
Rezumat
Utilizarea allogrefelor în cura chirurgicalã a herniilor hiatale
voluminoase, reprezintã o temã de dezbatere de actualitate.
Folosirea plaselor pentru întãrirea hiatusului esofagian este o
procedurã eficientã ce reduce riscul recurenåei. Pentru consoli-
darea reparãrii primare a herniilor hiatale voluminoase, se
folosesc în principal plase de tipul polipropilenã, politetra-
flouretilenã şi biomaterial. Existã controverse cu privire la 
indicaåiile folosirii plaselor, tipul de plasã şi plasarea acestora.
Deşi folosirea plaselor este asociatã cu o ratã scãzutã de
recurenåã, au fost descrise de numeroşi autori complicaåii de
tipul: migrarea plaselor în esofag, cauzatã de materialul allo-
plastic folosit pentru hiatoplastie, stricturi, disfagie, ulceraåii,
perforaåii. Din experienåã, o reparaåie cu plasã a herniei hiatale
trebuie efectuatã prin plasarea plasei (preferabil non-biologicã)
circumferenåial, ancoratã ferm la stâlpii diafragmatici. Plasarea
corectã a plasei diminuã riscul de stricturi şi eroziuni. Sunt
necesare studii mai ales prospective ce ar putea clarifica 
metoda optimã de reparare a herniilor hiatale voluminoase. 

Cuvinte cheie: hernie hiatalã voluminoasã, allogrefã, 
complicaåii

Abstract

The use of allografts in the surgical treatment of enlarged
hiatal hernias

The use of allografts in the surgical treatment of enenlarged
hiatal hernias is a current hot topic of discussion. Using 
meshes in order to strengthen the hiatus of the esophagus is an
efficient procedure which reduces the risk of reoccurences. In
order to consolidate the initial surgical treatment of the
enlarged hiatal hernias, polypropylene, polytetrafluoroethylene
and biomaterial meshes are mainly used. There are ongoing
discussions with regards to the use of meshes, their type and
positioning. Although mesh usage is associated with a low
recurrence rate, numerous authors have described complica-
tions such as: meshes migrating into the esophagus (caused by
the alloplastic material used in the hiatoplasty), strictures, 
dysphagia, ulcers or perforations. From experience, the mesh
used in the surgical treatment of hiatal hernia should 
preferably be non-biological and must be placed circumferen-
tially, while fermly grounded at the pillar of the diaphragm.
The correct placing of the mesh lowers the risk of strictures
and degradation. Further prospective studies are needed in
order to clarify the best method of surgically treating enlarged
hiatal hernias.
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Devenitã “standard de aur” pentru tratamentul bolii de reflux
gastro-esofagian şi al herniilor hiatale, chirurgia laparoscopicã
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câştigã un loc tot mai important şi în tratamentul herniilor
hiatale voluminoase. În aceste condiåii, ne confruntãm cu
apariåia unor probleme noi legate atât de utilizarea noåiunii 
de hernie hiatalã voluminoasã cât şi de tehnicã şi tacticã
chirurgicalã.

Când putem spune cã o hernie hiatalã este voluminoasã
şi în baza cãror criterii utilizãm sau nu metode alloplastice
pentru consolidarea şi recalibrarea hiatusului esofagian.

Odatã stabilit faptul cã herniile hiatale pot fi voluminoase
este foarte important sã ne orientãm şi asupra procedeului
chirurgical cel mai adecvat pe care urmeazã sã-l utilizãm. Am
întâlnit cazuri în care disecåia esofagului şi a pilierilor ar fi fost
riscantã sau ar fi prelungit foarte mult durata intervenåiei la un
pacient tarat, care nu ar fi suportat o anestezie generalã
îndelungatã. De aceea considerãm, cã un “gold standard” nu
trebuie impus cu orice preå, ci cã tactica trebuie adaptatã
fiecãrui caz în parte, în funcåie de caracteristici.

Întãrirea proteticã a regiunii hiatale în tratamentul
BRGE şi herniei paraesofagiene reduce riscul recurenåei.
Totuşi, sunt încã controverse cu privire la tehnica plasãrii,
forma, structura şi materialul protezei. Studiul efectuat de
Otto J & colab. comparã integrarea tisularã şi formarea 
cicatricelor dupã implantarea a douã tipuri de proteze din
polipropilenã testate pe iepure (1).

Material æi Material æi MMetodãetodã

Un total de 20 iepuri femele au fost incluse în studiu. Douã 
proteze diferite, polipropilenã - PP (Prolene) şi poliglecapronã
25 composit - PP-PG, format din poliglecapronã absorbabilã şi
polipropilenã non-absorbabilã (Ultrapro) au fost implantate pe
diafragma abdominalã în jurul esofagului. Dupã 3 luni protezele
implantate au fost excizate în bloc. Au fost realizate studii 
histologice şi morfologice referitoare la rata de proliferare, 
apoptoza şi raportul colagen I/colagen III.

RezultateRezultate

Ca prim rezultat s-a observat o micşorare distinctã a plasei la 3
luni, în cazul tuturor animalelor (cu pânã la 50%). S-a
descoperit un pasaj întârziat al fluidului din stomac la toate
animalele operate. Mai mult, s-a gãsit o migrare a plaselor în
peretele esofagian la 6 din 7 animale (PP) şi respectiv 5 din 9
animale (PP-PG) (5). Comparând pãråile esofagiene şi diafrag-
matice ale plasei integrate, s-au constatat diferenåe semnifica-
tive, independent de materialul din care a fost confecåionatã
plasa. Colagenul, reprezintã cea mai abundentã proteinã din
corp şi cea mai importantã scleroproteinã a matricei extracelu-
lare (6). S-a descoperit un raport crescut colagen I/colagen III
şi deci o cicatrizare mai maturã în cazul PP-PG comparativ cu
PP în ambele pãråi, esofagiene şi diafragmatice ale plasei.
Acest efect se poate datora unei mai bune încorporãri a plasei
printr-un rãspuns tisular inflamator mai eficient în cazul 
PP-PG. În partea diafragmaticã a plasei, existã un raport de
colagen I/colagen III mai redus decât în partea esofagianã.
Existã o stabilitate mecanicã şi o tensiune mai micã în partea
diafragmaticã a plasei. Mişcãrile diafragmei, produc modificãri

ale direcåiei tensiunii şi stress mecanic în timpul vindecãrii
plãgii şi transformãrii în åesut conjunctiv. 

DiscuåiiDiscuåii

Caracteristicile histologice şi morfologice dupã întãrirea 
proteticã a hiatusului la modelul animal, aratã o integrare
tisularã mai clarã dupã folosirea PP-PG comparativ cu PP. 

Repararea laparoscopicã a BRGE şi herniilor para-
esofagiene a devenit tratamentul de elecåie. Deşi se observã o
experienåã din ce în ce mai bogatã în repararea herniilor para-
esofagiene, laparoscopic, studiile au observat o recurenåã de
pânã la 43% în cazul suturii simple primare a hiatusului. Mai
mult, Granderath et al. (2) a constatat o ratã crescutã de migrare
a plasei intratoracic (26%), la pacienåii care au beneficiat de
fundoplicaturã laparoscopicã şi sutura primarã a defectului
hiatal. Kamolz et al. (3) au observat cã întãrirea cu plasã a stâlpi-
lor diafragmatici, scade riscul herniei hiatale recurente şi duce
la îmbunãtãåirea calitãåii vieåii în comparaåie cu pacienåii ce nu
au beneficiat de protezã sinteticã. Totuşi, autorii continuã sã
descrie stricturi, disfagie, ulceraåii, perforaåii sau chiar migrarea
plaselor în esofag cauzatã de materialul alloplastic folosit 
pentru hiatoplastie. Mai multe materiale au fost testate (plasã
de polipropilenã, politetrafluoretilenã, allogrefã dermicã 
acelularã). Desai et al. (4) au prezentat un model canin şi au
prezentat rezultate histologice la un an de la repararea herniei
paraesofagiene cu plasã din submucoasã de intestin subåire. 

Faåã de folosirea plasei pentru repararea herniilor peretelui
abdominal, mişcãrile ample dintre diafragm şi esofag deter-
minã apariåia unor noi probleme. Delgado et al. aratã cã
folosirea plasei pentru întãrirea hiatusului este o procedurã 
eficientã ce scade recurenåa dar vine cu un preå şi anume
migrarea plasei în lumenul esofagian (7). Granderath şi
Casaccia au investigat influenåa diverselor tipuri de plase (în
formã de U, A) folosite. Rezultatele acestui studiu au arãtat cã
implantarea circularã în jurul esofagului duce la o ratã crescutã
de migrare a plaselor (8,9).

Într-un chestionar trimis cãtre 1192 de membrii SAGES
(Societatea chirurgilor gastro-intestinali şi endoscopici) cei
care au rãspuns, au fost rugaåi sã descrie rata apariåiei a 3 tipuri
specifice de complicaåii: infecåie, stricturã şi eroziune (10).

Au fost raportate un total de 5486 de cazuri de reparaåii ale
herniei hiatale cu plasã, 77% realizate laparoscopic, 23%
deschis. Cea mai obişnuitã indicaåie de folosirea plasei a fost
defectul hiatal crescut (46% cazuri). Cele mai frecvente tipuri
de plasã folosite au fost: biomaterial (28%), politetrafloure-
tilenã (25%) şi polipropilenã (21%). Ancorarea prin suturã a
fost cea mai frecventã tehnicã de fixare (56%). Rezultatele au
dovedit o ratã de eşec de 3%, stricturã de 0,2% şi eroziune de
0,3%. Biomaterialul (piele umanã cadavericã, submucoasã
intestinalã porcinã, colagen crosslinkat) tinde sã fie asociat cu
o incidenåã mai mare a recurenåelor, pe când plasele non-
absorbabile tind sã fie asociate cu strictura şi eroziunea. 

Incidenåa infecåiei primare (fãrã cauzã prezentã) a fost de
0,26%, iar incidenåa infecåiei de plasã secundare (cauze 
identificate prezente, de exemplu perforaåia) a fost de 0,16%.
Au fost descrise 11 cazuri de stricturi (0,2%) şi 15 cazuri de 
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eroziuni (0,27%). Nu existã diferenåe notabile între stricturile 
pentru cazurile realizate cu PTFE vs polipropilenã vs 
biomaterial. (Tabelul 1)

Conform mai multor studii efectuate de diverşi cercetãtori
între 1995 şi 2000 (vezi tabelul de mai sus), protezele pot eroda
în viscere, cu incidenåã necunoscutã, necesitând excizie sau
spitalizare prelungitã, pot cauza fibrozare densã creând 
probleme şi disfagie neresponsivã la dilatare. Folosirea protezei
de asemenea face ca reintervenåia sã fie laborioasã şi chiar 
periculoasã.

Un alt studiu (15) are ca ultime concluzii faptul cã circa 
50-60% din eşecurile ce au necesitat chirurgie anti-reflux au
fost atribuite herniei hiatale recurente, deci probabil rolul
esofagului scurt a fost subestimat, cã plasa scade riscul de 
reintervenåie datorat incompetenåei crurale dar nu şi a altor
cauze de eşec şi cã recurenåa în cazul folosirii plasei nu este 0.

Protezele biologice, dacã erodeazã, trebuie abordate conser-
vator. Stenoza hiatalã este cunoscutã dar subestimatã.
Reintervenåia în cazul protezelor biologice este dificilã. 

Referitor la recurenåele post repararea herniei paraeso-
fagiene cu urmãrire completã radiologicã, într-un studiu au fost
urmãriåi 551 de pacienåi din martie 1998 – iulie 2002 din care
335 de pacienåi cãrora li s-a practicat reparare cruralã simplã au
avut o recurenåã de 6% la 2 ani (13), iar în alt studiu au fost
urmãriåi 108 pacienåi, la care s-a constatat recurenåã anatomicã
la 6 luni la 24% dintre aceştia (>2 cm de åesut gastric) şi la
care s-a practicat reparare primarã (14).

La al doilea grup din primul studiu alcãtuit din 176 pacienåi
la care s-a practicat şi întãrirea prosteticã cu polipropilenã s-a
constatat o recurenåã de 1.8% la 3 ani, iar în al doilea studiu a
existat o recurenåã de 9% la cei la care s-a folosit plasã, 
constatând astfel cã folosirea protezei sintetice reduce riscul
recurenåelor dar nu le eliminã.

Concluzii Concluzii 

Ca şi lecåii învãåate, în cazul închiderii primare chiar şi pentru
defecte mari trebuie pãstratã fascia diafragmaticã, problema

esofagului scurt luatã în considerare iar folosirea plaselor 
trebuie fãcutã doar în cazuri foarte atent selecåionate (ca de
exemplu daca stâlpii se rup sau fascia nu este pãstratã), sau 
pentru hernii hiatale recurente voluminoase dacã chirurgia 
primarã a fost efectuatã în condiåii bune. În cazul folosirii
plaselor biologice absorbabile, este nevoie de o tehnicã opera-
torie ireproşabilã în speranåa ocolirii reintervenåiilor.

O concluzie, în acest moment al evoluåiei chirurgiei în 
hernia hiatalã, ar putea fi, cã existã un drum cu douã posibili-
tãåi dupã alegerea plasei: dacã alegem plasã permanentã, non-
absorbabilã, existã risc de eroziune; dacã alegem plasã 
biologicã, existã un risc mai mare de recurenåã. 

Din experienåa noastrã, o reparaåie cu plasã a herniei
hiatale trebuie efectuatã prin plasarea plasei preferabil non-
biologicã circumferenåial ancoratã ferm la stâlpi şi la diafragm.
Este necesar ca plasa sã fie fixatã, la o oarecare distanåã de
esofag, pentru a diminua riscul de stricturi sau eroziuni. Sutura
a fost principala metodã descrisã de ancorare, urmatã de 
staplere.

Studiile prospective de mari dimensiuni, ca de exemplu 
trialurile clinice ar putea lãmuri multe probleme încã existente
referitoare la folosirea protezelor în chirurgia herniei hiatale
voluminoase, însã sunt scumpe şi greu de efectuat. De aceea,
majoritatea recomandãrilor propuse de chirurgi sunt bazate în
marea majoritate pe experienåa acumulatã şi pe studiile retros-
pective (11).

Din experienåa clinicilor româneşti menåionãm o lucrare
publicatã de colectivul de la Sf. Ioan care în perioada 1995 –
2002 a operat 23 cazuri de hernii hiatale voluminoase, la 3 din
acestea utilizând materiale alloplastice. S-a folosit de fiecare
datã polipropilena fixatã cu fire separate de poliester. Nu sunt
menåionate rezultate la distanåã şi nici concluzii relevante (16). 

De menåionat un articol recent publicat în revista
Chirurgia, care subliniazã faptul cã toate protezele produc o
reacåie inflamatorie persistentã la nivelul interfeåei dintre
fibrele polimerului şi åesutul gazdã, chiar dupã mai mulåi ani
de la implantare (17).

În acest moment, nu existã recomandãri clare cu privire

Tabelul 1. Complicaåii în relaåie cu amplasarea plasei pentru repararea herniei hiatale

Sursa Total pacienåi cu complicaåii Complicaåii
(%)

Chirurgie deschisã
Carlson et al. 1998 1/44 (2,3) Eroziune esofagianã la 29 luni de la poziåionarea plasei

Laparoscopie
Edelman 1995 1/5 (20) Disfagie şi fibrozã dupã reparaåie tension-free cu plasã + 

gastrostomie; reoperaåie pentru stenozã esofagianã
Trus et al. 1997 1/76 (1,3) Disfagie, extracåia plasei
Schauer et al. 1998 1/70(1,4) Perforaåie esofagianã tardivã (ischemie), extracåie plasã (PTFE)
Kemppainen şi Kiviluoto 2000 Nemenåionat Tamponadã cardiacã secundarã fixãrii plasei cu “tacker”
Peet et al. 2000 1/22 (4,5) Disfagie şi aderenåe secundare închiderii crurale, întãririi cu benzi

Dacron
Baladas et al. 2000 1/734 (0,1) Fistulã gastroesofagianã secundarã reparãrii primare întãrite cu benzi

de teflon
Arendt et al. 2000 Nemenåionat Disfagie; migrare transmuralã a benzilor de teflon în esofag 
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la folosirea plaselor pentru întãrirea hiatusului esofagian.
Existã unele sugestii şi pãreri pe care le putem împãrtãşi.
Mesajul cu cele mai multe argumente, este cã recurenåa post
herniorafie hiatalã cu defect mare este mai micã dacã este
folositã plasa decât în cazul reparaåiei cu suturã simplã.
Ambele proteze, biologicã şi nonbiologicã sunt eficiente în
acest scop, deşi existã unele subtilitãåi referitoare la ratele
diferite de recurenåã, stricturã sau eroziune. Majoritatea
chirurgilor care folosesc plasa o preferã poziåionatã non-
circumferenåial ancoratã prin suturã, dar alåii au avut rezul-
tate excelente prin alte metode.

Aceastã laturã a chirurgiei este în continuare în evoluåie,
inclusiv dezvoltarea unui material de protezã mai sigur şi mai
eficient.
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