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Laparocele su Trocar  1,5-1,8% 

Laparotomie  10-15% 

Un laparocele è definito come una breccia della parete addominale nella zona di 
una cicatrice chirurgica con o senza tumefazione palpabile , percepibile all’esame 

obiettivo o attraverso esami diagnostici di imaging. 

L’INCIDENZA DEL LAPAROCELE DIPENDE DALLA TECNICA USATA DURANTE IL PRIMO 
INTERVENTO CHIRURGICO (Laparoscopico o open)  



L’incidenza dipende da diversi fattori, inclusi l’età, il sesso maschile, l’obesità, la 
chirurgia intestinale, il tipo di sutura, infezioni respiratorie, distensione addominale e 
infezioni del sito chirurgico 

In più del 25 % dei casi si sviluppano quando si presentano infezioni della ferita o 
qualsiasi altra complicazione dell’incisione chirurgica 

Nella Cochrane Review 2005 non si riconoscono differenze nel rischio di sviluppare un 
laparocele tra le incisioni mediane e trasverse 
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Il trattamento laparoscopico ha guadagnato progressivamente 
sempre più consensi accreditandosi come un’alternativa 

vantaggiosa rispetto agli interventi tradizionali 



«La protesi deve avere un overlap di almeno 5 cm rispetto al difetto e 

deve essere ancorata alla parete addominale attraverso tacks, suture 

transfasciali o una combinazione dei due metodi»… 



Classificazione delle pubblicazioni 

Gradi di raccomandazione 
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Ruolo della TC e della RMN nella diagnosi del laparocele 



«I laparoceli sono frequenti dopo 

laparotomia, anche se molti di 

essi rimangono asintomatici. 

Nello studio decennale di Mudge 

e Hughes solo 1/3 dei casi sono 

diventati sintomatici ed hanno 

richiesto una riparazione 

chirurgica». 

« Non esistono chiare linee 

guida che dicano quando e 

se riparare i laparoceli» 

«Monitorizzando per un lungo periodo la maggior parte 

dei pazienti con laparocele che non vengono sottoposti a 

riparazione, questi non si sottoporranno a intervento 

nemmeno in futuro» 



Questo questionario internazionale mette in evidenza una 
opinione comune nei chirurghi sulle indicazioni ad 

eseguire e non eseguire l’intervento chirurgico. 



5% 
La percentuale di recidive non è significativamente 

diversa nelle due tecniche. 



Le infezioni del sito chirurgico sono quattro volte meno frequenti nei 
pazienti sottoposti a plastica laparoscopica 



Limitazioni alla tecnica laparoscopica in relazione alla dimensione del 
difetto e all’habitus del paziente 

IPOM = Intraperitoneal onlay mesh 



Limitazioni alla tecnica laparoscopica in relazione alla dimensione del 
difetto e all’habitus del paziente 



 INDUZIONE DELLO PNEUMOPERITONEO ED INTRODUZIONE DEI TROCARS 

 ADESIOLISI 

 PLASTICA PROTESICA 

 SCELTA DELLA PROTESI 

 TIPO DI PROTESI 

 DIMENSIONI DELLA PROTESI 

MISURA DEL DIFETTO 

MISURA DELL’OVERLAP 

 INTRODUZIONE DELLA PROTESI 

 FISSAGGIO 



Induzione dello pneumoperitoneo  
e posizione dei trocars 



ePTFE (politetrafluoroetilene) 

Gore-Tex 

ePTFE + Polipropilene 

Composix Poliestere + Film idrofilo 

Parietex 

Polipropilene + ORC 

Proceed 

Poliestere/Poliuretano 

Hi-Tex 

Tipo di protesi 

Polipropilene+  

poliglecaprone+polidiossanone  

Physiomesh 



dimensioni 
E’ necessaria un’accurata misura del difetto  

E’ necessario un adeguato overlapping 

«Maggiore sarà l’overlapping minore sarà il rischio di recidiva» 



overlap 



 RESISTENTE E AFFIDABLE 

 NO MIGRAZIONE DELLA RETE PROTESICA 

 NO DOLORE  

 NO ADESIONI VISCERALI 

 GARANZIA DI TENUTA NEL TEMPO 

 RIMUOVIBILE 

 SEMPLICE NELL’UTILIZZO 



Mezzi di fissaggio della rete 

• Suture transparietali a tutto spessore  
– MATERIALE RIASSORBIBILE O NON RIASSORBIBILE 

• Adesivi 
– COLLA DI FIBRINA 

• Tacks 



Punti trans-fasciali 

I punti trans-fasciali sono il metodo più utilizzato per il 
fissaggio della protesi, da soli o in associazione con tacks 

ATTUALMENTE CI SONO OPINIONI DIVERSE SULLA VALIDITÀ DEL 
POSIZIONAMENTO DI TALI PUNTI 

 Aumento del tempo operatorio 

 Incidenza del dolore  

 Rischio di infezioni 

E.B. Wassenaar (2008) 12: 23-25 
E.B. Wassenaar Surg. Laparosc. Endosc. Perc Tech.(2008) 17:514-516 

F. Bellows JSLS (2006) 10: 345-350 



Transfascial suture + Tacks 
(mean follow-up 21 months) 

Tacks alone 
(mean follow-up 34 months) 



23 series (3594 total patients, follow-up 6,5-49 months) 
12 comparative studies (411 total patients, follow-up 6-40 months) 

Questi dati non consentono di affermare la validità dei 
punti trans-fasciali. Sembra però che se si decide di 

applicare questi punti si possa diminuire l’overlapping da 
4-5 cm a 3 cm in ogni direzione. 



    (56 pt)                        (60 pt)                        (56 pt) 

(199 pt) 

Questo studio randomizzato confronta metodi diversi di ancoraggio della protesi, suture 
riassorbibili (AS), doppia corona di tacks (DC) e suture non riassorbibili (NS) associate al 

dolore post-operatorio e al QoL. I risultati suggeriscono che non esista un metodo di 
fissaggio migliore degli altri. 



36 pt 

Spiral tacks 
(18 pt)  

Transfascial 
sutures (18 pt) 

Pain at 6 weeks  
(regressed at 6 months) 

Questo studio ha dimostrato che entrambi i metodi di fissaggio sono efficaci 
nell’evitare lo spostamento della protesi nei primi 6 mesi. I punti trans-fasciali sono 

associati però a un maggior dolore nell’immediato post-operatorio 





Fissazione nel laparocele di confine 

 Il laparocele sovrapubico viene definito da Carbonell et. al e da Palanivelu et al. 
come un difetto erniario localizzato 3-4 cm al di sopra della sinfisi pubica e dalla 

classificazione EHS come ernia M5 



 Il laparocele sottoxifoideo viene definito dalla classificazione EHS come ernia M1. 
Ha una incidenza dopo sternotomia tra l’1 e il 4.2% 

Tecnica mandatoria per la 
preparazione di un adeguato 

alloggiamento della protesi con 
sufficiente overlap  

 
 
 

mobilizzare il tessuto adiposo al 
di sopra della xifoide e 

proseguire con la dissezione 
distaccando la porzione sternale 
del diaframma, infine separare il 

pericardio dallo sterno.  



Enterotomie 

Qual è l’incidenza delle enterotomie? 

Qual è la tecnica più sicura per evitarle? 

Qual è la gestione migliore delle lesioni intestinali? 



La frequenza delle enterotomie non è significativamente diversa se messe a 
confronto la tecnica laparoscopica e open. Se però ampliamo il significato delle 

enterotomie anche alle speritoneizzazioni i risultati sono significativamente peggiori 
per il sottogruppo dei laparoscopici 



Mortalità complessiva  

0,05% 

In caso di enterotomia accidentale (1,78% dei casi)  
2,8% 

Riconosciuta (82% dei casi) 
1,7% 

Misconosciuta (18% dei casi) 
7,7% 



In caso di enterotomia la lesione deve essere 
riparata. Se vi fa seguito una importante 

contaminazione peritoneale  è mandatorio 
rimandare il posizionamento della mesh 





ENTEROTOMIE NON RICONOSCIUTE 



Sieromi 

L’incidenza del sieroma dopo laparocele laparoscopico varia tra il 3% e il 100% 
con un picco dopo la settima giornata postoperatoria e una completa 

risoluzione entro 90 giorni. 

La maggior parte di essi non rappresentano una complicanza ma 
un’epifenomeno dell’intervento chirurgico. 

Solo il 35% di questi sono sintomatici 

Un piccolo numero di studi randomizzati ha dimostrato che cauterizzare il 
sacco erniario riduce la frequenza di sieromi dal 25% al 4%. 





Il tasso di sieromi e ematomi non è statisticamente diverso tra tecnica 
open e laparoscopica 



C’E’ POSTO PER LE NUOVE TECNOLOGIE 
QUALI LA CHIRURGIA ROBOTICA, LA NOTES 
O LA SINGLE PORT NELLA CHIRURGIA DEI 

LAPAROCELI? 



Chirurgia Robotica 



13 pazienti con ernie mediane  di piccole e medie dimensioni 

Chiusura intracorporea della fascia con sutura continua e successivamente fissaggio 
della mesh  con sutura continua non riassorbibile 

procedura sicura e riproducibile non associata a dolore cronico post-operatorio 

NESSUN SIGNIFICATIVO VANTAGGIO: 
 Non offre nessun vantaggio aggiuntivo rispetto alla vl 
 Aumento dei costi del 34 % rispetto alla vl 
 Non esiste ancora un «gold standard» laparoscopico da 

poter superare con la robotica 
 Difficile il cambio di campo operatorio 
 Necessita di introduzione di nuove tecnologie 



Single Port NOTES 




