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Abstract

PROSTHETIC TENSION-FREE REPAIR FOR EPIGA-
STRIC HERNIA 

From November 1994 to June 2001, the authors have
performed 16 operations for epigastric hernia. Local anae-
sthesia was used in 8 patients with small hernias, in the
remaining 8 general anaesthesia was preferred. In defects
smaller than 4 cm, the repair was achieved by insertion of
a polypropylene dart plug sutured to the margins of the her-
nial defect. In larger defects a double layer mesh placed in
the pre-peritoneum was used. All patients were discharged
within 24 hours of surgery. Postoperative pain was mild
and required hospital analgesia in 25% of cases and domi-
ciliary analgesia in 1 patient only. During a follow-up ran-
ging 3 to 79 months (mean 31,2), no recurrence has been
recorded. The proposed technique is simple, safe and abso-
lutely effective, allows immediate rehabilitation with a low
risk of complications.
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Introduzione

La prima descrizione di ernia epigastrica risale al 1285
ad opera di Arnauld de Villeneuve. Studi autoptici indi-
cherebbero una prevalenza nella popolazione generale che
varia dal 0,5% al 10%. Le forme congenite sono rare
ed il rapporto maschi-femmine è di circa 3:1, con mag-
giore incidenza di presentazione tra la III e V decade di
vita (12). Le tecniche di riparazione delle ernie epiga-
striche utilizzano solitamente una sutura diretta. Scopo
di questo lavoro è di valutare i risultati ottenuti adot-
tando una metodica originale tension-free che utilizza di
principio materiale protesico in forma di plug o mesh a
seconda dell’entità del difetto erniario.

Materiali e Metodi

Dal Novembre 1994 al Giugno 2001 abbiamo effettua-
to 16 interventi per ernia epigastrica. Dei 16 pazienti,
11 erano maschi e 5 femmine con età compresa tra 20
e 84 anni (media 51,2). 7 pazienti (43,7%) presentava-
no malattie cardiovascolari e metaboliche concomitanti,
richiedendo quindi una adeguata terapia preoperatoria.
All’esame clinico, l’ernia appariva completamente riduci-
bile soltanto in 11 pazienti (68,7%). 12 pazienti (75%)
accusavano una sintomatologia riferibile alla presenza
dell’ernia (dolore epigastrico e senso di pesantezza loca-

le), mentre 4 non lamentavano alcun disturbo. Tutti i
pazienti sono stati sottoposti ad esame ecotomografico
preoperatorio della parete addominale che ha permesso
di studiare in dettaglio il difetto erniario e confermare
la diagnosi in 5 soggetti in sovrappeso con ernie di pic-
cole dimensioni (Fig. 1). 
Gli interventi sono stati eseguiti in elezione eccetto 1
caso di intasamento in cui si è intervenuto d’urgenza. Il
contenuto erniario era per lo più rappresentato da gras-
so pre-peritoneale od omento. 
In 8 pazienti il difetto erniario aveva un diametro infe-
riore a 4 cm; degli 8 rimanenti, 6 presentavano difetti
di maggiori demensioni e in 2 casi si è avuta la neces-
sità di ampliare il difetto erniario per l’impossibilità di
ridurre l’ernia. 

Tecnica

Nelle ernie di piccole dimensioni l’intervento viene ese-
guito in anestesia locale, utilizzando una soluzione ane-
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stetica costituita da mepivacaina cloridrato al 2%, tam-
ponata con bicarbonato di sodio e diluita con soluzione
salina allo 0,9%. Solitamente non sono necessari più di
30 ml di soluzione pari a 250mg di mepivacaina. A vol-
te viene aggiunta una leggera sedazione intraoperatoria con
Diazepam e/o Propofol, per ridurre l’ansia situazionale.
Una incisione verticale mediana viene condotta in cor-
rispondenza del difetto erniario. Il lipoma pre-peritoneale
o il sacco erniario vengono accuratamente isolati e ridot-
ti in cavità addominale (Fig. 2a). Nel caso di ernie irri-
ducibili, il sacco viene aperto e resecato previa riduzio-
ne del contenuto. Quando la disparità tra dimensioni del
difetto e il volume dell’ernia non ne consenta la riduzio-
ne, la porta viene allargata col bisturi, fino ad ottenere
con facilità la riduzione del sacco erniario. Nei difetti infe-
riori a 4 cm, la misurazione del gap erniario permette il
confezionamento di un plug a partire da un quadrato di
polipropilene che viene ripiegato a forma di dardo con
quattro alette mediante punto incrociato (Fig. 2b). 
Le misure del quadrato vengono di volta in volta pro-
porzionate alle dimensioni della porta erniaria. Il plug
viene quindi solidarizzato ai margini del difetto erniario
mediante una serie di punti staccati ad U in polipropi-
lene 2/0 (Fig. 2c). 

Nei difetti superiori a 4 cm l’intervento è stato condot-
to in anestesia generale, e la riparazione ottenuta utiliz-
zando una protesi doppia costituita da due strati di poli-
propilene saldati a caldo, che viene posta in sede pre-
peritoneale sopravanzando i margini del difetto di alme-
no 2 cm. La protesi viene suturata intorno con la stes-
sa tecnica del plug. 
Nei casi in anestesia locale, al termine dell’intervento, il
paziente viene invitato a tossire o ad eseguire la mano-
vra del Valsalva, permettendo in tal modo una valuta-
zione intraoperatoria della solidità della riparazione.

Risultati

Gli 8 pazienti operati in anestesia locale hanno deam-
bulato immediatamente dopo l’intervento chirurgico e
consumato un piccolo pasto dopo circa 2 ore. Comunque
tutti i pazienti sono stati dimessi entro le 24 ore suc-
cessive all’intervento. Il dolore postoperatorio è stato di
lieve entità ed ha richiesto la somministrazione di 30 mg
di ketorolac trometamina soltanto in 4 pazienti (25%).
L’uso di analgesico a domicilio è stato richiesto in 1
paziente soltanto (6,2%) e non ha superato i 60 mg di
ketorolac. 
Un esame clinico di controllo effettuato a distanza di 7
giorni ha evidenziato soltanto 2 sieromi, che hanno avu-
to completa risoluzione spontanea entro pochi giorni
dall’intervento. 
Il follow-up dei pazienti è stato eseguito mediante con-
trolli clinici a tre mesi, sei mesi e ad un anno dall’inter-
vento e successivamente tramite intervista telefonica a cui
è seguito un riscontro clinico in 2 casi di risposta dub-
bia. Durante un follow-up compreso tra i 3 e 79 mesi
(media 31,2) non abbiamo riscontrato alcuna recidiva.

Discussione

Le ernie epigastriche sono ernie da debolezza e si svi-
luppano attraverso smagliature della linea alba sovra-
ombelicale, generalmente subito a lato della linea media-
na. La linea alba in tale sede presenta delle zone di mino-
re resistenza determinate dal passaggio di vasi sanguigni
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Fig. 1: Ecotomografia della parete addominale: difetto erniario epiga-
strico.

Fig. 2: Ernia epigastrica: a) riduzione del sacco con esposizione del difetto; b) Confezionamento del plug; c) Apposizione e sutura del plug ai mar-
gini della porta erniaria.
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e lobuli di grasso, attraverso le quali si farebbe strada
l’ernia (12). Tale teoria proposta da Moscowitz è stata
messa in discussione da altri Autori, essendo rari i casi
in cui singole strutture vasali accompagnano la forma-
zione erniaria (11). Il 70% delle ernie epigastriche sono
asintomatiche, pur essendo spesso le ernie di minori
dimensioni la causa di maggiori disturbi. L’ernia è soli-
tamente costituita da grasso preperitoneale. In altri casi
si osserva la presenza di un vero sacco a contenuto più
spesso omentale raramente intestinale eccezionalmente
gastrico con rara incidenza di strozzamento (13). In cir-
ca il 20% dei casi sono presenti difetti multipli (14).
Il difetto erniario può variare da alcuni millimetri a vari
centimetri. Le ernie con difetti di piccole dimensioni
sono più frequentemente irriducibili e quindi sintomati-
che. Dei 65 casi descritti da Friedenwald e Morrison sol-
tanto 37 erano riducibili (57%) (6). La sintomatologia
dei pazienti affetti da ernia epigastrica è quanto mai varia.
I pazienti si presentano solitamente con dolore epiga-
strico gravativo, puntorio o colico, con possibile irradia-
zione ai quadranti addominali inferiori, al dorso o al
torace ed associato occasionalmente a distensione addo-
minale, dispepsia, nausea e vomito. Sintomo tipico è il
dolore durante l’esercizio fisico che si accentua nella sta-
zione eretta e nella flessione in avanti ed è attenuato dal-
la posizione supina o prona. Tali disturbi dipendono per
lo più dall’incarceramento e quindi dalla non riducibi-
lità dell’ernia, ma vanno attribuiti a questa solo dopo
avere escluso altre patologie gastrointestinali, in partico-
lare l’ulcera peptica o il carcinoma dello stomaco (8). La
diagnosi è clinica, ma può presentarsi difficoltosa nei sog-
getti in sovrappeso e obesi. In tali casi alcuni autori pro-
pongono l’esplorazione chirurgica sulla base di una evi-
denza clinica di spiccata dolenzia lungo la linea alba.
Altri dimostrano come l’ecografia risulta avere una sen-
sibilità del 100% nella diagnosi di ernia epigastrica e
quindi può rappresentare come nella nostra esperienza
una indagine non invasiva di routine non soltanto nei
casi di dubbia diagnosi, ma anche per definire l’entità
del difetto erniario e programmare un corretto approc-
cio terapeutico (14). 
Le ernie epigastriche congenite sono rare nei bambini ed
un atteggiamento conservativo di attesa appare consi-
gliabile data la frequente risoluzione spontanea (11). 
Numerose tecniche di riparazione sono state proposte. Il
contenuto erniario è spesso rappresentato dal grasso pre-
peritoneale. Dopo resezione di questo la maggior parte
degli autori propone una sutura diretta del gap erniario.
L’orientamento della sutura è però controverso. Mentre
alcuni sostengono che la chiusura trasversale è più sicu-
ra, altri preferiscono una sutura verticale per la frequen-
te coesistenza di difetti multipli o una sintesi obliqua
giudicandola più anatomica (2). Nei difetti di maggiore
dimensione, alcuni utilizzano una tecnica simile a quel-
la di Mayo per l’ernia ombelicale , ma sembra però che
questa crei una tensione eccessiva (9). Berman nel 1945
propose una tecnica di riparazione in cui la fascia ante-

riore del muscolo retto di un lato e la fascia posteriore
del muscolo controlaterale vengono incise in prossimità
della linea mediana, venendosi così a formare un lembo
fasciale corto anteriormente e lungo posteriormente da
un lato e viceversa dall’altro. Il difetto a direzione ver-
ticale viene quindi chiuso in tre strati, mediante sutura
a materassaio dei lembi fasciali, approssimando i ventri
muscolari a costituire uno strato intermedio (4). 
Askar nel 1978 descrisse una metodica di riparazione per
difetti superiori a 2,5 cm, basata sullo studio anatomico e
biodinamico della parete addominale anteriore. Egli pro-
poneva una chiusura separata del peritoneo e la copertura
del difetto mediante innesti di fascia lata posti obliqua-
mente nella stessa direzione della aponeurosi originaria (2).
Recentemente alcuni autori hanno proposto l’utilizzo di
protesi pre-peritoneali nei difetti epigastrici estesi (5).
L’incidenza di recidiva dopo riparazione di ernia epiga-
strica è generalmente più elevata rispetto a quella di altri
tipi di ernia. Askar in una casistica di 150 casi rilevò
un tasso di recidiva pari al 7% (3). Glenn e McBride
riportano 2 recidive su 14 casi (14%) e McCaughan su
64 pazienti riscontrò il 9,45% di recidiva (7,10). L’obe-
sità e l’infezione sono stati identificati come i principa-
li fattori di rischio di recidiva. Comunque, probabilmente
in più del 50% dei soggetti, la recidiva sarebbe in realtà
un difetto secondario misconosciuto al primo interven-
to (5).Noi siamo soliti negli ultimi anni utilizzare di
principio nella riparazione delle ernie epigastriche una
tecnica protesica tension-free che ha l’obiettivo di col-
mare il “gap” erniario, evitando il formarsi di qualunque
tensione tra strutture aponeurotiche. La nostra scelta di
materiale protesico è orientata di principio verso il poli-
propilene che è un materiale inerte, resistente alle infe-
zioni, ed è in grado di indurre una reazione fibroblasti-
ca capace di garantire una valida riparazione parietale
(1). Il posizionamento del materiale protesico può pre-
sentare delle difficoltà dato che il difetto erniario è spes-
so di piccole dimensioni. Ciò viene facilmente risolto
mediante l’uso di plug di varie dimensioni e dal parti-
colare confezionamento a dardo della protesi. Inoltre le
alette del plug si distendono libere al di là dei margini
del difetto erniario, contribuendo ulteriormente a ridur-
re la tensione a livello dei margini di sutura e conse-
guentemente il dolore post-operatorio. Appare interes-
sante nei casi operati in anestesia locale l’osservazione
che, invitando il paziente a tossire, le linee di forza non
modificate dalla presenza del tappo e dalla sutura a coro-
na a punti staccati intorno ad esso, tendono a chiudere
o quantomeno a restringere il gap erniario. A differenza
quindi della sutura diretta del gap, proponibile tradizio-
nalmente specie nelle ernie di piccole dimensione, la tec-
nica da noi utilizzata fa si che le forze tensive della pare-
te addominale, favorendo il restringimento della porta
erniaria ne facilitino la riparazione. Non è difficile infat-
ti riscontrare nella pratica clinica che a piccole ernie ripa-
rate mediante sutura diretta possono nel tempo conse-
guire laparoceli anche di notevoli dimensioni.
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Nei difetti di maggiori dimensioni l’apposizione preperi-
toneale di una protesi in doppio strato, permette di
ricreare in assenza di tensione una nuova parete addo-
minale.

Riassunto

Dal Novembre 1994 al Giugno 2001 gli Autori hanno
effettuato 16 interventi per ernia epigastrica. Gli inter-
venti sono stati eseguiti in anestesia locale in 8 pazien-
ti che presentavano ernie di piccole dimensioni, negli
altri 8 è stata preferita una anestesia generale. Nei difet-
ti di diametro inferiore a 4 cm, la riparazione è stata
condotta mediante apposizione di plug in polipropilene,
confezionato a forma di dardo e suturato ai margini del-
la porta erniaria. Nei difetti di maggiore dimensione è
stata invece utilizzata una protesi in doppio strato posta
in sede pre-peritoneale. Tutti i pazienti sono stati dimes-
si entro le 24 ore successive all’intervento. Il dolore
postoperatorio, di lieve entità, ha richiesto la sommini-
strazione ospedaliera di analgesico nel 25% dei casi e a
domicilio in 1 paziente soltanto. Durante un follow-up
compreso tra i 3 e 79 mesi (media 31,2) non abbiamo
riscontrato alcuna recidiva. La tecnica tension-free pro-
posta è semplice, sicura ed assolutamente efficace, con-
sente una riabilitazione immediata con ridotta incidenza
di complicanze.
Parole chiave: Ernia epigastrica, plug, riparazione, tension-
free.

Conclusioni

Le tecniche protesiche nella riparazione delle ernie epi-
gastriche sono di facile esecuzione, sicure ed efficaci.
L’utilizzo di materiale protesico e la riduzione della ten-
sione sulla linea di sutura garantiscono una solida ripa-
razione parietale, con incidenza di complicanze assai
modesta ed una immediata ripresa delle normali attività,
senza tensione e con dolore assolutamente trascurabile.
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Gli Autori affrontano un problema di grande interesse e di notevole attualità in relazione alla sempre maggiore diffu-
sione di tecniche protesiche nel trattamento chirurgico delle ernie addominali. La riparazione del difetto erniario epiga-
strico mediante l’impiego di plug o mesh, a seconda dell’entità del gap, rappresenta un aspetto originale ed innovativo
della tecnica proposta dagli Autori. L’uso di materiale protesico ha come scopo la profilassi di laparoceli di ampie dimen-
sioni che conseguono a volte alla riparazione diretta di piccole ernie. L’uso dell’anestesia locale permette anche di valu-
tare intra-operatoriamente la solidità della riparazione, che condotta secondo la filosofia della “tension-free-repair”, man-
tiene la dinamica funzionale della parete addominale. Tale approccio mini-invasivo consente infine una riabilitazione
immediata con riduzione del dolore postoperatorio, dimissione precoce (day surgery) e riduzione dell’incidenza di recidi-
va (assente nella casistica presentata).

The authors discuss a topical issue of great interest in consideration of the widespread use of prosthetic techniques in the
surgical treatment of abdominal hernias. The repair of epigastric henial defects with plug or mesh, according to the extent
of the gap, is an original and innovative feature of the technique proposed by the authors. The use of prosthetic mate-
rials aims primarily at preventing large incisional hernias which sometimes occur as a sequel of direct repair. Besides,
local anaesthesia allows intraoperative evaluation of the soundness of repair, which being performed according to “tension
free repair” philosophy, maintains the functional dynamics of the abdominal wall. This mininvasive approach allows imme-
diate rehabilitation with reduction of postoperative pain, early discharge (day surgery) and abatement of recurrence rate
(null in the authors’ series).
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