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La ricostruzione anatomica della parete addominale

B. DEL FRARI !, L. ANNACONTINI2, H. PIZA-KATZER!

ANATOMICAL RECONSTRUCTION OF THE ABDOMINAL
WALL

Abdominal wall reconstruction for the treatment of post-lapa-
rotomic hernia is still today a challenge both for general and pla-
stic and reconstructive surgeons. The aim of the reconstruction is
to recover the normal anatomy ~ rectus abdominis muscles
approximation to reduce muscles diastasis, linea alba recon-
struction, restoring of the abdominal wall muscle-aponeurotic
ring - in order to avoid some important functions (like posture,
walking, breathing, coughing in which we assist to an increase of
the intra-abdominal pressure) compromising. At the Plastic and
Reconstructive Surgery Department of Innsbruck (Austria), in the
past 9 years, 21 anatomical reconstruction of the abdominal wall
were performed. We present two cases: e first is about a patient
11 years old born with a gastroschisis inmediately repaired with
a Goretex mesh. In the 2000 she underwent a new operation for
rectus abdominis muscles diastasis: the mesh was removed and the
diastasis recovered. The second case is about a patient 58 years old
with a postlaparotomic hernia and an important - 15 cm - rectus
abdominis muscles diastasis. This patient too, underwent anato-
mical reconstruction of the abdominal wall. Follow-up is sati-
sfactory for both cases. This surgical technique allows abdominal
wall constituent elements repositioning in their natural seat
without using skin grafts or muscle or fasciocutaneous flaps, with
very good aesthetic results.

KEey worps: Abdominal wall - Hernia - Muscle weakness.

La laparotomia mediana rappresenta per il chirurgo la
via di accesso piti veloce agli organi addominali ed &, dal
punto di vista anatomico e funzionale, I'opzione meno trau-
matica per il paziente. Tuttavia, con questa tecnica sino
all’ 1 1% degli operali sviluppa a distanza di tempo un lapa-
rocele . Tale complicanza & considerata un grande svan-
taggio potendo causare, nelle ernie postoperatorie piut volu-
minose, una insuflicieiiza respiratoria cronica con aumento
del lavoro respiratorio, una insufficienza vascolare venosa
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conseguente al deficit di pompa per aumentato lavoro respi-
ratorio e al diminuito ritorno al cuore, una tendenza alla
distensione dei visceri cavi e alla alierazione della peristal-
si nonché una tendenza alla ipotrolia della muscolatura
addominale 2.

La chirurgia plastica, che si occupa della ricostruzione
della parete addominale non solo nel caso di difetti della
parete addominale in seguito al tratlamento di tumori, trau-
mi, infezioni u anomalie congenite, ma anche nel caso di
ernie postlaparotomiche, deve tener conto dellc differenti
problematiche poste dal trattamento di queste patologie.

Per il primo gruppo di difetti, vengono resecati parte di
fascia e muscolo in maniera tale da formare delle vere e pro-
prie soluzioni di continuo. Ncllc ernie postlaparotomiche
assistiamo, a causa della particolare situazione anatomica
in cui i muscoli si trovano (sono tesi in direzione diversa
I’un I'altro ¢ sottoposti a trazione centrifuga esercitata dal
sistema muscolo-aponeurotico addominale sui lembi della
ferita), ad una retrazione della muscolatura stessa.

Si pud osservare un’alterazione in toto della funzionalita
della muscolatura, con compromissione della funzionalita
respiratoria 3, della funzionalita del diatramma, della fun-
zione della muscolatura della colonna vertebrale e susse-
guentemente 1'insorgenza di una lordosi che provoca dolo-
re al dorso e una alterazione della funzione della muscolatura,
dei fianchi e degli arti inferiori; infine, si osserva anche una
diminuzione della funzionalita delia muscolatura del bacino
che a sua volta influisce negativamente sulla funzione del
tratlo urogenitale (si pensi alla fase eiettiva del parto per la
quale & necessaria una parete addominale con una normale
funzionalitd).

Le mutate condizioni anatomo-funzionali postlaparo-
tomia mediana provocano anche una alterazione della por-
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zione muscolo-aponeurotica della parete addominale con
perdita della funzione di contenimento dei visceri eserci-
tata dall’anello costituito dai muscoli larghi ancorati poste-
riormente alla fascia lombo-dorsale ed anteriormente ai
muscoli retti ed alla linea alba. La linea alba, che possia-
mo considerare una struttura fibrosa tridimensionalc (pun-
to di collegamento delle fasce muscolari sulla linea media-
na della parete addominale anteriore ed elemento che coa-
diuva la muscolatura nella sua azione e per questo fun-
zionalmente molto importante), riveste un ruolo fonda-
mentale e quindi la sua ricostruzione necessita di una par-
ticolare attenzione.

Se si considera I’alta incidenza di ernie postlaparotomie
mediana, non si pud dimenticare che questo tipo di incisio-
ne traumatizza in misura minima vasi, Nnervi e nessun musco-
lo e, per questo, viene considerata da noi la metodica meno
aggressiva dal punto di vista funzionale. Deve essere posta
perd un’attenzione particolare nei riguardi della tecnica di
sutura della ferita. La sutura va eseguita solo da un chirurgo
esperto, consapevole dell’importanza di una sutura efficien-
te e I'impiego del materiale adatto. Inoltre, nella fase posto-
peratoria immediata il paziente laparotomizzato deve indos-
sare come supporto esterno una panciera per favorire la gua-
rigione della ferita senza tensione; I’edema postoperatorio,
con dolore a questo susseguente per via dell’aumento della
pressione intraddominale, mette sotto tensione la linea di
sutura fresca che necessitera quindi anche del supporto ester-
no rappresentato dalla panciera, la quale non solo aiuta il
paziente a respirare, ma soprattutto & di ausilio nella fase di
mobilizzazione precoce.

Qualora ciascuno degli aspetti sopraelencati, tutti ugual-
mente importanti, non vengano considerati e qualora il pazien-
te inizi troppo presto la ripresa dell’attivita quotidiana o addi-
rittura a praticare sport, pud verificarsi un cedimento della
sutura con I'insorgenza di un ernia cicatriziale.

La riparazione di tali emte viene spesso eseguita attra-
Verso una ricostruzione a “doppio strato”, con una plastica del-
la porta o tramite 1’utilizzo di rete sintetica, a sua volita pos-
sibile locus minoris resistentiae a distanza di tempo variabi-
le. Per questo motivo non deve meravigliare se dopo vari
tentativi di riparazione delle ermie postlaparotomiche il pazien-
te giunge alla osservazione del chirurgo plastico.

Di seguito verra illustrata la nostra “filosofia” riguardan-
te la ricostruzione anatomica della parete addominale per la
risoluzione di recidiva di emia mediana postlaparotomica.

Anatomia

La parete addominalc ¢ composta da pil piani uscolo-
fasciali sovrapposti. La comprensione della anatomia chi-
rurgica € cructale per ina pianificazione della ricostruzio-
ne.

CUTE E TESSUTO SOTTOCUTANEOQ

Lo stato del rivestimento cutaneo & associato all’habitus del
corpo e agli interventi chirurgici precedenti. I pazienti obe-
si presentano un quantitativo eccessivo di cute. I pazienti
precedentemente operati potrebbero presentare alcune alte-
razioni della vascolarizzazione cutanea. Anche la espansio-
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ne cutanea cambia I’anatomia dell’epidermide e del derma
e la capsula partecipera alla perfusione cutanea 3.

La fascia dello Scarpa separa il tessuto sottocutaneo in un
piano superficiale e profondo ¢. Solo il piano profondo si
estende sino alla porzione inferiore dell’addome al di sotto
dell’ombellico 3.

Per un risultato estetico ottimale la continuita dello stra-
to fasciale dovrebbe essere mantenuta 6.7,

PIANI MUSCOLO-FASCIALLI

I muscoli della parete addominale sono distinguibili in
anteriori, antero-laterali e posteriori.

Anteriormente troviamo il muscolo retto dell’addome ed
il muscolo piramidale; antro-lateraimente I’obliquo ester-
no, I’obliquo interno e il trasverso dell’addome; posterior-
mente il muscolo quadrato dei lombi 6-8.9,

La guaina dei muscoli retti & posta sotto la fascia super-
ficiale ai lati della linea mediana. Le sue pareti sono costi-
tuite differentemente a seconda che consideriamo la zona
che si trova sopra 0 sotto un piano trasversale che passi per
il punto medio della linea ombelico-pubica. Sopra & possi-
bile osservare due robuste lamine aponeurotiche, superfi-
ciale e profonda, che si fondono lateralmente e medialmen-
te. La lamina superficiale (anteriore) origina dalla fusione del-
I’aponeurosi dell’ obliquo esterno con il foglietto anteriore —
dopo il suo sdoppiamento — dell’aponeurosi dell’obliquo
interno 9.

La lamina posteriore deriva dalla fusione del foglietto
posteriore dell’obliquo interno con quella del muscolo tra-
verso. Nell’area sottostante il piano suddetto la lamina ante-
rore & costituita dalla fusione delle tre aponeurosi dei musco-
li obliqui e del trasverso; quella posteriore dalla fascia tra-
sversalis ossia il foglietto posteriore della fascia del musco-
lo traverso. Il cambiamento di struttura deila lamina poste-
riore della guaina & rappresentato dalla linea semicircolare,
o del Douglas, ossia dal margine libero inferiore della por-
zione aponeurotica della parete.

Lungo la linea mediana il piano aponeurotico & costitui-
to dalla fusione delle aponeurosi dei muscoli obliqui e tra-
sverso dei due lati.

VASCOLARIZZAZIONE

I vasi superficiali provengono, a seconda della altezza
considerata, dalle ultime arterie intercostali, dalle arterie
lombari, pudende esterna superiore e dorsale del pene 10.
Le vene accompagnano le arterie corrispondenti. I lin-
fatici sopraombelicali sono tributari dei linfonodi ascel-
lari, quelli sottoombelicali sono tributari dei pacchetti
supero laterali e supero mediali dei linfonodi inguinali
superticiali.

Le arterie profonde sono, in alto, I’arteria epigastrica
superiore (ramo terminale della toracica interna, collatera-
le della succlavia) e, in basso, I'arteria epigastrica inferiore
(collaterale dell’iliaca esierna). Entrambe perforano la pare-
te dorsale della guaina del retto e decorrono tra la faccia
superficiale del retto e la parete posteriore della sua guaina.
Attraversano quindi lo strato muscolare dove contraggono
numerose anastomosi. Le vene seguono lo siesso decorso del-
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Figura 1A, B. — Paziente di 58 anni sottoposto a laparotomia in seguito
aepisodio di peritonite e operato dopo 8 mesi dalla laparotomia per ernio-
tomia con impianto di rete sintetica “sublay” complicata da una infezio-
ne locale e della recidiva dell’ernia cicatriziale con una diastasi di 15 cm
dei muscoli retti dell’addome.

le arterie. I linfatici seguono il decorso dei vasi sanguigni e
sono tributari, in alto, dei linfonodi toracici interni ed, in
basso, degli iliact esterni L.

INNERVAZIONE

Le radici dei nervi T7-L4 forniscono fibre sia motorie che
sensitive a tutta la parete addominale. Decorrono circonfe-
renzialmente attraverso tutta la parete terminando in coiti-
spondenza della linea mediana anteriore. I nervi dovrebbe-
ro essere preservati non solo per mantenere la sensibilita ma
anche la funzione motoria 6- 1.

Casistica clinica

Caso 1. — Una paziente di 11 anni, operata alla nascila per una
gastroschisi con impianto di una rete di Goretex, € stata sottoposta 11
anni dopo il primo intervento ad un nuovo alto operatorio per un
laparocele a livello della linea mediana e una diastasi di 12 cm dei
muscoli retti dell’addome.

Prima dell’intervento la paziente ha eseguito una Risonanza
Magnetica Nucleare in posizione supina per valutare lo stato delle
muscolatura e la diastasi, esami tunzionali neurologico (per valuta-
re se vi era una innervazione della muscolatura dei retu) e respirato-
rio con e senza panciera. Inoltre ha indossato nei ire mesi prima del-
I'intervento la panciera con lo scopo di “allenare” i muscoli retti del-
I'addome in previsione del trattamenio chirurgico.

I3 stata ricostruita la parete addominale, previa asportazione del-
la rete sintetica precedentemente impiantata; le porzioni mediali del-
la fascia dei muscoli retti dell’addome sono state accostate sulla linea
mediana. La sutura dei piani muscolo aponeurotici & stata eseguita con
punti staceati di Vieryl 2/0 che, a tutto spessore, hanno interessato fascia
posteriore, muscolo e fascia anteriore dei retti dell’addome. Il tutto &
stato ulteriormente rinforzato con una sutara continua in Vieryl 2/0 del-
la sola fascia anteriore.

Postoperatoriamente la puaziente ha indossato la panciera per 6
mesi. Inolire, a partire dal teyzo mese e per i primi sei mesi, la pazien-
te ha eseguito esercizi di sit-up’s (sollevamento delle gambe dalla
posizione supina).

A distanza di 2 anni e 3 mesi non si sono avute recidive e la pare-
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Figura 2. — Intervento di rimozione della rete di Gorelex impiantata con
techica “sublay™ per precedente erniotomia conseguente a laparotomia.

te addominale ricostruita appare tonica, funzionalmente valida e con
un risultato estetico molto buono.

Caso 2. — Un paziente di 58 anni, atfetto da epatite B, cirrotico,
forte fumatore (40 sigarette/die), gia sottoposto ad una laparotomia
mediana per il trattamento di una peritonite conseguente ad una
appendicite acuta perforata, a distanza di 8 mesi dall’intervento lapa-
rotomico ha eseguito una erniotomia ed impianto di una rete sinteti-
ca in tecnica “sublay” per il tratamento di un’ernia cicatrizzale postla-
parotomia. A causa di una infezione locale (Figure 1A, B) e della
recidiva dell’ernia cicatrizzale con una diastasi di 15 cm dei musco-
li retii dell’addome, il paziente & stato sottoposto ad un nuovo inter-
vento di rimozione della rete di Goretex impiantata precedentemen-
te (Figura 2) a cui & eseguila una toilette chirurgica dell’ernia postla-
parotomica. Dopo 5 mesi, & stata praticata una prima riduzione del-
la diastasi dei retti portata da 15 a4 cm ricorrendo a punti staccati di
Vieryl 3/0 per evitare che la diastasi evolvesse. Contemporaneamente,
& stata praticata una terapia antibiotica per il controllo della infezio-
ne locale che non ha consentito, in questo tempo, la ricostruzione
anatomica della parete addominale. Trascorsi 3 mesi, risolta la infe-
zione e dopo aver perso 20 kg nell'arco dei 6 mesi precedenti ed aver
indossato preoperatoriamente una panciera allo scopo di “allenare”
i muscoli retti dell’addome, il paziente & stato sottoposto a Risonanza
Magnetica Nucleare per una precisa valutazione dell’entiti della dia-
stasi e per valutare la muscolatura della parete addominale. [nolire il
paziente ha eseguito un esame della funzionalita respiratoria (Figure
3A, B). Quindi & stata eseguita la ricostruzione anatomica della pare-
te addominale preceduta da una erniotomia. La fascia superficiale, i
muscoli retti deli"addome e la fascia trasversale, una volta mobiliz-
zati, sono stati suturati in corrispondenza della linea mediana in tre stra-
ti: il primo, con punti staccati, comprende la fascia ventrale dei musco-
li retti; il secondo, sempre con punti staccati, la fascia dorsale dei
muscoli retti e parte della muscolatura dei retti; il terzo, con sutura con-
tinua a rinforzo di quanto gia eseguito, la sola lascia dorsale dei
muscoli retti. Per la sutura sono slati adoperati Vicryl 2/0 e 0/0.

Dopo I'ultimo intervento non sono stale osservale complicanze
di alcun tipo; la panciera & stata indossata per altri 12 mesi. A parti-
re dal terzo mese posioperatorio, il paziente ha ripreso, sempre indos-
sando la panciera, gli esercizi ginnici per altri 6 mesi.

A distanza di | anno e 6 mesi la parete addominale risulta ancoru
tonica e funzionalmente valida (Figura 4).

Discussione

La ricostruzione anatomica della parete addominale con
lessuti locali ha come obiettivo quello di ripristinare una
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struttura muscolo-aponeurotica che sostenga adeguatamen-
te il contenuto della cavitd addominale e funga da supporto
per importanti funzioni (tra cui respirazione, defecazione,
tosse, vomito, parto). L' obiettivo che ¢i si propone durante
Pintervento & quello di ottenere una chiusura che eserciti
una bassa tensione sui piani mio-fasciali 12 che pOssono esse-
re approssimati medialmente sino a risolvere soluzioni di
continuo di 12-15 c¢m 13,

Prima di questa procedura altre tecniche erano, e sono
tuttora in casi selezionati, utilizzate 4. 15, Nel corso degli
ultimi anni, infatti, sono state fornite diverse indicazioni
riguardo i materiali ed il metodo di sutura ottimali per ridur-
re al minimo il rischio di incorrere in un’ernia postlaparoto-
mica 1622,

Gli innesti di cute, fra tutti Ia metodica pitt semplice, non
foriscono in realta un vero supporto per la parete addomi-
nale; inoltre possono formare aderenze con il tratto gastroin-
testinale inficiandone il funzionamento; hanno il solo scopo
quindi di fornire una copertura temporanea perimpedire che
vengano persi molti liquidi 16.

Senz’altro pil utili sono i lembi cutanet, dermici, fascio-
cutanei, muscolari o miocutanei dei quali ricordiamo, tra i
piu utilizzati, il lembo inguinale, il retto dell’addome, il ten-
sore della fascia lata, il retto del femore o il vasto laterale 17,
11 fattore limitante per la ricostruzione in (uesto caso pud
essere rappresentato dalle dimensioni dell’area da ripara-
re. Anche facendo ricorso alla combinazione di pil lembi 18
potremmo non riuscire ad ottenere il risultato desiderato e
non essere in grado di chiudere in maniera appropriata la
parete addominale. Per i lembi cutanei e dermici esiste un
rischio piti elevato di formare loci di minor resistenza che
potrebbero dar luogo alla formazione di ernie addominali.
Inoltre bisogna tener presente che anche il sito donatore
andrebbe preservato il pit possibile evitando di provocare un
altro danno con perdite funzionali importanti di altre regjo-
ni del corpo.

Ancora, I'utilizzo di materiali sintetici & certamente una
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Figura 4. — Conirollo postoperatorio a | anno e 6 mezi dopolar
zione analomica della parete addominale: la parete risulta ancora t
e funzionalmente valida.

operazione semplice per il chirurgo, ma spesso & possibile
osservare complicanze quali I’infezione della ferita o la
migrazione del materiale impiantato; alla iniziale tecnica di
ricostruzione “onlay” viene oggi spesso preferita la tecnica
“sublay” che comporta una minore incidenza di recidive ed
infezione.

Ricostruire ’anatomia dei piani muscolo-aponeurotici
della parete addominale consente di ottenere una struttura
tonica, contrattile 120 e molto piil resistente di quanto sia pos-
sibile ottenere con le tecniche sopra citate.

Inoitre la ricostruzione anatomica della parete addominale
¢ associata ad una bassa incidenza di recidiva 14.21.22,

Presso il Dipartimento di Chirurgia Plastica e Ricostrutiva
di Innsbruck, negli ultimi 9 anni, sono state eseguite 2] rico-
struzioni anatomiche della parete addominale.

L'esperienza acquisita ha mostrato come sia importante
rispettare alcuni accorgimenti fondamentali in guesto tipo
di chirurgia. Sebbene infatti la laparotomia mediana trau-
matizzi In misura minima vasi, nervi e muscoli, 'alta inci-
denza di ernie postlaparotomiche impone una particolare
attenzione nej riguardi della tecnica di sutura della ferita che
dovrebbe essere eseguita solo da un chirurgo esperto. Inoltre,
la programmazione di una ricostruzione della parete addo-
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minale deve richiedere sempre la massima attenzione nelle lasi
dell’inquadramento preoperatorio clinico, chirurgico e stru-
mentale del paziente 23. A nostro parere, si dovrebbe esegui-
re sempre una Risonanza Magnetica Nucleare in posizione
supina per valutare lo stato della muscolatura e I'entita della
breccia muscolo-aponeurotica della parete, nonché il quanti-
tativo di materiale erniato, sia al momento della valutazione
del laparocele che subito prima dell’intervento e dopo la pre-
parazione che il paziente deve effettuare in previsione della
ricostruzione. Cio al fine di valutare obiettivamente se & sta-
to eseguito un allenamento sufficiente dei muscoli addominali.
L ecografia addominale & utile per la valutazione della musco-
latura della parete addominale. Il paziente deve perdere peso
in previsione dell’intervento, deve smettere di fumare e deve
indossare una panciera; infine & necessario eseguire anche
un esame della funzionalith respiratoria con e senza la panciera
ed effettuare una ginnastica preparatoria per i muscoli retti del-
I’addome per un periodo di 3-6 mesi.

L’intervento chirurgico consiste nella preparazione dei
muscoli retti e della fascia dei muscoli retti. Viene poi eseguita
la ricostruzione anatomica della parete addominale attra-
verso una tripla sutura con Ethibond 2/0 e/o Vicryl 2/0: 1l
primo strato comprende la fascia posteriore dei muscoli ret-
ti e, talora, il peritoneo; il secondo comprende muscoli retti
e fascia anteriore dei muscoli retti; il terzo comprende la
fascia anteriore. L'ultima linea di sutura & una sutura conti-
nua, mentre la prima e seconda linea di sutura son  a punti
staccati. La sutura a triplo strato & fondamentale perché la ten-
sione viene ripartita su ognuno degli strati della sutura e cid
& molto importante per il fatto che la tensione & molto elevata
nei primi giorni postoperatori.

L utilizzo di una panciera come supporto esterno alla pare-
te ricostruita riduce al minimo la tensione addominale e pre-
serva la linea di sutura dalle sollecitazioni che normalmen-
te I’edema e la aumentata pressione intra-addominale post-
operatorie esercitano su di essa tra I’altro causando dolore.
La panciera consente al paziente una piti facile mobilizzazione
e 1o aiuta a respirare.

Conclusioni

La ricostruzione della parete addominale post-laparotomica
rappresenta ancora oggi una sfida sia per il chirurgo genera-
le che per il chirurgo plastico.

L’ obiettivo della ricostruzione anatomica & quello di ripri-
stinare una struttura funzionalmente valida per 'espleta-
mento di tutta una serie di importanti funzioni ed una pare-
te addominale capace di fornire una copertura adeguata del
contenuto addominale.

Questa tecnica ricostruttiva consente, inoltre, il riposizio-
namento degli elementi costitutivi della parete addominale
nella loro sede naturale senza ricorrere 4 reti sintetiche o a
innesti cutanei o lembi cutanei, dermici, fasciocutanei, musco-
Jari 0 miocutanei con risultati estetico-funzionali buoni.

Riassunto
La ricostruzione della parete addominale per il trattamento delle

ernie postlaparotomiche rappresenta ancora oggi una sIida sia per il
chirurgo generale che per il chirurgo plastico.
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L obiettivo della ricostruzione € quetlo di ripristinare la normale
anatomia — approssimazione dei muscoli retti dell’addome per ridur-
re Ta diastasi muscolare, ricostruzione della linea alba, ripristino del-
anello muscolo aponeurotico della parete addominale - per far si
che importanti funzioni quali il mantenimento della postura, cam-
minare, respirare, tossire (situazioni in cui ¢’é un aumento della pres-
sione intraddominale) vengano compromesse il meno possibile.

Presso il Dipartimento di Chirurgia Plastica e Ricostruttiva di
Innsbruck, negli ultimi 9 anni, sono state eseguite 21 ricostruzioni ana-
omiche della parete addominale.

Vengono presentati due casi: il primo caso riguarda una pazienie
di 11 anni che alla nascita presentava una gastroschisi subito ripara-
1a con una rete di Goretex. Nel 2000 ¢ siata soltosposta a nuovo inter-
venlo chirurgico per una diastasi dei relti: la rete & stala rimossu e la
distasi risolta. 1! secondo caso riguarda un paziente di 58 anni con
un’ernia postlaparotomica ed una importante - 15¢m - diastasi dei
muscoli retti. Anche a questo paziente, & stala eseguita una ricostru-
zione anatomica della parete addominale. In entrambi i casi il follow-
up mostra risultati soddisfacenti.

Questa tecnica ricostrutiuva consente il riposizionamento degli
elementi costitutivi della pareie addominale nella loro sede naturale
senza ricorrere ad innesti cutanei o lembi Fasciocutanei o muscolari
con risultati estetico-funzionali molto buoni.

PAROLE CHIAVE: Parete addominale - Ernia - Debolezza muscolare.
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