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+	  
Ernia	  

•  Con	  il	  termine	  ernia	  si	  intende	  la	  fuoriuscita	  
di	  un	  viscere	  dalla	  cavità	  cerebrale,	  toracica	  
o	  addominale	  che	  normalmente	  lo	  con;ene	  
a(raverso	  un	  orifizio,	  un	  canale	  anatomico	  
o	  una	  qualsiasi	  soluzione	  di	  con;nuo	  pre-‐
esistente	  

•  In	  generale	  sono	  sogge?	  ad	  erniarsi	  soltanto	  
i	  visceri	  mobili	  o	  quelli	  colpi;	  da	  una	  
determinata	  patologia.	  



+	  
Ernie	  	  vs	  laparocele	  

•  Il	  laparocele,	  o	  ernia	  post-‐laparotomica,	  
rappresenta	  una	  grave	  complicanza	  post	  
operatoria	  che	  determina	  la	  fuoriuscita	  
dei	  visceri	  contenu;	  nella	  cavità	  
addominale	  aAraverso	  una	  breccia	  della	  
parete	  formatasi	  in	  fase	  di	  
consolidamento	  cicatriziale	  di	  una	  ferita	  
operatoria.	  	  



+	  
Ernie:	  classificazione	  

Classificazione	  in	  base	  a	  
•  direzione	  di	  dislocazione	  del	  viscere:	  

a.  Interne:	  se	  lo	  spostamento	  avviene	  all’interno	  del	  corpo;	  
b.  Esterne:	  se	  lo	  spostamento	  avviene	  verso	  l’esterno	  e	  i	  visceri	  

diventano	  eviden;.	  

•  struAura	  di	  interesse:	  
a.  del	  disco:	  è	  un	  ernia	  interna	  dovuta	  alla	  dislocazione	  del	  nucleo	  

polposo	  nel	  canale	  spinale;	  
b.  cerebrali:sonoernieinternesecondarieallosviluppodimassetumorali;	  
c.  toraciche:	  o	  Diaframma;che,	  sono	  ernie	  interne	  prodoAe	  da	  

dislocazioni	  di	  visceri	  addominali	  aAraverso	  lo	  iato	  esofageo.	  La	  più	  
frequente	  è	  l’ernia	  iatale;	  

d.  addominali:	  sono	  ernie	  esterne	  che	  interessano	  i	  visceri	  addominali	  
mobili.	  Sono	  di	  gran	  lunga	  le	  più	  frequen;	  e	  colpiscono	  il	  5-‐	  6%	  della	  
popolazione.	  



+	  
Ernie	  addominali	  

•  Ernie	  acquisite:	  che	  si	  fanno	  strada	  aAraverso	  
aree	  di	  debolezza	  della	  parete	  muscolare	  
addominale;	  

•  Ernie	  congenite:	  dovute	  ad	  una	  mancata	  o	  ca?va	  
restrizione	  di	  due	  struAure	  presen;	  nel	  corpo	  
quali	  l’ombelico	  e	  il	  doAo	  peritoneo	  vaginale.	  
Rispe?vamente	  permeAono	  il	  passaggio	  del	  
cordone	  ombelicale	  e	  la	  migrazione	  del	  tes;colo	  
nello	  scroto	  e	  possono	  portare	  alla	  formazione	  
dell’ernia	  ombelicale	  e	  dell’ernia	  inguinale	  in	  caso	  
di	  non	  obliterazione	  post-‐nascita.	  



+	  
Ernie	  addominali	  
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1.1 Ernie addominali 
 

Possiamo classificare le ernie addominali in: 

• Ernie acquisite: che si fanno strada attraverso aree di debolezza della parete 

muscolare addominale; 

• Ernie congenite: dovute ad una mancata o cattiva restrizione di due strutture 

presenti nel corpo quali l’ombelico e il dotto peritoneo vaginale. 

Rispettivamente permettono il passaggio del cordone ombelicale e la migrazione 

del testicolo nello scroto e possono portare alla formazione dell’ onfalocene o 

ernia ombelicale e dell’ ernia inguinale (Figura 1) in caso di non obliterazione 

post-nascita. 

In generale, nel meccanismo patogenetico di formazione di un’ernia è necessario che si 

verifichino due condizioni [2]. Una predisponente legata alla presenza di una 

malformazione, ad una debolezza congenita o  ad un assottigliamento della parete 

addominale causata da gravidanza, età avanzata o magrezza costituzionale; l’altra 

scatenante e causata da un aumento della pressione endo-addominale legata a colpi di 

tosse, obesità o sforzi ripetuti eccessivi. 

 

 

 

Figura 1: Siti delle principali ernie addominali. 



+	  
Ernie	  addominali	  

•  Nel	  meccanismo	  patogene;co	  di	  formazione	  
di	  un’ernia	  è	  necessario	  che	  si	  verifichino	  
due	  condizioni:	  
– Una	  predisponente	  legata	  alla	  presenza	  di	  una	  
malformazione,	  ad	  una	  debolezza	  congenita	  o	  ad	  
un	  asso?gliamento	  della	  parete	  addominale	  
causata	  da	  gravidanza,	  età	  avanzata	  o	  magrezza	  
cos;tuzionale;	  	  

–  l’altra	  scatenante	  e	  causata	  da	  un	  aumento	  della	  
pressione	  endo-‐addominale	  legata	  a	  colpi	  di	  
tosse,	  obesità	  o	  sforzi	  ripetu;	  eccessivi.	  



+	  
Ernia	  addominale	  



+	  
Ernia	  addominale	  

•  Ogni	  ernia	  presenta:	  
–  una	  propria	  porta	  aAraverso	  la	  quale	  si	  

fa	  strada,	  un	  sacco	  che	  si	  forma	  nel	  
momento	  in	  cui	  il	  viscere	  viene	  
generando	  una	  estroflessione	  del	  
peritoneo	  parietale	  	  

–  un	  contenuto,	  rappresentato	  dal	  ;po	  
di	  viscere	  mobile	  che	  solitamente	  
risulta	  essere	  l’intes;no	  tenue	  o	  
epiploon.	  	  

•  Nel	  sacco	  possono	  essere	  dis;n;	  un	  
colleAo	  o	  orifizio,	  un	  corpo	  e	  un	  fondo.	  
Questo	  accrescendosi	  si	  infila	  tra	  i	  vari	  
stra;	  che	  compongono	  la	  parete	  
addominale	  fino	  a	  raggiungere	  il	  piano	  
soAocutaneo.	  
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Ogni ernia presenta una propria porta attraverso la quale si fa strada, un sacco che si 

forma nel momento in cui il viscere viene spinto contro la porta a generare una 

estroflessione del peritoneo parietale e da un contenuto, rappresentato dal tipo di viscere 

mobile che solitamente risulta essere l’intestino tenue o epiploon (Figura 2). Nel sacco 

possono essere distinti un colletto o orifizio, un corpo e un fondo. Questo accrescendosi 

si infila tra i vari strati che compongono la parete addominale fino a raggiungere il 

piano sottocutaneo. 

 

 

 

Figura 2: Genesi di un ernia addominale. 

 

Molte volte il contenuto erniato riesce a rientrare spontaneamente o mediante una 

delicata manovra di spremitura ( per taxis ) nella cavità addominale. In questo caso si 

parla di ernie riducibili, che possono essere distinte in: 

• Contenibili: se la massa, una volta riportata in loco, vi rimane; 

• Incontenibili: se la massa fuoriesce nuovamente. 

Altre volte non è possibile riportare in addome il contenuto per via dell’eccessivo 

volume fuoriuscito o alla formazione di aderenze tra il sacco e la parete stessa, cosi da 

denominare le ernie irriducibili. 



+	   Ernia: Complicanze 

1.  Infiammazione : 

                            
2.  Intasamento : accumulo nelle anse intestinali di masse fecali 

3.  Strozzamento : ostacolo alla circolazione sanguigna 

4.  Rottura : scoppio dell’ansa erniata 

 
 
 
 

q  Acuta: da trauma violento 
q  Cronica: da infezione batterica 



+	  
Ernie	  addominali	  -‐	  traAamento	  
•  Molte	  volte	  il	  contenuto	  erniato	  riesce	  a	  rientrare	  
spontaneamente	  o	  mediante	  una	  delicata	  
manovra	  di	  spremitura	  (per	  taxis)	  nella	  cavità	  
addominale.	  In	  questo	  caso	  si	  parla	  di	  ernie	  
riducibili,	  che	  possono	  essere	  dis;nte	  in:	  
–  Contenibili:	  se	  la	  massa,	  una	  volta	  riportata	  in	  loco,	  vi	  
rimane;	  

–  Incontenibili:	  se	  la	  massa	  fuoriesce	  nuovamente.	  
•  Altre	  volte	  non	  è	  possibile	  riportare	  in	  addome	  il	  
contenuto	  per	  via	  dell’eccessivo	  volume	  
fuoriuscito	  o	  alla	  formazione	  di	  aderenze	  tra	  il	  
sacco	  e	  la	  parete	  stessa,	  cosi	  da	  denominare	  le	  
ernie	  irriducibili.	  



+	  
Tecniche	  chirurgiche	  

•  Erniorrafie	  (Sutura)	  :	  
–  sono	  metodi	  tradizionali	  che	  
prevedono	  la	  ricostruzione	  della	  
parete	  erniata	  suturando	  i	  diversi	  
piani	  anatomici	  (Bassini,	  Marcy,	  
Shouldice)	  

•  Ernioplas;che	  –	  protesiche	  	  
–  ricostruzione	  eseguita	  mediante	  
l’u;lizzo	  di	  protesi	  biocompa;bili	  
capaci	  di	  sos;tuire	  o	  rinforzare	  i	  
tessu;	  (Gilbert,	  Trabucco,	  Stoppa,	  
Lichtenstein);	  

•  Ernioautoplas;che:	  
–  ricostruzione	  della	  parete	  sfruAando	  
gli	  stessi	  tessu;	  del	  paziente.	  



+	  
Tecniche	  chirurgiche	  

•  TuAe	  constano	  fondamentalmente	  di	  tre	  fasi	  che	  prevedono	  il	  
raggiungimento	  del	  sacco	  e	  della	  porta	  erniaria,	  il	  traAamento	  del	  
sacco	  e	  successiva	  ricostruzione	  della	  parete	  

•  Il	  sacco	  e	  la	  porta	  possono	  essere	  raggiunte	  aAraverso	  varie	  vie	  di	  
accesso	  indipendentemente	  dal	  metodo	  che	  si	  vuole	  adoperare.	  
–  Via	  inguinale:	  è	  la	  via	  direAa.	  Si	  esegue	  un	  incisione	  cutanea	  obliqua	  

anteriormente,	  che	  decorre	  più	  o	  meno	  parallelamente	  alla	  piega	  
dell’inguine.	  Si	  procede	  all’incisione	  dell’aponeurosi	  obliqua	  nella	  direzione	  
delle	  fibre	  fino	  a	  raggiungere	  l’anello	  superficiale	  che	  viene	  aperto	  a	  produrre	  
l’isolamento	  del	  funicolo	  sperma;co.	  È	  di	  gran	  lunga	  la	  più	  usata	  perche	  
presenta	  diversi	  vantaggi	  quali	  la	  possibilità	  di	  fare	  anestesia	  locale,	  
raggiungimento	  direAo	  di	  tu?	  i	  piani	  anatomici	  e	  basso	  rischio	  di	  
compromeAere	  grandi	  vasi;	  

–  Via	  pre-‐peritoneale:	  la	  porta	  viene	  raggiunta	  posteriormente,	  aAraverso	  lo	  
spazio	  pre-‐peritoneale.	  Le	  principali	  incisioni	  cutanee	  eseguite	  sono	  tre	  e	  site	  
nella	  zona	  mediana	  ombelico-‐pubica,	  dalla	  trasversale	  sovra-‐pubica	  e	  dalla	  
sopra-‐inguinale	  trasversale;	  

–  Via	  laparoscopica:	  può	  avvenire	  sia	  intra-‐peritonealmente	  che	  pre-‐	  
peritonealmente	  anche	  se	  si	  preferisce	  la	  seconda.	  Il	  pre-‐peritoneo	  può	  
essere	  raggiunto	  direAamente,	  senza	  apertura	  del	  peritoneo,	  o	  per	  via	  trans-‐
peritoneale.	  Questo	  approccio	  richiede	  un	  esperienza	  specifica	  ed	  una	  buona	  
conoscenza	  dell’anatomia	  dell’interno.	  	  



+	  
Metodi	  di	  ricostruzione	  con	  protesi	  

•  Tecnica	  di	  Rives	  
•  Tension-‐free	  secondo	  
Lichtenstein	  

•  Tecnica	  mesh-‐plug	  senza	  
suture	  di	  Gilbert	  

•  La	  tecnica	  di	  Stoppa	  con	  
protesi	  gigan;	  
extraperitoneale	  
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mentre si procede alla sovrapposizione dei due lembi che verranno suturati insieme con 

un unico punto di legame (Figura 9) [17]. 

 

 

Figura 9: Tecnica di Lichtenstein. I lembi superiori vengono incrociati e suturati al legamento 

inguinale con un unico punto. 

 

Dobbiamo dire che l’assenza di tensioni può essere rispettata solo a riposo con 

pressione addominale modestissima e parete rilasciata. Inoltre la fisiologia non viene 

rispettata ma le recidive risultano essere solo dello 0,1%. 

 

1.3.2.3  Tecnica mesh-plug senza suture di Gilbert 
 

Eseguita per accesso inguinale, utile per trattare piccole ernie. Viene adoperata una 

protesi quadra di polipropilene di 5x5 cm sulla quale viene eseguito un taglio che va dal 

centro alla metà di un lato. Successivamente viene ripetutamente piegata per fargli 

assumere una forma triangolare e inserita di punta nella porta erniata e abbandonata.  

Questa tenderà ad espandersi nel pre-peritoneo a creare una barriera posteriore. Viene 

quindi preso un secondo foglietto di propilene di 5x9 cm, sagomato opportunamente e 

posto davanti alla fascia trasversalis ed al muscolo obliquo (Figura 10) [18]. 

 



+	   Proprietà	  meccaniche	  della	  parete	  
addominale	  

•  La	  parete	  addominale	  anteriore	  è	  
cos;tuita	  da	  una	  parte	  muscolare	  e	  da	  
una	  collagenosa.	  	  

•  Può	  essere	  suddivisa	  in	  tre	  differen;	  
piani.	  	  
–  Il	  primo	  piano,	  ulteriormente	  

suddivisibile	  in	  sei	  stra;	  differen;,	  è	  
cos;tuito	  fondamentalmente	  dalla	  
sovrapposizione	  di	  fibre	  oblique.	  	  

–  Il	  secondo	  piano,	  anch’esso	  
ulteriormente	  suddivisibile	  in	  altri	  6	  
stra;,	  è	  cos;tuito	  da	  fibre	  che	  si	  
diramano	  in	  direzione	  trasversale	  
(riferimento	  alle	  direzioni	  anatomiche).	  	  

–  Il	  terzo	  piano,	  cos;tuito	  da	  2	  stra;	  
differen;,	  presenta	  fibre	  con	  direzioni	  
irregolari.	  
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2.1 Proprietà meccaniche della parete addominale 
 

La parete addominale anteriore è costituita da una parte muscolare e da una collagenosa. 

Recentemente è stato formulato un nuovo modello sull’architettura delle fibre di 

collagene che costituiscono la linea alba. Questo modello si basa sulla suddivisione 

della parete in tre differenti piani. Il primo piano, ulteriormente suddivisibile in sei strati 

differenti, è costituito fondamentalmente dalla sovrapposizione di fibre oblique. Il 

secondo piano, anch’esso ulteriormente suddivisibile in altri 6 strati, è costituito da fibre 

che si diramano in direzione trasversale (riferimento alle direzioni anatomiche). Il terzo 

piano, costituito da 2 strati differenti, presenta fibre con direzioni irregolari (Figura 2). 

 

 

 

Figura 2: Orientamento delle fibre di collagene lungo la linea alba. Notiamo la distinzione dei tre 

piano principali che modellizzano la parete addominale. 

 

Sono state inoltre trovate notevoli differenze tra le fibre trasversali ed oblique che 

costituiscono la parete addominale femminile e maschile. In particolare nelle donne il 

rapporto fra fibre trasversali ed oblique è del 60 %, mentre negli uomini del 37%. Lo 



+	   Proprietà	  meccaniche	  della	  parete	  
addominale	  
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+	   Proprietà	  meccaniche	  della	  parete	  
addominale	  

•  Sono	  state	  inoltre	  trovate	  notevoli	  differenze	  tra	  le	  
fibre	  trasversali	  ed	  oblique	  che	  cos;tuiscono	  la	  parete	  
addominale	  femminile	  e	  maschile.	  	  

•  In	  par;colare	  nelle	  donne	  il	  rapporto	  fra	  fibre	  
trasversali	  ed	  oblique	  è	  del	  60	  %,	  mentre	  negli	  uomini	  
del	  37%.	  Lo	  

•  �Il	  modulo	  di	  Young	  sul	  piano	  trasversale	  risulta	  essere	  
compreso	  tra	  33,5	  e	  54,5	  kPa,	  mentre	  sul	  piano	  
longitudinale	  fra	  19,9	  e	  26,1	  kPa.	  	  

•  Questo	  risulta	  avere	  par;colare	  importanza	  durante	  
la	  formazione	  del	  sacco	  erniario,	  e	  per	  l’impianto	  di	  
re;	  per	  riparare	  la	  parete	  addominale	  



+	   CaraAeris;che	  ideali	  di	  una	  mesh	  
per	  contenimento	  erniale	  

•  Modulo	  di	  Young	  similare	  ai	  tessu;	  in	  cui	  
viene	  posizionata	  

•  Monofilamen;	  so?li	  
•  Biocompa;bilità,	  chimicamente	  iner;,	  
ipoallergenici,	  non	  cancerogene	  

•  Spessore	  ridoAo	  
•  Buona	  resistenza	  alla	  trazione,	  roAura,	  
deterioramento	  nei	  liquidi	  organici	  

•  Grado	  di	  porosità	  elevato	  
•  Margini	  arrotonda;.	  



+	   Ernia: tipi di protesi artificiali 

v   Sintetiche non riassorbibili 

v   Sintetiche parzialmente riassorbibili 
 
 
 
 
 
 
v   Biologiche : Biodegradabili, vengono sostituite da tessuto nuovo nella sede di impianto 

Creano una reazione cicatriziale 
(discomfort al paziente)	  



+	  
Meteriali	  polimerici	  

•  I	  materiali	  più	  u;lizza;	  per	  risanare	  dife?	  
lega;	  alla	  parete	  addominale	  sono:	  

•  Polipropilene	  
•  Politetrafluoroe;lene	  	  
•  Polie;lenteremalato	  	  
•  Poliuretano	  
•  Polivinildenfluoruro	  
•  Nylon	  



+	  
Classificazione	  

•  Esistono	  diverse	  ;pologie	  di	  protesi	  e	  per	  questo	  classificabili	  in:	  
•  Standard:	  cos;tuite	  da	  un	  solo	  materiale	  che	  può	  essere	  

riassorbibile	  o	  non.	  Nel	  primo	  caso	  solitamente	  vengono	  realizzate	  
a	  generare	  delle	  forme	  intrecciate	  o	  mesh	  (es:	  PLA/PGA),	  nel	  
secondo	  caso	  possono	  anche	  assumere	  la	  semplice	  forma	  di	  foglio	  
ed	  essere	  definite	  espanse	  (PP/PE);	  

•  Composta:	  cos;tuita	  da	  due	  materiali	  non	  assorbibili	  ed	  u;lizzata	  
sopraAuAo	  intraperitonealmente	  (es:	  PP/PVDF);	  

•  StruAura	  mista	  (Composita):	  realizzata	  con	  due	  materiali	  differen;	  
di	  cui	  uno	  riassorbibile	  e	  l’altro	  non.	  Solitamente	  vanno	  a	  generare	  
delle	  mesh	  ed	  u;lizzate	  extra	  peritonealmente	  (PP/PGA);	  

•  Rives;ta:	  hanno	  la	  base	  di	  una	  struAura	  composta	  o	  mista	  con	  
l’aggiunta	  di	  un	  film	  assorbibile	  (PP/PE	  +	  FILM	  IDROGEL);	  

•  Biologica:	  garan;sce	  una	  matrice	  cellulare	  che	  aumenta	  i	  deposi;	  
di	  collagene,	  riassorbe	  a	  lungo	  termine	  e	  non	  necessita	  di	  fissaggio.	  
Molto	  u;lizzate	  nel	  caso	  di	  addomi	  infe?.	  



+	  
Metodi	  di	  realizzazione	   
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preserved, as long as it is integrated to the fascia, thanks to its broad pores, and must only 
be drained and the infection treated. In open inguinal hernia repair, the use of a 
monofilament polypropylene mesh is advised to reduce the chance of incurable chronic 
sinus formation or fistula which can occur in patients with a deep infection (Simons et al., 
2009). 
 

 
Fig. 7. Augmentation picture of polypropylene prosthesis 

Considering the abdominal cavity as a cylinder, and according to Pascal’s hydrostatic 
principle, the maximum load for its rupture is between 11 and 27N/cm. Abdominal 
pressures vary from 8 to 150mmHg. Klinge et al demostrated that the prostheses that were 
being used until that time can bear up to 10 times these rupture tensions, much higher than 
the resistance of the abdominal wall itself. Thus, there is a reduction of the natural elasticity 
in the aponeurosis after it is implanted, since the incorporation of tissue to the prosthesis 
gives rise to an incongruence of resistance between the receiving tissue and the biomaterial, 
and can cause patient more discomfort. Therefore, it would be more reasonable to implant 
materials with a lower resistance and greater elasticity (Bellón, 2009). Low weight density 
(LW) prostheses were then developed (fig.8), characterized by a lower concentration of 
synthetic material and larger pores (>1,000 µm). The first experimental tests were performed 
with a hybrid prosthesis of LW PP and polyglactine (Klinge et al., 1998), which was later 
sold under the name Vypro II® (Ethicon, Johnson&Johnson, Somerville, USA). Then pure 
LW PP prostheses were developed and disseminated, such as Parietene® (Tyco, Healthcare, 
Mansfield, MA), with a  38g/m2  density and 1.15 +- 0.05 mm2 pores  and Optilene elastic® 
(Braun, Spangerwerg, Germany), with 48g/m2 and 7.64 +- 0.32mm2 pores (Bellón, 2009). 
Hence, as to density, the prostheses can be classified as: Heavyweight (HW), when they are 
above 80g/m2; Mediumweight (MW), between 50 and 80 g/m2; Lightweight (LW), between  
35 and 50 g/m2; and Ultra-lightweight, below 35 g/m2. Comparing them, it would be 
helpful to classify density (weight) and pore size uniformly in a standard fashion. Earle & 
Mark proposed a standard based on currently available data: Very large pore: >2,000 µm; 
Large pore: 1,000–2,000 µm; Medium pore: 600–1,000 µm; Small pore: 100–600 µm; 
Microporous (solid): <100 µm (Earle & Mark, 2008). 

www.intechopen.com



+	  
Metodi	  di	  realizzazione	  

 
Biomaterials Applications for Nanomedicine 

 

370 

 
Fig. 8. Comparison between a HW (Marlex®), on the left, and a LW mesh (Parietene®), on the 
right. 

Material-reduced (Weight-reduced mesh materials/ lightweight/oligofilament 
structures/largepore/macroporous>1,000 µm) meshes have some advantages with 
respect to long-term discomfort and foreign-body sensation in open hernia repair (when 
only chronic pain is considered), but are possibly associated with an increased risk  
for hernia recurrence in high-risk conditions (large direct hernia), perhaps due to 
inadequate fixation and/or overlap. They seem to shrink less, cause less inflammatory 
reaction and induce less extensive scar-tissue formation (Hollinsky et al., 2008; Simons et 
al., 2009).  

5.1.2 Type II: Totally microporous prosthesis 
The pores are smaller than 10Pm in at least one of the three sizes. The main example is  
expanded politetraflouroethylene (e-PTFE). It was discovered at a DuPont laboratory 
serendipitously by Roy Plunkett in 1938. While researching tetraflouroethylene gas as a 
refrigerant, he discovered that the gas spontaneously polymerized into a slippery, white, 
powdery wax. After some time on the shelf, it was eventually used as a coating for cables. 
While still working at DuPont, William Gore subsequently saw the potential for medical 
applications, and ultimately started his own company, W.L. Gore and Associates, in 1958. 
That company developed and manufactured e-PTFE under the brand name Gore-Tex® 
(W.L. Gore and Associates, Flagstaff, Arizona) for hernia repair products, among other 
things. There are other manufacturers of PTFE hernia prosthetics, each with a different 
manufacturing process, and hence a slightly different architecture (Earle & Mark, 2008). 
PTFE is not a mesh, but a flexible, impervious sheet. It is transformed into its expanded form 
(e-PTFE) after being submitted to an industrial process. It is a soft, flexible, slightly elastic 
material, and its smooth surface is not very adherent (Mathews et al., 2003). Therefore it 
must be carefully fixed with sutures, since its integration is very slow, taking about 30 to 40 
days (Speranzini & Deutsch, 2001b). Its minuscule pores are actually complex fine canals, 
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+	  
Proprietà	  meccaniche	  

slippage, the pneumatic grips were set to 80 psi. The mesh

strips underwent tensile testing with a constant strain rate
of 20 mm/min until failure, as shown in Fig. 2. Crosshead

displacement (mm) and load cell force (N) data were

recorded during testing and analyzed.

Anisotropy calculation

Stress and strain were calculated and plotted against each

other. In the context of this study, stress was expressed as

tensile force per unit width of the mesh. Strain was defined
as a relative elongation of the mesh. The slope of the linear

portion of each stress versus strain plot was calculated

using the ordinary least squares method. The average slope
calculated for each axis in each mesh defined the respective

elastic modulus (E). The ratio between the elastic moduli in

each axis for a given mesh was related to its degree of
anisotropy (k) using the following equation:

k ¼ log
EL

ET

!!!!

!!!!

where EL and ET represent the elastic modulus for the

longitudinal and transverse axes, respectively. For statisti-
cal analysis, longitudinal and horizontal axes were com-

pared using Student’s T test, with P \ 0.05 considered

statistically significant.

Results

All meshes behaved elastically when strained within the

physiologic range, shown as linearity in the stress versus
strain curve. Figure 3 shows this linear response, the slope

of which represents the elastic modulus, for each axis of

each mesh. Table 2 shows the values of the elastic modulus
calculated in each axis for each mesh, as well as the ratios of

the elastic moduli. The meshes exhibited varying degrees of

difference in the elastic modulus in each axis. Five of the six
meshes tested exhibited a marked degree of anisotropy

between the two axes. InfinitTM was the most anisotropic

(k = 1.29; P \ 0.05) followed by UltraproTM (k = 1.07;
P \ 0.05), representing 20- and 12-fold differences in the

elastic modulus of perpendicular axes, respectively. As
shown in Fig. 4, ParietexTM, ProLiteTM and Trelex! dem-

onstrated similar degrees of anisotropy (k = 0.37;

P \ 0.05). Dualmesh! did not display a significant degree
of anisotropy (k = 0.04, P = no significance).

Fig. 2 Uniaxial tension testing. An ADMET universal testing machine is shown with an expanded polytetrafluoroethylene (ePTFE) sample
undergoing tensile testing

Fig. 1 Mesh directionality. In this example, Ultrapro has been cut in
longitudinal and transverse orientations
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+	  
Proprietà	  meccaniche	  

Discussion

A wide range of synthetic meshes are available to today’s
surgeons, and the textile properties of these meshes may

influence mesh performance in vivo. Both microscopic and

macroscopic features contribute to a given material’s
elastic and mechanical behavior. Microscopic factors

include the chemical composition, molecular geometry,

and polymer chain interactions. Macroscopic factors
include the gross fiber geometry, density, and overall mesh

pore size. In addition, mesh orientation at implantation may

be critical. Since there are no overt markings to define

Fig. 3 Stress versus strain curves for meshes. Slopes of these curves were used to calculate elastic moduli for each axis. Solid lines Longitudinal
axis, dashed lines transverse axis

Table 2 Elastic moduli

Mesh type EL (N/mm) ET (N/mm) L/T Ratio P-value

Dualmesh! 10.73 9.78 1.1 nsa

Trelex! 7.69 3.31 2.3 \0.05

ParietexTM 12.26 5.28 2.3 \0.05

ProLiteTM 5.99 2.54 2.4 \0.05

UltraproTM 10.21 0.87 11.7 \0.05

Infinit 19.35 0.98 19.7 \0.05

EL Elastic modulus for longitudinal axis, ET elastic modulus for
transverse axis, L/T longitudinal/transverse axes
a No statistical significance
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+	  

Grado	  di	  anisotropia	  delle	  mesh	  (λ)	  

Tu(e	  le	  mesh	  presentano	  
anisotropia	  meccanica	  

mesh ‘‘axes’’ and no information on anisotropic behavior is

included in the instructions for use (IFU), it has been

assumed that meshes are isotropic with equal material
properties in all directions. In this study, however, we

demonstrated that the vast majority of commonly used

synthetic meshes exhibit a marked degree of anisotropy.
Mesh anisotropy is an important consideration with

potential dramatic implications. By definition, the

mechanical behavior of an anisotropic mesh in one direction
is different than its behavior in another direction [11, 12,

16]. As a result, the orientation of an anisotropic implant

will likely have an impact on the mechanical behavior of the
repaired abdominal wall. Based on our data, if, for example,

ParietexTM mesh is stretched in what we defined as the

‘‘longitudinal’’ axis 10% of its original length, it will gene-
rate 1.2 Newtons (N) of resistance per millimeter width of

the sample. Alternatively, the same sample stretched in the

‘‘transverse’’ axis will generate 0.5 N resistance per milli-
meter width of the sample. As another example, the elastic

modulus ratio for UltraproTM was over 11 times greater in

the ‘‘longitudinal’’ versus ‘‘horizontal’’ axis. Because elas-
tic moduli reflect the ‘‘stiffness’’ of a mesh while the inverse

of the elastic modulus reflects elasticity, stretching the mesh

parallel to the blue lines will result in more resistance.
Conversely, stretching the mesh perpendicular to the blue

lines allows greater compliance of the mesh. Differences

between axes are even more pronounced for InfinitTM

meshes. Appreciation of this inequality between axes we

believe is paramount to maximizing mesh performance

during hernia repair.
Two strategies exist when positioning mesh implants. It

can be argued that an ideal mesh implant should either
maximize or minimize the force generated when strained in

vivo, implying either a high or low elastic modulus respec-

tively. A mesh with a high elastic modulus will not easily
stretch. Thus, it will provide a strong mechanical reinforce-

ment, but at the cost of increased shear forces between the

mesh and abdominal wall. Increased shear forces are shown

to contribute to chronic local trauma leading to increased
fibrotic remodeling and subsequent decreased patient quality

of life [17–19]. A mesh with a low elastic modulus will not

generate high shear forces but will accommodate a greater
degree of deformation. It may be reasonable to conclude that,

because the abdominal wall behaves almost twice as elastic

vertically compared to horizontally [13, 14], greater mesh
elasticity is needed in a cranio-caudal direction for midline

defect repairs (e.g., orienting UltraproTM with the blue lines
horizontally for ventral hernia repairs). Further in vivo

studies are needed, however, to define the most favorable

mesh placement from an anisotropic standpoint.
Our data show a marked difference between the elastic

modulus found in orthogonal axes for most common syn-

thetic meshes. Random orientation of mesh implants with a
marked degree of anisotropy conceivably contributes to

inconsistent outcomes. Considering that the elastic modulus

of a mesh contributes to the efficacy of a repair in some
capacity, and that the elastic modulus in each axis for a

given mesh varied anywhere from 1 to 20 times, it is very

likely that mesh orientation will influence repair efficacy.
This information should be described in each mesh manu-

facturer’s IFU. In addition, we strongly believe that mesh

‘‘directionality’’ should be labeled on the mesh product
during manufacture in order to provide surgeons with ability

to strategically use the anisotropic behavior of a given mesh

during hernia repair. Depending on the specific hernia
location and goals of the repair, the surgeon can orient a

mesh to provide either stiff or compliant reinforcement in a

specific axis. Considering that the abdominal wall is
anisotropic, such mindful orientation of mesh implants may

be a powerful tool in optimizing post-surgical outcomes.

This study does has several limitations. We employed a
uniaxial tensile test to measure anisotropy. While this test

does elicit differences in the response in different axes of a

mesh, it does not precisely simulate physiologic loading.
Physiologic loading is multiaxial and can be simulated

using elaborate testing techniques [20]. Elaborate simula-

tion of physiologic loading was unnecessary for the current
study, which aimed to demonstrate differences between the

two perpendicular axes for a given mesh. Uniaxial testing

is commonplace in experiments assessing the integrity of
hernia repairs, and our results directly illustrate that mesh

orientation must be considered in such studies. Ongoing in

vivo experiments will likely provide clinical correlations to
our findings.

Conclusion

All synthetic meshes exhibit various degrees of anisotropy.
Moreover, we found that lightweight polypropylene and

Fig. 4 Degree of anisotropy. k Degree of anisotropy, calculated from
the log of elastic moduli ratios
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•  Coefficiente	  di	  sicurezza	  mesh	  (K)	  
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addominale, alla protesi sono posizionati nei quattro punti cardinali, quattro fili uguali 

per colore a due a due, al fine di facilitarne l'orientamento all'interno dell'addome. Una 

volta inserita e dispiegata con lo strato anti aderenziale rivolto sul versante viscerale, si 

procede al suo orientamento utilizzando i quattro fili in precedenza posizionati che 

vengono uncinati all'interno dell'addome con un apposito strumento e trazionati 

all'esterno della parete. Si procede poi al fissaggio della protesi avendo cura di rispettare 

la “centratura” del difetto con un adeguata sovrapposizione. L'utilizzo di clips 

riassorbibili con sistema elicoidale (esistono commercialmente anche clips in titanio 

commercializzate con il nome di ProTack) di perforazione ha interessato la pressoché 

totalità dei casi riscontrati in letteratura [18]. Le clips vengono posizionate come una 

corona sul bordo esterno della protesi ad una distanza di circa 1 cm una dall’altra e 

successivamente anche all’interno; sebbene queste forniscano una minore resistenza alla 

trazione rispetto ai fili di sutura, esse sono sopportate molto meglio dal paziente. In 

pochi casi per difetti di piccole dimensioni è stata impiegata una colla sintetica in 

cianacrilato applicata sul lato della protesi rivolto verso la parete addominale e, 

successivamente, effettuando una trazione-compressione per alcuni minuti per 

permettere il fissaggio. Di seguito riportiamo la distribuzione percentuale dei diversi tipi 

di fissaggio (Figura 16). 

 

 

 

Figura 16: distribuzione percentuale dei diversi materiali utilizzati per il fissaggio delle protesi in 

chirurgia laparoscopica. 
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•  Forza	  al	  distacco	  della	  protesi	  dal	  tessuto	  

0	  

0.5	  

1	  

1.5	  

2	  

2.5	  

3	  

0	   2	   4	   6	   8	   10	  

Fo
rz
a	  
(N
)	  

Deformazione	  (mm)	  

Forze	  scambiate	  tra	  
	  protesi	  e	  tessuto:	  vincolo	  colla	  

0	  
2	  
4	  
6	  
8	  
10	  
12	  
14	  
16	  
18	  

Tessut
o	  +	  Co

lla	  

Tessut
o	  +	  Cli

p	  Bian
ca	  

Tessut
o	  +	  Cli

p	  Blu	  

Tessut
o	  +	  Co

lla	  +	  C
lip	  Bia

nca	  

Tessut
o	  +	  Co

lla	  +Cl
ip	  Blu	  

Fo
rz
a	  
al
	  d
is
ta
cc
o	  
(N
)	  

Forze al distacco 
tessuto - protesi Forze	  al	  distacco	  

Ottima risposta dal connubio: 
Colla + Clip 

Test	  di	  distacco	  



+	  
Porosità	  

•  La	  porosità	  rappresenta	  un	  aspeAo	  fondamentale	  nel	  
processo	  di	  guarigione	  come	  la	  distanza	  tra	  le	  suture	  
che	  formano	  la	  protesi.	  	  

•  E’	  stato	  dimostrato	  che:	  
–  una	  protesi	  con	  un	  diametro	  di	  poro	  di	  1.75x1.74	  mm	  
sarà	  colonizzata	  più	  rapidamente	  di	  una	  protesi	  con	  pori	  
di	  0.84x1.04	  mm.	  	  

–  La	  reazione	  fibroblas;ca	  s;molata	  dalla	  presenza	  di	  una	  
rete	  è	  streAamente	  correlata	  alla	  dimensione,	  al	  numero	  
e	  alla	  forma	  dei	  pori.	  Infa?	  quando	  i	  pori	  presentano	  una	  
dimensione	  superiore	  ai	  70	  μm,	  determinano	  una	  valida	  
migrazione	  all’interno	  della	  protesi	  stessa	  di	  macrofagi,	  
fibroblas;,	  fibre	  di	  collagene	  e	  vasi	  neoforma;.	  Ciò	  
minimizza	  il	  rischio	  di	  infezione	  post	  operatoria	  e	  migliora	  
la	  capacità	  di	  impianto	  e	  integrazione	  ;ssutale.	  
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 Prostheses Definition Examples 

Type I Pore diameter > 75 µm Polypropyleno (PP) 

Type II Pore diameter 10 ޒ µm Expanded Polytetrafluorethylene (e-

PTFE) 

Type III Pore diameter  >75 µm 

Space between threads 10 ޒ µm 

Polyester (PE) 

Type V Submicromic pores Pericardium, dura mater 

Table 2. Classification of the biomaterials according to Amid (Amid, 1997) 

5.2 Mixed prostheses 
Also known as “second generation” screens, they are characterized by combining more than 

one type of material in the same prosthesis (Bachman & Ramchaw, 2008). 

5.2.1 Partially absorbable prosthesis 
One of the disadvantages of LW prostheses is the excessive malleability of the screen). The 

lack of memory, or lack of rigidity, makes them difficult to handle during surgery, especially 

laparoscopic surgery. To reduce the polymer density (and subsequent inflammatory 

response), yet maintain the intraoperative handling characteristics and long-term wound 

strength, prosthetics have been developed that mix nonabsorbable polymers (eg, PP) with 

absorbable polymers. Thus, screens composed by a LW PP structure are associated with 

biodegradable elements, such as polyglactine – Vypro II® mesh or polyglecaprone-25 - 

Ultrapro® mesh (Ethicon, Johnson&Johnson, Somerville, USA). This confers on the screen an 

appropriate malleability for better surgical handling, without, however, leaving a high 

weight of unabsorbed tissue in the organism (Earle & Romanelli, 2007; Earle & Mark, 2008; 

Hollinsky et al., 2008; Bellón, 2009). 

5.2.2 Coated nonabsorbable prosthesis 
In order to avoid visceral adhesions, erosion and even fistula formation which are possible 
complications of macroporous screens when inserted on the peritoneal side, screens covered 
with low tissue reaction material were developed to remain in direct contact with the 
viscerae. The two-sided DualMesh® was introduced in 1994, made in e-PTFE, and it was 
later modified with large interstices and an irregular “corduroy-like” surface on the parietal 
side to increase tissue ingrowth. Other available brands are: Intramesh T1®; Dulex®; and 
Composix®. The DualMesh® is also available with incorporated antimicrobial agents (silver–
chlorhexidine film, type “Plus”). TiMesh® (GfE Medizintechnik GmbH, Nürnberg, 
Germany) is a titanium-coated lightweight (macroporous) PP mesh. Titanium is known for 
its good biocompatibility and should theoretically reduce adhesions. It is manufactured for 
intraperitoneal use although it has no “real” solid anti-adhesion barrier or micro-pore/no-
pore site against the bowel loops. Parietene Composite® (Covidien, Mansfield, USA) is a 
woven PP mesh with a protective collagen-oxidized film (collagen-coating) on the visceral 
side. Sepramesh® is a PP mesh coated on the visceral side with an absorbable barrier of 
sodium hyaluronate and carboxymethylcellulose. Proceed® (Ethicon, Johnson&Johnson, 
Somerville, USA) is a Prolene® soft mesh encapsulated in a polydioxanone polymer film 
(PDS®) covered by a layer of absorbable oxidised regenerated cellulose (ORC); Glucamesh® 

(Brennen Medical, St. Paul, Minnesota) is a midweight PP mesh (50 g/m2) coated with the 
absorbable complex carbohydrate, oat beta glucan; Dynamesh® (FEG Textiltechnik, Aachen, 
Germany) is a PP mesh with polyvinylidene fluoride (PVDF) monofilament; C-QUR® 

www.intechopen.com
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Valutazione	  porosità	  

•  Porosità	  pesata	  mesh	  
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Porosità	   •  Ottimale per la colonizzazione 
fibroblastica 
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•  Porosità	  imaging	  	  
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Confronto Porosità 
Pesata V.S Image 

Porosità	  Pesata	  
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Valutazione	  porosità	  
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•  PermeAe	  il	  giusto	  passaggio	  di	  nutrien;	  
cellulari,	  tale	  da	  mantenere	  	  vitali	  i	  tessu;	  
a	  contaAo	  

K= 0,04 ± 0,001 Darcy 

Valutazione	  permeabilità	  
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Opportunamente 
caricate e 
vincolate 

Disegno quotato 

Estrusione 

Modellazione	  ad	  elemen;	  fini;	  
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Dati statisticamente differenti: 
Trefolo (Reale) – Cilindro pieno (Simulata) 

	  Confronto tra dati sperimentali e simulati 

Modellazione	  ad	  elemen;	  fini;	  


