malattia € il prodotto di componeatnbientali, comportamentali

socialie biologicheche incidono, nel corso degli anni, sullo stile di vita di ciascun individuo.
Léambiente attuale, definito fobetochgkmta coo,
l 6attivit”™ fisica e Ngamp msrscontestd ahiavoriscdli 6 ubsrou c i
delle automobilianche per piccoli spostamentiech pr omuove | durbani zz:
delle aree verdi utilizzate per eserdisici, chei ncenti va | 6acaquifastt o di

food In particolare, questo ultimo punioficial 6 i mp o rntaatenerena dietasana ed

equilibratariducendo al minimo le abitudini alimentari non salutari.
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lLbuso di al puni i meeéntivakie uno scompenso en
| 6obesit™ se non tenuto sotto controll o.
Infine, inuna piccola percentuale di calsi malattia puo dipendere dandizioni genetiche o

disturbi di tipoendocriro.

Vasottolineatocomeadl r ecent e r appor t oachegliramnidigandenial | 6 o
influenzerannoi | numer o di nNuovi obesi a causa de
popolazione. Si & concluso che, per molti, le abitudini alimentari santbiate e che la

domandali attivita fisica & diminuitd7].

2.1.2 Rischi e problemi correlati

Léobesit? e il Ssovrappeso rappresentano u
sviluppanocon maggiore frequenzal | 6 aument are del valore di
Inoltre, i pazienti affetti da obesita hanno una probabilita maggiore di andare incontro a
mortalita precoce; in particolare si &€ stimato che un individuolsaamo undéaspett at i v
cinque annmaggiore rispetto ad un individuo malato.6 O M S calbolatoche in Europa

| 6eccesso di adiposit”™ caul¥@la ogni anno circ
Come si puo vedere in Figura 2iJproblemi di salute che possono insorgere a seguito della
diagnosi di obesita sono moltepleicomprendono diversi siti anatomici

Il motivo risiede ndl 6 i mp or t a n z a matabdliches svofteu dalztéssuto i adiposo

all 6i nt er n o Questd tdsuto pegda plastisitay ovvero la capacita di rispondere agli
stimoli provenienti dal corpo, a seguito di una crescita esponenziale.

Il tessuto adiposo € un organo endocrino meizdrmente attivo, costituitda un insieme di

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

Gli adipociti concorronoalla produzione di adipocitochine (peptidie quali svolgano

u n 6 a autazrina rispetto al tessuto e una endocrina rispetto a numerosi organi (pancreas,
fegato, ipotalamo, rene, muscolo scheletrico, e[&].) Le adipocitochine sono molecole
coinvolte in differenti processifisiologici: regol azi on e dedrmdtaboisomone o st
lipidico e glucidico,verifica dello stress ossidativo, mantenimento e controllo della parete

vascolare e funzigrinfammatoree Dic onseguenza, | 6al tprecesspud on e
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indurre lo sviluppo di malattie quali diabete mellito di tipo 2, dislipidemia, ipertensione
arteriosa, patologie cardiovascolari e insuliasistenza.

Si é ipotizzato, inoltre, che gkdipociti aumentinoin termini volumetrici (ipertrofia) e
quantitativi (iperplasia)con il rapido accresimento deltessuto adipose che le richieste
metabolicheda parte delle cellule non siano piu adeguate. Infatti la domanda di ossigeno
diventamaggie® r i spetto all dapporto | ocal e, port a
innescando meccanismi cellulari di strdasqueste circostanze si attivano facilmente processi
pro-inflammatori.

Oltre alle problematiche gia citate, i soggetti obesi hanm@ probabilita piu elevata di

sviluppare forme di tumore che comprendono
pancreas, delcolenet t o, del f e gat aella tiloalé,delGemereadel dratto d e |
gastreesofageo.

Léobesit " rtagwn risachio maggiore di contrarre malattie metabolwbme la

steatosi epatica non alcoligapblemi riproduttivi, respiratori € muscoloscheletrici.
Léaspetto psicol ogi co n tattatoal patidellesatiré dcorovbaitau t ar
Nei pazienti affetti da obesita molto spesso si riscontrano patologie mentali come depressione,
di sturbi dell dali mentazione e ansia gener al
Nel |l ulti mo periodo | a ricer caVlB-l9dallaquaenc e n't

e emerso che la malattia respiratoria pud avere desev&vonei pazienti in sovrappeso.

Mental health
problems

Chronic
respiratory
diseases
Chronic obstructive

pulmonary disease Cardiovascular

diseases

Stroke

Ischaemic heart disease
Heart failure

Hypertensive heart
disease

Dyslipidaemia
Hypertension

Obstructive
sleep apnoea
Asthma

Nonalcoholic
fatty Liver
disease

Diabetes
mellitus

Chronic

kidney —— S
disease b

) Cancer
: Breast, colorectal,
. gallbladder, gastric
Musculoskeletal candia, kidney, liver,

meningioma, muttiple

complications
Low back pain
Ostegarthiitis

melanoma, nesophagus,
ovarian, pancreas,
thyroid, uterus

Figura 21: Complicanze legate all'obes[#
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2.2 Analisi dello scenario

1 probl ema del | 6 onmedalea colpiscesiagpaeti eanratsa pakesi v e | |
sottosviluppatilnfatti, questa malattia trova diffusione non solo nei paesi piu rictive il

cibo é accessibile a tuttiha anche in quelpiu poveridove la popolazione tende ad acquistare
alimenti economici che hanno minore qualita nutrizioeadéio contenuto caloric®er le chssi
socialimeno agiate difficile intraprendere un r@ge nutritivo equilibrato anche a causa della
scarsa educazioraimentare

Le percentuali sulla diffusione di eccesso ponderale nella popolazione hanno raggiunto valori
epidemicit ant o che | 60OMS ha di chi RGepidemiaglobak chie e s i t

potracausare problensanitari[5].

2.2.1 La situazionemondiale

Léobesit”™ nel mondo determina numerose prob
con cui si diffonde in ogmazione Secondo le ultime stime le regioni maggiormente colpite
sono i paesi pi % rideladide déOK@Bui apa, | 6 Amer
In Figura2.2 e possibile apprezzar distribuzione del valore medio di BN ciascuna

regionedel mondg nella popolaione femminile e maschile nel 20186. particolare il valore

medi o dell 6indice di massa corporea nell a
nell 6uomo | e g g e Dahgrafitoeemerge the il valore medip di BMIZ) .
molto elevatoirm | cuni stati del N,anerdre eAmmolkebr ai scsao en edl el | 6l A

subsahariana e nel sedt asiatico.
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Female v

|
M

180 200 220 240 26.0 280 30.0 320 340
Male v
180 20.0 220 240 260 280 300 320 340
Mean BMI (kg/m?)
Sub-Saharan Africa B central Asia, Middle East and North Africa South Asia
B East and South East Asia B High-income Asia Pacific H oceania
B Latin America and Caribbean High-income Western countries B central and Eastern Europe

Figura 22: Valore medio BMI nel mondo, 2016
Fonte ncdrisc.org/bmimeandistribution

Il tasso di obesita nel corso degli anrildnentato notevolmente e questo ha portistauire

i n molti paesi dei sistemi di sorveglianza
Si stima, infatti, che la percentuale di popolazione affettabdsita sia aumentata it del

5% solo nel periodo compreso tra gli anni 2000 e il 2016. Dagli ultimi studi, in metia7 %

e 10611.6% dell a popol azi one f eaffigurai3)l Ionoe ma s
allarmanti i valoridi Oceania, USA #&edio Oriente con percentuakthe raggiungono il 65%
nelladonree i | 60% nell uomo.

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

due fenomeni: denutrizione e obesita.
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Female v

5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 250% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0% 50.0% 55.0% 80.0% 65.0%

Male v

5.0% 10.0% 15.0%  20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0% 50.0% 55.0% 60.0% 65.0%

Obesity (%)
Sub-Saharan Africa B central Asia, Middle East and North Africa South Asia
B East and South East Asia B High-income Asia Pacific H 0ceania
B Latin America and Caribbean High-income Western countries B Central and Eastern Europe

Figura 23: Percentuale obesita nel mondo
Fonte:ncdrisc.org/obesityprevalencedistribution

Per concludereviene inserita una proiezione che mostra la prevalenza di obesita nella
popolazione mondiale (sopra i 20 anni) nel 2Q2%afici riportai in Figura 2.4e Figura 2.5
confrontano la previsionerispettivamentenella sfera femminile e maschile indicando che

| 6obesit” sar’ p cofzpaekii if duiuraggiungeretcéntalinmoltoialte,a

confermando quanto gia detto

27



50%

40%

30%

20%

10%

0%

Figura 24: Previsione prevalenza obesita nglaolazione femminile, 2025
Fonte: ncdrisc.org/obesHprevalenceprojectionmap
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Figura 25: Previsione prevalenza obesita nella popolazione maschile, 2025
Fonte: ncdrisc.org/obesHyrevalenceprojectionmap

In Europa | 6 Or g aMadadndiake aelaSanitaeha stimato che il 59% della popolazione
totaleadulta e affetta da obesita o convive con una condizione di sovraplpesb piu elevati

si registrano nel | 0EddMedierra®®o.i ent al e e nel |l e
LaFigura2.6nostrac ome | 6eccesso ponderale, inteso s
sia cresciuto nel corso degli anQiuest dati confermano che, adjgi, nessun paese europeo e
statoc apace di invertire oOepidemi@dend crescente pe
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E possibile affermare cheitl del 60% della popolazione maschile & @b@# sovrappeso;

mentres e S | tiene conto sol o caad deaereremmiale con a |
unapercentuale di circa il 24%.

Overweight (including obesity)

a0

L]

Percentage (%)

Obesity
i

1980 1990 000 o
Year
Overweight [including obesity] @ Both sexes Females @ Males Obesity ® Bothsexes @ Females @ Males

Figura2.6: Prevalenza di sovrappeso e obesita nelle regioni europee dell'OMQ1%5(3]

2.2.2 La situazione in ltalia

In Italia, | 61 STAT (Il stituto Nazionale di
adulta ineccesso di peso era pari al 46.2%. Di caie$2% presentaavalore di BMI maggiore

di 30, mentre il 34.2% risulva essere in sovrappefd).

Dal graficoin Figura2.7e mer ge che | a condi zione patol ogi
e che si sviluppa pit facilmente nelle regioni del centro e del sud del gapgefaciimente
riscontrabile nella sfera maschile e colpisce soprattutto le classi sociali con livsttozibne

basso e con problemi economici.
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Figura2.7: Prevalenza di eccesso ponderale in Italia
Fonte: Sorveglianza Passi 26220

Per monitorare | 6evolver si del l a situazione
gestiscono le informazioni e i dati in relazione a tale contesto suddivideepdpolazione in
fasce doet " . 1 si st ema ediziende®anitagegpkriladSaltean P a s
Italia), coordinato dalds@ata®idtonelREBicionul 6 obu e
di monitorare lo stato di salute dei cittadini adulti 898 anni). E nato per garantire il
raggiungimento di determati obiettivi sanitari a livello nazionale e regionalpervalutare le

azioni del piano nazionale della prevenzigbp Tr a i t e mi t r a ftta eailt i

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 ¢arEonaD

insieme di approcci che servono per migliorare lo stato di salute del pakién®.t t ual e st
comporta | 6i nduzi oinigaledhe vaunmartenyaenel temmpodificahdo p e s ¢
lo stile di vita del paziente e le abitudini alimen{af).

E fondamentale che il paziente venga suppodatona equipeultidisciplinaredi medici che

lo guidino nel percorso per affrontare la malattiaisultati sono maggiori quando iligno

terapeutico gersonalizzato ponendo al centtel progettadl pazientetramite la valutazione

del | 6anamnesi medica e di es ami fisici, | 0
consulenza nutrizionale psicologica.
La terapia per i pazienti obesi pud comprendere lo svolgimemattidiafisica, | 6i nt r odu

di una dieta mirata, trattameff@rmacologici e la chirurgia metaboliedariatrica (MBS).
Affinch® | 6eser ci perdita difpess deveoessere svplto regolarmente &
associato ad abitudini alimentari sane. Le linee guida consigliano di iniziare con allenamento
aerobico in modo graduale fino allo svolgimento di esequiptidianiadatti allo stato di salute

del paziente alle sue capacita.

| trattamenti farmacologici vengono prescrjite r s ogget t kg/ldic on BBIMI OO0 2 3
kg/ad uniti a problemidovutial | 6 eccesso di peso. La f ar ma
interventi, va affiancata ad una disgzecifica.

Per pazienti affetti dadh pbespazi eént ch ecee s eBNM
comorbidit”™  consigliata | a chirurgia bari
| 6eccesso ponderale e migliorare | e probl en

2.3.1 La chirurgia bariatrica

La Federazione Internazionale per l a chiru
fondata nel 1995, & composta associazioni nazionali di chirurghi bariatricpeofessionisti

della medicina integratd.1]. Léobiettivo della fedemi@azi one
scientifiche, chirurgiche e sanitarie integrate a livello mondiale, con lo scapffctidere le
conoscenze, collaborare e definire standard universali di cura per il trattamento di soggetti con

mal atti e croni che bas abtstenesuthirudge e ¢ gaessmnist i a

31



sanitari nella pratica clinidd.2]. La IFSO e organizzata tDapitoli, ciascuno dei qualofnisce
dati e informazioni riguardo il numero e la tipologia di interventi bariatrici eseguiti in un anno
al | 61 n taaetamnunatdrea geografe
La branca della chirurgia bariatrica compreddesrse tipologie di intervento tra cui:
1 Interventi restrittivi bendaggio gastrico regolabilBGR), Sleeve Gastrectomy e
gastroplastica verticale
1 Interventimisti: bypass gastrico

Interventi malassorbitividiversione biliopancreatica

Se negj interventi restrittiviviene indotta una riduzione del volume gastrico, nelle tecniche
miste & presente anchedd mi nuzi one dell a superficie int:q
alimenti.1 nf i ne, gl i i nterventi mal assorbitivi
gastricie il cibo ingerito in modo tale da limitare la quantita di assorbimento calorico.

Léul ti ma i ndaigTalmeka 2.l Rutsn€odnimesvénti kariatrici eseguiti nel 2018
suddivisi per Capitoli.

EC NAC APC LAC MENAC Total
Adjustable gastric banding (AGB) 4592 2780 1297 578 510 9757
Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) 48,872 47,078 9488 94,146 4.185 203,769
Sleeve gastrectomy (SG) 104,052 159,461 38,160 56,844 27.579 386,096
One anastomosis gastric bypass (OAGB) 21,962 nr. 14,164 4044 6.236 46,406
Biliopancreatic diversion (BPD) 1322 2488 1103 1138 455 6506
Other surgical operations 4110 5847 2807 810 772 14,346
Intragastric balloons 4829 5042 3359 13,034 1.516 27,780
Other endoluminal procedures 613 nr. 195 555 168 1531
Total 190352 222,696 70,573 171,149 41,421 696,191

European Chapter (EC), North American Chapter (NAC), Asia Pacific Chapter (APC), Latin American Chapter (LAC), Middle East North African
Chapter (MENAC); not reported (n.r)

Tabella2.1: Interventi bariatrici eseguiti, IFSO 2(q18]

Il numero totale di interventi bariatrici & di 696.18th Sleeve Gastrectonsy dimostra essere

la tecnica pitadoperata in contesto metabolico

Dal grafico (Figura2.8) sottostantes possibilevisualizzarecome il numero totale di procedure
bariatriche sia aumentato nel corso degli anni e quali sono gli approcci piu utilizzati dal 2008

al 2018n e | mondo. LOesecuzi on erescdutalelaacoréSdgg eenee Ga
utilizzata nel 60% dei casi circa. Il bypass gastiaostabilizzat¢29.3%) mentre il bendaggio

gastrico ha continuato a diminuif®.4%)
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Figura 28: Tipologie di procedure bariatriche, IFSO 2028
Nonostante il numero el evato di cpéancorapotoi ob

considerato a causa dei timori assocatcomplicazionipost operatoriee possibili effetti

coll aterali. Nella maggior parte dei casi |
di terapia conservativi. 6 Endoscopi ¢ Sl eeve Gastropl asty
soluzione terapeutica in quanto si posiziona ad un livello superiore rispetto alla farmacoterapia
ed é caratterizzata da un rischio minore di esecuzione rispetto alla Sleeve Gastf@6ioiny

dati a disposizione dimostrano che la gastroplastica endoscopica veitidake una
significativa perdita di peso in pazienti obdabltre, essendo una tecnica endoscopica riduce i
rischi della chirurga.

Ad oggi non esistono linee guida specifiche che indicano la procedura bariatrica adestan
individuo quindi la decisione ¢ il risultatdi un insieme di fattori considerati: esperienza del

chirurgo, evidenza clinica e stato di salutepistiente.
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Capitolo 3

Analisi delle tecniche bariatriche: LSG ed
ESG

La chirurgiabariatria rappresenta attualmente la terapia piu efficacegopeltdita di pesoei

pazientio b e s i con Imi@ylomtameeld comarbadita l G aspett o fi si cc
piscologico.Solol &bldei pazienti ritenuti idonei si sottoponguwesa tecnicaper timoredei
possibili effetti apgpmeciochirurgi@ inasive Fodtacspesso questa d i
diffidenza é cawsta anche dalla mancanza di informazioni attendibili sulla pratica operatoria.

Le procedure bariatriche endoscopictapresentano una possibilita per quei pazienti che
falliscono la terapia conservativa e che non vogliono sottoporsi a nuburegiche La
Endoscopic Sleeve Gastroplasty acquisito importanza negli ultimi anni grazie agli ottimi
risultati riportatiper una tecnica puramente endoscopica.

Nel seguito verranno analizzate le tecniche bariatriche di l0ES6.

3.1 Laparoscopic Sleeve Gastrectomy

La tecnica LSG appartiene all dinsiemehadegl i
ottenuto un elevato successo negli ultimi 15 anni tanto da confermpigiutlizzat a livello

mondiale grazie alla facilita di esecuzionalla sua efficacia in termini di riduzione di peso.

Una dell e complicazioni pi ¥ frequenSleeve c he

Gastrectomy | 6i nsorgenza di refl usso gastroesof .

3.1.1 Procedura chirurgica

LaLaparoscopic Sleeve Gastrectooonsiste nella resezione, lungayrande curvatura, di una

parte dello stomaco per ridurre il volume gasteco | 6 igdaleeomanaFigura 3.1) Viene
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asportad partedel corpo e del fondalello stomacoe quindi s tratta di un intervento
irreversibileL 6 obi ettivo  quello di ottenere una f
60-150 mLa seconda del paziente.

&

=
e

Figura3.1: Resezione a seguito di LSG

ltempomediode secuzi one dellT 6cint ea vemdae edgeatdiBRéz z ¢
laparoscopiaLa t ecnica | aparoscopica permette di

| 6i ntr odu zopevativea t d ir atvredacsar pi ccol e i ncisioni ¢
Il paziente viene sottoposto ad anestgsiaeralee messon posizione litotomicgindividuo

di steso sulla schiena con | e ginocchia pieg
La primaf ase prevede | dinduzione di pnhneumoper.i
al |l 6i nt er n oomihad tranaite un ago specificodadaddi Verres)qoeare lo spazio

necessad. A questo punto vengono inseriti i trocar per permettere la successiva introduzione
degli strumenti operatori.
Léintervento viene esedlB],[14p ri spettando i s
1 Dissezione del legamento gastrofrenpes esporre il bordo esterno géhstrosinistro
(struttura tendinea) del diaframma
1 Dissezionalel legamento gastrocolico, situato tra antro e arcata gastroepiploica, lungo
la curvaturanaggiore
1 Esecuzione dei primi punti della gastrectomia verticale, partendo a circa 6 cm a monte
del piloropepr eservare | 6antro
1 Posizionamento di una sonda di calibrazione4B8Z) lungo la piccola curvatura
1 Dissezione dello stomacorealizzazione delle restanti suture, lungo la sonda, con una

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

La degenzaein mediaditregiarni Nel | e pri me sett iommahregica seg
sono consigliati piccoli pasti liquidi in modo da reintegrare, nel tempo, una dieta solida a

seconda del decorso paxgteratorio.

3.1.2 Rischi e complicanze

Le complicanzesi stimano tra il 5% e il 10% ed e possitsleddividerle in:
U Complicanze intraoperatorieemorragia perforazione accidentale a carico della parete
dello stomaco.
U Complicanze posbperatorie reflusso gastroesofageo (GERD), ernia iatéikpla,

sanguinamentiesofago di Barreesofagitee rottua dei punti di sutura.

Il reflusso gastroesofageo patologico € uno degli effetti collaterali piu frequrrntiverificarsi

nel periodgostoperatorio o a distanza di anni. Sono numerosi gli studi per comprendere se vi

e una possibile correlazione tta modifiche apportate dal tecnica bariatricaal tratto
gastroesofage® | 6 i n s or g AdogganonkipossibiteRflermare che @ an legame
oggettivo tra questi due fattori ngli effetti della Laparoscopic Sleeve Gastrectorswyila
giunzione esofaggastrica (EGJ) e sulla capacita dello stomaco sono associati al rischio di
reflusso patologicdn molti pazienti si € evidenziataawariazionel e | | 6 adn@li le@amg o |
di His che € aumentato di alcuni gradi (Figura)3T2nendo conto che la funzione di questo
angolo éimpedre la risalita &l contenuto gastricoe facile ipotizzare una relazione con il
GERD.
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a Mean pre-npera{_iue b Mean post-operative
E-.snpha.gn-gastm: esophago-gastric
insertion angle d insertion angle

Figura 32: a) Ampiezza angolo di His pre LSG, b) Ampiezza angolo di His pfst]LSG

Un altro fattore da tenere in considerazione é il cambiamento della capacita gastrica; si stima
che il volume dello stoma¢@ seguito di LSGsubisca una riduziongel 60-70%. E emerso

che in pazienti in cui lo stomaco ha subito una maggioneéuzionedel volume (>80%# piu
frequentell manifestarsidi reflusso gastroesofagéb]. In conclusione € possibile affermare

che | dinsorgenza di GERD = molto diffusa ma
0 si risolve con una terapiarmacologi@ prolungata.

Uno dei maggiori rischi risiede nel possibile ifaknto della perditali pesoa causa del
ridimensionamento dello stomachlel caso in cui il paziente dovesse riprendere peso e
ipotizzabilela proceduradi un nuovo approccio bariatrico per migliorare la condizione. Le
percentuali di reintervento sono elevate anche se risulta piut complesso e tecnicamente piu

impegnativo eseguire arsecond operazione

3.2 Endoscopic Sleeve Gastroplasty

L Bndoscopic Sleeve Gastroplastyna tecnica promettente ed ha un approccio meno invasivo

in quanto viene eseguittalmentein endoscopia. Questo limita le problematiche mtra
operatorie permettendo ai pazienti ad alto rischio di accedere ademwvento bariatricol
benefi ci del |l 6ESG sono visibildi i n particol
anche se non si hanno ancora abbastanza dati per detedimimageelia teonica endoscopica

nei pazienti obesi di classi supetio
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3.2.1 Procedura chirurgica

La Endoscopic Sleeve Gagplagy prevede la realizzazione di suture a tspessore lungo la
curvatura maggiore dello stoma@@igura 3.3) Le suture vengono applicate solo sul corpo

del |l 6organo, | asciando inalterate | e regio
ottenere una forma a manicotto che abbia volume gasitictto del70-80% per anticipare il

senso di sazieta e indaruna perdita di peso.

La procedura ha il v ant ag gifamacoehdendd mitereerto v ar e

reversibilee ripetibile

EMAYO
2018

|
! & L
|

Figura 33: Esecuzione della ESG con dispositivo di pinZdtbfa

Il tempo medio necessario per eseguire la procedura di ESG e di@muauti. Si opergper

via endoscopictransoralenserendo il dispositiy medico attraverso la cavita orale e facendolo

proseguire fino allo stomacé.l | 6i nt erno degl i endoscopi sor
per mettono di mo n i t anrcaifinervedira chirdgecanterde avitanda p L
| 6apertura dell 6addome.

Il paziente, in anestesia generale, viene disteso in posizione supiterale sinistrae si
procede con | 6induzione di pneumopdracheal® ne o .
per proteggere le vie aeree superiori. Le fasi della procecheaviene eseguita da un chirurgo
specializzato in endoscopsono le seguenfl6], [17]:
1 Applicazione del dispositivo di sutura endopica su urgastroscopie conseguente
inserimentadel dispositivo fino al lume gastrico
1 Effettuaziore dei primi punti di sutura a partire dafiegione del corpo a contatto con

| 6antro per richaluidreemdfoi n d i alinddtatevahgomop o g
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esequiti tra i 6 e gli 8 punti di suturasistono diversi schemi di sutura ma ad oggi non
vi sono evidenze scientifiche sulla diffeeain termini diefficacia.

1 Valutazione dello stato dello stonma(presenza di lesiong rimozione dei residudi

liquidi e sangue.

Figura 34: Fasi della Endoscopic Sleeve Gastrop|asiy

Sonostdt progettati numer 0S i di spositivi di p
| 6 Apol | o (AppltoeEndosuigeryh Texas, USAEndomina(Endo Tools,Bruxelles,
Belgio), Endozip (Nitinotes, Caesarea, Israelda IOP (piattaforma operativa) per PO3E
L6Endozip  un dispositivo aut omaSbriomattot o c
ricercheperindividuarenuovi strumentibiomedicie perperfezionae quelli gia esistentallo
scopod i ottimizzare | a sicurezza e | 6efficaci

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

Figura 35: A) Endoscopio a due canali suviene applicato il sistema di sutura, B) Sistema di
pinzatura endoscopico, Apollo Overstjita]
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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 € ipotizzato di mantenere
undal i mentazione | i qnanteprare pekempo aliment semsolidi e me s e

solidi a seconda della tolleranza del paziente.

3.2.2 Rischi e complicanze

La percentuale di complicanggavias soci ate all dintervento di
verticale € minore d e | |. @rh %uesti troviamo la raccolta diluido perigastrico
prevalentemente nelle perforazioni che si creano a seguito della lacerazione del tessuto vicino
ai punti di sutura.Come nel caso della gastrectomia verticale, amare la procedura
endoscopica possorverificarsi emorragigastrointestinalintra-operatorie e postperatorie.

Song invece,rari i casi di insorgenzdi reflusso gastroesofageo patologiteelle 24 ore
successive € possibile avvertire nausea e dolore addominale ma questi possono essere
generalmente gestiti tramite terapia conservdtisi

Un rischio moderato é insito nella rottura dei punti di sutuirseguenza di una dieta poco
equilibrata.

Siccome il profilo di sicurezzdella ESG € molto soddisfacerdgesuperiorerispetto a quello

della LSG e possibile sottoporvi anche pazienti con comorbidita gravi o pazienti che non
possono accedere afthirurgia bariatrica.

In definitiva dato chéa Endoscopic Sleeve Gastroplastysta affermando in questi anni, non

sono ancora disponibili dadiai follow-up dei pazienti a lungo termine. Di conseguenza non é

possibile affermare con certezza la natulafeequenza dellproblematiche

3.3 Confronto risultati LSG ed ESG

Gli interventi diLaparoscopic Sleeve GastrectoeyEndoscopic Sleeve Gastroplasignno
dimostrato di essere efficaci nedttamento della perditadipesod appr occi o chi ru
una perdita di peso totale media maggiore rispetto a quello endoscopico, le percentuali a

confronto sono del 185% per il primo e 1425% per il secondo.
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Ad un anno, dati relativi alla percentuale media di perdita di pespareo #TBWL, total

body weight loss peso del paziente pre interveiitpeso del paziente post intervensono i
seguenti2 9 % per LSG e 17% per ESG. Dopo due ann
in quanto ¢ %TBWL sono parial 28%e 18% ripettivamente per gastrectomia verticale e
gastroplastica endoscopice.no |l t r e, di ver si studi mostran
endoscopica si riduca nei pazienti affetti da obesita gi&ivie § 40 kg ). Lavori piu recenti

hanno definito la % TBWL per ESG a 5 anni parl&9%, ma sono necessarie nuove indagini
perraccoglieredati che supportino la validita di questo approccio a lungo teribhtje

Il miglioramento delle comorbidita a seguito dntrambi gli intervent bariatrid €
soddisfacenteE stata segnalata una riduzione del livello di emoglobina glicata (Hpéékta
pressione sanguigna sistolica e del tasso dei trigliceridi. In alcunspasialmente nei pazienti
sottoposti a LSGsi verifica la remissione di ipertensione, diabete, dislipidemia e diabete
mellito di tipo 2.E migliorata la frequenza di apnee noteiedolore articolare. Tuttquesto
determina una riduzione del taesondotmomtat
dei costi sanitari.

Affinché vengamantemito il peso raggiunto dopbirgtervento bariatrico, € necessadhe |l
paziente e nga SsSeguito da wuna equi pdeve fpasdrs suliai s c i
cooperazione di professionisti sanitari e quimdiserecompostada chirurghi, medici,
psicologi, infermieri, nutrizionisti e psicoterapeuti. Il percorso deve essere persatoalizz
guanto il mziente e portato anodificareradicalmentdo stile di vita. Occorre procedere a
controlli periodici edeffettuareesercizi quotidiani. E dimostrato che paziemitivati con

elevata aderenza al folleup ottengono una perdita peso maggioreaggiungendo i risultati
prefissati17].

In definitiva | Endoscopic Sleeve Gastroplastisulta essere una valida alternativa al
trattamento chirurgico soprattutto per pazienti affetti da obesita lieve e moderata o in una fase
inziale. Inoltre, il costo inferiore d | | OrlSERi®@® alla chirurgia la potrebbe candidare a

diventare una delle tecniche bariatriche piu utilizzate in ambito sanitario.
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3.3.1 Principali carenze nutrizional

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 pit evidente a seguito di LSG in quanto viene alterato il fondo dello stomaco. E in
guesta regione, infatti, che la secrezione gastrica stimoladazione di acido cloridrico per

| 6assorbi mento della vitamina.

E importante, inoltre, garantire livelli adeguati di vitamina D. | pazienti obesi ne sono di norma

sprowvisti e questa mancanza puo essere incentivata con la chirurgia bdfifjrica

43



44



Capitolo 4

Analisi computazionale

La medicina in silico si basa su metodi di modellazione computazionale noti per essere efficaci
in termini di affidabilita, progettazione e ottimizzazione di procedude dispositivi per il

contesto clinicechirurgico.

La finalita ultimadella biomeccaga in ambito gastrico € la modellazione matematica e
computazionale dello stomaco per studiare il fenomeno della digestione in silico sia in pazienti
sanisiain pazienti malati. Realizzare un modello multifisico che pasterpretare al meglio
fenomenicomplessiquali: meccanica solida della parete gastrica, elettrofisiologia gastrica e
meccanica dei fluidé complicato ma rimane comunque un obiettivo condi&to

Lo sviluppo di modelli gastrici completi risulterebbe fondamentale anche in ambito clinico
come supporto alpr ocesso di pianificazione chiru

del |l 6intervento bariatrico e alleggerire i

4.1 Mocellazione agli elementi finiti (FEM)

Il Metodo agli Elementi Finiti (FEM =Finite Element Methgde uno strumento di analisi
numerica volto a definire soluzioni approssimate per probtemil | 6 ambi t o del | a
solidi continui. Il modello matematico, che descrive il sistema in esa@nfinito per mezzo

di equazioni differenziali (non lineari) alle derivate parziali difficili da risolvere in termini
analitici. Occorre procedere per mezzo deliacretizzazioneagli elementi finii, ovvero la
suddivisione del dominio del corpo imitadi forma elementarédi conseguenzal modello

FEMr risulta compostda un insieme di punti, detti nodi, collegati tra loro attraverso gli elementi
finiti che realizzano lanesh Si ottiene, in quds modo, un numero finito di incognite che
descrivono il modello tramite funzioni approssimaih funzioni di forma sono caratterizzate

dai valori che la variabile dipendente assume in corrispondenza d¢2apdi
Léaccuratezza e | 0ef tallacgaatta dellarcesh B duidich comsigliate i d |
affidarsi ad ursoftwaresicuro ed attendibile.
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Una voltadefinite le caratteristiche fisiemeccanichge possibilgprocedere all@imulazione

dd comportamato da valutare.

La modell azione FEM del | o s tsatweeadeelementefinite e s e
Abaqu$Explicitt Qu e st 6 ul guatroprodotti delrpmgraimendltre a:Abaqus/CAE
Abaqus/Standardd AbaquéMultiphysic

Gl i uni ci che per mettono | 6i mpl ementazi o
Abaqus/Standard Abaqus/Explicitll primor i sul t a essere adatto pe
e dinamici a bassa velocita e rende possibile esaminare un modello sxmmebdiel tempo

sianel dominio della frequenzdl secondonasce come prodotidoneo ala simulazione di

eventi dinamici di breve durataal 6 anal i si di confZijortamenti nc

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,
formulazionematematica, identificazione dei parametri e validazione.

Gli studi piu recenti nel campo della biomeccanica gastricahpmma t at o al | 61 de
delle proprieta meccaniche dei tessuti dello stomaco, punto fondamentale per lo sviluppo di un
modello computazionale piaffidabile Le attivita sperimentali e computazionali per il
raggiungimento di questo traguardo hanno incluswe di trazione, provdi indentazione e

prove di gonfiaggio. | test sono stasieguitisu campioni di tessuto gastrico umano prelevato

da stomaci resecati di pazienti sottoposti ad interveritaproscopic Sleeve Gastrectandy

causa dedl limitata disponibilita di campioniumani, i risultati di queste prove sono stati
affiancati ai dati ottenuti da sperimentazione su campioni anif@2]i Affinché vengano
investigati gli effetti della chirurgia bariatrica sulla distensigastricae quindi,conoscere
meccanismi alla base del senso di sazéeteecessaridisporre delle caratteristiche meccaniche

dei tessuti gastrici e della conformazione dello stonfi28p
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4.2.1 Prove sperimental

Le proprietd meccaniche dei tessuti dello stomaco sonoes@teinatesu tre livelli: tessutale,
substrutturalee strutturale. Per la sperimentazione su campioni umani, sono state testate le
regioni del fondo e del corpmtroseiored | 6i nt er vent o di LSG.
Tuttel e prove sono state eseguite per mezzo
incrementaledoneoa ciascuna tipologia di teseguito da una fase di riposo, in modo tale da
permettere il compimento dei fenomeni di rilassamento.
Tra le differenti provesviluppatetroviama
1 Prowe di trazione monoassialehanno consentito di valutare il comportamento
meccanico dello stomaeolivello tessutaléFigura4.1). Le analisi sono state effettuate
su campioni di tessuto gastriconanodelle regioni di fondo e corpo in entrambe le

direzioni circonferenziale e longdinale.

10 . ’ . . . . . 20 -
fundus region corpus region
L A 18
8 16- /
i [ circ band / T4 [ long band /
) circ median / = | long median /
z 6 [ 1ong band / z 12 [ circband /
g 3 long median / % 10- circ median / 1
= 57 / ;o= T 4
= / - / V4
2 / i g /
|, AL ) /]
g : /
o _ 6+ e / /
3 // / P /’ /
- - g -~ p
2 A 4 s A
P rd g gl
1 e 2 P o el
- e
o —=— . : 0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
engineering strain [%] (a) engineering strain [%] (b)
1 1 -
0.9 fundus region | 0.9 corpus rcgion
0.8} [ circ band 0.8 [ circ band
= 07! circ median =07 circ median
% [ long band 2 1 10ng band
5 06 long median é 0.6 long median
E =
- 0.5 E 0.5
g :
0.4 04
= 03 = 03
E E
g 02 g 02
0.1 0.1
0 . . . 0 . . . .
0 50 100 150 200 250 300 0 50 100 150 200 250 300
time [s] © time [s] (d)
Figura4l:a0 0 NRA&LRAGE +Ff€ QS8ljdzA f A 6 NI coRpdriainedtotiB I A 2 v A

rilassamento delle regioni del fondo e del coi2ig

47



1 Provediindentazionelella membranéhanno permesso di analizzare il comportamento

meccanico dello stomaco a livelboibstrutturale(Figura4.2). Anche in questo caso i

test sono stati eseguiti su campioni umani.
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1 Prowedi insufflazione:necessarie per comprendere il comportamento strutturale dello

stomaco(Figura4.3). | test di gonfiaggio sono stati compistiul | 6i nt er a

par

d el | 6 amagoxheacomprendeva il fondo e parte del corQuesti sono stati

interrotti quando la pressione intragastrica raggiungeva valore fisiologico pari a 7 kPa.
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In Figura 44 sono rappresentate le prove sperimentali eseguite su campioni umani.
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Figura 44: a) Individuazione delle direzioni preferenziali circonferenziale e longitudinale delle regioni
di stomaco umano resecato, Bova di trazione monoassiale,@pva di indentazione della
membrana, dProva di insufflazion§22]

-

(d)

Perrendere completi i dati relativi alle proprieta meccaniche del tessuto gastrico sono stati
integrati i risultati provenienti da sperimentazioni su tessuti animali. Infatti, per comprendere il
comportamento meccanico a livello si@ssutalesono state eseguite prodetrazione 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.

| risultati delle provemeccaniche suggeriscono una risposta elastica non lineare, un

comportamento dipendente dal tempo e una configurazione fibrorinforzata del [28kuto

4.2.2 Formulazione del modello costitutivo

La formulazione viscaperelastica anisotropa descrive il comportamento meccanit® de
parete dello stomaco.Essa interpreta il tessuto gastrico comm@ materiale composito
multistrato fibrorinforzato.

La relazione tensiordeformazione del modello costitub € la seguente:

T wA , A

n A0 A

S: secondo tensore dello stress di RiSliechhoff

C : tensore di deformazione destro di Cau@rgen

t : variabile temporale

- W funzione densita di energia di deformazione
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- A variabili viscose
La funzione densita di energia di deformaziermmposta da un contributo isotropo legato alla
matrice o sostanza di fondo ed un contributo anisotropo legato alle famiglieedofielmente
tangenti alle direzioni e (le direzioni sono mutuamente ortogonali):
A O A o A
In particolare, la componente connessa alla matéicearatterizzata da un contributo

volumetrico cheaccertala proprieta di indeformabilitd del tessuto da un contributo

isovolumetrico:
o L o
w A nuv p — Qwn O o p

- p: pressione idrostatica

J : jacobiano di deformazione

0 :rigidezza tangente inziale del tessuto

- | ¢+ rigidezza del tessuto a seguito del | ¢

‘O: invariante primo di deformaziomg O=tr (C)

1 termi ne | eg at definaol perériezza dellagressiane iidiostatica e del
Jacobianali deformazione. Per un materiale incomprimibile il valore di J € sempre pag ad 1
di conseguenza il contributo si annulla.

| contributi anisotropi delle fibre sono determinati dalle seguenti formulazioni:
®w O - Qwn © p | O p p

5
w O — Qon O p | O p p

- 0, 0 : parametri costitutivi, esprimono ldgidezza tangentdéungo le direzioni
preferenziali

-1, ¢ rigidezza del tessuto a seguito del
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- "O: invariante strutturale, esprime il quatdralella dilatazione del tessuto lungo la
direzione preferenzial@®
- "O: invariante strutturale, esprime il quadrato della dilatazione del tessuto lungo la

direzione preferenzial®

Léevoluzione delle variabild! Vi scose  defi
N BA C|*_T WA
T Tt TA

- [ :pa@metri viscosi, esprimono la rigidezza relativa

- T : parametri viscosi, esprimono il tempo di rilassamento

Larelazionetensiond e f or mazi one falhdieqmue | ddmgiot e dia e
sono le seqguenf?], [24]:

Tw A

T'A

w A p ' oA [ w A

4.2.3 Parametri costitutivi

L6éidentificazione dei parametri costitutivi
principale risiede nelldindividuazione di t
I parametriidentificati. Una volta noti i dati in uscita dai tesmpirici, | 6obiettivo

realizzare un modello a partire da quello costitutivo che possa interpretare le medesime prove.
Questo per ottenere la stessa tipologia di dati di outpatrontan con quelli sperimentali, e
minimizzarne la discrepanza per ottenere il set di paraprefiminare La discrepanza viene

valutata tramite una funzione co$dd)].
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Sono sta quindi, individuatediverse saie di parametri per testare il modello a partire dal

primo set conseguitd.e analisi computazionali hanno fornito un valoredidcrepanzaer i

diversi gruppi di parametri studiati. Il set ottirfitabella 4.1¢ stato ottenuto minimizzando la

di

L a

SCcCrepanza

conval

by

i da

g r a fumziene apline Bidimensionale.z o
h a

Perl 61 de nt gaffidabdeadeiiparametri costitutivi denodello computazionale dello

di

una

rcenyputazionale delke prave di msufflagiene. a | i s i

stomaco é auspicabilempliare il numero di dati sperimentali a livello strutturale e- sub

strutturale Occorre disporrdi risultati relativi a tessuti le cui fibre non siano tagliate, in quanto

0 i

compromettere

sono

nterruzione di queste pu,
Region Layer C,"[kPa] o~ Ccs™ as™ Cs™ ag™
[ (kpa]  [] [kPa]l  []
Fundus submucosa- 0.15 1.05 3.3 0.96 3.7 1.11
mucosa layer
muscularis 0.15 1.05 5.2 0.68 7.1 0.70
stratum
Corpus submucosa- 0.15 1.05 3.00 1.80 3.00 1.62
mucosa layer
muscularis 0.15 1.05 10.09 0.24 9.70 0.23
stratum
Antrum submucosa- 0.15 1.05 4.50 0.11 3.00 0.54
mucosa layer
muscularis 0.15 1.05 3.01 0.39 4.50 0.54
Sratum
Tabella4.1: Set ottimo di parametri costitutivi iperelastj2R]
parametri viscosi (Tabella 4. 2)
di rilassamento delle attivita sperimentali su tessuti ufi2ai
Test Region  Direction 1;,[s] 71 [s] nlkl  rl)
Uniaxial Tensile Fundus long 1.28 46.60 0.61 0.25
circ 1.23 55.05 0.66 0.21
Corpus long 1.30 50.70 0.63 0.23
cire 0.93 29.64 0.59 0.30
Membrane Fundus 1.95 64.46 0.41 0.18
Indentation Corpus 2.13 102.14 0.50 0.21
Inflation rf 6.39 128.11 0.39 0.38

Tabela 4.2: Set parametri viscof22]
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4.3 Modellazione pazientespecifica

La modellazioneomputazionale si divide in due categorie:
1 Modellazione rappresentativa di una popolazione di pazienti.

1 Modellazione pazientspecifica.

La primaé adatta alla progettazione e validazione di sistemi innovativi, o ati@halutazione

di affidabilita di dispositivi e tecniche. La modellazione paziesptecifica viene utilizzata per

| 6ottimizzazione del |l e pr otreghtvipaestopgetatoreperr gi c h
ilsupportoall e scel te effettuate dall 6equi pe di me
Tra i campi di applicazione della modellazione paziepiecifica € opportuno citaréa
modellazione specifica per il paziente della meccanica cardiovascolarenedellazione
fluidodinamica dei vasi sanguignbono stati effettuati studi sulla modellazione paziente
specifica della struttura muscolo scheletecanel | 6ambi t o di mal atti e
Per i pazienti affetti da obesjtip studio insilico della meccanica gastriceveste un ruolo
centrale per | 6 a ramatomia ie fismlegicipravacat bdegh mementi
bariatrici. L ébiettvo e qu el | o di mi gliorare | 6efficaci.
contrastar e slodbaurmamtgm dierpi paeente &1édompdicazibaii s f &
metaboliche.

Il modello computazionalpazientespecificodello stomacoviene sviluppao a partiredalla
configurazione ge@umedtrdwlat idmal | dior glagieode ne g
imaging quali risonanza magnetica (MRI) o tomografia computeriz€ata [n Figura 45 si

puo apprezzare il passaggio dai dati MRI alla definizione della geometria dello stparaco
mezzo dsoftwareper | 6 el aborazi one di softmareaogensourceb i or
ITK-SNAP. Questa applicazione permette di eseguire la segmentazione automatica delle
regionianatomicheli interesse evidenziateelleimmagini mediche del paziente.
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Figura 45: Ddinizione della geometria dello stomaco a partire dai dati MRI

Dopo un processo di rimodellazionesmoothingdelle superfici, creazione degli strati del

tessuto gastrico e <cr eazi osofavarabeali $obdwocksev i t

Geomagic Designil modello pazientespecifico viene importato iAbaqus Expliciaffinché

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

viene attribuito uno specifico comportamento meccanico caratterizzato da formulazione

costitutiva ipeelastica fibrorinforzata definita per mezzo di elasticita non lineare e anisotropia.

| parametri costituivivengonodeterminatper 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 eégid, distensione della parete
gastrica e capacita volumetrica.

La modellazione pazientpecifica e significativa in quanto tiene conto di tutte le
caratteristiche del paziente che possono
e la presenza di comorbiditaDccorre, ifiatti, considerare che diverse patologie hanno le
potenzialita di modificare il comportamento meccanico dei tessuti gastdondizionare la
distribuzione delle deformazioni nel modello poktrurgico.

Dal recentdavoro di Tonioloet al, AiPatientspecific stomach biomechanics before and after
laparoscopic sleeve gastrectony emersa una evidente variabilita tra i modidlio stomaco

dei diversi pazienta livello di forma, dimensioni e comportamento meccagniicgarticolare

negli stomaci prehirurgici. La suddivisionalelle regionid el | 6 or gano m@i sul

seconda del paziensettolineando una variabile chetpnfluenzare il rapporto tra fondo, antro
e corpg[25].
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Alla luce di quanto detto e possibdestenerguanto sia importante disporre di una pratica
pazientespecificapercomprendere a pieno gli effetti delle procedure bariatrigheweedere i
risultati di uno specifico intervento su un modello di stomaco.

In conclusionesi pudaffermareche le tecniche di indagine in silico evitano la sperimentazione

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

4.4 Obiettivi futuri e limiti della biomeccanica

computazionale

I limiti della biomeccanicanel settore gastriceonosostanzialmente legati alla difficolta di
sviluppare un modello completo dello stomaco che passalare problemi multifisici
complessi. Infatti, considerando il ruolo dello stomaco nella digesgonei processi di
adsorbimento, il modello computazioealovrebbe interpretare fenomeni di motilita gastrica,
tenere in considerazione il movimento del bolo nel tratto gastrointestinale e la sua interazione
con la paretelello stomac¢26].

Il ritardo nel progresso della biomeccanica gastiacdifficile comprensione dei fenomeni che
regolano il processo digestivo e le disponibi@onomichelimitate hanno ostacolato lo
sviluppo di un modello che presenti le caratteristiche sopradiéitavanzamentpiu recenti
riguardano la messa a gardi un approccicombinatoper la caratterizzazione delproprieta
meccaniche dei tessuti gastri@ono in fase di studio le interazioni fluidtruttura ele
proprieta da attribuire ai tessuti gastrici nelle regioni di transid@rie

L6obi etti vo prealizzareun modello cqmpetdzionale dkllo stomaco sempre

piu dettagliato che presenti le potenzialita pgpportare progressi nella pianificazione degli

interventi chirurgici bariatrici, nel s vi | uppo di tesi sul l 6i nt €
meccanicieal | 6i denti fi cazi one dWUn modelo\vcanplestdpu@at egi
i nol tre, essere uti | e per |l o studio dell a
del |l 6intervento bariatrico s ulélpessibiledefiareion al i

campi di stress e deformaziopermettendo 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 neurotrastoatthe provocano il senso di sazieta

di intensita variabile a seconda della stimolazione meccit@gaJlteriori progressi nel campo

delle relazioni tra cibo ingerito e senso di sazieta potrebbero padtavege informazioni sulla
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conformazione ottimale pashirurgica dellsstomaco per raggiungere la massima stimolazione
meccanica dei meccanocettori.

Le potenzialita di crescita di questo settore sono legtiterestimenti economigier la ricerca
che poterebbecolmare il gap che si € verificato rispetto ad altri ambited@omeccanica. La
realizzazione di un modello matematico e computazionale dello stomaco che inteapcetia
variabile anatomica e fisiologica sarebbe alla base per approfdntieele informazioni
necessarie al fine dittimizzare le pratiche cliohe e chirurgiche.
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Capitolo 5

Realizzazione dei modeallESG in Abaqus

Lo scopo dtalelavoroe quello direalizzare modelli di stomapazientespecifici che simulino
la procedurabariatrica diEndoscopic Sleeve Gastroplastyei seguernit paragraif saranno
definiti i metodi utilizzati per lo studio, i passaggi necessari per la realizzadsonsodelli e i

softwarea supporto di tale procedimento.

L intentoe diottenere umumero proficuaidatiat t r aver so | a simdul azi

gastroplastica verticale endoscogice r | danal i si d etaleap@aodoisid me nt i

meccanica dellstomaco.

5.1 Materiali e metodi

La popolazionali studio prevede un insieme di dieci pazienti affetti da obesita patoldugca

appartengonoalla coorte riportata da Quero et alnel 6 el alidha&t ocauses

gastroesophageal reflux after LSG: quantitative assessment of the structdumetiah of he

esophagogastric junction by magnetic resonance imaging andrhigls ol ut i on. man

Essi sono stati selezionati per essere sottopdsiintérvento di Laparoscopic Sleeve

Gastrectomyp r e s s 0 l 6Uni t~ di Naouhkel HapitalgGivd (NdG)die st i v

Strasburgo in associazione domhage GuidedSurgery Institutg(Institut de Chirurgie Guidée
par | 61 rdisSgasburgdddsjudio é statapprovato dal Comitato Etico Nazionale.

La disponibilita discansionidi risonanza magnetica pre e post intervento di LSG ha reso
possibile & realizzazioa di modelli computazionali pazierspecifici. Le caratteristiche
relativeal | 6 el aborazione di questi wul ti fitatiergono
speeific stomach biomechanics before and after Laparoscopic Sleeve Gastr@ctomy

Il presentelavoro si sviluppa a partire dai modelli dello stomawella configurazione pre

chirurgica dei dieci pazienti reclutate cui caratteristiche sono evidenziate ifbdléa 5.1.
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Eta Sesso Peso Peso BMI BMI post LSG Comorbidita
pre-operatorio postLSG[kg] pre-operatorio [kg/d ]

[ka] [kg/a ]

0254 F 93 73 41.33 32.44 ApneaDiabete

0440 M 132 103 37.34 29.14 HTN-Reflusso

0529 F 155 108 51.19 35.67 -

07 26 F 107 86 37.91 30.47 HTN-Gonartrosi

12122 F 106 82 38.93 30.11 -

13/29 F 111 82 45.03 33.26 GonartrosiTrombosi
venosa profonda

14|44 M 135 103 45.6 34.81 GonartrosiDislipidemia

15140 F 113 92 40.5 32.98 Morbo di Crohn

16| 27 F 109 79 41.02 29.73 GonartrosiAsma

17124 F 113 88 42.53 33.12 Ovaio policistico

Tabella 51: Caratteristiche pazienti arruolati nello studio

5.2 Realizzazione del modello ESG e simulazione

Il processo di realizzazione del modello ESG dello stomaco € costituito da nupassejqi,
ciascuno con una finaligpecificain modo tale da ottenere un modello completo e dettagliato.
La ricostruzione del modello dello stomamarzientespecificosi sviluppa a partire dal processo

di segmentazione delle scansioni MRI per mezzaailvarel TK-SNAP. Questo programma
viene utilizzato per segmentare le strutture delle immagini 3D in ambito nteaticibe metodi

di contorno attivo, del i neazi28]nageneearioneadele e
modello solido virtual@ stata ottenuta per mezzoSyinopsys SimplewaBcanIP
Loidentificazione volumetrica dell o stomac
immag i ni di ri sonanza maegtandotld capaciddeel | | | 66s@ nggaannoo
piano trasversale sia in quello frontale.

I modello generato dal programnSalidworks(Dassault Systemes, 20168 caratterizzato da

una geometria a doppio stratmme visibile in Figura 5.Jer tenere in considerazione la reale
configurazione dello stomaco contraddistinta dalla sovrapposizietia tonaca mucosa
sottomucosa e della tonaca muscoldme.spessoreassegnato ai diversi strati € costante e
dipende dalla regione gastri¢epndo, corpo o antrogsaminataPrima di implementare il

metodo agli elementi finiti, ~ stata creata
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Figura 51: Modello dello stomaco, in evidenza la configurazione a doppio §8ato

5.2.2 Modello agli elmenti finiti e simulazione

La geometria dello stomaco e stata importata nel solutore ad elementAliagusExplicit

2018 (Dassault Systemes Simulia Corp., Providence, RI) per la definizione del comportamento
meccanico della parete gastrieamalizzatanel capitolo quattroAnche iparametri costitutivi

utilizzati sonodefiniti nello stesso capitoldl modello ESG pazientspecifico € statottenuto

per mezzo dedoftwaread elementi finitAbaqusExplicit. Per la realizzazione del modello ESG

sono state applicate circa76coppie di punti per ogni stomaco a seconda della dimensione e
del |l e caratteristiche dell dorgano lIdpuntidii as c

sutura sono stati collegatttraverso elementvire e tutte le coppie sono state posizionate nella

regione gastrica del <corpo, | asciando inal't
sutura per | a si mul azEndasoepiciSieevesGastroptaprevedeil | 61 n

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

prossi male al fondo, @8ell 6ordine definito I



_ 2 Tt A T e
2
)7 et alion s

Figura5.2: Posizionamento dei punti iniziali della coppia per la realizzazione del modello ESG
pazientespecifico dello stomaco

Come visibile in Figura 5.3, i restanti el e
punti sia tra due coppie di punti ceasitivi per completare lo schema proposto per la cucitura.
| punti di rinforzo sono stati introdotti per assicurare che la sutura fosse ben salda.

Figura5.3: Posizionamento dei punti di rinforzo per la realizzazione del modello ESG paziente
specifico dello stomaco
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Il passaggio successivo € stato quello di definire un sistema di riferimento tridimensionale per
ogni elementavirei N modo t al easseacon ld mettathe tollegaal pumto inidale
e finale dello stesso elemento.

Per la descrizione specifica del procedimento verra seguito il flusso logisoftiehre

T Part
! modell o =~ caratterizzato sgguentiset@liuni ca
insiemi di elementi che definisconspettivamente le regioni dello stomaco (fondo,
corpo e antro), i vincoli, gli insiemi di nodi che identificano le superficidglanitano
le aree gastricheieReference Poit RP) . Quest 6ul ti mo tiene
la cavit”®™ interna e | a pressione intraga
Per quantificare la deformazione del corpo dello stomaco a selj&EfG e stato creato
un set di elementi che comprende la superficie restamgscura la parte del corpo che
rimane dentro alle suture.
L 6 o p e r ameaslong(mon ebeguita iMbaqud ha portato alla discretizzazione in
una maglia di elementi lineasaedrici di spessore pari ad 1 mm (Figudx $modelli
in esame presentano in media circa 173.000 nodi e 146.000 elementi. Lo spessore dello
strato muscolare e dello strato sottomucoso e discretizzato con 5 nodi interni al fine di

garantire unbéattenta analiej25dell a defor

=
i

Figura 54: Modellazione FEM paziengpecifica dello stomaco in Abadas]

61



M Step e Amplitude

| valori delle Amplitudesono stati imposper dissociare i due movimenti cui va incontro

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

condizionidefinite, i set diwredevono chiuder si i n un tem
iniziale e i 0.5 secondi; mentrelagps si one al |l 6i nterno del l a
a 0.5 secondi per proseguire fino ad 1 seoond D i conseguenza, il

stato impostato ad 1 secancbnun egualefattore di scala.

1 Interactiors
Per ogni modello computazionale sono state generate due tipologieerdiction
ciascuna con caratteristiche differenti. La prima € di Epod Cavity e controlla le
interazioni che si innescano durante il processo di gonfiaggio tra il fluido e ta cavi
gastrica. La seconda classificata com&eneral Contac{Explicit) e ha lo scopo di
evitare fenomeni di compenetrazione tra le pareti dello stomaco durante la chiusura
degli elementivire.

i Loading e Boundary Conditions

Per attribuire il comportamento meccanico ai sewide, e stata creata leonnector
section Il comportamento elastico lineare selezionato, che permette lo spostamento
unasola direziones u | | dielke sssigseviene definito per mezzo dakcomponente di
forza &) del moto relativo edela rigidezza della componente libera del moto
($ =10).La stess@onnector sectior stata assegnata ad ogni elemaurite. A questi
ultimi & stato imposto un vincolo meccanico di spostaméhbtd della medesima
lunghezza delvire. Infine, a tutte ldboundary conditionsono stati assegnati gli stes
valori di Amplitude.

1 Constraing
Tutti i punti dei setsono stati ancoraélla superficie di appartenenza per mezzo di un
constraintdi tipo MPCche permette di vincolare un purgpecificoad un insieme di
cinque nodi posti nelle vicinanze.
Per simularein processo di insufflazione, che imita il fenomeno di ingestione del cibo,
sono stati assegnati dei vincoli di tipo TIE (spostamento null@ glinzione
gastroesofagea e alla giunzione gastroduodenale affinché esse siano fissate alle

estremita del modello.
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Dopo aver creatd Jobdel modello pazientspecifico e il suo relativéile di input, mediante

il software Matlabsono state assegndte direzioni principali delle due famiglie di fibre
(longitudinale e circonferenzialé). partire dalle coordinate dei punti diretti lungo la direzione
circonferenzialee lungo il bordalel modellodello stomaco tagliato in senso asisono state
create ledirezioni preferenzialiche caratterizzano il tessuto gastrico. Siccome si tratta di
materiale anisotropo iperelastico fibrorinforzatgsono state definitde orientazioni nella
direzione longitudinale circonferenzialgper ogninodo del modello

In Figura 5.5 sono visibili l@rientazionidi un modello pazientspecifico, in particolare le
frecce rosse identificano le direzioni circonferenziaentre le frecce blu quelle longitudinali.

Questo procedi mento  stato effett Matltho per

Figura 55: Orientazioni modello ESG paziespecifico dello stomaco

Una volta generato file Orientc he det er mi na ihpdt@ posseitetpracedere n e
con | 6anali si computazional e. Quest bdul ti ma
pressione all 06i nt e tensmulakieri soao durates ¢irta 24 gi@as t r i
validazione dei risultati ottenuti & stata eseguita rconténdo i dati di volume e pressione
sperimentali e dei modelli LSG paziersegecifici pre e post intervento di gastrectomia.

Per avere un quadro completo dei modelli computazionali pazeetgfici considerati, questi

sono stati inseriti in Figura 5er mostrare mesh e configurazione-gh@urgica. Ad ognuno

dei 10 modelli ad elementi finiti e stato associato il rispettivo modello sezionato.
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In Figura 57 e riassunto il procedimento di realizzazione del modello ESG paxpatificq
in particolare sono raffigurati i modelli agli elementi fimella configurazione prehirurgica
e nella configurazione pogindoscopic Sleeve Gastroplastiel modello di destra sono

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

stomaco.

Punti di sutura per la
realizzazione del modello
ESG paziente-specifico

Figura 57: a) Modello FEM dello stomaco grkirurgico, b) Modello FEM dello stomaco post ESG

| punti di sutura sono visibili anche in Figur&85. nel | a qual eutputdisnt at o

modello ESG paziertspecificoe il corrispettivo modello in sezione.

Figura 58: a) Modello dello stomaco post ESG, b) Modello sezionato post ERG KRY)
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Capitolo 6

Analisi del risultati

Nel seguito della seziongaanno analizzati i risultati dei modelli post ESG in termini di
deformazione della parete gastriegper mezzo delleurve pressiongolume L6 anal i si
risultati viene effettuata a partire dde di output di Abaqusfile.odb =output databasedi
ciascunmodello di stomaco paziengpecifico.

| risultaticonseguiti eno staticonfrontati corquelli provenienti dalla simulazione della tecnica

di Laparoscopic Sleeve Gastrectoaseguita sul medesimo gruppo di pazienti affetti da obesita

patologica.

6.1 Risultati

La popolazione di studio considerata ha unbo
di 117.4 kg associato ad un BMI mediat@i12 kgl . | valori medi post.SG sono i seguenti:

peso pari ad 89.6 kg e BMI 82.17 kgl . La coorteé mmposta da 8 pazienti genere
femminile e2 pazienti cheppartengonolla sferamaschile.

La Figura 6.1 mostra i modelli ESG specifici per paziente realizzati nel corso dello studio; sono
stati inseriti i 10 modelli dello stomaco paziesfeecifici prechirurgici e i rispettivi modelli

pazientespecifici estratti a seguito della modellaziongZES
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Figura 61: Modelli pazientespecifici dei 10 pazienti arruolati pre e post ESG
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| risultati computazionali sono espressi in termini di capacita volumetrica intragastrica per
mezzo delle curve pressionelume che descrivono la relazione tpaesti due terminpre e
post intervento bariatricoLa risposta pressionevolume di ognuno dei 10 modelli
computazionali viene investigata in un intervallo di pressione intragastrica compreso @a 0 e 4
mmHg(5 kPa) come visibile in Figura 6.E stato considerato questo campo di valori in quanto

i nser iddunaadndediipressien intragastriche fisiologiche che si raggiungono
durante un pasto.
Le linee tratteggiate tengono conto degli stomaci nella configuraziorehpuegicae quelle
continuemostrano idati estrapolati durante il processo di gonfiagdello stomaco nella

configurazione post ESG.

Curve pressione-volume

/T K J P02 postESG

/ . A P02 pre-chirurgico
; ‘ —— P04 postESG

40

- - - P04 pre-chirurgico
——P05 postESG
i P05 pre-chirurgico
P07 postESG
P07 pre-chirurgico
| |——P12 postESG
== =:P12 pre-chirurgico
P13 postESG
P13 pre-chirurgico
P14 postESG
P14 pre-chirurgico
= P15 postESG
P15 pre-chirurgico
——P16 postESG
— |- - - P16 pre-chirurgico
——P17 postESG
|~ - - P17 pre-chirurgico

Pressione intragastrica [mmHg]

T e 1 1 | I
500 1000 1500 2000 2500 3000 3500
Volume [ml]

Figura 62: Rappresentazione delle curve presstgnlime 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 ottenutiCome mostrato nel grafico entrambe le tecniche bariatriche
apportano un miglioramento, infatti, le curve tendono a spostarsi siistra e cio indica che

il volume dello stomaco viene ridotto. In particolaeemer ge che | approc
apporti una riduzi one del vol ume gastri
endoscopica. Questa differenza é causata digkesa procedura bariatrica, infatti, se nel corso
della Laparoscopic Sleeve Gastrectorene resecato anche il fondo dello stomaco,

| E;hdoscopic Sleeve Gastroplastgcia inalterata questa regiome.conclusione € possibile
affermare chelivolume finaledello stomaco dipende fortemersia dalla tecnica bariatrica

selezionata sia dalla capacitézin al e del | 6or gano.
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Figura 63: Confronto curve pressioiwelume post ESG e post LSG

Le curve mediane degli stomaci nella configurazipreechirurgica(curva rossa)dei modelli

post ESG simulata (curva gialla) e dei modelli post LSG simulata (curva bbon i
corrispondenti intervalli di confidenza ds)% sonorappresentati in Figura4.Nel grafico, le

curve inserite sonoquelleesttap at e dal |l analisi in un inter
la parterestantalella curvae stata fittata per raggiungere valori di pressione intragastrica pari

a 6 kPaE possibile apprezzare una differenza statisticaetdué tecniche simulatiafatti, la
curva mediana che rappresenta | 01 sipasizion@ nt o
tra la curva mediana post ESG e quella che caratterizza i modethipuegici. La differenza

risiede nella possibilita, a seguito di ESGraljgiungere un volume maggicsel | 6 aume nt

della pressione intragastrica

70



Pressione intragastrica [kPa]

0 |
0 Volume [ml] 1500
Figura6.4: Curve mediane
Durante un pasto medio |l a pressione fisiolo

pari a 30 mmHg. Di conseguenzella Tabella 6.1@o stati inseti 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 fisiologitaati presenti nella tabella supportano la validita e

| 6ef fi ci enz &ndoseopid Sheeve Bastroplastgjuadtall volume dello stomaco

di ciascun paziente ha subito una riduzione a seguito della simuldrociaéica e questa
riduzionepemane anche a seguito dell aumento pr es
contro la pressione intragastrica e quindi permettendo il raggiungimento del senso disazieta.
confronto con i volumi gastrici post LSG, la tecnica endoscopica analizzatzeinda minore

riduzione e questo & determinato dal fatto che non viene rimossa la regione del fondo.
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Volume prechirurgico al Volume postchirurgico Volume prechirurgico a Volume postchirurgico a

basalgml] al basalgml] 30mmHg[ml] 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 61: Confronto dati volume stomaco pre e post chirurgico al basale e ad una pressione
intragastrica di 30 mmHg

| risultati computazionali sonwalutati anche considerandocambiamenti a livello id
distensione della parete gastridarante il processo di gonfiaggeseguitodél 6 i nt er vent
silico di ESG.La mappa dellaistribuzione delledeformaziona confronto tra modelli pre
chirurgici [25] e modelli posthirurgici per un valore di pressione pari a 30 mmidg
rappresentatan Figura 65, in cui sono stati raggruppati tutti i 10 paziehtnodelli in figura

non sono in scala geometrida percentuali di deformaziers ono compr ese al | €
intervallo che va dallo 0% al 9Q%t al i val or i Ssono assoctkati |
0%, azzurre25%,verde45%,giallo-65% erossoda 90% in su.

Dalla figuraemerg che | 6i ntervento di ESG ha indott
di allungamento dell 6intero model |l o.
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VI o2

02_pre 02_post 04_pre 04_post
1265 ml 623 ml 2291 ml 1309 ml

05 _pre 05_post 07_pre 07_post
3400 ml 1433 ml 1024 ml 708 ml

12_pre 12_post 13_pre 13_post
488 ml 302 ml 621 ml 342 ml

14 _pre 14 _post 15_pre 15_post
1250 ml 657 ml 691 ml 367 ml

Figura 65: 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 imatbmli
deformazione relativi a ciascusito anatomicodello stomaco (fondo, corpo e antrim)
corrispondenza di una psasne pari a 4 kPa e 5 kiPeorrispondenti a circa 30 mmHg e 40
mmHgQ). I dat i fanno riferi ment oEnddsdomc Skeeven f i g
Gastroplasty

E possibileosservare&he la regione che subisce una deformazione minore € il corpo, e questo

e in linea con lo studio in quant@tecnica bariatrica di ESG prevede la realizzazione di suture
nella sola parte centrale dello stomalquali creano un irrigidimento del comfonento
meccanico del tessuttgsciando inalterationdo e antroDai dati in tabellasi puo inoltre
constatare comb stomaco & soggettoadina def or mazi one crescen

pressione intragastrica.

Regione P02 P04 P05 PO7 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 8222 7856 71.07 63.81 69.78 69.36 72.04 67.72 63.48
Fondo 7553 80.04 81.11 69.87 63.30 66.53 69.65 68.14 67.69 69.55
5kPa | Corpo 58.17 70.86 72.31 64.92 5842 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 62: Confronto valori medi di deformazione relativi a ciascuna regione dello stomaco post ESG

In Figura 66 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 variazionEttbngation StraifES)nei modelli pe 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 prehirurgici la percentuale @Se maggiore e questodicac he | 6i nt er
di ESG haindotto una variazione nella distribuzewlelle deformazioniDa notareche per

alcuni pazientiil comportamento dello stomaco sembra non subire dei cambiamenti ma questa
condizione si verifica al piu in corrispondenza di un solo valore di pressione.

La presenza di comorbidita puo influenzbré e si t o del | 6i ntervent o ¢
infatti, prendendo in considerazione la popolazione di studio € possibile notare che i maggiori
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cambiamenti in termini di deformaziersono statisegnalati soprattutto per gli stomaci dei

pazienti che non presentano patologie associate.

4 kPa Pre-surgical conf. M 5 kPa Pre-surgical conf. 4 kPa Post_ESG 5 kPa Post_ESG
85

75
70

o O =

60

elongation strain [%o]

55
50
a5

40
P2 P4 P5 P7 P12 P13 P14 P15 P16 P17
patients

Figura6.6: Confronto valori medi di deformazione pre e post ESG a valori di pressione di 4 e 5 kPa

Per compl etare | 6 an aiaficisn Figuras & ohe haanb #otscopordie a | i
confrontare le variazioni in termini di ES tra le due tecniche bariatrichaplaroscopic Sleeve
Gastrectomye | Endoscopic Sleeve Gastropladiy primaporta aduna percentualenferiore

in terminidi deformazioe per gli organin esame
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Figura6.7: Confronto valori percentuali di deformazione dei modellighieurgici, post ESG e post
LSG per pressione pari a 4 kPa e 5 kPa

6.2 Discussione

Tra le tecniche bariatriche piu promettenti vi &ladoscopic Sleeve Gastroplastye induce

una perdita di peso efficiente dimostrando:
di gastroplastica verticale endoscopica apporta delle modifithhestamacosia per quanto
riguarda il volume sia per quanto riguarda la stimolazione meccanica della parete gastrica.

La modellazione pazientpecifica pud essere la chiave per conoscere e prevedere il

comportamenteelasia tohfiuoazianeseguito di un intervento di ESG. In
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particolare, gli aspetti piu difficili da investigare in vivo 0 ex vivo, come il comportamento
meccanico dell o stomaco, potrebbero essere
Dalle geometrie presenti in Figur6.1 emerge lavariabilitd interpaziente sia nelle
configurazioni prechirurgiche sia nelle configurazioni definite in seguito ad ESG. Questa
stessa condizione si verifieachein Figura 6.3 per le curve pressiemalume. Le curve pre
chirurgiche si masano molto diverse tra loro a causa della conformazipiea dei tessuti e

delle strutture biologicheP er quant o concerne | -9cumaposts i d
chirurgiche,  possibil e af f gariabibta nenoretnagli | 6 i n
stomaci dei pazienti per via della forma standard della sonda di calibr@inal contrario,

le curve estrattaa s e g u i t sonodceradttéridzBt&S da maggiore variabilita a causa della
dipendenza dalla configurazione dello stomaco di ciascun paziente al basale e della procedura
di i ntervento. | nefdalla gastroplasticarvertivaledosdogicaengoigou z i 0
posti dei punti di sutura solo nella regione del corpo dello stomaco lasciando inalterato il fondo,
a differenza della gastrectomé&paroscopicaQuesto € un punto di forza della tecnica di ESG
inquat 0 non Vviene modiudna deletcauselled d nbg onlsoco r gie nHias
gastroesofageo a seguitbe | | 6 i rdit Laparoseapit Sleeve Gastrectanigoltre, non
asportando il fonddl| senso di sazieta e appagamento nel paziente viene raggiunto in maniera
piu efficace rispetto alla tecnica laparoscopica in quantovengono modificati o rimossi i
meccanagettori presentnella regioneprossimaledello stomacoAl contrario, nellaLSG, il

senso di sazieta perviene nel momento inlalume dello stomaco raggiungesiiovalore
massimo.

Le discrepanze alla base dei risulsatila distribuzione delle deformazigffiigura 6.6 e Figura

6.7), che si verificano sia intgraziente sia tramodelli pre e posthirurgici, sono riconducibili

a due fattori; una forma geometrica variabile specifiea ogni pazientee la diversa
suddivisione delle aree gastrickgueste ultime presentano proprieta meccaniche differenti che,
insieme alla diminubne del volume gastrico, incidosalla riduzione della percentuale di ES
distribuita a seguito di intervento bariatricco6 at t enzi one Vvi ene post a
che mostrain 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 incontrd anariduzione in confronto al modellorg
chirurgico, ma sarannoomunquemaggiori rispetto ai modelli trattati con L$S@he invece
consiste nella rimozione del fondQuesti ultimi, infatti, sono caratterizzati da maggiore

rigidezza.
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A sostegno di quanto detéopossibile citare la leggk Laplace per i vasi, la quale afferma che

al crescere del raggio del vaso aumenta | a
resistere alla pressione interna. La forma tubularegoairgica dello stomaco, specialmente
postLSG, puo essere assata a quella di un vaso per cui vale lo stesso prindipiguesto

lavoro sono stati confrontati stomaci pre e gasturgici ad una data pressione, di conseguenza
essendo che lgeometriad el | 6 or gano risulta piY sdonett a
espressa dalla parete gastrica sara inferiore e cosi anche le deforf@éioni

La presenza o meno di comorbidita sembra giocare un ruolo determinante nel comportamento
meccanico dei tessuti dello stomaco, ma ad oggi hon € ancora chiaro come queste possano
incideresulle proprieta meccaniche gastriche. Dal punto di vista clinico @assgietto non e

ancora stato indagato, mentre a livello biomeccafacoompresenza di patologgembra
influenzae il campo dideformazioni come riportato da Toniolo et[@5]. In questo lavor@

possibile notare che, tra i pazienti reclutati, quelli che non hanno malattie concomitanti hanno
risposto positivamente al trattamento EB@Gstrando buoni sultati per quanto concerne la
riduzione del volume gastrico e i valori di deformazione.

Uno degli obiettivi futuri € quello di studiata relazione che intercorre tra le aree gastriche
soll ecitate e | 6at t ianatiaigaie dgereso disaieta me pazieatiafiettie t t
da obesita. Questo non solo determinereblzerigiuzione del peso corporeo, mache un
appagamento nel paziente. In questo senso, la tecnica di ESG ha margini di miglioramento piu
ampi in quanto inducena riduzione delle deformazioni inferiore rispetto alla LSG. Per mettere

in pratica questo tipo di studi, risulta necessaawere a disposizione un modello
computazionale completo e dettagliato, che possa superare le limitazioni che caratterizzano i
model i finora realizzati, tra cui | 6applica
mancata presenza degli organi circostatp e ci al me nt efattageuneidetndla | t i m
crescita del volume dell o st omaceneoppostanaa st i m
resistenzasterna.

Per imodelli computazionali realizzati nello studiono state adottate delle assunziassenza

di interazione fluidestrutturae di svuotamento gastri¢@5].

Nel presente lavoro le deformaziatel corpo dello stomaco a seguitoEhdoscopic Sleeve
Gastroplastysono state analizzate e quantificate per mezzo della definizione di set di elementi

in Abaqus che contenevano la parte di regione inalterata. Qoaspmrtato a valutare il
cambiamento con possibile sovrastima delle deformazioni in quanto non sonorstaterati

i punti appena adiacenti a quelli di suturefuturo &€ pensabile approfondire questo aspetto per

comprendere nel dettaglio il comportamento del tessuto gastrico del corpo in corrispondenza
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dell e cuciture e nel |l afichieuwRisain anchd @ilinferésselg a n o
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 prESG.

In conclusione, rispetto ai risultati ottenuti per le curve pressioheme e per i campi di
deformazione, e possibile affermare che il procedimento di realizzazione del modello ESG
pazientespecifico & affidabile. Ad oggipero, non sono disponibildati sperimentali che
possanoe s ser e utilizzat:i per i confronto <co

endoscopica verticale in silico.
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Conclusioni

La chirurgia bariatrica prestnad oggi limiti e problemi che devono essere superati per
garantire un esito positive duraturonel tempo ai pazienti che vi si sottopongono. A questo
proposito la modellazione computazionale pazispeecifica potrebbe essere il punto di svolta

per perfezionarequeste tecnichevitando studi clinici e test su animalira gli approcci

bariatrid di cui si disponel Endoscopic Sleev@astroplastye quello che presenta maggiori
margini di sviluppoNel presente studisuddetta tecnica stata analizzata in silico e i risultati
ottenutisono stati confrontati con quelli dellaparoscopic Sleeve Gastrectamy Que st 6 ul t
risulta essere la pieseguitaa livello mondiale per indurre la perdita di peso nei pazienti affetti

da obesita patogica.

Dal lavoro € emerso che la ESG risulta efficace nella gestione della ridugbrvelume

gastricq anche séa capacita dellstomacce maggiore rispetta quellaresiduaa seguito dlla

LSG. All o stesso tempo | 6intervento di gas
| 6i nsorgenza di reflusso gastroesofageo, |
gastrectomia laparoscopica.

La distribuzione delle deformazioni e differentel@elue tecniche esaminate, in particolare la

ESG comporta una riduzione inferiore delle ES rispetto alla. (Bg&sto aspetto potra essere
approfondito con ulteriori studi per determinare la forma geometrica, il campo delle
deformazioni e le regioni delld@maco che incidono maggiormente nella stimolazione dei
meccanocettori inducendo il senso di sazieta.

Oltre a quelli gia citati, ulteriori punti di forza della gastroplastica verticale endoscopica sono

la possibilita di reintervento ehe risulta esserena tecnica meno invasiva. Inoltnen viene

alterata |l a regione del fondo dell o stomaco
Questo |avoro ha evidenziato | 0 i-gpgriicoalfne@ za d
di valutare con maggiore accur at e zNomesistdi nt €

una tecnica bariatrica universatea un insieme di approcci dai attingere per avere la giusta
soluzione.Sia la Endoscopic Sleeve Gastroplastya la Laparoscopic Sleeve Gastrectomy

ri sultano essere tecniche affidabili, ci as
quello di perfezionarle con il supgordella modellazione computazionale per disporre di una

tecnica bariatrica adatta ad ogpiecificacircostanza.
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Abstract Bariatric surgery is the most effectivetreatment for IIl. RESULTS

severe obesity Endoscopic proceduresare spreading, one above In Fia. 2 the pressurgolume behaviouof the pre and posi
all the Endoscopic Sleeve GastroplastESG), well tolerated, safe . gl. f.p o d El . P . P
and effective.However, revision or reversalcan occur, indexofa ~ Surgical con igurationss reported Elongation strains we

non-optimal intervention design that could be achieved by computed and compared, as welly Bducing thestomacl
coupling  bioengineering and medical competences volume with ESG, the intragastric pressure increases
Computational tools and patient-specific approach can help  rapidly, while stomach average strain decreaséswever
medical staff in improving bariatric procedures applicability and  ggg appears to be less invasive than LSG, since do
reliability, and in individualizing the optimal post-surgical require a removal of a part of the stomach, thus allow

stomach configuration, without an invasive approach. . . . .
Keyword$ Obesity, ESG finite elements bariatric surgery. greater elongain of the gastric wall, which positive refle
on the gastric mechanoreceptors and satiety.

|. 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 inreducing the effective volume of the
stomachusing lines of fullthickness suture&€SG appears to
be well tolerated, safe and effectiy&], however, sme
patients requied revision or reversal during the first yqaj.
Computational modeltig and thein-silico medicine can
introduce an innovative point of view, by simulating
modifying and thus improvinthe surgical proceduresn this
work, a patienspecific approaciwas adopted to predi&SG
procedureon patientspecific model®f bariatric patients.

Figure2: pressurevolume curves of preurgical configuratios (black curvi
with first and third quartile in dashed lines)dsimulated ESG (grey lines;

M IV. CONCLUSION
. METHODS . . . L
The methods of bioengineering can provideriori data the

Starting from presurgical stomach models of patients withy;j contribute to the choice of the optimal surgical procec

severe obesity developed i8][ ESG wassimulatedby tailoredon pati ent 6s medical n
introducing 3-points wires features alonghe corpus region,
which connected the anterior and posterior walls witlgteat ACKNOWLEDGEMENTS

curvature, in order tmimic full -thickness sutures (Fidj). The . o . .
constitutive formulation adopted for gastric tissues was anProJeCtN FISR2019_03221, titled CECOMES: CEntrc

anisotropic hyperelastic model with two families of fiberssmdl! s?erlrlrenLQH € COmputazionali per la ModEIliS
(detailsin [3]). Thenthe stomach behaviaras analyzedvhen appiicata afla chirurgia

subjected to an increase of intragastric pressure.
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