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Introduzione

L’approccio alla riparazione chirurgica delle ernie pa-
raesofagee è cambiato radicalmente negli ultimi 15 an-
ni, sia in termini di indicazioni, sia in termini di tecni-
ca chirurgica.

Negli anni Settanta è stata invocata la terapia d’ele-
zione di tutte le ernie paraesofagee a prescindere dalla
presenza o meno di sintomi. Il razionale di questo ap-
proccio si fondava sul principio di evitare serie compli-
canze caratterizzate da una mortalità estremamente ele-
vata, quali ostruzione e strangolamento, e di conseguenza
un intervento chirurgico d’urgenza (1, 2). Oggi, inve-
ce, si preferisce adottare un approccio più conservativo
che si basa nel riservare l’intervento chirurgico solo ai
pazienti sintomatici (3-5). Recentemente, in uno stu-
dio con il sistema di decisione analitico Markow Mon-

te Carlo, Stylopoulos ha dimostrato come i dati dispo-
nibili in letteratura non supportano la riparazione in ele-
zione delle ernie paraesofagee (6). Stylopoulos ha con-
fermato che un approccio conservativo rappresenta in
realtà una ragionevole alternativa per quei pazienti asin-
tomatici in cui il riscontro di un’ernia paraesofagea si sia
dimostrato occasionale. Oggi, pertanto, l’intervento chi-
rurgico viene riservato solamente a quei pazienti con sin-
tomi di malattia da reflusso gastroesofageo (pirosi, ri-
gurgito, tosse) o con sintomi dovuti alla presenza di un’er-
nia strangolata (addome acuto, perforazione) o incar-
cerata con sintomi di ostruzione (disfagia, sanguinamento
da stasi venosa gastrica e dispnea).

L’avvento della chirurgia mininvasiva ha inoltre cam-
biato drasticamente l’approccio chirurgico nei pazienti
con ernie paraesofagee. Infatti, l’approccio open, effet-
tuato o per via laparotomica o per via toracotomica, è
stato rimpiazzato oramai quasi universalmente dall’ap-
proccio laparoscopico (7-9). Sebbene quest’ultimo sia più
complesso ed abbia una curva di apprendimento più lun-
ga di una plastica antireflusso effettuata per correggere
la malattia da reflusso gastroesofageo, esso comporta un
decorso postoperatorio più breve ed un ritorno più ra-
pido alle normali attività anche in pazienti anziani ed
ad alto rischio (8).
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L’obiettivo di questo articolo è pertanto quello di de-
scrivere dettagliatamente la nostra tecnica chirurgica,
discutendo allo stesso tempo gli aspetti più controver-
si di questo tipo di intervento sulla base dei i dati pre-
senti in letteratura, tentando così di separare l’eviden-
za scientifica dalla pratica non corroborata da studi scien-
tifici (Tab. 1).

Posizionamento del paziente 
ed inserimento dei trocars

Il paziente viene posizionato supino sul tavolo ope-
ratorio con le gambe divaricate e sistemate su appositi
sostegni, così da permettere al chirurgo di operare pren-
dendo posizione tra le gambe del paziente. Per l’opera-
zione vengono utilizzati 5 trocars disposti in una con-
figurazione a diamante, allo stesso modo in cui vengo-
no disposti per una normale fundoplicatio effettuata per
malattia da reflusso gastroesofageo (10).

Dissezione del sacco erniario 
e mobilizzazione dell’esofago

L’intervento chirurgico inizia con la riduzione dello
stomaco erniato nella sua posizione anatomica, al di sot-
to del diaframma, utilizzando appositi strumenti atrau-
matici. Successivamente, l’attenzione è rivolta alla disse-
zione del sacco erniario. Piuttosto che iniziare la disse-
zione attraverso il legamento gastroepatico, preferiamo
iniziarla dividendo i vasi gastrici brevi lungo la grande
curvatura dello stomaco fino a raggiungere il pilastro dia-
frammatico sinistro, così come è stato proposto da Hor-
gan (4). Il successivo passo consiste nell’aprire il sacco er-
niario proprio alla giunzione con il pilastro diaframati-
co sinistro ed iniziare da qui la mobilizzazione circolare
dell’esofago. Quest’approccio riduce il rischio di san-

guinamento da una possibile lesione accidentale di un’ar-
teria epatica sinistra accessoria. Infatti, quando questo ac-
cade, il controllo del sanguinamento risulta particolar-
mente difficile per la retrazione del moncone arterioso.

Preferiamo, inoltre, posizionare appena possibile un
Penrose attorno al diaframma per facilitare la dissezio-
ne del sacco e l’esposizione chirurgica, e per non trau-
matizzare l’esofago con strumenti chirurgici. In qualsiasi
caso, preferiamo resecare completamente il sacco ernia-
rio. Tuttavia, in quei casi in cui esso si estenda in profon-
dità nel mediastino posteriore, preferiamo resecarlo a li-
vello dello iato esofageo in condizioni di assoluta sicu-
rezza. 

Con l’esperienza acquisita nel trattamento di questi
pazienti, abbiamo inoltre notato che è possibile esten-
dere la dissezione prossimalmente fino a guadagnare dai
3 ai 4 centimetri in lunghezza di esofago. Tuttavia, nel
caso in cui la giunzione gastroesofagea si ritraesse di nuo-
vo nel torace appena allentata la trazione sul Penrose,
riteniamo indicato ricorrere ad un intervento di allun-
gamento dell’esofago (gastroplastica secondo Collis). An-
che se nella nostra esperienza non abbiamo mai utiliz-
zato questa tecnica, dato che con un’attenta mobilizza-
zione siamo sempre riusciti a guadagnare in lunghezza
i centimetri necessari per riportare nell’addome la giun-
zione gastroesofagea, riconosciamo che alcune delle re-
cidive descritte in letteratura potrebbero essere in realtà
dovute alla mancata correzione di un esofago “corto”
(11). In questa circostanza, riteniamo allora che, tra le
tecniche disponibili nell’amamentario chirurgico, una
gastroplastica con suturatrice lineare endoscopica sia cer-
tamente la tecnica più semplice e più sicura da adotta-
re (12-14); è importante, tuttavia, notare come un bou-
gie debba essere sempre introdotto nell’esofago al fine
di evitare un restringimento del suo lume durante la ga-
stroplastica. Inoltre, anche se una gastroplastica comporta
lasciare al di sopra della plastica antireflusso una picco-
la porzione di stomaco che potrebbe secernere acido, que-

TABELLA 1 - EVIDENZA SCIENTIFICA SULLA RIPARAZIONE LAPAROSCOPICA DELLE ERNIE PARAESOFAGEE.

Pratica comune senza evidenza scientifica

Ogni paziente con ernia paraesofagea necessita 
di un intervento chirurgico

L’approccio laparoscopico non è indicato per questi pazienti

L’esofago corto è quasi sempre presente 

Una protesi iatale (non) dovrebbe essere 
(mai) sempre utilizzata

Una gastropessi (non) dovrebbe essere (mai) sempre utilizzata

Evidenza scientifica

L’intervento chirurgico viene riservato ai pazienti sintomatici

L’approccio laparoscopico è lo standard da adottare

Lo stomaco può essere ridotto nell’addome. Un intervento 
di allungamento dell’esofago è di rado necessario

La protesi dovrebbe essere utilizzata in casi selezionati,
specialmente quando i pilastri del diaframma sono sottili 
o quando vi è tensione

La fundoplicatio è la migliore forma di gastropessi 
e controlla il reflusso nella maggior parte dei pazienti
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sta evenienza può essere facilmente ed efficacemente con-
trollata con farmaci antisecretori.

Chiusura dello iato esofageo

La chiusura dello iato esofageo è senza dubbio la fa-
se più critica e decisiva dell’intervento. Dalla sua cor-
retta esecuzione dipende la stabilità della riparazione e
la protezione contro il rischio di recidive. Poiché la mag-
gior parte dei pazienti con ernia paraesofagea è costi-
tuita da pazienti anziani con uno iato esofageo abba-
stanza grande e con pilastri diaframmatici sottili, la chiu-
sura dello iato potrebbe risultare sotto tensione. Pertanto,
piuttosto che iniziare la chiusura dello iato distalmen-
te approssimando i pilastri diaframmatici in prossimità
della loro convergenza, così come usiamo fare per una
normale plastica antireflusso, preferiamo iniziare la su-
tura dei pilastri diaframmatici prossimalmente, circa 1
centimetro dietro l’esofago. Per questo, ci serviamo di
uno speciale nodo extracorporeo, posizionato con uno
spingi-nodo laparoscopico, al fine di alleggerire la ten-
sione sui successivi nodi chirurgici che vengono inve-
ce posizionati intracorporealmente (11). Raramente, uno
o due punti addizionali vengono posizionati anterior-
mente all’esofago per restringere ulteriormente lo iato
esofageo.

Dopo l’entusiasmo iniziale dei primi interventi ef-
fettuati, tuttavia, ci si è resi conto che questo tipo di in-
tervento comportava un’incidenza di recidive superio-
re alla riparazione effettuata per via aperta (15, 16). Per
esempio, Hashemi ha paragonato i risultati, in termini
di sintomi e di recidive radiologiche, della riparazione
laparoscopica ed aperta di voluminose ernie iatali di ti-
po III (15). I risultati di questo studio hanno dimostrato
un’incidenza di recidive del 42% nei pazienti trattati la-
paroscopicamente e del 15% nei pazienti trattati con-
venzionalmente con chirurgia aperta (15). Questi risultati
così scadenti vennero attribuiti alla non appropriata chiu-
sura dello iato esofageo, più difficile da effettuare per via
laparoscopica. Inoltre, anche se in realtà la maggior par-
te dei pazienti con recidive erano asintomatici, questi ri-
sultati furono decisivi nell’introdurre il concetto di rinfor-
zare la chiusura iatale con una protesi che evitasse una
chiusura “sotto tensione”, così come nei casi di ernior-
rafia inguinale. In uno studio prospettivo e randomiz-
zato, che ha paragonato la cruroplastica con e senza po-
litetrafluoroetilene (PTFE), Frantzides ha riportato un
incidenza di recidive del 22% nei pazienti in cui non era
stato impiegato il PTFE e nessuna recidiva nei pazien-
ti in cui era stato invece utilizzata la protesi (18). Que-
sti risultati sono stati successivamente confermati in al-
tri studi (16, 18). 

Tuttavia, anche se è risaputo che l’utilizzo delle pro-
tesi riduce l’incidenza di recidive erniarie, esiste una cer-

ta riluttanza nel posizionare del materiale non riassor-
bibile nei pressi di una sede anatomica che, a differen-
za della regione inguinale, segue i movimenti respirato-
ri del diaframma. Ciò in teoria costituirebbe un poten-
ziale pericolo di ricreare gli stessi problemi di erosione
della protesi nell’esofago causati dalla protesi di Angel-
chik nel trattamento della malattia da reflusso gastroe-
sofageo (19). Per esempio, Tatum ha riportato due com-
plicanze attribuite alla protesi di PTFE (20). Nel primo
caso, la protesi aveva eroso la giunzione gastroesofagea
ed aveva costretto a praticare una gastrectomia totale.
Nel secondo caso, la protesi aveva causato un’ostruzio-
ne che aveva richiesto un secondo intervento di rimo-
zione della stessa (20). Per questi motivi, l’utilizzo di una
protesi biologica ha oggi conquistato i fautori di un
rinforzo prostetico dello iato esofageo. Questo partico-
lare tipo di protesi, infatti, permette un solido rinforzo
temporaneo e riassorbibile, in attesa della creazione di
una struttura permanente con collagene endogeno che
non comporterebbe le complicanze sopra descritte. In
uno studio multicentrico, prospettico e randomizzato,
Oelschlager ha analizzato i risultati di 108 pazienti con
ernie paraesofagee randomizzati con cruroplastica con
o senza rinforzo protesico con materiale riassorbibile de-
rivato dalla sottomucosa intestinale del maiale (21). Ad
un follow-up di 6 mesi, Oelschlager ha dimostrato co-
me nei pazienti con cruroplastica senza rinforzo prote-
sico l’incidenza di recidive superiori ai 2 centimetri e dia-
gnosticate radiologicamente era del 24% contro il 9%
dei pazienti in cui la cruroplastica era stata rinforzata con
la protesi biologica. Inoltre, non vi sono stati casi di ostru-
zione o restringimento dell’esofago, o casi di erosione
della protesi nell’esofago. Buoni risultati sono stati an-
che riportati con il rinforzo crurale con matrice derma-
le acellulare umana (22). Tuttavia, è necessario un pe-
riodo di follow-up più lungo per determinare realmen-
te ed inequivocalmente l’efficacia e la sicurezza di que-
sti nuovi tipi di materiali protesici.

Fundoplicatio

L’aggiunta di una fundoplicatio rappresenta una par-
te essenziale dell’intervento chirurgico. Il razionale di ef-
fettuare una plastica antireflusso è dato da diversi fat-
tori. La fundoplicatio corregge il reflusso nella maggior
parte dei pazienti (quando il reflusso è presente preo-
peratoriamente), previene l’insorgenza del reflusso che
insorge di solito dopo estesa dissezione iatale, e rappre-
senta la migliore forma di gastropessi, contribuendo a
mantenere lo stomaco nell’addome (23). Nella nostra
pratica, preferiamo sempre effettuare una fundoplicatio
totale, aggiungendo alcuni punti addizionali che assi-
curano la fundoplicatio posteriormente ai pilastri dia-
frammatici (24). 
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Conclusioni

La riparazione laparoscopica delle ernie paraesofa-
gee è un intervento senza dubbio difficile, con una lun-
ga curva di apprendimento. Tuttavia, i miglioramenti

apportati nell’ultimo decennio alla tecnica chirurgica
hanno determinato risultati eccellenti, così da indica-
re l’approccio laparoscopico come l’approccio di scel-
ta nel trattamento dei pazienti con ernie paraesofagee
sintomatiche.
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