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Caz clinic - hernie diafragmatica voluminoasa - abdomen acut chirurgical:

dificultati diagnostice si terapeutice
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Rezumat

Prezentdm cazul unui barbat in varstd de 58 ani internat in
sectia de chirurgie SUUB cu diagnosticul de abdomen acut.
Minimul de investigatii clinico-paraclinice (radiografia toraco —
pulmonari, probele bilogice), ridici cateva semne de intrebare
legate de diagnosticul diferential si alte afectiuni asociate,
sugerand si existenta unei hernii diafragmatice voluminoase.
Examenul CT toraco-abdominal confirma hernia diafragmatica,
cu ascensionarea intratoracici a colonului pani la nivelul C4
anterior, dar nu elucideazi afectiunea abdominald, suspicionan-
du-se prezenta unui ileus biliar sau a unei apendicite acuta. S-a
impus laparotomia mediana. Intraoperator s-a constatat peri-
tonita localizata prin apendicita acuti gangrenoasd, perforatd, cu
coprolit, pentru care s-a practicat apendicectomie cu lavaj si
drenaj al cavitatii peritoneale. Evolutie postoperatorie favorabili.

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

Introducere

O rupturi de diafragm trebuie in mod sistematic urmdrita la
un traumatism toracic sau abdominal. Aceasta constd intr-o
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rupere (bresa) care face legatura intre cavitatea toracic si cea
abdominali. (1-4)

Termenul de hernie traumatici ar trebui sa fie proscris: din
punct de vedere semantic este incorect, deoarece sacul herniar
lipseste. (5-7) Ruptura ar trebui sa fie distinsd de o eventratie
diafragmaticd, urmare a unei paralizii a cupolei, care nu
prezintd nicio comunicare intre cavitatea toracicd si cea

abdominala. (8,9)
Epidemiologie

O rupturi de diafragm este intalnitd intr-un procent de 0,2-
4% din traumatismele tratate internate pentru o contuzie
toracicé si/sau abdominald. (10-12)

90% dintre rupturile traumatice ale diafragmei sunt urmari
ale accidentelor de circulatie. O cadere de la inaltime, o
zdrobire, o agresiune, reprezintd, de asemenea cazuri care pot
duce la o ruptura de diafragm. (12,13)

Rupturile spontane, sau dupa un efort minim (tuse) sunt
exceptionale. Acestea se pare ci sunt favorizate de o inter-
ventie chirurgicald anterioara sau in urma unei sarcini. (14,15)

Prezentarea cazului

Pacient in varstd de 58 ani, victimd a unui politraumatism prin
accident rutier in urmd cu 15 ani, anamnestic fard sechele
functionale posttraumatice, se prezintd la camera de gardd
chirurgie acuzdnd intense dureri abdominale predominant la
nivelul flancului drept, cu debut de aproximativ 3 zile, insotite
de greatd si varsdturi bilioase.

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

Analize biologice in limite normale, cu exceptia leucoci-
tozei si bilirubinei totale si directe usor crescute.

Radiografia toraco-pulmonard pune in evidentd modificari

Figura 1. Lobul drept hematic ascensionat. Plamdn drept colabat.
Imagine CT
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Figura 3. Colon drept herniat intratoracic. Imagine CT

semnificative la nivelul proiectiei campului pulmonar drept,
motiv pentru care se efectueazd tomografie computerizatd
toraco-abdominald, care ldmureste in mare mdsurd afectiunea
toraco-pulmonard, apreciind-o ca o hernie diafragmaticd
voluminoasd probabil posttraumaticd, cu ascensionarea intra-
toracicd a colonului pdnd la nivelul C4 anterior si a intreg
lobului drept hepatic, depdsind in sectiune transversald polul
superior al cordului. Examinarea abdominald creste suspansul
prin evidentierea unei imagini radioopace de aprox 1 cm,
rotunde, la nivelul ileonului terminal, cu distensie aericd la
nivelul intestinul subtire.

Pe baza datelor culese, campul discutiilor s-a orientat cdtre
2 posibile diagostice: fie apendicita acutd, fie ileus biliar,
suprapuse cu hernia diafragmaticd impresionantd, motiv
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pentru care sub AG-10T, s-a intervenit chirurgical.

Intraoperator s-a constatat peritonita purulentd localizatd
la nivelul fosei iliace drepte si parietocolic drept, cu punct de
plecare apendicita acutd gangrenoasd, perforatd, cu coprolit;
defect important la nivelul hemidiafragmului drept, cu
ascensionarea intratoracicd a colonului transvers pdnd la
nivelul C4 anterior. De asemenea intreg lobul drept hepatic
ascensionat intratoracic, ca urmare a unei rotatii a ficatului la
45 grade, cu compresie a pediculului hepatic intre ficat si restul
portiunii posterioare a diafragmului, fapt ce justificd valorile
usor crescute ale bilirubinei directe.

Odatd stabilit diagnosticul, s-a practicat apendicectomie
cu lavaj si drenaj al cavitdtii peritoneale. S-a redus in
cavitatea peritoneald intreg cadrul colonic ascensionat
intratoracic, insd fard a se putea mobiliza ficatul.

coprolit

Figura 5. Aspect imagistic al unui coprolit
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Plaman dr

Datoritd prezentei infectiei intraperitoneale si a defectului
diafragmatic important, s-a decis limitarea interventiei la acest
nivel, urmdnd ca in timpul 2 sd se repare defectul diafragmatic.

Evolutia postoperatorie a fost favorabild d.p.v.d
chirurgical, insd trenantd per general, datoritd dificultdtilor
respiratorii mai ales in decubit dorsal, simptomatologie
amelioratd semnificativ dupd 5 zile postoperator.

Pacientul se externeazd a 7 zi postoperator, cu stare
generald bund, urmdnd a se adresa ulterior serviciului de
chirugie in vederea rezolvarii defectului diafragmatic.
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Figura 6. Aspect imagistic al ultimei anse ileale; jonctiunea
ileo-cecald; coprolit
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Discutii

Apreciat ca abdomen acut, acest caz a reprezentat o provocare
chirugicald obisnuitd mai ales in ceea ce priveste atitudinea
intraoperatorie, consideratd una frecvent intilnita in actul
chirugical in urgentd, insa ceea ce a atras atentia in acest caz
a fost coexistenta unei alte patologii, rar intanita, fard expresie
clinica, care a ridicat cateva semne de intrebare cu privire la
stabilirea diagnosticului preoperator. (16-21)

Odata decisd necesitatea interventiei chirugicale si confir-
marea intraoperatorie a afectiunii apendiculare cu peritonitd
localizata, deci cu proces septic intraperitoneal, s-a considerat
oportuna doar rezolvarea chirugicala in acest timp operator a
afectiunii cacute, urmand ca in timpul 2 si se reintervind
chirugical, in echipd mixtd impreuna cu chirugia toracics,
avand ca scop repararea defectului difragmatic. (1,2)

Concluzii

1. Defectul diafragmatic a fost cauzat de politraumatismul
survenit in urma cu 15 ani, probabil cu evolutie lenta si
progresiva, dar total asimptomatici.

2. Aceasta patologie prezentd la un pacient necompliant
ajunge si fie diagnosticatd in cadrul unei alte suferinte
acute, situatie in care medicul supraevalueazi foarte usor
cazul.

3. Asocierea afectiunii apendiculare, cu peritonitd secun-
dard, cu importantul defect parietal diafragmatic nu
permite rezolvarea ambelor patologii intr-un singur timp
operator.

4. Odati rezolvatd afectiunea clinic simptomaticd, pacien-
tul devine din nou necompliant indicatiile medicilor,
situatie foarte frecvent intlnitd in practica de zi cu zi,
cel putin pana la urmérorul episod acut.
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