
Rezumat
Prezentãm cazul unui bãrbat în vârstã de 58 ani internat în
secåia de chirurgie SUUB cu diagnosticul de abdomen acut.
Minimul de investigaåii clinico-paraclinice (radiografia toraco –
pulmonarã, probele bilogice), ridicã câteva semne de întrebare
legate de diagnosticul diferenåial æi alte afecåiuni asociate, 
sugerând æi existenåa unei hernii diafragmatice voluminoase.
Examenul CT toraco-abdominal confirmã hernia diafragmaticã,
cu ascensionarea intratoracicã a colonului pânã la nivelul C4
anterior, dar nu elucideazã afecåiunea abdominalã, suspicionân-
du-se prezenåa unui ileus biliar sau a unei apendicite acutã. S-a
impus laparotomia medianã. Intraoperator s-a constatat peri-
tonita localizatã prin apendicita acutã gangrenoasã, perforatã, cu
coprolit, pentru care s-a practicat apendicectomie cu lavaj æi
drenaj al cavitãåii peritoneale. Evoluåie postoperatorie favorabilã.

Cuvinte cheie: hernie diafragmatica, apendicita acuta, ileus
biliar, coprolit

Abstract

Clinical case - voluminous diaphragmatic hernia - surgically
acute abdomen: diagnostic and therapeutical challenges

We present the case of a 58-year old male patient admitted in
the surgery section of the University Emergency Hospital of
Bucharest and diagnosed with acute abdomen. The minimal
clinical-paraclinical investigation (i.e., thorax-pulmonary X-
ray, biological probes) raises questions as to the differentiated
diagnosis and other associated diseases, also suggesting the
existence of voluminous diaphragmatic hernia. The CT 
thorax-abdomen examination confirms the diaphragmatic 
hernia suspicion, with intra-thorax ascent of the colon up to
the anterior C4 level, but does not explain the abdominal suf-
fering; thus we suspected a biliary ileus or acute appendicitis.
Medial laparotomy was imperative. Intrasurgically peritonitis
was noticed located by gangrenous acute apendicitis, 
perforated, with coprolite, for which apendictomy and lavage-
drainage pf the peritoneal cavity was performed. 
Post-surgical status: favourable to recovery.

Key words: diaphragmatic hernia, acute apendicitis, biliary
ileus, coprolit

IntroducereIntroducere

O rupturã de diafragm trebuie în mod sistematic urmãritã la
un traumatism toracic sau abdominal. Aceasta constã într-o
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rupere (breæa) care face legatura între cavitatea toracicã æi cea
abdominalã. (1-4)

Termenul de hernie traumaticã ar trebui sã fie proscris: din
punct de vedere semantic este incorect, deoarece sacul herniar
lipseæte. (5-7) Ruptura ar trebui sã fie distinsã de o eventraåie
diafragmaticã, urmare a unei paralizii a cupolei, care nu 
prezintã nicio comunicare între cavitatea toracicã æi cea
abdominalã. (8,9)

Epidemiologie

O rupturã de diafragm este întâlnitã într-un procent de 0,2-
4% din traumatismele tratate internate pentru o contuzie
toracicã æi/sau  abdominalã. (10-12)

90% dintre rupturile traumatice ale diafragmei sunt urmãri
ale accidentelor de circulaåie. O cãdere de la înãlåime, o 
zdrobire, o agresiune, reprezintã, de asemenea cazuri care pot
duce la o rupturã de diafragm. (12,13)

Rupturile spontane, sau dupã un efort minim (tuse) sunt
excepåionale. Acestea se pare cã sunt favorizate de o inter-
venåie chirurgicalã anterioarã sau în urma unei sarcini. (14,15)

Prezentarea cazuluiPrezentarea cazului

Pacient în vârstã de 58 ani, victimã a unui politraumatism prin
accident rutier în urmã cu 15 ani, anamnestic fãrã sechele
funcåionale posttraumatice, se prezintã la camera de gardã
chirurgie acuzând intense dureri abdominale predominant la
nivelul flancului drept, cu debut de aproximativ 3 zile, însoåite
de greaåã æi vãrsãturi bilioase.

Examen clinic a relevat contractura muscularã la nivelul
hemiabdomenului drept, Blumberg +. Auscultator se remarcã
murmur vezicular absent la nivelul hemitoracelui drept.

Analize biologice în limite normale, cu excepåia leucoci-
tozei æi bilirubinei totale æi directe uæor crescute.

Radiografia toraco-pulmonarã pune în evidenåã modificãri

semnificative la nivelul proiecåiei câmpului pulmonar drept,
motiv pentru care se efectueazã tomografie computerizatã
toraco-abdominalã, care lãmureæte în mare mãsurã afecåiunea
toraco-pulmonarã, apreciind-o ca o hernie diafragmaticã
voluminoasã probabil posttraumaticã, cu ascensionarea intra-
toracicã a colonului pânã la nivelul C4 anterior æi a întreg 
lobului drept hepatic, depãæind în secåiune transversalã polul
superior al cordului. Examinarea abdominalã creæte suspansul
prin evidenåierea unei imagini radioopace de aprox 1 cm,
rotunde, la nivelul ileonului terminal, cu distensie aericã la
nivelul intestinul subåire.

Pe baza datelor culese, câmpul discuåiilor s-a orientat cãtre
2 posibile diagostice: fie apendicita acutã, fie ileus biliar,
suprapuse cu hernia diafragmaticã impresionantã, motiv 

Figura 1. Lobul drept hematic ascensionat. Plãmân drept colabat.
Imagine CT

Figura 3. Colon drept herniat intratoracic. Imagine CT

Figura 2. Organe intraperitoneale herniate intratoracic. Imagine CT
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pentru care sub AG-IOT, s-a intervenit chirurgical.
Intraoperator s-a constatat peritonita purulentã localizatã

la nivelul fosei iliace drepte æi parietocolic drept, cu punct de
plecare apendicita acutã gangrenoasã, perforatã, cu  coprolit;
defect important la nivelul hemidiafragmului drept, cu 
ascensionarea intratoracicã a colonului transvers pânã la
nivelul C4 anterior. De asemenea întreg lobul drept hepatic
ascensionat intratoracic, ca urmare a unei rotaåii a ficatului la
45 grade, cu compresie a pediculului hepatic între ficat æi restul
poråiunii posterioare a diafragmului, fapt ce justificã valorile
uæor crescute ale bilirubinei directe. 

Odatã stabilit diagnosticul, s-a practicat apendicectomie
cu lavaj æi drenaj al cavitãåii peritoneale. S-a redus în 
cavitatea peritonealã întreg cadrul colonic ascensionat
intratoracic, însã fãrã a se putea mobiliza ficatul.

Datoritã prezenåei infecåiei intraperitoneale æi a defectului
diafragmatic important, s-a decis limitarea intervenåiei la acest
nivel, urmând ca în timpul 2 sã se repare defectul diafragmatic.

Evoluåia postoperatorie a fost favorabilã d.p.v.d 
chirurgical, însã trenantã per general, datoritã dificultãåilor
respiratorii mai ales în decubit dorsal, simptomatologie 
amelioratã semnificativ dupã 5 zile postoperator.

Pacientul se externeazã  a 7 zi postoperator, cu stare 
generalã bunã, urmând a se adresa ulterior serviciului de
chirugie în vederea rezolvãrii defectului diafragmatic.

Figura 5. Aspect imagistic al unui coprolit Figura 6. Aspect imagistic al ultimei anse ileale; joncåiunea 
ileo-cecalã; coprolit

Figura 4. Colon ascendent æi ficat
herniate intratoracic.
Imagine CT - secåiune 
longitudinalã
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DiscuåiiDiscuåii

Apreciat ca abdomen acut, acest caz a reprezentat o provocare
chirugicalã obiænuitã mai ales în ceea ce priveæte atitudinea
intraoperatorie, consideratã una frecvent întâlnitã în actul
chirugical în urgenåã, însã ceea ce a atras atenåia în acest caz
a fost coexistenåa unei alte patologii, rar întânitã, fãrã expresie
clinicã, care a ridicat câteva semne de întrebare cu privire la
stabilirea diagnosticului preoperator. (16-21)

Odatã decisã necesitatea intervenåiei chirugicale æi confir-
marea intraoperatorie a afecåiunii apendiculare cu peritonitã
localizatã, deci cu proces septic intraperitoneal, s-a considerat
oportuna doar rezolvarea chirugicalã în acest timp operator a
afecåiunii cacute, urmând ca în timpul 2 sã se reintervinã
chirugical, în echipã mixtã împreunã cu chirugia toracicã,
având ca scop repararea defectului difragmatic. (1,2)

ConcluziiConcluzii

1. Defectul diafragmatic a fost cauzat de politraumatismul
survenit în urmã cu 15 ani, probabil cu evoluåie lentã æi
progresivã, dar total asimptomaticã.

2. Aceastã patologie prezentã la un pacient necompliant
ajunge sã fie diagnosticatã în cadrul unei alte suferinåe
acute, situaåie în care medicul supraevalueazã foarte uæor
cazul.

3. Asocierea afecåiunii apendiculare, cu peritonitã secun-
darã, cu importantul defect parietal diafragmatic nu 
permite rezolvarea ambelor patologii într-un singur timp
operator.

4. Odatã rezolvatã afecåiunea clinic simptomaticã, pacien-
tul devine din nou necompliant indicaåiile medicilor,
situaåie foarte frecvent întâlnitã în practicã de zi cu zi,
cel puåin pânã la urmãtorul episod acut.
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