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Upside-down stomach si hernia hiatala
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Rezumat

Herniile hiatale reprezintd o varietate speciald de hernii
diafragmatice in care se produce migrarea transdiafragmaticd in
torace a stomacului prin hiatusul esofagian. Exist patru tipuri
recunoscute: de alunecare (tip I), paraesofagiani (tip II), mixta
(tip III), cu elemente din primele si complexi (tip IV), cand
pe langa stomac herniazi si alte organe (colon, mare epiploon).
Tipurile II, III si IV sunt rare si reprezintd, cel mult, 5%-15%
din totalul herniilor hiatale. Upside-down stomach este o forma
speciala de volvulus organoaxial a intregului stomac intr-un
sac de hernie hiatala mixta tip III sau complexa tip IV. Existi
forme asimptomatice dar majoritatea pacientilor prezinti
semne de reflux gastroesofagian iar pand la o treime pot
prezenta complicatii, cum ar fi singerare, volvulus acut cu
obstructie, strangulare sau perforatie. Interventia chirurgicald
este singura optiune de tratament pentru volvulusul gastric si
care oferd o rezolvare durabila. Tehnica chirurgicald ideald, the
gold standard, constd in reducerea stomacului in loja gastrica,
rezectia sacului, calibrarea hiatusului la care se adaugd un
procedeu de pexie gastrica si/sau un procedeu antireflux.
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Abstract

Upside-down stomach and hiatal hernia

Hiatal hernias represent a special variant of diaphragmatic
hernia in which there is a transdiaphragmatic migration of the
stomach through the esophageal hiatus. There are 4 types
admitted - sliding (type I), paraesophageal (type II), mixt —
combining elements for both previous types (type III) and
complex (type IV) and represents at most 5-15% from all hiatal
hernias. Upside-down stomach is a special form of organoaxial
volvulus of the entire stomach in a sac of mixt hiatal hernia
(type III) or complex (type IV). There are asymptomatic forms,
but the majority of the patients present signs of gastro-
esophageal reflux and up to one third may show complications
such as bleeding, acute volvulus with obstruction or perfora-
tion. Surgical intervention is the only treatment option for the
gastric volvulus and offers a durable resolution. The ideal
surgical technique, the gold standard, consists in reduction of
the stomach in the gastric lodge, resection of the sac and
calibration of the hiatus adding a gastropexy or antireflux
procedure.

Key words: hiatal hernia, upside-down stomach, organoaxial
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Introducere

Herniile diafragmatice reprezinti traversarea diafragmului de
citre viscerele abdominale printr-o bresi congenitald sau
dobandita si se clasifica astfel:
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- hernii embrionare, consecinta unor malformatii
congenitale;

- hernii castigate, rezultate in urma largirii (mdririi)
anormale a unui orificiu fiziologic (hiatus esofagian,
retroxifoidian);

- hernii traumatice cand hernia se face printr-un orificiu
dobandit in urma unor traumatisme (rupturi sau plagi).

Herniile hiatale (HH) reprezintd o varietate speciala de
hernii diafragmatice in care se produce migrarea transdiafrag-
maticd in torace a stomacului prin hiatusul esofagian sau
printr-un defect diafragmatic separat de inelul hiatal prin
céteva fibre musculare ale pilierului diafragmatic stang (1,2,3,
4). Hernia hiatala se intalneste intr-o incidentd de 5 la 1000
locuitori, dar din acestea, mai putin de 5% dezvoltd vreun
simptom sau complicatie care si necesite o interventie chirur-
gicald. Exista patru tipuri recunoscute (5):

- Tipul I prin alunecare, cardio-esofagiana, axiald, sliding
hernia, tipul II paraesofagiand, prin rostogolire, laterali
sau prin derulare, rolling hernia, hernia de tip III, mixt3,
cu elemente combinate [sill, si tip [V complexs, cand
si alte organe, cum ar fi colonul, marele epiploon si
splina herniaza datoritd combinatiei dintre presiunea
intraabdominald constant crescutd si un defect hiatal
mare (6).

- Tipurile II, III si IV sunt rare si reprezinti, cel mult, 5%-
15% din totalul herniilor hiatale (7).

HH paraesofagiana in forma sa puri este o entitate rari.
Clinic existd forme asimptomatice, descoperite intAmplitor
radiologic sau endoscopic, dar majoritatea sunt insotite de
dureri epigastrice posturale, eructatii, tuse chintoasd, extrasis-
tole, crize pseudoanginoase (4,8,9). Hernia paraesofagiani
combinati cu hernie hiatala de alunecare este o forma speciald
de hernie (tip III) si este rezultatul progresiei ascendente a
herniei paraesofagiene, impreund cu jonctiunea gastro-
esofagiand, herniile hiatale paraesofagiene avand in general,
tendinta si-si méreasca volumul cu timpul si, in final, intregul
stomac este gisit in torace (upside-down stomach) (10).

Contrar acestui concept, sunt autori care sustin documen-
tat, cA marea majoritate a cazurilor provin din evolutia unei
hernii hiatale de alunecare cu hiatus foarte larg ce permite
rularea fornixului, corpului gastric si antrului la un nivel mai
inalt in mediastin decét jonctiunea esogastricd astfel ci, in
acest stadiu, producerea volvulusului gastric organoaxial este
inevitabila (11).

Majoritatea pacientilor sunt simptomatici, cu pirozis,
regurgitatii si disfagie, simptome ale refluxului gastroesofagian,
datoritd deplasirii jonctiunii gastroesofagiene in torace cu
alterarea competentei mecanismului antireflux gastro-esofagian
(12). Pana la o treime din pacienti pot prezenta complicatii,
cum ar fi singerare, obstructie, volvulus gastric, strangulare sau
perforatie (13).

Prezentare de caz

Pacient C.D. 65 ani, se interneazd in Clinica Chirurgie
Toracica a Spitalului Clinic Judetean de Urgentd Craiova in
luna februarie 2011 (FO nr. 5839) cu simptomatologie mixtd,

Figura 1. Radiografie toraco pulmonard: sechele fibroase bilateral,
paracardiac dreaptd si stangd imagini hidroaerice, cord
impins spre dreapta

respiratorie §i digestivd: pirozis, regurgitatii si varsdaturi
postprandiale, dureri epigastrice posturale, eructatii, tuse chin-
toasd, dispnee, extrasistole, crize pseudoanginoase, ametell,
astenie. Din antecedente retinem TBC pulmonar, fracturd cu
scurtarea membrului pelvin drept. La examenul general: intens
palid, cifotic, murmur vezicular diminuat bazal bilateral.
Radiografia pulmonard: sechele fibroase bilateral, para-
cardiac dreaptd si stangd imagini hidroaerice, cord impins spre
dreapta (Fig. 1). CT torace si abdomen: in mediastinul
posterior esofag sinuos, dilatat, stomac herniat in totalitate
(upside-down stomach), aldturi de ansa colicd (ansa haustratd)
(Fig. 2, 3). Din explordrile biologice este de retinut anemia
severd, Hg 6,1g1/100 ml, Ht 19%. Se incepe reechilibrarea
hematologicd dar, dupd cdteva zile de la internare, brusc
pacientul prezintd dispnee, durere epigastricd si retrosternald,
senzatie de eructatie si varsaturd ineficientd, ce au debutat dupd
ingestie de lichid in cantitate mare. Se incearcd montarea unei
sonde de aspiratie gastricd fdrd succes. Pentru cd starea
generald a pacientului se deterioreazd rapid, interventia chirur-
gicald se impune, in conditii de urgentd imediatd (volvulus
gastric cu ocluzie digestivd inaltd) in echipd operatorie mixtd -
chirurgie generald si toracicd. Am ales abordul laparoscopic,
interventie mai putin invazivd care, dacd nu se finalizeazd cura-
tiv, poate orienta interventia clasicd (Fig. 4, 5). Imposibilitatea
mobilizdrii stomacului ne-a condus la convertirea interventiei.
Prin incizie mediand xifo-ombilicald s-a pdtruns in cavitatea
peritoneald unde s-a constatat absenta stomacului din
abdomen, colonul transvers si marele epiploon trec in
mediastinul posterior aldturi de stomac printr-un inel hiatal
larg. Dupd sectiunea aderentelor intrasaculare se reduc
colonul si marele epiploon, apoi se incepe mobilizarea
stomacului care este torsionat complet organoaxial, destins,



Figura 2. CT cu imagine de stomac intratoracic

Figura 4. Imagine intraoperatorie (ecran laparoscop)

cu marea curburd la dreapta, macroscopic cu perete conges-
tionat, seroasa cu subfuziuni hemoragice, dar fdrd ischemie.
Inelul hiatal are un diametru de 6-7 cm. Restul viscerelor
intraabdominale de aspect normal vizual si palpator. Dupd
reducerea in totalitate a stomacului in cavitatea abdominald,
se practicd calibrarea inelului hiatal ldrgit prin sutura
pilierilor anterior de esofag cu fire separate de nylon,
gastropexie (fixarea marii curburi la peritoneul parietal
anterior), fard rezectia sacului herniar, scurtdnd cdt mai
mult interventia.

Evolutia postoperatorie a fost simpld, simptomatologia
s-a remis, iar tranzitul baritat eso-gastro-duodenal in ziua a
7-a postoperator, a evidentiat esofagul normal iar stomacul
situat in totalitate in cavitatea abdominald. S-a continuat
reechilibrarea hematologicd si dupd 12 zile pacientul este
externat liber de simptome digestive sau respiratorii Si cu
hemoglobina 11,50 gr./100 ml.
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Figura 5. Imagine intraoperatorie (ecran laparoscop)

Discutii

Stomacul este fixat datorita ligamentelor gastrocolic, gastro-
hepatic, gastrofrenic si gastrosplenic, insd, este relativ mobil.
Episoade intermitente de rotatie gastricd, asimptomatice, pot
apare fara a depasi 180°. In cazul in care ligamentele gastrice
sunt laxe, distensia gastrici coroboratd cu un defect diafrag-
matic care permite deplasarea stomacului in spatii atipice pot
predispune la rotatie excesiva, pregitind scena pentru volvulus
(14). Dalggard a demonstrat ¢4 este mai ugor sa se roteascd un
stomac plin cu lichid decat unul gol si, ¢ un stomac normal
nuse poate roti mai mult de 180° (15). Termenul volvulus este
derivat din cuvantul latin volvere, cu sensul de a rdsuci sau a
infdsura. Volvulusul gastric este definit ca o rotatie dobandita
la nivelul stomacului (partial sau total) mai mult de 180°. Desi
rar, volvulusul gastric acut este o urgenta chirurgicala adevirati
ce poate pune in pericol viata pacientului dacid nu este
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recunoscut si tratat rapid. A fost descris initial de Berti in
1866, iar in 1896, Berg a efectuat cu succes prima operatie
pentru volvulus gastric.

Clasificarea pentru volvulusul gastric a fost propusi de
Singleton care a descris 3 tipuri: organoaxial, mezenteroaxial
si mixt, neclasificat (16). Volvulusul organoaxial este varianta
cea mai comund, care apare la aproximativ 59% din cazuri
(17). Deoarece duodenul si jonctiunea gastroesofagiana sunt
relativ fixe, stomacul se roteste in jurul axei longitudinale, cu
marea curburd anterior si spre dreapta. Aceastd rotatie este
analogd cu stoarcerea unei carpe umede, realizind obstructie la
nivelul jonctiunii gastroesofagiane, pilorului sau ambelor,
premizé favorabila dezvoltirii unei strangulari.

In volvulusul mesenteroaxial, care cuprinde 29% din
cazuri, rotatia are loc in jurul axei transgastrice; laxitatea liga-
mentului gastrosplenic este considerati a fi factor predispozant,
obstructia completd si strangularea sunt putin probabile (14).
Volvulus gastric se produce cel mai frecvent dupa deceniul al
cincelea de viatd dar au fost raportate numeroase cazuri si la
copii (18).

Din punct de vedere clinic, semnele, simptomele si
evolutia depind de gradul de severitate al torsiunii, varsta
pacientului, gradul de obstructie, precum si prezenta de comor-
biditi¢i.

Volvulusul gastric acut se prezinta ca o urgenta chirurgicala
cu debut brusc, sever, cu durere intensd epigastricd iradiatd
spre zona spatelui, gatului sau interscapular si poate fi insotitd
de dispnee. Pacientul varsi initial abundent, apoi nu mai poate
inghiti, varsi sau eructd efortul fiind ineficient iar montarea
unei sonde de aspiratie gastricd este imposibila, astfel se
contureazd triada Borchard-Lenormand: durere epigastrici
intensa, efort de varsatura fard eficientd si imposibilitatea de a
trece o sonda in stomac, la care se adauga intoleranta gastrica
totald (1,19).

Aceastd progresie de simptome reflectd o obstructie
piloricd initiala, urmatd de obstructie la nivelul JEG si, in
cele din urma3, distensie gastricd secundard intr-o obstructie
in bucla inchisa.

Asa cum se mentioneazi in literatura actuald, un examen
CT conduce la un diagnostic imediat si exact, cu toate
detaliile anatomice care sa orienteze interventia chirurgicald
(20).

Managementul herniilor hiatale paraesofagiene, mixte si
complexe este unul dintre subiectele controversate ale
chirurgiei actuale: pacienti in general varstnici, cu multiple
comorbiditati care restrang indicatia operatorie, abord
toracic sau abdominal, deschis sau laparoscopic, calibrarea
inelului hiatal simpl sau protezata, gastropexie si/sau fundo-
plicaturd. Rezuméand aceste discutii, tehnica chirurgicald
ideald, the gold standard, constd in reducerea stomacului in
loja gastrica, rezectia sacului, calibrarea hiatusului la care se
adaugd un procedeu de pexie gastrica si/sau un procedeu
antireflux (21). Interventia chirurgicalé este singura optiune
de tratament pentru volvulusul gastric simtomatic si care
ofera o rezolvare durabild (22).

Interventia chirurgicala de electie se prefera ori de cate
ori se descopera o hernie de dimensiuni mari, cu stomac

intratoracic volvulat incomplet dar care se complica

frecvent cu obstructie sau strangulare in 29-30% din cazuri
cu mortalitate ridicata (23,24,25,26,27,28).

Concluzii

Upside-down stomach este o forma speciald de volvulus
organoaxial a intregului stomac intr-un sac de hernie hiatala
mixta tip 111 sau coplexa tip IV. In cazul prezentat, stomacul
volvulat si incarcerat intratoracic cu obstructie in bucla inchisa
complicat si cu hernierea colonului transvers si marelui
epiploon a facut imposibila rezolvarea laparoscopici, abordul
abdominal in absenta strangulrii intratoracice a fost suficient
pentru realizarea obiectivelor minime: repozitionarea stomacu-
lui si colonului, calibrarea orificiului hiatal si gastropexie la un
pacient multitarat si cu anemie severa.
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