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Diaphragmatic traumas. Personal experience

OBJECTIVE: Diaphraghmatic injuries are rare (5-7%), usually secondary to blunt, or more rarely penetrating, thoracic or
abdominal trauma. The most frequent site of trauma is the left postero-lateral region. Well try to review this pathology
in all its aspects.

MATERIALS AND METHOD: We report our personal experience from January 2002 to December 2004 on 280 thoraco-
abdominal trauma, 262 (93.5%) blunt and 18 (6.5%) penetrating, of which 5 (3.7%) interested the diaphragm. 4
Jollowing a blunt trauma and 1 an open trauma (gunshot) Each trauma was evaluated for possible associated injuries
and for the type of symptoms at the admission and during the hospitalization. Preoperative diagnosis has been obtained
only in 3 patients, haemodynamically stable. In the other 2 cases an emergency laparotomy was carried out because of
their critic conditions and the diaphragmatic injuries were recognized during the procedure. Two patients died.
CoNcLUSIONS: We remark as during the acute phase the diaphragmatic rupture may be missed because of shock, respi-
ratory insufficiency or coma of the patient; however, its mandatory that the right diagnosis is reached as soon as possi-

ble in order that mortality is mostly influenced by the time elapsing between trauma and diagnosis.

Key worps: Blunt abdominal trauma, Diaphragmatic rupture.

Introduzione

Le lesioni del diaframma sono provocate principalmente
da traumi chiusi toracici o addominali e, pitt raramente,
da quelli penetranti ! La certezza dell'avvenuta lacerazio-
ne ¢ data dalla presenza di visceri in cavita toracica. Sono
unevenienza poco frequente (5-7%), anche se in conti-
nuo aumento per lincremento degli incidenti stradali e
degli infortuni sul lavoro. I guidatori hanno un’elevata
incidenza di lesioni toraco-addominali legata alla forza

d’urto dell'impatto ed alla forza compressiva del volante 2.

Materiale e metodo

Presso I'U.O. della Sezione di Chirurgia d’Urgenza e
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Generale del Dipartimento di Chirurgia dell’Universita
di Catania, dal Gennaio 2002 al Dicembre 2004 sono
stati osservati 280 traumi toracici ed addominali di cui
18 (6,5%) aperti e 262 (93,5%) chiusi. Di questi 142
(51%) sono stati sottoposti ad intervento chirurgico.
Le lesioni diaframmatiche sono state 5 (3,7%) di cui 4
(80%) da trauma chiuso ed 1 (20%) penetrante ( feri-
ta da arma da fuoco). Leta variava dai 24 a 55 anni, il
sesso 3 (60%) uomini) e 2 (40%) donne (Tab. I).

Dei traumi chiusi 3 (75%) erano incidenti stradali e 1
(25%) caduta dall’alto.

La dinamica degli incidenti era stata: 2 urti frontali ed
1 laterale. 2 pazienti erano al volante ed 1 era seduto
sul sedile anteriore.

In tutti erano presenti lesioni associate (da 1 a6): lesio-
ni spelniche 3 (60%), lesioni epatiche 2 (40%), lacera-
zione meso 1 (20%), lesione viscerale 1 (20%), lesione
vescica 1 (20%), frattura bacino (40%),trauma cranico
2 (40%), frattura arti superiori 1 (20%),frattura arti infe-
riori 2 (40%), ematoma retroperitoneale 2 (40%), frat-
tura colonna vertebrale 1 (20%), contusione polmonare
4 (80%). Lacerazione polmonare 1 (20%).
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TaBELLA 1 - Esperienza personale.
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La sintomatologia specifica (deficit respiratorio) si @&
riscontrata in 1 caso (20%). Si ¢ potuto effettuare la dia-
gnosi preoperatoria in 3 pazienti (60%) in cui le con-
dizioni emodinamiche si presentavano stabili (Fig. 1).

Fig. 1: Presenza di visceri in cavitd toracica sinistra.

Negli altri due casi (40%) la lesione diaframmatica ¢ sta-
ta riscontrata in corso di intervento operatorio. Tali
pazienti, infatti, non sono stati sottoposti agli esami pre-
operatori per le gravi condizioni emodinamiche e sono
stati avviati immediatamente all’intervento

Lincisione ¢ stata in 4 (80%) xifopubica ed in 1 caso
(20%) fu necessario associare anche la toracotomia.

Le lesioni erano localizzate in 4 pazienti (80%) a sini-
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stra ed in 1 (20%) a destra. I visceri erniati sono stati
milza in 4 casi (80%), stomaco 3 casi (60%), tenure 2
(40%), omento 840%) e colon 2 (40%).

Lintervento chirurgico per le lesioni diaframmatiche ¢ sta-
to: a) riduzione dei visceri in cavitd addominale, b) sutu-
ra a punti staccati con materiale non riassorbibile, ¢) posi-
zionamento di drenaggio toracico. Inoltre, sono stati ese-
guiti contemporaneamente, altri atti chirurgici (Tab. II).
La mortalita ¢ stata di 2 pazienti (40%): 1 nell'imme-
diato post-operatorio per le gravi lesioni provocate dalle
ferite d’arma da fuoco; 1 in rianimazione dopo 5 gior-
ni dall'intervento chirurgico per le gravi lesioni cerebra-
li presenti. Le complicanze sono state riscontrate in 2
casi (40%): 1 ascesso subfrenico sinistro drenato per via
cutanea ecoguidata; 1 processo broncopneumonico.

Nei 3 pazienti (60%) dimessi, il follow-up ¢ stato effet-
tuato a distanza di 1 ¢ 4 mesi e tutti godono di appa-
rente buona salute, in tutti ¢ stato eseguito un Rx tora-
ce di controllo in cui si ¢ evidenziato un innalzamento
dell’emidiaframma interessato dalla lesione.

Discussione

Le lesioni diaframmatiche interessano piu frequentemen-
te il sesso maschile (rapporto M/F 3:1) con ur’inciden-
za maggiore tra i 40 ed i 50 anni > Nella maggior par-
te dei casi si associano ad altre lesioni viscerali e/o sche-
letriche (80-90%); riguardano: il polmone nel 90%, la
milza nel 60%, il fegato nel 35% e la pelvi nel 40-
55% . La mortalita varia dall'1% al 28%; una percen-
tuale cosi elevata dipende dalle lesioni traumatiche asso-
ciate °.

Il meccanismo di scoppio o di stiramento ¢ responsabi-
le delle lesioni diaframmatiche da trauma toraco-addo-
minale chiuso, o per eccessivo aumento della pressione
endoaddominale (urto frontale) o per alterazione dell’ori-
fizio toracico inferiore (urto laterale ) ¢ un urto torso-
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TaseLLA I - Interventi chirurgici
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laterale ha la probabilita di causare una lesione tre vol-
te superiore a quella di un impatto frontale ? La sede
pilt interessata ¢ la porzione postero-laterale sinistra.
Takore ?in uno studio condotto in Scozia su traumatiz-
zati toraco-addominali da incidenti stradali, sostiene che
nei paesi nei quali la guida ¢ a destra vi ¢ una mag-
giore incidenza di rottura diaframmatica destra rispetto
a quelli con guida a sinistra (da cui sono tratte le mag-
giori casistiche): infatti, su 35 pazienti con lesioni dia-
frammatiche, di cui 25 guidatori ¢ 10 passeggeri seduti
anteriormente, le lacerazioni state in 21 a sinistra, 12 a
destra e 2 bilateralmente.

La lacerazione si presenta come uno strappo lineare /
causato dalla deformazione della gabbia toracica, succes-
siva al trauma, con passaggio dei visceri in torace per la
differenza di pressione esistente tra le due cavita.

La misura della lesioni varia da pochi millimetri fino a
30 cm. ® e la sua gravitd ¢ valutata mediante 2 indici
predittivi (Abbreviated Injury Scale: 1) OIS (Organ Injury
Scale) con valori varianti da I a V; 2) AIS (Abbreviatred
Injury Scale) con valori oscillanti da 2 a 4. Lerniazione
dei visceri in cavitd toracica pud anche manifestarsi da
12 ore dopo il trauma fino a mesi o, addirittura, anni
dall'evento 1°. Quest'ultima evenienza pud essere causata
sia da errata diagnosi che da ritardo nel trattamento .
Le lesioni, in genere, sono singole ed interessano I'emi-
frene di sinistra con un rapporto di 3:1 rispetto al
destro >4, raramente interessano entrambi.

Boulanger ! su 80 pazienti con lesioni diaframmatiche
riporta una localizzazione sinistra in 59 casi in 16 destra
ed in 5 bilateralmente; Meyers '© su 68, 49 a sinistra,
19 a destra e nessuna bilateralmente; Demetsiades 7 su
168 pazienti osservati, 123 a sinistra, 37 a destra e 3
bilateralmente. Le lesioni minori dell'emifrene destro
potrebbero rimanere misconosciute a causa della manca-
ta erniazione dei visceri addominali in torace, data la
protezione offerta dal fegato; infatti, raramente, pud
manifestarsi un’erniazione epatica 8.

La rottura diaframmatica, in fase acuta, pud non essere
riconosciuta per lo stato di shock, insufficienza respira-
toria 0 coma in cui si trova il paziente %

La diagnosi, che molto spesso viene fatta durante I'esecu-
zione degli esami per la ricerca di altre lesioni, deve esse-
re posta quanto pill precocemente & possibile. I sintomi
(quali dispnea, ortopnea, dolore toracico, dolore ai qua-
dranti superiori dell'addome, cianosi, ipotensione) si mani-
festano in relazione al volume pleurico occupato da visce-
ri. La diagnosi generalmente ¢ posta con una radiografia
del torace, che ¢ attendibile nel 50% dei casi >, dove si
avranno segni diretti ed indiretti della lesione. Tali segni
includono la presenza di livello idroaereo all’emorace sini-
stro, la scomparsa della bolla gastrica e la velatura pleuri-
ca con eventuale sbandamento del mediastino e la salien-
za di un emifrene rispetto al controlaterale, presenza di
aria al di sopra della cupola diaframmatica. Tutte queste
immagini sono perd aspecifiche ed una loro assenza non
sempre esclude I'evenienza di una lacerazione.

Di ausilio diagnostico pud essere l'introduzione di un
sondino nasogastrico, la cui risalita in torace fornira la
certezza della diagnosi; inoltre I'immissione di mezzo di
contrasto (gastrographin) o di aria fa individuare lo sto-
maco in torace. Anche il clisma pud evidenziare I'even-
tuale dislocazione intratoracica del colon °.

La TC spirale riesce a visualizzare in modo pit preciso
il difetto; ha una sensibilita variante dal 71 all'84%, spe-
cificita dal 77 al 100% ed accuratezza dell’83% %2,
Le immagini TAC suggestive per la diagnosi prevedo-
no: a) individuazione di una discontinuita a carico del
profilo diaframmatico ?!; b) presenza di anse intestina-
li o omento nella cavita toracica 2% c) il segno del “col-
lare” a carico dei visceri erniati 2'; d) il segno del
“sandwich” provocato dall’introduzione del mezzo di
contrasto nello stomaco, che si inginocchia su se stesso
allinterno del torace 2.

La RMN, che fornisce informazioni piu sensibili di quel-
le offerte dalla TAC, ¢ perd ostacolata dalla difficolta di
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esecuzione in emergenza e nei politraumatizzati ! ed
anche dai costi elevati.

Utili potrebbero essere eventuali “look” laparoscopico o
toracoscopici, che presentano un’alta specificita (97%) e
sensibilita (100%) 22. La laparoscopia ha, inoltre, il pre-
gio di permettere I'esplorazione dei visceri della cavita
addominale e di suturare la breccia; la toracoscopia per-
mette la valutazione del trauma toracico e consente la
riparazione della breccia solo se di piccole dimensioni 4.
La mortalita, che dipende da: 1) etd del paziente, 2)
lesioni associate e 3) tempo intercorso dal trauma alla
dlagn051 varia dal 15 al 42% 15, fino a raggiungere 1'80%
se vi ¢ necrosi, da strozzamento dei visceri erniati 2. Ne1
casi di sole lacerazioni diaframmatiche ¢ quasi nulla 2
Wieneck 2> ha eseguito un’analisi su 165 casi giunti alla
sua osservazione ed ha constatato che: pressione arterio-
sa sistolica al di sotto di 70mmHg, stato di shock di
durata superiore ai 30 minuti, perdita ematica superio-
re a 2,5 litri e presenza di quattro lesioni associate sono
predittivi di prognosi infausta.

Beal 2¢ riporta nella sua esperienza il 54% di pazienti
con shock la cui pressione era inferiore a 70 mmHg e
di questi '81% ebbe necessita di un trattamento d’urgen-
za sulle vie aeree.

La morbilita associata a questi traumi & del 60% % prin-
cipalmente sono complicanze polmonari 8.

Le complicanze debbono essere suddivise in cause di mor-
bilita direttamente dipendenti dal trauma e dalle lesioni
associate e in cause correlate alla manualitd del chirurgo;
vengono descritti: deiscenze della sutura paralisi dell’emi-
frene interessato, insufficienza respiratoria, empiemi ed
ascessi sibfrenici, erniazione dei visceri in torace con loro
eventuale strozzamento, e — nei casi misconosciuti — sin-
tomatologia occlusiva recidivante 8. A questo proposito,
Rege 7 riporta un caso di fistola gastrica dovuta all'inap-
propriata apposizione di un tubo di drenaggio toracico
in una paziente con erniazione dello stomaco in torace,
a causa dell’erronea interpretazione della Rx torace misdia-
gnosticata come pneumotorace iperteso.

Posta la diagnosi ¢ necessario intervenire chirurgicamen-
te il pitt precocemente possibile per evitare complicanze
quali lo strozzamento o problematiche cardiorespirato-
rie 2. Gid nel 1959 Grage » sosteneva che un ritardo
nella riparazione della breccia diaframatica era responsa-
bile dell’aumento della morbilita e della mortalita.

La via di accesso preferita ¢ quella laparotomica xifo-
pubica %%, in modo tale da potere anche esplorare la
cavita peritoneale. Lincisione potra essere sottocostale nei
casi di sola lesione diaframmatica.

Lincisione toracotomica ¢ indicata in presenza di lesio-
ni polmonari o nei casi di erniazione dei visceri a distan-
za di tempo, in modo tale da rendere pili agevole I'indi-
viduazione delle eventuali aderenze tra visceri addomi-
nali e parete toracica . E prevista, comunque, anche
una toracotomia integrata alla laparotomia, soprattutto
nei casi di lesioni dell’emifrene destro. La riparazione del-
la breccia prevede una sutura continua in monofilamen-
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to non riassorbibile 0 a punti staccati in monofilamen-
to e successiva plicatura. Elbert 3! e Fallazadeh 32 rac-
comandano di “rinforzare” la sutura mediante mesh di
materiale non riassorbibile (marlex, dacron, prolene)
soprattutto nei casi di lesioni inveterate. Edington 33,
invece, raccomanda di eseguire la plastica utilizzando dei
tessuti autologhi, descrivendo una tecnica con omento-
pessi e lembo muscolare del grande dorsale.

In letteratura ¢ riportato un caso di riparazione di una
lesione diaframmatica iatrogena in corso di chirurgia
laparoscopica riparata, sempre con chirurgia mininvasiva,
mediante apposizione di un gel altamente viscoco che ¢
formato da una matrice di gelatina e una soluzione trom-
binica derivata dal collagene bovino e intreccdiato alla
glutaraldeide 3.

Conclusioni

I traumi del diaframma, che costituiscono una realth in
continuo aumento, devono essere sospettati in tutti i
pazienti con traumi toraco-addominali, ed in particolar
modo in quei pazienti che hanno ricevuto un impatto
laterale. La diagnosi, spesso, risulta alquanto ardua, anche
per il clinico pilt esperto, e per questo tutti i pazienti
debbono essere sottoposti ad RX del torace, da ripetere
a distanza di ore, nei casi di dubbio clinico non chiari-
to dalla precente indagine radiologica. La lesione deve
essere riparata al pill presto, perché una volta instaura-
tasi pud solo aumentare e, di sicuro, non pud guarire
spontaneamente * La prognosi sard migliore quanto pil
rapida sara la terapia e quanto minori e meno gravi
saranno le lesioni associate.

Riassunto

Le lesioni del diaframma rappresentano un’evenienza rara
(5-7%), causate principalmente da traumi chiusi toracici
o addominali e, piti raramente, da quelli penetranti. La
sede pill interessata ¢ la pozione postero-laterale sinistra.
Gli AA. riportano la loro esperienza dal Gennaio 2002
al Dicembre 2004 su 280 traumi toracici ed addomina-
li, 262 (93,5%) chiusi e 18 (6.5%) aperti: le lesioni dia-
frammatiche furono 5 (3,7%) di cui 4 fra trauma chiu-
so ed 1 penetrante (da arma da fuoco).

Di ognuno ¢ stata valutata la presenza di eventuali lesio-
ni e la sintomatologia all’arrivo al pronto soccorso e
durante il ricovero.

La diagnosi pre-operatoria ¢ stata effettuata solo in 3
pazienti emodinamicamente stabili. Negli altri 2 casi si
¢ intervenuto in emergenza a causa delle loro gravi con-
dizioni e la lesione diaframmatica ¢ stata riscontrata in
corso di intervento operatorio. Due pazienti (40%) sono
deceduti.

Gli AA. sottolineano come, in fase acuta, la rottura dia-
frammatica, pud non essere riconosciuta per lo stato di



Traumi del diaframma. Esperienza personale

shock, insufficienza respiratoria o coma in cui si trova il
paziente, ma la diagnosi deve essere posta quanto pilt
precocemente possibile in quanto la mortalita dipende
da diversi fattori tra cui il tempo intercorso dal trauma
alla diagnosi.
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