
Complicanze del trattamento laparoscopico
delle ernie primitive e secondarie 
della parete addominale 

Ann. Ital. Chir., 81, 3, 2010 193

Ann. Ital. Chir., 2010; 81: 193-198

Pervenuto in Redazione Marzo 2010. Accettato per la pubblicazione
Aprile 2010.
Per corrispondenza: Dr. Alessandro Tropea, (e-mail: alessandro tro-
pea@tiscali.i)

Antonio Biondi, Alessandro Tropea, Giuliana Monaco, Nicola Musmeci, G. Zanghì, 
Francesco Basile

Azienda Ospedaliera Universitaria “Vittorio Emanuele - Ferrarotto - S. Bambino”, Catania
U.O. Clinica Chirurgica - Dipartimento di Chirurgia (Direttore: Prof. F. Basile)

Complications in the laparoscopic treatment of primary and secondary hernias of the abdominal wall.

INTRODUCTION: Hernia is a common problem in general surgery practice. Incisional hernia can develop in 15-25%
patients after abdominal surgery. The aim of this study is to evaluate the complications of hernia surgery.
MATERIALS AND METHODS: A retrospective analysis of database of surgery department from January 2003 to April 2009
has involved 84 patients who were treated in laparoscopy at the General Surgery and Oncology Department of Catania
University. Sixty-three cases were incisional hernia, 21 primitive ventral hernia. In 51 cases(64.5%) the Dual Mesh®
were applied and in 28(35.4%) the Bard Composix® Mesh. Postoperatory complications were classified in early and
late ones, respectively according to their occurrence before or after 30 days from surgery. Clinical follow ups were per-
formed at one month and thereafter at quarterly intervals for the first year and then annually.
RESULTS: Among the early complications we found that patients treated with the Dual Mesh® had an incidence of sero-
ma, 8.9% versus 7.8% if compared to those treated with the Bard Composix®. Insignificant was the impact of other
early complications related to both types of mesh. Some influence in the oneset of complications is BMI, in fact the aver-
age of complicated cases were 29.5%, while uncomplicated ones were lower: 25 (p<0.05).
DISCUSSION: In our study we looked at early and late complications that can follow laparoscopic treatment of the pari-
etal defects. We have not found statistically significant differences between the two types of implants, which are never-
theless among the early seroma complications which are found to be more frequent in cases treated with the Dual Mesh®.
CONCLUSION: During this study we observed a higher incidence of seroma and recurrence in cases treated with DualMesh®
in agrrement with data reported in literature.
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Introduzione

Le ernie primitive e secondarie della parete addominale
rappresentano una delle patologie più frequenti in cui si
imbatte il chirurgo generale. Vari studi osservazionali
hanno evidenziato che tra gli interventi chirurgici di pla-
stica della parete addominale circa il 60% viene esegui-

to per la riparazione di ernie ventrali primitive, mentre
il restante 40% per ernie incisionali.
Nell’eziopatogenesi dei difetti primitivi vanno prese in
considerazione sia le alterazioni della sintesi e del meta-
bolismo del collagene, sia le anomalie anatomiche e strut-
turali congenite, nonché i fattori costituzionali, che pos-
sono modificare il delicato equilibrio pressorio all’inter-
no della cavità addominale 1.
Le ernie incisionali si sviluppano, entro 24mesi, in cir-
ca il 2-20% 2-4 di soggetti sottoposti ad interventi chi-
rurgici sull’addome. Le concause riconosciute nello svi-
luppo di tale patologia sono: una tecnica non corretta
di ricostruzione fasciale, l’infezione della ferita chirurgi-
ca, l’obesità, le comorbilità come il diabete mellito, la



malnutrizione e patologie croniche quali la broncopatia
cronica ostruttiva.
Inizialmente il trattamento chirurgico si limitava alla
chiusura della porta erniaria molto spesso sotto tensio-
ne, tecnica gravata da un elevato numero di recidive.
Successivamente una notevole riduzione di tali compli-
canze si ottenne con l’applicazione della tecnica di Rives-
Stoppa 5-7, che consentiva di ridurre la tensione median-
te il posizionamento di una mesh sulla faccia posteriore
dei muscoli retti. A partire dagli anni ‘90 la chirurgia
laparoscopica dei difetti parietali, ispirandosi alla tecnica
di Rives-Stoppa, ha proposto un nuovo approccio mini-
invasivo portando ad una significativa riduzione delle
recidive e delle complicanze, associata ad una maggiore
compliance del paziente 8.
In questi ultimi anni il trattamento laparoscopico dei
difetti parietali si è molto diffuso, migliorando sempre
più i risultati. Ciò è stato possibile sia per l’affinamen-
to della tecnica che per il progresso tecnologico che si
è realizzato negli strumenti e nei materiali utilizzati 9-11.
Il nostro studio ha come obiettivo valutare le compli-
canze insorte dopo trattamento laparoscopico dei difetti
parietali utilizzando due delle tante protesi presenti oggi
sul mercato: la Dual Mesh e la Composix Bard, utiliz-
zando un campione di 99 pazienti trattati nel periodo
gennaio 2002- aprile 2009.

Osservazioni personali

Nel periodo Gennaio 2003-aprile 2009 sono stati trat-
tati con tecnica laparoscopica 84 casi consecutivi, di cui
63 per ernia incisionale e 21 per ernia ventrale primiti-
va. Il laparocele era insorto come complicanza dei seguen-
ti interventi: 7 in seguito ad interventi sullo stomaco, 1
ad isterectomia, 36 a colecistectomia open, 8 laparoto-
mia esplorativa, 11 ad interventi sul colon open. Target
di studio sono stati i pazienti candidati ad una ripara-
zione laparoscopica con difetto di parete superiore ai 3
cm di diametro. Sono invece stati esclusi i pazienti por-
tatori di ernia con occlusione intestinale o affetti da
insufficienza cardio-respiratoria e quelli con ernia per-
magna con perdita del diritto di domicilio del contenu-
to. L’analisi statistica dei risultati è stata condotta utiliz-
zando il test T di Student per il confronto tra le medie
e le proporzioni. Degli 84 pazienti, oggetto di studio 60
erano di sesso maschile e 24 di sesso femminile. L’età
media di 56. Il BMI medio è stato di 28 (range17-66).
In 79 pazienti l’intervento è stato portato a termine con
tecnica video laparoscopica, nei restanti 5 casi per la pre-
senza di una massiva sindrome aderenziale, è stata neces-
saria la conversione versus tecnica open. In 51 (64,5%)
casi è stata utilizzata la Dual Mesh®, in 28 casi (35,4%)
la Bard Composix L/P Mesh®. L’introduzione della mesh
è stata effettuata sempre trans trocar. Dei 5 pazienti esclu-
si dal gruppo di studio due presentavano il laparocele e
tre l’ernia ventrale primitiva. Dei restanti 79 pazienti, 61

erano affetti da laparocele ed in 40 casi la riparazione è
avvenuta tramite l’apposizione di protesi in e–PTFE
(Dual Mesh®), in 21 la Bard Composix®. I rimanenti
18/79(22,7%) sono stati trattati per ernia ventrale pri-
mitiva con il posizionamento in 11 casi di Dual Mesh®
e in 7 di Bard Composix®.
Il tempo operatorio medio è stato di 104 min (range
50-190): in particolare 105 min. con la rete in e-PTFE,
90 min. con la Bard Composix®. La degenza media è
stata di 3,6 giorni (range 2-16).
Le complicanze post-operatorie sono state classificate in
precoci e tardive, a seconda della loro insorgenza rispet-
tivamente prima o dopo 30 giorni dall’intervento. I con-
trolli clinici sono stati eseguiti a un mese e successiva-
mente ad intervalli trimestrali per i l primo anno e poi
annualmente.

Risultati 

In riferimento alla nostra esperienza, nei 79 pazienti, trat-
tati in video laparoscopia abbiamo registrato una mor-
talità perioperatoria nulla, la morbilità globale è stata del
14% e di questa la morbilità specifica (complicanza lega-
ta strettamente alla procedura chirurgica) del 13%.I casi
trattati con la Dual Mesh® hanno avuto una morbilità
globale del 18% ed una morbilità specifica del 14,2%,
mentre quelli trattati con la Bard Composix® una mor-
bilità globale del13% ed una morbilità specifica del 13%.
Quindi statisticamente analizzando la morbilità globale e
quella specifica non sono state riscontrate differenze sta-
tisticamente significative tra i due gruppi di trattamen-
to (p> 0,05). Tra le complicanze precoci abbiamo rile-
vato che i pazienti trattati con la Dual Mesh® hanno
avuto un’incidenza di sieroma dell’8,9% contro il 7,8%
di quelli trattati con la Bard Composix®.
Scarsamente significativa l’incidenza delle altre compli-
canze precoci in rapporto ai due tipi di mesh (dolore
persistente, ritardo di canalizzazione).
Una certa influenza nell’insorgenza delle complicanze l’ha
esercitata il BMI: infatti, la media dei casi complicati è
stata del 29,5%, mentre nei casi non complicati è stata
più bassa: 25% (p< 0.05). Nessuna differenza significa-
tiva è stata rilevata nel tasso di morbilità specifica in rap-
porto al tipo di ernia (laparoceli o ernie ventrali primi-
tive). Molto significativo è stato il rapporto tra morbi-
lità specifica e le dimensioni dell’area media del difetto:
nei casi complicati l’area media è stata di 140 cm2, men-
tre nei non complicati di 42 cm2 (p< 0,01).
Anche il tempo medio dell’intervento è stato statistica-
mente correlato alla morbilità specifica: 137,5 min nei
casi complicati versus 86 min nei casi non complicati.
Considerando le complicanze tardive, abbiamo registrato
solo sei casi di recidiva comparsa rispettivamente a 3, 5,
8, 11, 12 e 18 mesi dall’intervento. Non è stata rileva-
ta alcuna correlazione ai fattori clinico-demografici qua-
li età, sesso, classe ASA, BMI.
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È stata invece rilevata una discreta correlazione tra l’area
media del difetto erniario e l’incidenza delle recidive:
200,96 cm2 contro i 50,2 cm2dei casi senza recidive
(p<0,001).
Anche il tempo medio è stato significativamente supe-
riore (p<0,05) nei casi con recidiva (145 min Vs 95,4
min). La recidiva si è verificata in quattro pazienti nei
quali era stata applicata una protesi in e-PTFE e in due
in cui era stata utilizzata la Composix®. Molto proba-
bilmente nei primi casi ha influito l’inesperienza dell’ope-
ratore, essendosi verificati all’inizio della curva di appren-
dimento. Dei pazienti trattati in video laparoscopia sei
sono stati rioperati da noi per cause non legate al pre-
cedente intervento: per calcolosi della colecisti in tre casi,
per k del colon retto in due casi e per laparotomia esplo-
rativa in un altro caso. In quattro casi la protesi utiliz-
zata era stata la Dual Mesh® e le aderenze tra la pro-
tesi, visceri e/o omento erano modestissime o assenti,
mentre nei casi di utilizzazione della Bard Composix®
erano modeste.

Discussione

I materiali protesici utilizzati per il trattamento dei difet-
ti della parete addominale sono numerosi, tutti devono
possedere dei requisiti qualitativi, stabiliti da Scales nel
1953 e accettati dalle comunità scientifiche. Secondo
Scales una protesi ottimale dovrebbe rimanere immodi-
ficata dai liquidi biologici, essere clinicamente inerte e
non cancerogena, non dovrebbe indurre alcuna reazione
infiammatoria o questa essere minima, né attivare una
risposta da corpo estraneo. Da un punto strettamente
pratico, la protesi deve essere resistente all’azione traen-
te delle forze meccaniche, deve poter essere tagliata al
fine di modellarla secondo l’esigenza del caso e ovvia-
mente essere sterile.
I materiali protesici li possiamo distinguere in due tipi:
sintetici e biologici12. Il gruppo dei materiali sintetici
prevede un’ulteriore suddivisione in protesi costituite da
un unico materiale e in quelle definite composte, for-
mate cioè da due o più materiali. 
Nel nostro studio abbiamo utilizzato la Dual Mesh® e
la Bard Composix®. La Dual Mesh® è una protesi sin-
tetica costituita da politetrafluoroetilene espanso, è stata
una delle prime protesi utilizzata per il trattamento lapa-
roscopico de difetti di parete. Ha uno spessore di circa
1 mm e le due superfici presentano delle caratteristiche
differenti. Un lato è liscio, a bassa porosità, i cui pori
misurano meno di 3 micron, l’altro lato invece è più
ruvido e i pori sono approssimativamente di 22 micron.
Questa struttura risponde a due esigenze: il lato a bas-
sa porosità, viscerale, che cioè sarà posto a contatto con
gli organi addominali, riduce al minimo il rischio di ade-
renze ai tessuti e la possibile colonizzazione di batteri
patogeni13,14.
L’altro lato con i macropori, detto “cordurag”, favorisce

la crescita fibroblastica e quindi il processo di ancorag-
gio tissutale alla parete addominale. Nell’ultima versione
di questa protesi, chiamata Dual Mesh Plus®, sono sta-
ti incorporati agenti antimicrobici quali acetato di clo-
rexidina e carbonato d’argento che svolgono la loro atti-
vità contro: E.coli, S. epidermidis, S. Aureus, Candida
Albicans, klebsiella p., Pseudomonas a.; l’attività antimi-
crobica inibisce la colonizzazione batterica del patch fino
a dieci giorni dall’impianto. La forza tensile della mesh
è di 15-30 Kg/cm2.
Un’evoluzione di quest’ultima protesi è la Dulex Dual
Mesh®. Anch’essa è una protesi in e-PTFE ideata per la
riparazione delle ernie ventrali, anch’essa costituita da due
superfici a porosità differente, La Dulex induce la cre-
scita fibroblastica con una velocità circa 35 volte più ele-
vata rispetto alla Dual Mesh Gore-Tex®, e presenta una
struttura unica tra i pori. I pori sono, infatti, attraver-
sati da strutture chiamate fibrille, le quali agiscono sup-
portando e favorendo la crescita fibroblastica all’interno
e attorno ad essi. Ha una forza tensile pari a 16 Kg/cm2. 
La Dual Mesh® per le sue caratteristiche è tra le pro-
tesi più utilizzate, in quanto garantisce notevoli vantag-
gi e tra questi degno di nota è il basso o assente grado
di induzione della formazione di aderenze, descritto e
confermato in letteratura. 
In uno studio retrospettivo multicentrico, condotto
da nove chirurghi, in 65 pazienti precedentemente
trattati con tecnica laparoscopica per il trattamento
di difetti di parete usando la Dual Mesh®, e suc-
cessivamente rioperati per altre patologie, è stato evi-
denziato il basso o nullo grado di formazione di ade-
renze. Da questo studio è emerso che in circa il 91%
dei casi non sono riscontrabili aderenze o eventual-
mente queste sono molto sottili (livello 0-1 di
Diamond), e non è stato registrato nessun caso di
tenaci aderenze (livello 3 di Diamond).
I risultati ottenuti con questo studio sono in accordo
con quelli ottenuti da altri centri, sempre valutando
pazienti sottoposti a trattamento chirurgico dopo
l’impianto della protesi in e-PTFE 15. 
Nel nostro studio abbiamo anche considerato la Bard
Composix®, appartenente anch’essa al gruppo delle pro-
tesi sintetiche ma composte, cioè formata da due o più
materiali. Le mesh composte sono costituite da e-PTFE
e PP. I vari tipi si differenziano per la diversa percen-
tuale dei due materiali e per le modalità di interazione
tra i materiali. La Composix originale è costituita da due
strati. Nella Bard Composix E/X® troviamo: uno strato
costituito da due fogli di PP sigillati a caldo ed un altro,
sottile, formato da una lamina in e-PTFE. Un’ altra
variante è formata da un solo strato di PP saldato con
un foglio di e-PTFE. In particolare quest’ultimo tipo
chiamato Bard Composix L/P® presenta: uno strato in
PP monofilamento, rete leggera e a maglie larghe non
riassorbibile, l’altro in e-PTFE. Lo spessore totale della
protesi è di 0,45 mm. Elevata è la resistenza allo scop-
pio e alla trazione. Lo strato di PP è quello posto a
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ridosso della parete, idoneo a generare una valida rispo-
sta fibroblastica. Lo strato in e-PTFE ricopre quello in
PP e grazie alla bassa porosità (< 1 micron), non solo
riduce al minimo il rischio di una possibile colonizza-
zione batterica, ma protegge i visceri da eventuali ade-
renze, consentendo il posizionamento della protesi a
diretto contatto con gli organi interni. Ultimo tipo di
protesi tra quelle composte, è la Composix Kugel ®. 
Ha una struttura simile alle precedenti ma in più pos-
siede un anello di poliestere che serve ad irrigidire la
protesi e facilitarne la manipolazione. Le mesh compo-
ste sono anch’esse molto utilizzate nella pratica chirur-
gica. Diversi studi hanno messo a confronto queste pro-
tesi e quelle costituite esclusivamente da e-PTFE.
È emerso che i due tipi di protesi sono equivalenti per
ciò che riguarda l’induzione della risposta infiammatoria
e della crescita fibroblastica. Mentre è significativa la dif-
ferenza in merito alla formazione delle aderenze. Le mesh
composte inducono la formazione di aderenze di grado
maggiore rispetto alle protesi in e-PTFE, valutate con la
classificazione di Diamond. La spiegazione di ciò va ricer-
cata nella struttura delle mesh composte. Le mesh che
contengono il PP promuovono la rapida penetrazione di
tessuto fibroso attraverso la protesi, come diretta conse-
guenza della loro architettura (i macropori determinano
un’ elevata permeabilità).
Quando il PP giunge a contatto con i visceri addomina-
li, determina la formazione di aderenze e quindi delle pos-
sibili complicanze legate all’uso di queste protesi ( ostru-
zione intestinale, formazione di fistole enterocutanee) 16,17.

Complicazioni

Le complicanze legate al trattamento laparoscopico dei
difetti della parete addominale le abbiamo classificate in
precoci e tardive, in rapporto alla loro insorgenza, rispet-
tivamente prima o dopo 30 giorni dall’intervento.
Riguardo alla gravità distinguiamo complicanze maggio-
ri e minori.
Tra le complicanze maggiori la più temuta è la perfora-
zione intestinale che può insorgere durante la fase
dell’adesiolisi. Il trattamento può essere la sutura lapa-
roscopica della breccia, oppure qualora la lesione sia di
notevoli dimensioni, è indicata la conversione al tratta-
mento open. Tra le complicanze minori si riscontrano più
frequentemente il sieroma, il dolore addominale, i san-
guinamenti, il ritardo di canalizzazione, l’infezione della
protesi 18,19. 
Il sieroma rientra tra le complicanze, se persiste per più
di 6 settimane, o aumenta di dimensioni o diventa sin-
tomatico 20-22. Susmallian e altri sostengono che in realtà
la formazione del sieroma ha un’elevata incidenza quasi
del 100% dei casi, ma si rende clinicamente evidente in
circa l’8% degli stessi 23,24.
Il trattamento del sieroma è richiesto quando non regre-
disce spontaneamente dopo 6-8 settimane e consiste nel-

lo svuotamento mediante puntura evacuativa o nel posi-
zionamento di un drenaggio.Il dolore è definito cronico
quando dura più di otto settimane. Ancora oggi non esi-
ste una spiegazione univoca all’insorgenza di questa com-
plicanza. Alcuni Autori suggeriscono che il dolore può
essre dovuto alla sutura trans-fasciale, altri alle spirali25.
Il trattamento consiste nella somministrazione ripetuta
intrafasciale di anestetici locali, quali ropivacaina, mepi-
vacaina 26-27.
Il sanguinamento può avvenire o a carico del sito di
accesso del trocar o a carico della cavità addominale a
seguito della lisi di aderenze ben vascolarizzate ed in cui
non si è eseguita un’emostasi accurata. Per evitare spia-
cevoli inconvenienti è buona norma estrarre i trocar sot-
to visione comunque facendo un controllo accurato del-
la cavità prima di estrarre l’ottica. L’infezione della pro-
tesi è secondaria a inquinamento del campo operatorio
(mancata osservanza dell’asepsi, lesione intestinale, etc. ).
In un primo tempo il trattamento è antibiotico, il fal-
limento di questo impone l’espianto della mesh.
Nell’ambito delle complicanze tardive è descritta la reci-
diva. L’incidenza varia nelle diverse casistiche attestando-
si in media attorno al 2-7%.
La maggior parte delle recidive sembra svilupparsi pre-
cocemente (entro un anno). Tra i fattori determinanti
sembrano esservi: le dimensioni del difetto, un insuffi-
ciente overlap della mesh sul difetto (deve essere di alme-
no 3 cm, fino a 4-5 cm nei pazienti obesi), il distacco
della spirale, l’obesità 28.

Conclusioni

Il trattamento laparoscopico dei difetti parietali è note-
volmente diffuso e potrebbe essere considerato la tecni-
ca standard per il trattamento di queste patologie.
Nel nostro studio abbiamo preso in considerazione le
complicanze precoci e tardive che possono far seguito al
trattamento laparoscopico dei difetti parietali.
Non abbiamo evidenziato delle differenze statisticamen-
te significative tra i due tipi di protesi, purtuttavia tra
le complicanze precoci il sieroma è risultato essere più
frequente nei casi trattati con la Dual Mesh®. Tutti i
casi si sono risolti in un periodo che va da 20 a 60
giorni. E’ stata necessaria una compressione più prolun-
gata, ma in nessun caso si è fatto ricorso ad aspirazio-
ne con ago. In cinque pazienti è stata utilizzata la Dual
Mesh® in tre la Bard Composix®.
Anche i dati presenti in letteratura confermano la pro-
pensione della Dual Mesh® a formare sieromi. Come
fattore causale viene indicata la struttura della protesi più
compatta e meno porosa rispetto alla Bard Composix®.
Relativamente al dolore post-operatorio persistente, nei
pochi casi osservati, abbiamo motivo di pensare che il
maggior fattore responsabile sia il metodo di fissaggio.
Alcuni Autori correlano il dolore alla presenza delle spi-
raline metalliche che permarrebbero per un tempo varia-
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bile a contatto con le terminazioni nervose. La recidiva,
tipica complicanza tardiva, si verificata solo in sei casi,
successiva al trattamento di ernia incisionale. Sono insor-
te su un difetto di parete con area superiore a 160 cm2.
In quattro casi di recidiva è stata utilizzata la protesi in
e-PTFE in due casi la Bard Composix®. Riteniamo che
alla base della recidiva ci siano diversi fattori: primo fra
tutti, l’errore dell’operatore nel posizionamento della pro-
tesi o nell’orientamento della stessa in sede intracorpo-
rea tale da non assicurare un adeguato overlap di sicu-
rezza sufficiente a garantire una copertura del difetto di
parete. Il secondo fattore è rappresentato dalla tendenza
alla retrazione delle protesi più spiccata in quelle in e-
PTFE. A nostro avviso, confortati dai dati ricavati dal-
la letteratura, ciò può dipendere dalla microporosità del-
la mesh e dal relativo elevato spessore, tipico della Dual
Mesh®, che non permette una colonizzazione veloce del-
la fibrina. Al contrario lo strato in polipropilene, dota-
to di memoria rigida e di maglie larghe in grado di sti-
molare una rapida risposta fibroblastica, caratteristica
peculiare della Composix®, pensiamo possa ridurre la
tendenza alla retrazione.

Riassunto

Il trattamento laparoscopico delle ernie ventrali primitive
e secondarie è stato oggetto di studi che hanno portato
ad un miglioramento dei risultati in ambito tecnico-
chirurgico. Nella nostra esperienza l’utilizzo delle prote-
si Dual Mesh® e Bard Composix® a confronto, ci ha
portato a mettere in evidenza le differenze in termini di
complicanze precoci e tardive. Abbiamo osservato infat-
ti una maggiore incidenza di sieromi e recidive nei casi
trattati con Dual Mesh®, in accordo con i dati riscon-
trati in letteratura. Nonostante ciò, dalla nostra espe-
rienza non abbiamo rilevato delle differenze statistica-
mente significative, per quel che concerne l’utilizzo dei
due tipi di protesi. 
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