
Rezumat 
Herniile hiatale reprezintã o varietate specialã de hernii
diafragmatice în care se produce migrarea transdiafragmaticã în
torace a stomacului prin hiatusul esofagian. Existã patru tipuri
recunoscute: de alunecare (tip I), paraesofagianã (tip II), mixtã
(tip III), cu elemente din primele şi complexã (tip IV),  când
pe lângã stomac herniazã şi alte organe (colon, mare epiploon).
Tipurile II, III şi IV sunt rare şi reprezintã, cel mult, 5%-15%
din totalul herniilor hiatale. Upside-down stomach este o formã
specialã de volvulus organoaxial a întregului stomac într-un
sac de hernie hiatalã mixtã tip III sau complexã tip IV. Existã
forme asimptomatice dar majoritatea pacienåilor prezintã
semne de reflux gastroesofagian iar pânã la o treime pot 
prezenta complicaåii, cum ar fi sângerare, volvulus acut cu
obstrucåie, strangulare sau perforaåie. Intervenåia chirurgicalã
este singura opåiune de tratament pentru volvulusul gastric æi
care oferã o rezolvare durabilã. Tehnica chirurgicalã idealã, the
gold standard, constã în reducerea stomacului în loja gastricã,
rezecåia sacului, calibrarea hiatusului la care se adaugã un 
procedeu de pexie gastricã æi/sau un procedeu antireflux.

Cuvinte cheie: hernie hiatalã, upside-down stomach, volvulus
organoaxial

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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IntroducereIntroducere

Herniile diafragmatice reprezintã traversarea diafragmului de
cãtre viscerele abdominale printr-o breæã congenitalã sau
dobanditã æi se clasificã astfel:
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- hernii embrionare, consecinåa unor malformaåii 
congenitale;

- hernii câætigate, rezultate în urma lãrgirii (mãririi)
anormale a unui orificiu fiziologic (hiatus esofagian,
retroxifoidian);

- hernii traumatice când hernia se face printr-un orificiu
dobândit în urma unor traumatisme (rupturi sau plãgi). 

Herniile hiatale (HH) reprezintã o varietate specialã de
hernii diafragmatice în care se produce migrarea transdiafrag-
maticã în torace a stomacului prin hiatusul esofagian sau
printr-un defect diafragmatic separat de inelul hiatal prin 
câteva fibre musculare ale pilierului diafragmatic stâng (1,2,3,
4). Hernia hiatalã se întâlneæte într-o incidenåã de 5 la 1000
locuitori, dar din acestea, mai puåin de 5% dezvoltã vreun
simptom sau complicaåie care sã necesite o intervenåie chirur-
gicalã. Existã patru tipuri recunoscute (5): 

- Tipul I prin alunecare, cardio-esofagianã, axialã, sliding
hernia, tipul II paraesofagianã, prin rostogolire, lateralã
sau prin derulare, rolling hernia, hernia de tip III, mixtã,
cu elemente combinate  I şi II, şi  tip IV complexã, când
æi alte organe, cum ar fi colonul, marele epiploon æi
splina herniazã datoritã combinaåiei dintre presiunea
intraabdominalã constant crescutã şi un defect hiatal
mare (6). 

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

HH paraesofagianã în forma sa purã este o entitate rarã.
Clinic existã forme asimptomatice, descoperite întâmplãtor
radiologic sau endoscopic, dar majoritatea sunt însoåite de
dureri epigastrice posturale, eructaåii, tuse chintoasã, extrasis-
tole, crize pseudoanginoase (4,8,9). Hernia paraesofagianã
combinatã cu hernie hiatalã de alunecare este o formã specialã
de hernie (tip III) æi este rezultatul progresiei ascendente a
herniei paraesofagiene, împreunã cu joncåiunea gastro-
esofagianã, herniile hiatale paraesofagiene având în general,
tendinåa sã-æi mãreascã volumul cu timpul æi, în final, întregul
stomac este gãsit în torace (upside-down stomach) (10).

Contrar acestui concept, sunt autori care susåin documen-
tat, cã marea majoritate a cazurilor provin din evoluåia unei
hernii  hiatale de alunecare cu hiatus foarte larg ce permite
rularea fornixului, corpului gastric æi antrului la un nivel mai
înalt în mediastin decât joncåiunea esogastricã astfel cã, în
acest stadiu, producerea volvulusului gastric organoaxial este
inevitabilã (11).  

Majoritatea pacienåilor sunt simptomatici, cu pirozis, 
regurgitaåii æi disfagie, simptome ale  refluxului gastroesofagian,
datoritã deplasãrii  joncåiunii gastroesofagiene în torace cu
alterarea competenåei mecanismului antireflux gastro-esofagian
(12). Pânã la o treime din pacienåi pot prezenta  complicaåii,
cum ar fi sângerare, obstrucåie, volvulus gastric, strangulare sau
perforaåie (13). 

Prezentare de caz Prezentare de caz 

Pacient C.D. 65 ani, se interneazã în Clinica Chirurgie
Toracicã a Spitalului Clinic Judeåean de Urgenåã Craiova în
luna februarie 2011 (FO nr. 5839) cu simptomatologie mixtã,

respiratorie æi digestivã: pirozis, regurgitaåii æi vãrsãturi 
postprandiale, dureri epigastrice posturale, eructaåii, tuse chin-
toasã, dispnee, extrasistole, crize pseudoanginoase, ameåeli,
astenie. Din antecedente reåinem TBC pulmonar, fracturã cu
scurtarea membrului pelvin drept. La examenul general: intens
palid, cifotic, murmur vezicular diminuat bazal bilateral.
Radiografia pulmonarã: sechele fibroase bilateral, para-
cardiac dreaptã æi stângã imagini hidroaerice, cord împins spre
dreapta (Fig. 1). CT torace æi abdomen: în mediastinul 
posterior esofag sinuos, dilatat, stomac herniat în totalitate
(upside-down stomach), alãturi de ansa colicã (ansa haustratã)
(Fig. 2, 3). Din explorãrile biologice este de reåinut anemia 
severã, Hg 6,1gr/100 ml, Ht 19%. Se începe reechilibrarea
hematologicã dar, dupã câteva zile de la internare, brusc
pacientul prezintã dispnee, durere epigastricã æi retrosternalã,
senzaåie de eructaåie æi vãrsãturã ineficientã, ce au debutat dupã
ingestie de lichid în cantitate mare. Se încearcã montarea unei
sonde de aspiraåie gastricã fãrã succes. Pentru cã starea 
generalã a pacientului se deterioreazã rapid, intervenåia chirur-
gicalã se impune, în condiåii de urgenåã imediatã (volvulus 
gastric cu ocluzie digestivã înaltã) în echipã operatorie mixtã -
chirurgie generalã æi toracicã. Am ales abordul  laparoscopic,
intervenåie mai puåin invazivã care, dacã nu se finalizeazã cura-
tiv, poate orienta intervenåia clasicã (Fig. 4, 5). Imposibilitatea
mobilizãrii stomacului ne-a condus la convertirea intervenåiei.
Prin incizie medianã xifo-ombilicalã s-a pãtruns în cavitatea
peritonealã unde s-a constatat absenåa stomacului din
abdomen, colonul transvers æi marele epiploon trec în 
mediastinul posterior alãturi de stomac printr-un inel hiatal
larg. Dupã secåiunea aderenåelor intrasaculare se reduc
colonul æi marele epiploon, apoi se începe mobilizarea 
stomacului care este torsionat complet organoaxial, destins,

Figura 1. Radiografie toraco pulmonarã: sechele fibroase bilateral,
paracardiac dreaptã æi stângã imagini hidroaerice, cord
împins spre dreapta
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cu marea curburã la dreapta, macroscopic cu perete conges-
tionat, seroasa cu subfuziuni hemoragice, dar fãrã ischemie.
Inelul hiatal are un diametru de 6-7 cm. Restul viscerelor
intraabdominale de aspect normal vizual æi palpator. Dupã
reducerea în totalitate a stomacului în cavitatea abdominalã,
se practicã calibrarea inelului hiatal lãrgit prin sutura
pilierilor anterior de esofag cu fire separate de nylon, 
gastropexie (fixarea marii curburi la peritoneul parietal
anterior), fãrã rezecåia sacului herniar, scurtând cât mai
mult intervenåia.

Evoluåia postoperatorie a fost simplã, simptomatologia 
s-a remis, iar tranzitul baritat eso-gastro-duodenal în ziua a
7-a postoperator, a evidenåiat esofagul normal iar stomacul
situat în totalitate în cavitatea abdominalã. S-a continuat
reechilibrarea hematologicã æi dupã 12 zile pacientul este
externat liber de simptome digestive sau respiratorii æi cu
hemoglobina 11,50 gr./100 ml.

Discuåii Discuåii 

Stomacul este fixat datoritã ligamentelor gastrocolic, gastro-
hepatic, gastrofrenic şi gastrosplenic, însã, este relativ mobil.
Episoade intermitente de rotaåie gastricã, asimptomatice, pot
apare fãrã a depãæi  180°.  În cazul în care ligamentele gastrice
sunt laxe, distensia gastricã coroboratã cu un defect diafrag-
matic care permite deplasarea stomacului în spaåii atipice pot
predispune la rotaåie excesivã, pregãtind scena pentru volvulus
(14). Dalggard a demonstrat cã este mai uşor sã se roteascã un
stomac plin cu lichid decât unul gol şi, cã un stomac normal
nu se  poate roti mai mult de 180° (15). Termenul volvulus este
derivat din cuvântul latin volvere, cu sensul de a rãsuci sau a
înfãæura. Volvulusul gastric este definit ca o rotaåie dobânditã
la nivelul stomacului (paråial sau total) mai mult de 180°. Deæi
rar, volvulusul gastric acut este o urgenåã chirurgicalã adevãratã
ce poate pune în pericol viaåa pacientului dacã nu este

Figura 2. CT cu imagine de stomac intratoracic Figura 3. CT cu imagine de stomac intratoracic

Figura 4. Imagine intraoperatorie (ecran laparoscop) Figura 5. Imagine intraoperatorie (ecran laparoscop)
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recunoscut şi tratat rapid. A fost descris iniåial de Berti în
1866, iar în 1896, Berg a efectuat  cu succes prima operaåie
pentru volvulus gastric. 

Clasificarea pentru volvulusul gastric a fost propusã de
Singleton care a descris 3 tipuri: organoaxial, mezenteroaxial
şi mixt, neclasificat (16). Volvulusul organoaxial este varianta
cea mai comunã, care apare la aproximativ 59% din cazuri
(17).  Deoarece duodenul şi joncåiunea gastroesofagianã sunt
relativ fixe, stomacul se roteæte în jurul axei longitudinale, cu
marea curburã anterior æi spre dreapta. Aceastã rotaåie este
analogã cu stoarcerea unei cârpe umede, realizând obstrucåie la
nivelul joncåiunii gastroesofagiane, pilorului sau ambelor, 
premizã favorabilã dezvoltãrii unei strangulãri. 

În volvulusul mesenteroaxial, care cuprinde 29% din
cazuri, rotaåia are loc în jurul axei transgastrice; laxitatea liga-
mentului gastrosplenic este consideratã a fi factor predispozant,
obstrucåia completã şi strangularea sunt puåin probabile (14).
Volvulus gastric se produce cel mai frecvent dupã deceniul al
cincelea de viaåã  dar au fost raportate numeroase cazuri æi la
copii (18).

Din punct de vedere clinic, semnele, simptomele æi
evoluåia depind de gradul de severitate al torsiunii, vârsta
pacientului, gradul de obstrucåie, precum şi prezenåa de comor-
biditãåi. 

Volvulusul gastric acut se prezintã ca o urgenåã chirurgicalã
cu debut brusc, sever, cu durere intensã epigastricã  iradiatã
spre zona spatelui, gâtului sau interscapular şi poate fi însoåitã
de dispnee. Pacientul varsã iniåial abundent, apoi nu mai poate
inghiåi, varsã sau eructã efortul fiind ineficient iar montarea
unei sonde de aspiraåie gastricã este imposibilã, astfel se 
contureazã triada Borchard-Lenormand: durere epigastricã
intensã, efort de vãrsãturã fãrã eficienåã æi imposibilitatea de a
trece o sondã în stomac, la care se adaugã intoleranåa gastricã
totalã (1,19).  

Aceastã progresie de simptome reflectã o obstrucåie
piloricã iniåialã, urmatã de obstrucåie la nivelul JEG şi, în
cele din urmã, distensie gastricã secundarã într-o obstrucåie
în buclã închisã.

Aæa cum se menåioneazã în literatura actualã, un examen
CT conduce la un diagnostic imediat æi exact, cu toate 
detaliile anatomice care sã orienteze intervenåia chirurgicalã
(20).  

Managementul herniilor hiatale paraesofagiene, mixte æi
complexe este unul dintre subiectele controversate ale
chirurgiei actuale: pacienåi în general vârstnici, cu multiple
comorbiditãåi care restrâng indicaåia operatorie, abord
toracic sau abdominal, deschis sau laparoscopic, calibrarea
inelului hiatal simplã sau protezatã, gastropexie æi/sau fundo-
plicaturã. Rezumând aceste discuåii, tehnica chirurgicalã
idealã, the gold standard, constã în reducerea stomacului în
loja gastricã, rezecåia sacului, calibrarea hiatusului la care se
adaugã un procedeu de pexie gastricã æi/sau un procedeu
antireflux (21). Intervenåia chirurgicalã este singura opåiune
de tratament pentru volvulusul gastric simtomatic æi care
oferã o rezolvare durabilã (22).

Intervenåia chirurgicalã de elecåie se preferã ori de câte
ori se descoperã o hernie de dimensiuni mari, cu stomac

intratoracic volvulat incomplet dar care se complicã
frecvent cu obstrucåie sau strangulare în 29-30% din cazuri
cu  mortalitate ridicatã (23,24,25,26,27,28).

ConcluziiConcluzii

Upside-down stomach este o formã specialã de volvulus
organoaxial a întregului stomac într-un sac de hernie hiatalã
mixtã tip III sau coplexã tip IV. În cazul prezentat, stomacul
volvulat æi încarcerat intratoracic cu obstrucåie în bucla închisã
complicat æi cu hernierea colonului transvers æi marelui 
epiploon a fãcut imposibilã rezolvarea laparoscopicã, abordul
abdominal în absenåa strangulãrii intratoracice a fost suficient
pentru realizarea obiectivelor minime: repoziåionarea stomacu-
lui æi colonului, calibrarea orificiului hiatal æi gastropexie la un
pacient multitarat æi cu anemie severã.
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