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Riassunto

Nell’'ambito della chirurgia ricostruttiva dei tessuti molli, & possibile disporre di impianti prostetici a rete sia di tipo riassorbi-
bile che non riassorbibile. La scelta del prodotto piti appropriato per il singolo paziente impone la conoscenza delle proprieta
fisiche delle protesi a rete, fra cui composizione, porosita, resistenza e rigidita. | materiali utilizzati per produrre le reti chirurgi-
che comprendono polipropilene, politetrafluoroetilene espanso, polietilene tereftalato, acido poliglicolico, polyglactin 910 e
plastica. Le complicazioni postoperatorie derivanti dall’'uso di un impianto a rete possono essere ridotte scegliendo il materiale
appropriato e applicandolo correttamente. Impianti a rete riassorbibili e non sono stati applicati con successo su tessuti conta-
minati.

Summary

Both absorbable and nonabsorbable prosthetic surgical mesh implants are available for use in reconstructive soft tissue
surgery. To select the best mesh for the patient surgeons must understand the material properties of prosthetic mesh, inclu-
ding composition, porosity, strength, and stiffness. Prosthetic materials used to manufacture surgical mesh include poly-
propylene, expanded polytetrafluoroethylene, polyethylene terephthalate, polyglycolic acid, polyglactin 910, and plastic.
Postsurgical complications associated with mesh implants can be diminished by proper selection and application. Absorbable

and nonabsorbable mesh implants have been placed successfully in contaminated tissues.

Per produrre gli impianti prostetici a rete destinati alla
riparazione dei deficit di tessuti molli si adoperano diversi
materiali sintetici. Per scegliere ed utilizzare I'impianto piu
appropriato al singolo soggetto, & necessario conoscere i
vantaggi e i limiti dei vari materiali sintetici impiegati per
produrre le reti chirurgiche, fra cui proprieta fisiche di
base, caratteristiche e costi, tecnica di impianto e possibili
complicazioni.

PROPRIETA MATERIALI DELLE PROTESI A RETE

Per proprieta materiali si intendono le caratteristiche
fisiche da cui dipendono le prestazioni meccaniche del
composto utilizzato! (vedi il riquadro). I materiali adope-
rati per produrre le reti chirurgiche devono rispondere a

*Da “The Compendium on Continuing Education for the Practicing
Veterinarian” Vol. 16, n. 9, settembre 1994. Con ’autorizzazione
dell’Editore.

certi requisiti, quali (1) essere chimicamente inerti, ipoal-
lergici e non cancerogeni; (2) tollerare la sterilizzazione
con calore; (3) resistere al deterioramento nei liquidi orga-
nici e (4) sopportare le sollecitazioni meccaniche.?’ Le
proprieta fisiche clinicamente significative delle protesi
chirurgiche a rete comprendono composizione, porosita,
robustezza e rigidita.

La composizione indica il tipo di filo presente nell’im-
pianto e il processo necessario per inserirvelo. La protesi a
rete viene prodotta lavorando a maglia o tessendo i fili
all’interno di una trama piana. I prodotti di tessitura si
ottengono intrecciando piu fili sia nel senso della lunghez-
za che della larghezza!, mentre quelli a maglia si produco-
no ingranando le anse di un singolo filo.!

I prodotti a maglia comprendono due direzioni note
come frama e costa. La prima & costituita da una fila di
anse estensibili lungo la larghezza del tessuto.! La costa ¢
una colonna di anse estese in lunghezza che conferisce
resistenza al materiale.! Il velluto a coste & un tessuto dota-
to di questo tipo di composizione con i rilievi nella dire-
zione delle coste che garantiscono la robustezza del pro-
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Termini e definizioni relativi alle proprieta fisiche dei materiali prostetici’*

Prodotti orditi

Prodotti lavorati a maglia
Trama

Costa

Calibro

Denaro

Porosita

Resistenza alla tensione

Resistenza alla lacerazione

Rigidita di flessione
Resistenza all’increspatura

si ottengono intrecciando i fili sia nel senso della lunghezza che della larghezza

si ottengono ingranando fra loro |e anse di un singolo filo

fila di anse che occupa la larghezza del prodotto e che ne garantisce I'estensibilita
fila di anse disposta sulla lunghezza del prodotto e che ne garantisce la robustezza
numero di elementi formanti I'ansa su una data lunghezza

peso in grammi di 9000 metri di filamento lineare

rapporto fra volume di aria o vuoto nel prodotto e volume totale del prodotto stesso

forza applicata in direzione monoassiale al prodotto in grado di determinarne la
deformazione meccanica

forza applicata ortogonalmente a una sezione del prodotto in grado di determinarne
la deformazione meccanica

capacita del materiale di sopportare la flessione sotto il proprio peso
capacita del materiale di ritornare allo stato iniziale dopo essere stato compresso su

se stesso

dotto. Le parti piane del velluto sono disposte nella dire-
zione della trama e rendono la struttura elastica.

I materiali prostetici sono anisotropi; sono caratterizzati
da proprieta meccaniche variabili a seconda della direzio-
ne.* I prodotti a maglia o tessuti possono anche essere
definiti in base al calibro come per la classificazione dei fili
metallici. Il calibro indica il numero di elementi formanti
le anse in una data lunghezza. Con I'aumentare del cali-
bro, aumenta la densita del prodotto.! La composizione
del tessuto ¢ espressa in denari o in misurazione della den-
sitd lineare. 11 denaro rappresenta il numero di grammi per
9000 metri di filato lineare.*

La porosita del materiale indica la percentuale di aria o
di vuoto presente in rapporto al volume totale* ed ¢ inver-
samente proporzionale al fattore di imballaggio, che rap-
presenta il rapporto fra la densita del prodotto e la densita
della fibra.” La porosita & determinata dal diametro e dal
numero dei pori e dalla posizione interfilamentosa o extra-
filamentosa degli stessi ed ¢ importante per la robustezza a
lungo termine della cicatrice; infatti, nei pori presenti negli
innesti prostetici & consentita la crescita di tessuto fibroso
connettivo. I capillari e il tessuto connettivo invadono
rapidamente le reti con pori di dimensioni comprese fra
50 e 200 micrometri e la crescita & ottimale con pori fra 90
e 100 micrometri.®’ In presenza di pori di diametro infe-
riore, & consentita la penetrazione dei capillari, ma la cre-
scita dei fibroblasti & ridotta.?

La robustezza dei materiali prostetici ¢ un aspetto
importante che occorre considerare nella scelta della rete
chirurgica. La resistenza elastica (di rottura) e di lacerazio-
ne dei materiali vengono comunemente testate in vitro’ e
in vivo dopo avere infiltrato il materiale con tessuto con-
nettivo.”!? La resistenza elastica (misurata in chilogrammi)
¢ la forza che, applicata in direzione monoassiale al pro-
dotto, consente di indurvi una deformazione meccanica.*
La resistenza di lacerazione ¢ la forza (espressa in libbre

per pollice quadrato [psi = pounds per square inch] o in
kg/cm?) che, applicata ortogonalmente su una sezione
piana del prodotto, conduce allo stesso risultato.* Nei
materiali anisotropi, la resistenza elastica varia in base alla
direzione, mentre la resistenza di lacerazione ¢& relativa-
mente costante. Quest’ultima simula con maggiore preci-
sione le forze agenti in vivo.’

La durezza di un tessuto ne misura la pieghevolezza e
Pestensibilita. Per quantificare tale parametro, sono stati
utilizzati due test standard, la rigidita di flessione e la
resistenza all’increspamento. La prima ¢ la capacita di un
materiale di sopportare la flessione sotto il proprio peso,
mentre la seconda e la capacita del materiale di ritornare
allo stato iniziale dopo essere stato ripiegato.” E meno
probabile che un materiale rigido si pieghi quando viene
adoperato per chiudere deficit ampi a carico di tessuti
molli>?; tuttavia, i materiali non pieghevoli possono pro-
durre erosioni tissutali.'* Le increspature nei materiali a
rete possono provocare squilibri nella distribuzione delle
forze con conseguente indebolimento prematuro e cedi-
mento della rete o dell’interfaccia fra questa e il tessuto,’
inoltre, possono favorire la formazione di aderenze e
accrescere il rischio di sviluppo di una borsa, conseguen-
te all’accumulo di liquido fra il tessuto e I'impianto.” I
prodotti di tessitura generalmente sono piu rigidi di
quelli a maglia.

TIPI DI IMPIANTI PROSTETICI A RETE

I materiali comunemente adoperati per produrre le
protesi a rete sono polipropilene, politetrafluoroetilene
espanso, polietilene tereftalato, polyglactin, acido poli-
glicolico e plastica.'!® Le proprieta fisiche e le indica-
zioni per I'uso di questi materiali sono elencati nella

Tabella 1.
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Tabella 1
Proprieta fisiche e indicazioni per I'uso degli impianti prostetici a rete
PROPRIETA FISICHE
Tipo di impianto Composizione Porosita Resistenza Rigidita Commenti e indicazioni
Polipropilene Non riassorbibile, Moderata; dimensione dei pori Elevata (250 psi)  Rigido Inerte; utilizzato per la
monofilamento da 200 a 800 p; porosita ricostruzione delle pareti
lavorato a maglia compresa fra 28% e 32% addominale e toracica
oltre che nella riparazione
di tendini e legamenti
Politetrafluoroetilene Non riassorbibile; espanso Bassa; dimensione dei pori pari  Moderata Molto pieghevole  Tensione superficiale bassa;
espanso per estrusione; di spessore  a 25 i; porosita compresa (da70a110 psi) idrofobo; utilizzato per innesti
variabile (da 0,4a2,0mm)  fra 32% e 36% vascolari, ustioni, riparazione
di tendini e legamenti
ed erniorrafie addominali
Polietilene tereftalato Ordito non riassorbibile, Moderata; dimensione dei pori Elevata (70 psi) Moderatamente Risposta infiammatoria
monofilamento lavorato da 80 a 1100 y; porosita piegabile pronunciata; utilizzato per
a maglia compresa fra 51% e 56%; erniorrafie addominali; il
pori inter- ed extrafilamentosi materiale ordito viene utilizzato
per le protesi vascolari
Plastica Ordito, non riassorbibile Moderata Elevata Rigido Utilizzato per erniorrafie
addominali e inguinali
Polyglactin 910 Multifilamento riassorbibile  Elevata; pori inter- ed Moderata Estremamente Utilizzato per riparazione e
extrafilamentosi pieghevole rinforzo temporanei di
incisioni, come tampone
di organi e fasciatura pelvica
Acido poliglicolico Tessuto monofilamento Elevata; pori inter- ed Moderata Estremamente Utilizzato per ricostruzioni
riassorbibile lavorato extrafilamentosi pieghevole esofagee e rinforzo di

a maglia

Polipropilene

Le reti in polipropilene vengono commercializzate con il
nome di Marlex® (Bard Vascular Systems, Billerica, MA) e
Prolene® (Ethicon, Somerville, NJ). Questo tipo di rete ¢ un
ordito lavorato a maglia con monofilamenti in polipropilene
non riassorbibile. L'ordito a maglia e la struttura monofila-
mento danno origine a pori di dimensioni variabili da 200 a
800 p con porosita relativa compresa fra il 28% e il 32%. 1l
polipropilene viene invaso rapidamente da capillari e fibro-
blasti che nell’arco di quattro - sei settimane formano un
letto di granulazione profondo da tre a quattro millimetri.?’
11 polipropilene, che rappresenta il materiale piu resistente
comunemente adoperato per produrre reti chirurgiche, &
dotato di forza elastica compresa fra 35 kg e 75 kg e di resi-
stenza alla lacerazione pari a 250 psi grazie alla configurazio-
ne fisica del monofilamento e alla struttura chimica e densita
lineare del filo in polipropilene.® 112122

Le reti in polipropilene, benché ampiamente utilizzate, pos-
sono arrecare danni ai tessuti. Nei pazienti umani ¢ stata
segnalata la formazione di tragitti fistolosi,> aderenze,'>* fisto-
le intestinali®oltre alla migrazione e/o estrusione'* della rete. 11
Prolene®, prodotto con polipropilene monofilamento lavorato
a maglie meno serrate rispetto al Marlex®, fornisce un prodot-
to pit flessibile rispetto a quest’ultimo e riduce le probabilita
di danni a carico dei tessuti circostanti.?? Il polipropilene ¢
stato utilizzato in diversi tipi di intervento chirurgico sui tessu-
ti molli, quali riduzione di ernie in pazienti umani,?*?® cavalli,?’
cani® e gatti®®; chiusure a cerniera per il trattamento di fistole
peritoneali aperte,”' ritardata chiusura di ferite addomina-
1i,>** toracoplastica nell'uomo®® e nel cane®”*® (Fig. 1) e realiz-
zazione di protesi tendinee e legamentose >>*

anastomosi del colon

Politetrafluoroetilene espanso

11 politetrafluoroetilene espanso (PTFE) & un materiale
unico non riassorbibile recentemente introdotto in com-
mercio come rete chirurgica (Gore-Tex®W.L. Gore e
Associates, Elkton, MD; IMPRA®, Tempe, AZ). 1l polite-
trafluoroetilene viene prodotto per estrusione, un proces-
so che tende il polimero e contemporaneamente lo spinge
sotto pressione attraverso il foro di uno stampo.* Poiché
questo materiale viene estruso piuttosto che lavorato a
maglia o tessuto, il diametro dei suoi pori sara ridotto (da
20 a 25 p).*! Le protesi in PTFE vengono infiltrate da sin-
gole fibre collagene sottili invece che da quelle spiraliformi
che crescono nelle reti in polipropilene.’ La delicata infil-
trazione cellulare che si verifica nel politetrafluoroetilene
comporta lo sviluppo di un processo riparativo pit elasti-
co. Data la maggiore vicinanza fra rete e tessuto, risulte-
ranno meno intense le forze che solitamente provocano il
cedimento dell’'impianto a livello dell’interfaccia fra le due
supetfici. Utilizzando protesi in PTFE per il riempimento
di deficit di tessuti molli sotto tensione, Law consiglia di
sovrapporre ampiamente la rete al tessuto. Il PTFE ¢ dota-
to di una resistenza alla lacerazione pari a 70 psi.*!

Le reti in PTFE possiedono bassa tensione superficiale,
sono pieghevoli, facili da maneggiare, scarsamente estensi-
bili e estremamente idrofobe.*! Queste caratteristiche
riducono I'incidenza di aderenze e dei fenomeni di trom-
boembolismo.? 11 politetrafluoroetilene & stato utilizzato
con successo nelle ricostruzioni della parete addominale
sia in presenza di tessuto sano'®'? che contaminato?'? e
rappresenta il materiale sintetico pit diffuso per le ripara-
zioni prostetiche vascolari.*? Il PTFE ¢ stato anche adope-
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Figura 1A

Figura 1B

Figura 1C

FIGURA 1 - (A) Liposarcoma canino localizzato nel tratto caudodorsale
del torace e dell'addome di un cane, in corrispondenza della 12°-13? costo-
la. (B) La neoplasia asportata, circondata da un tratto di tessuto normale.
(€) La ricostruzione del difetto dei tessuti molli con una rete in polipropilene.

rato come bendaggio nelle vittime di ustioni® e come
imbottitura di ingessature nei pazienti in eta pediatrica,*
oltre che nelle protesi di tendini e legamenti.” Il costo di
questo materiale ne limita 'uso nella chirurgia veterinaria.

Polietilene tereftalato

11 polietilene tereftalato (PT) & un materiale non rias-
sorbibile composto da un ordito a maglia in multifila-
menti in poliestere intrecciati, commercializzato come

Mersilene® (Ethicon, Somerville, NJ) e LARS™ (Large
Area Reconstruction Support [Meadox Medical, Oakland,
NJ1). Le dimensioni dei pori variano fra 80 p e 1120 p,
con porosita relativa compresa fra 51% e 56%." La varia-
zione del diametro dei pori & dovuta alla struttura multifi-
lamento da cui derivano pori inter- ed extrafilamentosi.
Questo materiale ¢ dotato di moderata pieghevolezza,
scarsissima estensibilita ed elevata resistenza alla tensione
e alla lacerazione, seconda soltanto al polipropilene,
rispetto al quale causa una maggiore infiammazione.”

Le reti LARS™ vengono prodotte in 30 denari con resi-
stenza alla lacerazione pari a 75 psi. Il Mersilene® & dispo-
nibile soltanto fra 40 e 70 denari ed & dotato di resistenza
alla lacerazione pari al LARS™. 1l polietilene tereftalato &
stato adoperato nei pazienti umani per gli interventi di
ernioplastica addominale.***® Per le protesi vascolari sono
disponibili prodotti in PT a tessitura serrata.*

Plastica

11 Proxplast® (Goshen Laboratories, Goshen, NY) ¢ un
materiale prostetico ordito in plastica monofilamento, non
riassorbibile, che si utilizza principalmente nella chirurgia
dei grossi animali per la riparazione delle ernie della pare-
te addominale nel cavallo e nel bovino.” Questo materiale
viene anche impiegato nell’equino per il trattamento della
peritonite conseguente a fistole peritoneali aperte.*’ Il
Proxplast® & un ordito rigido, non estensibile che si ritira
del 10% se posto in autoclave ed & il materiale meno
costoso fra quelli descritti nel presente lavoro.

Polyglactin 910 e acido poliglicolico

11 polyglactin 910 (Vicryl® - Ethicon, Somerville, NJ) e I’a-
cido poliglicolico (Dexon® - Davis & Geck, Wayne, NJ) sono
gli unici materiali prostetici riassorbibili attualmente disponi-
bili per la produzione di reti chirurgiche. Entrambi vengono
utilizzati per produrre reti multifilamento ordite o lavorate a
maglie con diametro dei pori variabile e diversi gradi di poro-
sita. Sono materiali estremamente flessibili, dotati di scarsa
estensibilita, che vengono degradati per idrolisi. In generale,
nell’arco di trenta giorni, entrambi i materiali vengono idro-
lizzati al 50% ed entro il 75° giorno, I'idrolisi ha raggiunto il
90%.'® Invece, come dimostrano i test eseguiti in modelli
addominali di ratto, il tasso di riassorbimento del polyglactin
910 varia maggiormente ed ¢ pit rapido di quello dell’acido
poliglicolico.!? La resistenza alla tensione di entrambi i mate-
riali rimane invariata nell’arco dei primi 10 giorni, mentre
entro il 14° giorno viene persa in percentuale pari al 50% ed
entro il 21° viene persa fino al 70%.'8

I materiali sintetici riassorbibili non devono essere
impiegati quando sia richiesta una resistenza protratta alla
tensione. Quando la maggior parte della rete sia stata idro-
lizzata, I'infiltrazione di tessuto fibroso ¢ insufficiente per
sopportare i tessuti in tensione.>'? Al contrario, le reti rias-
sorbibili sono utili a scopo temporaneo, prima di revisioni
e in caso di riparazioni primarie ritardate, oltre che nei
casi in cui la resistenza alla tensione non rivesta alcuna
importanza. Le reti riassorbibili sono state adoperate in
pazienti umani per realizzare tamponi viscerali a livello di



rene,” fegato’! e milza® in seguito a traumi e/o escissioni chi-
rurgiche parziali. Le reti riassorbibili sono state utilizzate per
realizzare un bendaggio pelvico nei pazienti umani sottopo-
sti a radioterapia per prevenire I'insorgere di enteropatie
associate alle radiazioni.”> Le altre applicazioni delle reti
riassorbibili comprendono la ricostruzione esofagea speri-
mentale nel suino®® ed il rinforzo di anastomosi del colon.””

Vengono prodotti tre diversi tipi di impianto a rete in
acido poliglicolico. Il tipo 2 & rappresentato da un intreccio a
maglie aperte (330 denari), 14-gauge, elastico, con resistenza
alla lacerazione pari a 9,9 kg/cm?. Questo tipo viene utilizza-
to per la riparazione temporanea di incisioni e per procedure
di bendaggio pelvico. Tl tipo 4 & una maglia stretta (62 dena-
ri), 28-gauge, con resistenza alla lacerazione pari a 3,6
kg/cm? e viene utilizzato per tamponi viscerali. Il tipo 8 &
una rete a maglia stretta (110 denari), non elastica, dotata di
resistenza alla lacerazione pari a 16,5 kg/cm? che viene utiliz-
zata per riparazioni e/o rinforzi temporanei di incisioni, rico-
struzione del pavimento pelvico, plastiche rettali e riparazio-
ni pericardiche temporanee.

11 polyglactin 910 ¢ disponibile in due tipi. Il tipo 9 & un
prodotto a maglia utilizzato in chirurgia ricostruttiva; il
tipo 12 & un ordito utilizzato per tamponi viscerali.

PRINCIPI DI APPLICAZIONE

Nell’applicare le protesi a rete, occorre rammentare la
natura anisotropa di tali materiali. La direzione della trama
¢ responsabile dell’estensibilita, mentre la direzione della
costa determina la robustezza; pertanto, la rete deve essere
applicata orientando le coste parallelamente alle linee di
tensione.” I margini orlati si possono sfilacciare dopo avere
tagliato la rete per adattarla al deficit tissutale. Per evitare
tale inconveniente, le reti in polipropilene e quelle in plasti-
ca possono essere tagliate servendosi di un elettrocauterio.
In caso di margini non orlati, questi devono essere arrotolati
e suturati affinché la rete non si sfrangi o si disfi.

Se la rete viene sottoposta a tensione, i margini devono
essere suturati in modo da sovrapporre un centimetro di
tessuto.?>”> Quando non vi sia alcuna tensione, i punti di
sutura possono essere collocati a sei millimetri di distanza
dal margine della rete. Affinché quest’ultima risulti allinea-
ta in modo appropriato & possibile sfruttare i punti gia
applicati e per completare la fissazione dell’innesto al tes-
suto si puo utilizzare una sutura semplice a punti staccati
oppure a una sutura continua.

COMPLICAZIONI POSTOPERATORIE

Se la riparazione realizzata con la rete chirurgica fallisce,
si verifica sempre una separazione a livello di interfaccia
protesi-tessuto.’® Le proprieta fisiche del materiale sinteti-
co e dei tessuti differiscono notevolmente e questo com-
porta variazioni improvvise delle forze biomeccaniche
agenti a livello della zona di contatto fra le due superfici.””
Le complicazioni pit frequenti associate agli impianti pro-
stetici sono le infezioni® (che possono essere potenziate
dal materiale stesso) e le aderenze.?* La comparsa di tragit-
ti fistolosi, erosioni intestinali ed estrusioni & associata ai
materiali prostetici rigidi.'
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Le protesi a rete spesso vengono utilizzate per riparare
deficit a carico di tessuti contaminati da batteri. La quan-
tita di batteri coltivabili da una protesi in PFTE era mino-
re di quella derivante da una rete in polipropilene dopo
che entrambe erano state impiantate in ferite addominali
contaminate?'; tuttavia, a quattro settimane dall’impianto,
la prima risultava significativamente pit debole rispetto
alla seconda (per quanto riguarda la resistenza alla tensio-
ne a livello dell’interfaccia fra rete e tessuto).?! Le caratte-
ristiche fisiche del PTFE e del polipropilene spiegano le
diverse risposte di questi materiali al tessuto contamina-
to.?! I microrganismi riescono ad attraversare i pori di dia-
metro maggiore delle reti in polipropilene raggiungendo la
cavita peritoneale da cui vengono rimossi. Al contrario, i
pori pitt piccoli degli impianti in PTFE formano una bar-
riera fisica semiocclusiva che trattiene i batteri, benché il
basso valore di tensione superficiale del materiale riduca al
minimo 1’adesione di questi ultimi.

Le reti prostetiche riassorbibili sono state impiantate
con successo in tessuti addominali contaminati,®* duran-
te interventi chirurgici colorettali®®® e in soggetti con
traumatismi renali® e splenici.’®*? Questo tipo di rete
invece non deve essere utilizzato per la chiusura perma-
nente di incisioni addominali contaminate, dove puo
avere funzione temporanea in attesa della chiusura pri-
maria ritardata.®!

La formazione di aderenze si puo verificare sulla super-
ficie peritoneale di qualsiasi rete prostetica, soprattutto in
presenza di infezioni.?>?* Le reti in polipropilene inducono
lo sviluppo delle aderenze addominali piti numerose e di
maggiore densita,> mentre quelle formate dalle reti in
PFTE sono meno dense.?! Anche il polyglactin 910 e I'aci-
do poliglicolico favoriscono la formazione di aderenze
intraddominali. Quelle prodotte dalle reti in polyglactin
910 si sono ridotte nell’arco di 8 settimane dall’impianto
in seguito al riassorbimento del materiale, mentre le ade-
renze formate dalle reti in acido poliglicolico non sono
diminuite.?!

La superficie peritoneale delle reti in PFTE viene rico-
perta da uno strato continuo di cellule mesoteliali, mentre
¢id non accade per le reti in polipropilene o acido poligli-
colico.?! Law ed Ellis suggeriscono che la formazione delle
aderenze sia inversamente proporzionale al numero di cel-
lule mesoteliali presenti sulla superficie peritoneale della
rete. La composizione chimica di certi polimeri utilizzati
per produrre gli impianti a rete pud inibire o ritardare la
stratificazione di tali elementi cellulari che potrebbe essere
dovuta alla presenza di un processo infiammatorio.
Lattivita fibrinolitica peritoneale ¢ suddivisa equamente
fra le cellule degli strati mesoteliale e submesoteliale. Le
cellule mesoteliali raramente ricoprono i materiali a rete
utilizzati nei tessuti infetti e questo pud spiegare la mag-
giore densita delle aderenze che si formano sull’impianto
in questi soggetti.?!

Note sugli autori
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