
Rezumat
În ultimul deceniu s-a observat o creætere a diagnosticãrii 
herniilor hiatale. Aceste aspecte ne-au fãcut sã studiem æi sã
aprofundãm substratul anatomic al modificãrilor care apar în
muæchiul diafragm æi structurile periesofagiene pentru un 
management optim al afecåiunii. Materialul de studiu a fost
reprezentat de fragmente din diafragma toraco-abdominalã æi
åesuturile din jurul esofagului, recoltare bioptic prin abord 
clasic deschis sau celioscopic de la pacienåi cu hernii hiatale,
comparativ cu un lot martor. S-a efectuat prelucrarea 
histologicã prin metode curente sau speciale. Dupã examinarea
calitativã s-a efectuat cuantificarea structurilor selectate prin
utilizarea unui program digital interactiv. În diafragma adultului
cu hernie hiatalã s-a relevat reducerea volumelor procentuale
ale fibrelor musculare în pilierii diafragmatici, creæterea 
volumului procentual al lumenelor vasculare la nivelul 
poråiunii musculare a stâlpilor, concomitent cu mãrirea 
volumelor procentuale ale spaåiilor interstiåiale. Modificãrile
volumelor procentuale ale åesutului conjunctiv sunt semnifica-
tive, ambii stâlpi suferind procese de transformare fibroasã a
poråiunilor musculare. Modificãrile microanatomice constatate
æi obiectivarea lor cantitativã sugereazã pierderea elasticitãåii æi
reducerea capacitãåii funcåionale a muæchiului diafragm în
herniile hiatale.

Cuvinte cheie: hernie hiatalã, metode cantitative, muæchiul
diafragm, structuri periesofagiene

Abstract

The quantitative microscopical modifications of the
diaphragm and the perioesophagean anatomical structures
in hiatal hernias. Clinical correlations

In the last decade has seen an increase in hiatal hernia diag-
nosis. These issues led us to study and deepen the anatomic
substrate of the changes that occur in the diaphragm muscle
and periesophageal structures for optimum management of the
disorder. The studied material was represented by fragments of
the thoraco-abdominal diaphragm and tissues around the
esophagus, biopsy sampling by classic open approach or celios-
copic in patients with hiatal hernia, compared with a control
group. Histological processing was carried out by current or 
special methods. After qualitative examining of the selected
structures, quantification was performed using an interactive
digital program. In the adult diaphragm with hiatal hernia was
found in percentage volume reduction pillar of the diaphragm
muscle fibers, increased the percentage of vascular lumina in
the muscle portion of the crura, while the percentage volume
of interstitial spaces increase. The changes of the percentage
volume of connective tissue are significant, both crura suffering
a fibrous transformation of muscle portions. Microanatomic
changes are their quantitative objectivity suggest loss of 
elasticity and reduced functional capacity of diaphragm muscle
in hiatal hernias.

Key words: diaphragm muscle, hiatal hernia, quantitative
methods, periesophageal structures
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În ultimul deceniu, au fost înregistrate progrese reale în 

Modificãrile microscopice cantitative ale diafragmei æi structurilor
anatomice periesofagiene în herniile hiatale. Corelaåii clinice
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privinåa fiziopatologiei herniilor hiatale, ceea ce a condus la
îmbunãtãåirea diagnosticãrii æi a managemenului herniilor
hiatale. În ultimul deceniu s-a observat o schimbare realã a 
incidenåei relative a herniilor hiatale. În SUA, încã din anii
1970-1980 s-a înregistrat o scãdere rapidã a incidenåei ulcerului
gastric æi duodenal, în timp ce incidenåa herniilor hiatale a 
crescut, incidenåa herniilor hiatale depãæind incidenåa 
ulcerului gastric æi duodenal combinate, reprezentând cea mai
frecventã patologie a tractului gastro-intestinal superior (1).
Astãzi, în România, trebuie sã åinem cont de faptul cã doar
unul din 10 pacienåi simptomatici ajung sã se prezinte la medic,
iar dintre aceætia doar unul din cinci ajung sã fie trataåi 
chirurgical, cei ce se prezintã la medic prezentând de cele mai
multe ori complicaåii precum refluxul gastro-esofagian, 
esofagita pepticã, etc, simpatomatologia manifestã a acestor
pacienåi fiind cea a complicaåiilor (2).

Din moment ce a devenit o problemã atât de comunã, este
foarte important sã înåelegem fiziopatologia acestei boli æi 
indicaåiile terapeutice chirurgicale. Macroscopic, au fost
descrise unele modificãri precum lãrgirea sau desfiinåarea 
unghiului His, depãrtarea pilierilor diafragmatici æi lãrgirea
inelului hiatal (3), însã modificãrile microanatomice care apar
la nivelul muæchiului frenic sau a structurilor anatomice
periesofagiene, în special a membranei frenoesofagiene, au fost
prea puåin studiate. 

Prin studiu de faåã am încercat sã observãm modificãrile
structurale care apar la nivelul diferitelor pãråi ale muæchiului
frenic æi a structurilor din jos, în vederea stabilirii unei relaåii
de tip cauzã-efect.

Material æi Material æi MMetodãetodã

Studiul s-a desfãæurat în Spitalul Clinic de Urgenåã “Sf. Apostol
Andrei” Galaåi, La Facultatea de Medicinã æi Farmacie Galaåi æi
în colaborare cu Catedra de Anatomie a Facultãåii “Gr. T. Popa”
Iaæi, în perioada 1 ianuarie 2007 - 20 septembrie 2010.

Materialul de studiu a fost reprezentat de douã loturi,
fiecare de câte 30 de pacienåi:

- un prim lot reprezentat de pacienåi trataåi chirurgical 
pentru diferite afecåiuni dar care nu prezentau hernii
hiatale æi la care am recoltat fragmente bioptice, urmãrind
sã standardizãm structurile anatomice normale;

- un al doilea lot reprezentat de pacienåi diagnosticaåi cu
hernii hiatale æi trataåi chirurgical pentru aceastã afecåiune.

Metoda de studiu a constat în recoltarea biopticã intra-
operatorie de fragmente din diafragma toraco-abdominalã æi
åesuturile din jurul esofagului, recoltare fie prin abord clasic
deschis, fie prin abord celioscopic. Ulterior aceste fragmente au
fost preparate histologic æi am efectuat un studiu histopatologic,
pe de o parte unul calitativ cu interpretarea histopatologicã a
acestor lame, æi ulterior un studiu cantitativ în care am urmãrit
determinarea stereologicã a volmelor procentuale a diferitelor
componente structurale studiate æi compararea acestora cu
anatomia normalã. Am folosit coloraåii hemato-xilineozinã,
Goldner Szekelly æi Van Gieson. Examinarea s-a fãcut cu 
obiective de 10x, 20x æi 40x.

Pentru completarea studiului, au mai fost recoltate 

fragmente bioptice de la un numãr de 9 cadavre, aflate în 
studiul didactic al celor douã facultãåi de medicinã æi farmacie.

Etapele principale ale mãsurãtorilor cantitative au fost:
• determinarea structurilor de referinåã din formaåiunea

anatomicã studiatã:
- fibre musculare;
- lumene vaselor sanghine;
- spaåii interstiåiale; 
- åesut conjunctiv care cuprinde de fapt restul 

structurilor, cu excepåia celor enumerate mai sus;
• definirea grilei geometrice Weibel suprapusã pe imaginea

microscopicã;
• definirea caracteristicilor specific åesutului;
• stabilirea numãrului total de puncte care trebuie 

cuantificate şi contorizarea lor prin apãsarea tastelor
corespunzãtoare intersecåiilor cu structurile de referinåã
selectate;

• calcularea automatã a raportului stereologic;
• evaluarea statisticã a parametrilor calculaåi;
• reprezentarea graficã a modificãrilor constatate;
• formularea concluziilor. 

RezultateRezultate

Recoltarea probelor bioptice la cei din lotul I s-a fãcut pe cale
celioscopicã la 6 pacienåi (20%) æi prin abord chirurgical clasic
la 24 de pacienåi (80%). La aceşti pacienåi am recoltat fragmente
bioptice din pilierii diafragmatici, membrana frenoesofagianã şi
hiatusul esofagian precum şi din åesutul periesofagian.

Dintre pacienåii studiaåi, 17 pacienåi (56,66%) aveau vârsta
cuprinsã între 51-60 de ani, 6 pacienåi (20%) aveau vârsta
cuprinsã între 61 şi 70 de ani şi 7 pacienåi (23,34%) aveau 
vârsta cuprinsã între 41 şi 50 de ani.

În urma recoltãrii fragmentelor bioptice am obåinut 
urmãtoarele rezultate:

La nivelul celor doi pilieri diafragmatici, în 5 cazuri
(16,67%) am constatat prezenåa de infiltrat hemoragic (micro-
hemoragii) (Fig. 1);

La nivelul membranei freno-esofagiene, la un numãr de 9
pacienåi (30%) am constatat prezenåa a numeroase infiltrate
hemoragice şi inflamatorii, concomitent cu rarefierea fibrelor
musculare (Fig. 2);

În figurile prezentate se observã fragmente de åesut 
conjunctivo-vasculo-adipos de la nivel periesofagian, cu edem,
congestie hemoragii interstiåiare, moderat infiltrat inflamator
cronic diseminat şi rupturi ale fibrelor de colagen (Fig. 3, 4).

La nivelul hiatului esofagian, la 14 pacienåi (46,67%) am
constatat prezenåa de microsufuziuni sanguine cu infiltrat 
inflamator de tip exudativ, iar la 2 pacienåi (6,67%) am 
constatat prezenåa de infiltrat inflamator de tip fibrinos, implicat
în remanierile tisulare, constatând prezenåa unor zone de fibrozã
perihiatalã. La aceæti 2 pacienåi am constatat şi prezenåa de mici
zone de necrozã tisularã, probabil apãrute prin staza prelungitã şi,
mai ales, prin presiunea exercitatã la nivelul microvascularizaåiei
locale care poate fi suprimatã. Odatã apãrute zonele de necrozã
se deduce cã leziunile sunt ireversibile şi se traduc prin apariåia
ulterioarã la acest nivel a fibrozãrilor de remaniere.
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Examinarea microscopicã a relevat prezenåa unui  infiltrat
inflamator dispus între fibrele musculare, mai ales în vecinã-
tatea vaselor sanguine. De asemenea, s-au constatat extravazãri
sanguine cu prezenåa hematiilor la acest nivel, cel mai probabil
datoritã presiunii exercitate de hernie la acest nivel.

Infiltratul inflamator era compus din polimorfonucleare
neutrofile şi acidofile, precum şi numeroase macrofage. Acestea
din urmã sunt implicate în resorbåia infiltratului şi a lichidului
extravazat.

La o analizã mai atentã am observat cã infiltratul inflama-
tor era cu atât mai important cu cât distanåa faåã de orificiul de
herniere era mai micã, la distanåã de acesta infiltratul era
minim sau inexistent. De aici putem trage concluzia cã infil-
tratul inflamator a apãrut ca o reacåie a åesutului la factorii de
agresiune (presiunea de la nivelul orificiului de herniere) este în

relaåie directã cu cauza, iar modificãrile apãrute au un caracter
reversibil prin lipsa proceselor de remaniere de la acest nivel.

Infiltratul inflamator l-am interpretat ca o reacåie de
apãrare a åesutului, iar prezenåa macrofagelor am considerat-o
un factor reglator al procesului inflamator. 

În 3 cazuri am constatat fenomene de periesofagitã 
scleroasã, în fragmentele biopsice recoltate din elementele de
aderenåã constatându-se, de asemeni, infitrat inflamator şi un
numãr mare de fibroblaşti.

Comparând volumele procentuale ale elementelor
anatomice studiate pe diafragma normalã æi pe cea cu hernie
hiatalã, pe poråiuni, am observat urmãtoarele aspecte (Fig. 5, 6):

- mãrirea volumelor procentuale ale spaåiilor interstiåiale
la nivelul stâlpilor care nu mai au structurã compactã,
fibrele musculare fiind disociate de edem şi micro-

Figura 2. Infiltrate hemoragice æi inflamatorii la nivelul membranei
frenoesofagiene. Coloraåie Van Gieson, ob. 60x

Figura 1. Infiltrat hemoragic la nivelul pilierului drept diafragmatic.
Coloraåie Van Gieson, ob. 40x

Figura 4. Edem æi hemoragii interstiåiare la nivelul åesutului 
conjunctiv periesofagian. Coloraåie Szekely, ob. 20x

Figura 3. Congestie, hemoragii interstiåiare æi moderat infiltrat
inflamator cronic la nivelul åesutului conjunctiv
periesofagian. Coloraåie  Szekely, ob. 20x
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hemoragii, cel mai frecvent afectat fiind pilierul drept,
iar la nivelul poråiunii costale, atât la dreapta, cât şi la
stânga, interstiåiile şi-au mãrit volumul procentual, la
nivel similar, dar mai redus decât la nivelul stâlpilor;

- creşterea volumului procentual al lumenelor vasculare
la nivelul poråiunii musculare a stâlpilor, la valori
apropiate;

- reducerea volumelor procentuale ale fibrelor musculare
în toate poråiunile muşchiului diafragm în hernia
hiatalã, dar în grade diferite, cu afectarea volumului 
procentual al fibrelor musculare în stâlpi în cel mai înalt
grad, urmat de poråiunea costalã dreaptã şi, cel mai
puåin, poråiunea costalã stângã;

- modificãrile volumelor procentuale ale åesutului 
conjunctiv sunt mai reduse, remarcându-se o uşoarã
creştere în toate poråiunile, dar de grade diferite, cele
mai ridicate volume procentuale ale åesutului 
conjunctiv gãsindu-se pe partea stângã a muşchiului
(pilier stâng şi apoi poråiunea costalã stângã).

Studiul statistic pe cele douã loturi, cu compararea 
volumelor procentuale a celor douã loturi a relevat urmãtoarele
date statistice (p<0.0001) (Fig. 7, 8).

DiscuåiiDiscuåii

Hernia hiatalã reprezintã protruzia viscerelor abdominale în
cavitatea toracicã, fie direct prin hiatul esofagian (95% dintre
cazuri) fie adiacent paraesofagian (5% dintre cazuri) (4). În
SUA anual se înregistreazã aproximativ 40000 de intervenåii

chirurgicale pentru hernii hiatale (5).
În literatura de specialitate nu am întâlnit cuantificãri 

cantitative ale structurilor componente muşchiului frenic
uman, nici în stare normalã, nici în hernia hiatalã. Astfel de
studii au fost efectuate numai pe material experimental,
comunicându-se rezultate ale studiilor morfometrice micros-
copic privind mãrimea şi distribuåia dimensionalã a fibrelor
muşchiului diafragm în variate condiåii (6,7). Astfel, la 
hamsterul distrofic s-au observat modificãri semnificative ale
diafragmei distrofice, în primul rând grosimea muşchiului
fiind crescutã (8). Creşterea raportului åesut umed/uscat, a
åesutului conjunctiv pe unitatea de suprafaåã, concomitent
cu numãrului fibrelor, sugereazã hidratarea tisularã, fibroza şi
hiperplazia fibrelor, aspect care contribuie la hipertrofia
diafragmei. De asemeni, sunt evidente modificãri ale ariei şi
diametrului fibrelor la fiecare tip de fibrã şi fiecare etapã de
vârstã, dar atrofia generalizatã predominã asupra hipertrofiei
şi este rezultatul descreşterii suprafeåei de secåiune a fiecãrui
tip de fibre. Acelaşi colectiv de cercetãtori (9) concluzio-
neazã cã modificãrile microanatomice cantitative stau la
baza inabilitãåii hamsterului de a-şi adapta ventilaåia 
pulmonarã ca rãspuns la solicitãrile hipercapneei. 

Din punct de vedere macroanatomic sfincterul gastro-
esofagian este întãrit de structurile anatomice conjunctive 
precum ligamentele frenoesofagian, gastrohepatic gastrofrenic,
studii recente demonstrând faptul cã ligamentul frenoesofagian
este compus din åesut conjunctiv lax æi fibre de colagen 
strãbãtute de fibre de elastinã (10). Toate aceste structuri,
împreunã cu sfincterul esofagian inferior îndeplinesc rolul de

Figura 5. Reprezentarea graficã prin coloane a volumelor 
procentuale ale structurilor de referinåã din diafragma
normalã a adultului

Figura 6. Reprezentarea graficã prin coloane a volumelor 
procentuale ale structurilor de referinåã din diafragma
adultului cu hernie hiatalã

Diafragma normalã Diafragma cu hernie hiatalã
fibre musculare 71.02 71.86 74.28 74.32 57.02 62.02 50.32 50.19
åesut conjunctiv 12.70 13.91 10.97 12.97 13.26 14.65 13.75 15.98
vase 4.96 3.12 3.79 2.96 11.44 5.04 11.98 11.36
spaåiu interstiåial 12.10 10.75 13.36 10.64 19.00 18.87 25.02 22.69

Figura 7. Valorile procentuale obåinute pe cele douã loturi de studiu
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barierã antireflux, de-a lungul anilor fiind acordat un interes
deosebit mecanismelor fiziologice antireflux, legate de 
disfuncåii ale sfincterului esofagian inferior ce apar în boala de
reflux gastroesofagian (GERD) asociatã sau nu cu hernie
hiatalã (HH) (11,12). Cu toate acestea se ætie foarte puåin
despre morfologia ligamentelor care susåin joncåiunea gastro-
esofagianã, cunoaæterea modificãrilor structurale ce apar în
aceste structuri anatomice, putând fi esenåialã în abordarea de
viitor a acestei patologii. 

Un studiu de microscopie electronicã recent efectuat pe
un lot de 104 pacienåi cu GERD, dintre care 76 cu hernii
hiatale, la care s-au recoltat fragmente bioptice din pilierii
diafragmatici, a relevat urmãtoarele aspecte: degenerescenåa
vacuolarã a zonelor subsarcolemale, degenerescenåa
nuclearã, plasmalema rãsucitã, degenerescenåa miofibrilelor
cu banda Z sfâæiatã, multiple sarcomere fisurate, cu
degenerescenåa sarcomerelor din aria centralã æi cu ruptura
sarcomerelor æi degenerescenåa sarcomerelor în ariile 
marginale, precum æi creæterea spaåiilor dintre miofibrile cu
alterarea complexelor sarcorubare. Acelaæi studiu afirmã 
faptul cã nu a întâlnit modificãrile cantitative ale fibrelor de
colagen æi a åesutului interstiåial (13).

Un alt studiu æi-a propus sã analizeze fibrele de elastinã æi
colagen ale ligamentelor ce susåin joncåiunea esogastricã la
pacienåii cu GERD cu hernii hiatale versus pacienåi cu GERD
fãrã hernii hiatale. Studiu s-a fãcut pe un lot de 30 de pacienåi
cu recoltare biopticã din ligamentele gastrohepatic, 
gastrofrenic æi frenoesofagian. Rezultatele acestui studiu au 
evidenåiat la pacienåii cu hernii hiatale fragmentarea æi 
distorsionarea fibrelor de elastinã, în cel puåin douã dintre cele
trei ligamente studiate, în timp ce la pacienåii cu boalã de
reflux gastroesfofagianã dar fãrã hernii s-a înregistrat o reducere
a elastinei la peste 50% dintre pacienåi, în ligamentele 
frenoesofagian æi gastrofrenic (studiu cantitativ) (10).

Aceste studii demonstreazã pe de o parte faptul cã lotul
studiat de noi este suficient pentru ca rezultatele obåinute sã
fie relevante, iar pe de altã parte modificãrile structurale
obåinute de alåi cercetãtori, prin microscopie electronicã sau
prin simpla examinare histologicã, argumenteazã faptul cã în

herniile hiatale apar modificãri microstructurale. 
Alte studii (14) au arãtat cã hipoxia hipobaricã intermi-

tentã nu modificã semnificativ compoziåia diafragmei în fibre
cu proprietãåi contractile sau oxidative, dar s-au remarcat 
diferenåe semnificative în ceea ce priveæte capilaritatea æi, mai
puåin, morfometria fibrelor, alåi muæchi fiind mai sensibili.
Sunt studiate modificãrile determinate de administrarea unor
hormoni, cum ar fi tiroxina (15,16) sau steroizi anabolizanåi,
extinzând rezultatele experimentale asupra persoanelor care îi
utilizeazã pentru creæterea performanåelor fizice (17).

Prin extensie, aceste rezultate ne atenåioneazã asupra
posibilitãåii apariåiei unei hernii hiatale în cazul persoanelor
distrofice, care urmeazã tratamente hormonale îndelungate
sau cu afecåiuni pulmonare hipoventilatorii.

Noi studii au arãtat dezordonarea matricei proteice la
pacienåii cu hernii ale peretelui abdominal, cu  modificãri ale
raportului subtipurilor de colagen, modificãri care s-au dovedit
a fi existente şi la nivelul mRNA, cu o scãdere în colagenului
de tip I, important pentru tracåiunea mecanicã, æi creæterea
colagenului de tip III, numit "imatur", o proteinã care apare
temporar în timpul remodelãrii åesuturilor. Aceastã schimbare
a subtipurilor de colagen duce  la scãderea rezistenåei mecanice
a åesutului conjunctiv, şi poate juca un rol important în 
dezvoltarea herniei (18). 

În ceea ce priveæte indicaåiile chirurgicale ar trebui sã
rãmânã stricte, deoarece majoritatea acestor pacienåi pot fi
trataåi medical. Indicaåiile absolute ale tratamentului chirurgi-
cal sunt hemoragiile (inclusiv cele oculte), esofagita dureroasã,
ulceraåiile şi disfagia. O altã indicaåie este reprezentatã de
eæecul managementului medical. Indicaåiile relative sunt
reprezentate de stricturile esofagiene obstructive, aceasta fiind
consideratã relativã întrucât ea apare în urma unui tratament
neadecvat, æi nu ar trebui sã fie înregistratã în cazul unui 
managemnent medical corect condus sau datoritã faptului cã
pacientul s-a prezentat tardiv la medic (19). Complicaåiile 
respiratorii, precum dispneea, tusea, senzaåia de sufocare sunt
complicaåii secundare hernii hiatale pe care le-am înregistrat
într-un procent de 18%. un numãr redus de pacienåi necesitã
intervenåii chirurgicale pentru episoade repetate, simpto-
matice, de încarcerare.

Un alt motiv pentru care indicaåiile chirurgicale ar trebui sã
rãmânã stricte, este acela cã rezultatele postoperatorii înregis-
trate de-a lungul timpului nu au fost pe deplin satisfãcãtoare,
indiferent de tehnica folositã, unii autori susåinând indeea 
conform cãreia problema centralã în hernia hiatalã este aceea
cã joncåiunea gastroesofagianã funcåioneazã anormal æi nu
menåine un tonus suficient pentru a preveni refluxul, şi nu
rãspunde la stimulii neuronali şi umorali. Aceastã teorie este
susåinutã de faptul cã, deşi “sfincterul gastroesofagian” se recon-
struieæte practic în timpul intervenåiilor, aceasta nu îæi va relua
funcåia normalã. Pentru a demonstra cã funcåia poate fi readusã
la normal, chirurgul trebuie sã prezinte dovada cã problema de
bazã a herniei hiatale poate fi corectatã, într-adevãr: manome-
trie normalã, absenåa refluxului gastro-esofagian, absenåa 
simptomatologiei (20).  

O altã observaåie importantã este cea referitoare la
capacitatea esofagului de a se apãra faåã de un Ph acid, prin

Figura 8. Reprezentarea graficã statisticã (ANOVA test) a
datelor procentuale obåinute
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formarea de noi unde peristaltice, capacitate care este adesea
pierdutã în hernia hiatalã. Datoritã ascensionãrii esofagului
din abdomen în torace æi a faptului cã îæi pierde punctul de
fixare inferior, acesta nu mai poate funcåiona normal iar
musculatura circularã nu mai poate propulsa conåinutul
intraluminal cãtre stomac. Aceastã observaåie a fost fãcutã la
un numãr de pacienåi cu hernie hiatalã, trataåi chirurgical
prin procedeul Nissen dar la care nu s-a realizat ancorarea
esofagului (20,21).

În vederea scãderii recidivelor postoperatorii æi a unor
rezultate cât mai bune, s-a impus tot mai mult æi în herniile
hiatale, ca æi în herniile inghinale sau femurale, folosirea de
plase de sintezã, realizându-se hiatoplastii, a cãror ratã de
recidivã postoperatorie este semnificativ mai micã decât
dupã procedeele clasice de corecåia a herniilor hiatale. 

Prin urmare, obiectivele de bazã în chirurgia herniei cuprind
restabilirea competenåei sfincterului esofagian inferior, dar æi
menåinerea în poziåie intra-abdominalã permanentã a esofagului. 

ConcluziiConcluzii

Atât diafragma toraco-abdominalã, în speåã pilierii diafragmatici,
cât æi åesuturile anatomice periesofagiene, suferã unele modificãri
structurale calitative în herniile hiatale, cel mai frecvent 
întâlnindu-se microruptura æi rarefierea fibrelor musculare,
prezenåa infiltratului hemoragic æi inflamator, vasodilataåie.

Evaluãrile cantitative au susåinut în majoritatea cazurilor
modificãrile calitative constatate. În diafragma adultului cu
hernie hiatalã s-a relevat creæterea volumelor procentuale ale
lumenelor vasculare (vasodilataåie accentuatã), a interstiåiilor
ocupate de edem æi hemoragii, în detrimentul fibrelor muscu-
lare, cele mai semnificative modificãri întâlnindu-se la nivelul
pilierului drept.

Comparând volumele procentuale ale structurilor studiate
în diafragma normalã cu cele din hernia hiatalã am remarcat
urmãtoarele modificãri semnificative: reducerea volumelor 
procentuale ale fibrelor musculare în pilierii diafragmatici, dar
în grade diferite, creæterea volumului procentual al lumenelor
vasculare la nivelul poråiunii musculare a stâlpilor, concomitent
cu mãrirea volumelor procentuale ale spaåiilor interstiåiale.
Modificãrile volumelor procentuale ale åesutului conjunctiv
sunt semnificative, dar mai reduse, ambii stâlpi suferind procese
de transformare fibroasã a poråiunilor musculare.

Evaluãrile cantitative efectuate susåin obiectiv observaåiile
clinice, chirurgicale æi histopatologice calitative potrivit cãrora
incidenåa leziunilor este crescutã pe partea dreaptã a muæchiului.

Cuantificãrile efectuate pe diverse poråiuni ale muæchiului
diafragm relevã existenåa modificãrilor care afecteazã structura
intimã a muæchiului, care devin obiective numai prin evaluare
cantitativã, deseori nefiind observabile la examenul calitativ
de rutinã. Reducerea volumului procentual al fibrelor muscu-
lare æi procesele parcelare de transformare fibroasã preced, sau
cel puåin sunt simultane, cu instalarea herniei hiatale.

Modificãrile microanatomice constatate æi obiectivarea
lor cantitativã sugereazã pierderea elasticitãåii æi reducerea
capacitãåii funcåionale a muæchiului diafragm în herniile
hiatale.
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