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iNTRODUCERE 
Subiectut acestei lucrări mi-a [os! recomandat ele cătreDl. 

]Jrop. Dr. Jllexcmclirll Pop, clirecloru1l clinicei chirurg~cale din 
c:tuj ,căruia ţm să nmltumesc pentru onoarea ce-mi [ace pre­
zidând această teză, pentru atitudinea părinteasca (CU care m'a 
primit în serviciul clinice( şi m'a îndrwnut în timpul stagiului 
meu de extern petrecut in clmica chirurg.caiă. Am căutat să 
redau î11 linii mari toi ceeace am crezut cel trebue ştiut despre 
problema foarte complexi1 a rupturilor dia[ragnwtice tnauma­
tice. Dia[ragmul joacă un I'ol important în· respiraţie fiind, un 
nwşclzill inspitator şi separă cavitatea abdominală de cea to­
racică, împiedecând deplasarea organelor abdominale în tim­
pul respirajtei, când 'in urma aspiraţiunei toradice acestea au 
lendint~Jj să treacâ. în! cavitatea toracică- . 

C:ând există solll('ie lele conlinuitatf! ca in rupturile trauma­
tice ale diafragnmlu:i, organtlle abdominale mobile trec prin 
orij'1ciul anormal în cavitatea toracică. Ruptura traumatică a 
dia}'ragmului se produce în urma violentelor externe, cari ac­
ţionează asupra regiunei loraco-abdominale, acţiunea trauma­
tismului fiind ajutată de di[eriţ'i factori pred1spozanţi: ano­
malii congcn:'ilale şi infecţii dm vecinâ.tate, cari diminua rezis­
tenta dia[ ragmului.. 1 n era prei'acliologică diagnosticul clinic 
nu s'a, făcut aproape niciodată şi'1 leziunea dia[ragmulll( s'a. des­
coperit ·în mod incidental la opei1dţie şi mai ales la autopsie. 
1lceasta din cauza simptomatologiei

1 
con1:plexe şi necaracteris­

tice, labloul clinic fiind dominat ele .leziunea altor organe, dari 
însofesc de obiceiu ruptura clia[ragmaticâ. traumatică.1 De icând 
se practică examenul radiologic,; dwgnosticul este uştirat. Pro­
gnostictrl eSte in dependenţă dt1 leziunile organice ·însoţitoare. 
Tratamentul este pur chirurgical şi are de scop inchiderea 
nzpturel. Pentru a ajtmge rezultate satisfăcătoare, trebue ales 
momentul cel mai favorabil pentru practicarea curei radicale 
şi procedeul: prin care operatia se execută mait precis şi repede. 
După închiderea rupturei pot surveni complicatii dintre cal'i 
cea mai frecventă este recidiva. 



iSTORIC 

Duce'! urnu'ii'im euolu{ia problemei mptur,lor clia{ragma­
lice trawnalice, constaWm că in era preradiolo9'iccl diagnosti­
wl se {âcea numai la ,autopsie. in 1'880, Lac h e r q aduna/ din 
ltlera(ura analomo. palologicc'i 266 c.azuri şi a f)mbl cal, cele trei 
observaWi personale. De atml'~i în urma per[ ecjiondl'ii mij­
loaceior de diagnoslicare .:ri mai ales în urma exameiwlui ra· 
dwiogic făcut la conluziona{ii toraco-abdominali, nuiwlml co· 
zw!ilor diagnosticate in ,timpt~l vie (ii înainte ·de inlervcn{ie s'a 
nutrit considerabil. Progres mare în acctastă privin{ă au adus 
observaţiile din timpul marelui nlzboiu mondial.. 

Cu mpturile dia[ragmatice s'a ocupat in iilnpul din urmii 
(1933) Bon a f os, în teza sa de doctorat. In f.iler(l[iura medi­
cală românească prima observa{ie de nLpiurâ trawnaticiî a 
[ ost publicată în 1898. După războiu1 s'au ocupai mai pe laTg 
cu această problemă Cos ace s cu şi Z l o les cu. In wm/1 
1936 Dl. Profesor Iacob ou ici o comun ·cat la şedin{a So­
cietăţii de Chimrg:e un' 1caz de herniq dwfragmatictqtraunwlică 
şi un caz de. ruptură diafragmalicc'i lraunwlicâ. 

NOŢIUNI DE EMBRIOLOGIE 

După Hertwig ·di,a·fragnnul se desvoltă din nişte plice, cad 
pleacă de pe peretele antenior şi ~lateral 'al lomcelui, desiPăr­
tesc cavitatea plnrrală ş~ pericardiacă lde c1ea peritoneală, con­
stiiLuirJJd septz~l transvers. I..~a mijloc şi în partea posterioară ră­
mâne un spatiu liher. Apoi cavHalea 'Pericardiacii se separă de 
cea pleunală prin plicele pleuro-pericardiace ·Şi incep să .crească 
şi ·aJlte plice pe peretele !POsterior al tol1a:ce1ui. p'Lice ce înain­
~8ază anterior pentru a se uni cu septul h·a.nsvers, alcătuind 
partea tposterioară a diafnagmului. 

Deci diafragmul se 'comuJrune dinlr'o pruPtefl! anterioară :mai 
veche şi una posterioară mai nouă. La caz ·că acestea nu se u-



nesc complect, se formează orific!J d~ comunicare anormale, 
ki ·nivelul cărora cele două sema:se, q:;eritoneul şi pleura vin în 
conlaol şi unele sunt puncte sJabe. Bayne Jones este de părere 
cu fi.catu;[ clesvollân du-se sub septul t11ansvers apără hemid.ia­
fragmul drept de anomaliile de clesvoltare şi cli.n această cauză 
-rmomaliile de clesvoHare sunt mai rare in dreapt•a decât în 
stânga. 

Aceste ·anomaHi de clesvoltare joacă un rol foarte imrpor­
~tant în pato~ogia <chin1rgicalrt, putâ.nd ela naştere dacă sunt 
mari la hernii cliaJragmatice congenilale, dacă sunt mici consli­
tuesc punctele s1a:he. unde rupturile se ,pot iinstala mai uşo1-, 
sau pot lua naştere hernii 'câşti~a:le. A!'Jemănător cu aceste 
puncte slabe sunt în mod normal fanta lui Larrey intTe fasci­
colele sternale şi costa1e şi hiatullui Bochdalek 1ntre porţiunea 
costală şi cea lombară a cliafragmului. 

ANATOMIA DIAFRAGMULUJ 

Diafragmul ·e.ste un muşchiu pl,at, boltit cu convexitatea in 
sus, separând cavitatea 18bdominală de cea toraCÎică. DiamEtrul 
lui tmnsvers este mai lung clecâit cel antero·-posteri·or 1~i planul 
lui de orienlm1e este oblic 1d!e sus 1n jos şi dinainte inapoi. Pri­
vind boHa cliafragmatică ·cli:n p.ai'l<':l·lorace1ui. se comst·a!tă o 
clcprcsiunc ccntrală.•centml freni·c şi două holle secundare mai 
proeminente. una dreaptă şi 'una stângă. 

Silna(i.a dirafragmutui vari1ază după sex, vârstă şi difui.tele 
stări fizio,pratologice. In general la dreaptă este la nivelul mar­
gînei superioare ·al oe lui de a·l cirnci1ea cartilagiu cos!aJ. iar la 
stângă 1<1 ·ni.velul marginrei lui i·nferioare. 

Conslilu(la analomicc'î. Diafragmul este constituit dintr'o 
pal'te ·CenLra~ă tendinoasă !Şi una periferică muscu1oa,să. 

' Por(zirmea aponevrotică ;(,tendi·noasă) :poartă numele d~ 

cent.rul frenic, are forma de trifoi, având o foli01lă dreaptă, una 
stâ:ng-ă şi una anterioară. In ICOns<litulia lui intră două handJ~,lete 
tondinoase tari. hrundeleta :semidrculm'ă sw•:<erio.ară şi hande­
leta sem.i:ci!'cnlară in.f erioa.ră. Ban'd!ele~a sfmicircula,ră sup:rioa­
ră ~a na.ştepe pe f olio1ă d!reap<lă, <lreoe înapoif! venei ca ve şi 1'ie 
termi·n~ pd fo1io1a mijlocie. l\ferge· .pe fata convexă a centrului 
frenic. CeJa infer1oară se vede pe f,a\a corucavăl a centrului fre-
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nk şi leagtt foUol:a ·dreaptă c.u oea stângă .. Pe aceste bandele1te 

se inseră toate fibrele nmsculare. 
Porţiunea mtrsculară. t\oem>U'L portiune se desprinde de pe 

cinconferenj·a inferioarli a toracelui; după inser(.i1e 1p•urtând nu­
mele de: ;porpunea Lombară, ,portiunea costală iş porit~unea ster-

nJală. 
Port·iunea ilombară este dispusă în trei grupe de fieom·e 

parle .numite ~'ltâ:Ipi; stâillpul inbern, stâ1pul ~nlermediar şi stâl­
pul .eXJtern. Insertia periferică 1ru stâ:lpul:ui intern şi intermediar 
esLe pe coloana vertebrală, cea a stâlpului ~extern pc arr,ada 
psolasu1ui şi pe arca·da pălralul ~ambelor. 

Intre cei doi stâllp.i interni ·este un spatiu .]mpărp;t .de fasci­
col.ele ·ooastomo<lice în două orifi,cii, unui superior sau esofa­
gi.an şi unul inferioT sau aortic. Intrl'e stâ:lpul intern şi cel inilcr­
mediar trece nervul splanchnk, înt.re cel in:lermediar şi extern 
'trece lan(:Ul simpa•tic. 

Poftiunea coslală. Plaa,că cie pe fa(a i·nternă şi marginile 
superioare a'Ie uHimelor •şase coaste. 

Porţiunea slernah1.. Pleacă .ele la baza apendicelui xifoicl. 
In•lre porpunea 'cosla!lă şi cea lomhară este hi1atul lui Boch­

dalek, între cea costală şi sternală, fant•a lui Larrey. 
Di1afragnml are o serie de orif:.Cii prin cari trec organe. 

as•Lfel este orificiul esofag~an, 01ri.fi.ciul .a'O,rlic, orLficiul Yenei 
cave şi orificiile sitâlpilor deja amintite. 

Raporturi .. Fa(ia convexă este in raport cu pericarclul, pc·d­
monii şi păretele costal. formând sinul ·co:sto-cliafragmMic. Fata 
1nfe rioară acorperi:tă dei peri1toneu vfne în contact cu ifcalul, 
tube1~ozitatea mar·e .a stomacului ,fa!.a extern:\ a rplinei capsu­
lele su;P'rarenale şi rinichii. Stâlipii sunt în raport cu a !.reia por­
tiune a ·duodenului şi panoreasul. 

lne1nrya!,i:a. Di.akagmul este inervat de nen·ru] frenic. 
Vascuia.rizapa. v,ascularizapa diaf11agmului este întrc[in.1tă 

de arlere~e diafragmatice provenite di•n aortă. . 

NOTIUNI DE FIZIOLOGIE 
ŞI FIZIOLOGIE PATOLOGICĂ 

Diaf11agmul este un mu.;d1iu, IC•are i·a !P'arle activă in rcspi­
ra!ie şi anume în fla!za ei impira,lorie. Luuncl punct fix pe 
orşanele abd,;nninale, se co,ptractă, apa·să vis«;:orole apcl,ominaJ~ 
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in jos. măfind d~ametrul vertioal şi în aoE1laş timp trage de jos 
in sus ,a,supra imer(iunitlor periferice, mă;ri111d diametru! antero~ 
posterior şi transvers altoracelui. 

Rolul lui în expira ţie es.te pasiv. In urma elaSJtidttllii sale 
pu1monuil se contractă avân!di tendinţa de colabare. Acestei 
tendinte a !P'll'lmonulili se opune diafragmul ca muşchiu inspi­
rator. In caz de .paraJizie a f,renicului pulmonului1 se colabează 
şi ac(iunea paralizei se simte nu nUJmai la bază şi hil, iCÎ .chiar 
şi la vârful pulmonar. PulmO!I1Jl.Il J.1Eitrac.tându-se via 'atrage după 
sine şi diakagmul. 

In inspiraţie mărindu-se diametrele toracelui, în u'rma pre­
suunei negative aerul va intra. in pulmon; 'indată ce :activitatea 
muşchil'or i·nspiralori mai al-es a diafraginului a încetat inter­
vine e1astidtatea pulmonară eli!minând auul. Dllipă cum :cllia­
fragmul ia parte mai mare în inspi·raţie, sau 'altii muşchi ca 
i:ntereosbalii, :avem un :tip de r·espiratie abdomina!lă, diafmgma­
tucă şi un tip cosl·al superior. Dacă Mât diafragmu~ câ!t şi inuer­
co·stalii iau parte egală în respi.natie, avem ·respi<ra(ia lip costa! 
inferior~ pr1mu'l este omiacteristic l1a copii, al doiJiea la femei şi 

al ~reilea la bărba~i. 
In respira~a nor~ma[ă rolul diafragmului esle de mică im­

potltan\ă, rolul mai ma.re constând in impiedE'Carea viscerelor 
abclo;minale de a t·rece în torace. Din contră rolul lui creşte 

in respira(i•a forţată. 
In diferite slc'îri fiziologice şi patologice ri'bmul respira~or 

se schimbă. Astfel în e{ort11l intentionat _~după d inspiraţie pro­
f·unclă urmează P'rinLr'un reflex glotk închiderea laringeh1i 
şi tora-cele devine rigid, nu •urmează expitra\ia IP'âni:l. câ:nd glota 
nu se deschide. In ur·n1:a î•nchi.derei glotei presiunea intr.a-io·ra­
cUcă creşte şi se opune presei ,abdominale care .acţiorne•ază prin 
mu~·chii s~ii asupra organelor abdominale, având tendinta să 
le dop•laseze in sus, în torace. Până când reflex:ul glotic este 
normal în efortul intenţionat echi1librulldin:tre! presiunea intna­
abdomin'ală şi cea in tmtoracică ·se menţine, otrganeLe nu se 
dep-lasează, însă ·câ'nd Ileoflex:ul ruu intervine în timpul oreşterei 
presiunei in:traabdomin1a~e organele din .a:bdomen se ip'Otl de­
pktsa,prin punctele slabe ale diafragmului :În tonace, sau ~hiaLr 
pot !1Upe diafra~mul dfrnd Illaşt•ere la he-rnii, respectiv rupturi 
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,dJ~af'I'agmatke. De aci 11e'iese •rolul foarte important al reflexu­
lui alotie atribuit de autori ~n · n~pturile tmumalice ale dia­
fnag:~mlui, rol pe cm1e îl joacă ~Jtrin reguiUirea .presiunei i·l11bra­

toracice. 
S'a conslabat că Î:n .caz;uri .de l'UpLuri di·afnagmaLice compli­

cate ··cu .mptura organdor abdomina~e pm,enchimalola•se şi ca­
vilare s':a găsH sânge şi conpnut gast·ric în •C.aviLaitea torackă. 
Acest fapt se explică pr.in aspiraţia toracică ce se produce in 
tin11pul fiec.ăJrei mişciJ'l·i r~p.1ralorii prin des•l''c.hilibru.l ·dintre 
presimnea intraabdom1nală ·şi cea inll,atoracică. Prin~ mecanism 
analog se aspiră epiploonul între buzele rupt urei atrăg<l.nd după 
sine şi celoe1alfe organe mo:bile. Epiploonul şi celdlaHe organe 
ÎlnlCI'IJUSe înh1e b:uZEile b11eşei •tamponează ruptura aşa că he­
monagi•a ·din ·diafmgm totdeauna este foal'le mică. 

In tuse mişcă:rilo ·diafragmului devin de t.i·ei1p1atru ori mai 
a:mple oa în mod normal. 

In actul vomatului diafragmul joacă un rol atât de im­
portan!t incât câinele cu paralizia diafragmului nu poate voma, 
deasemenea indivizii cu diafl,agmul fixat prin adercn(e va­
mează greu. 

Unii autori presupun că cliafragmul este un mu~chiu cu 
sensibiai,ta(ea pa·rticulal'ă" un iOEntru de unde pleacă reflexe im­
portante cu actiune asup11a dif.eriteJ.or ·organe. Ei b<1zeaz::i pre­
SUiPfUnerm lotr pe diferiLe observa(ii din pa·tologia di,afragmului. 
Astfel iriita(ia mecankă san.r inflamatorie 1a muşchiului produce: 

1: Sughiţul ce se observă Î:nl ·peritoni•te subdj.afraamaticc si 
. b ' 

rupturi diafragmatice; 

2. Durerea scapulară în leziunile fe~.ei concm'e a 'Cupolei 
diafragmatke c•a în) nrpLtiri splenice şi hepatice; 

3. Durerea abdominaW 5Jn .afec(iunÎile f.e~ei com~exc a dia­
f·ragmului; 

4. Contraciura re[lexli a' peretelui abdominal la .bolnavi cu 
rupturi .diaf ragmalice; . 

· 5. Risus sardomcus ce se 01bsen·ă frecvent în rupturi db­
fragmalice. 

Unii autori bazâ!ndu-se !]J·e fapLul că ·contrac('1a diafDa•amu­
lui esle supusă 1a legi de a'lllomalisn1 şi că la alinge[·ea l~1 i ·se 
.detc[anşeaz~ dureri 11a ·dis~anlă şi contracturi, apropie diairag-
mul de nuocard. · 



După Lamon di:c'lfragmul eu toab~ că arej',aoeiaş str.cucrtură 
islologică ca ceilal!i muşc.hi sl:ri<a!i ar :avea calităţi fiziologice 
superioare fapt ce ar fi ·dovedut prin co:n!inutul mai mare al 
di;afragmului perodază, prin absorbpa de oxigen mal \Pii'O­

nun~ată., epuiz;are mai înceată sensib:iliţatea mai ;ptronunlală la 
•exc'itapuni faradice şr chimice dintre loii muşchii şi instalare 
l<l'rzie a ohoselei, calită!i prin cari i-se poate atribui ·o indivi­
dualitate fiziologică. 

Dia{ragnw~ şi circulaţia venei cave in{erioare. Diafmgmul 
priri contrac\iunile sa1e rilmice lrac!jonează vena cavă şi uşu­
rează cL!,cula!.i:a din domenuul acestei vene, de aci reiese faptul 
că în leziunile diafr·agmului găsim slază în domeniul d- Ori de 
câte ori presiunea intraahdmninală. creşte. se produce o acce,le· 
t·are a circulapei venei cave inferioare şi 01ri de câil'e ori .această 
]Wcsiune scade, avem sLază în domeniul ei. Diafragmul cu cei­
lalti muşchi împreunrt intervine în regularea presiunei inlra­
abclomin.alc regulând şi circula\ia acestei vene. 

Dia{ragnwl şi legea lui S t o c k e s. In cazuri de interventii 
·abdominale ~mari sau peritonite s'a constatat că înljptrmnă cu 
paralizia inlcstinelor se insbarlează o imob]litale diafi,agmatică, 
producfmcl fenomene respirato:rii şi cinculatorii pronun!·ale. S'a 
crezul că ~mobilitatea se datoreşte unei paPalizii. diafragmul 
~;upun<1ndu_<;ll le.gii lui Slockes, 1nsă s'a doved!it c ănu este, nu­
mai o pscttclo-paralizie elin cmtza unei infecpi de vecinătate. 

DEFINIŢIE 

Prin ruplurc'î dia{ragnwticct. Lilamnalic~ înţelegem ace:e so­
luţiuni de conlinltilalle, ale muşchiului dia{ragm, cari survin in 
urma unei violenţe externe, prin ruperea ech'ilibnrlui dintre 
presiunea intraloracicrl. şi cea intNwbdominaU1. 

In majoritatea cazm·ilor acest desech~libru se prc.cluce prin 
mărirea bruscă şi Yiolenlă a presiunei inlra-abdomjna!e. Din 
acest cadru al rupluri:lor lraunwlice zise adc;vcl.rate, eliJ.ninăm 

pe lângă Jeziunile diafmgmului produse d-o arme ele fo:c ~i 

instrumente in\E:pă:toare-lăietoare şi acelea produse de CG~Clsle 

f,ractur~t,e, acestea ;ajpropiindu-se mai mult de pHigi decât de 
rupturi ·şi pc cari le-am putea numi rupturi false, 
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ETIOLOGIE 

După I se 1 in vârsta nu .are influen~ă asupra frecven~ei 
rupburi1or kaumatLoe ale diafnagm:ului. Faţă de el Bonafos sus­
ţine că ~a copii şi adolescenţi este rară şi ar fi favoriZiată de 
malformaţ1uni -oongenila:le sau aplazii ·diaf.ragm:rutiroe (Truesda· 
le); de rasemenea este rară la bătrâni. Frec\r.Enţa 'ajunge la ma­
ximum la adulti intre vâ:sta de 30-40 ani La 1ndivizi tari şi 
musou1oşi. Se citează la rutleţi, boxieri şi dansaloare. 

Sexul, la bărbaţi este mai f.I,;:,cvenl ca la femei, din cauză 
că bărbatul .e.ste mai ex;pus la traumati·sme. Bona{ os citează 13 

. cazuri anaLe -La femei fată ·de 141 găsite lla bărba~.i. 
Cauze determinante. Huplura diafmgmalică tJ·aumalică 

suTvine laJCcidenLe n1Jatri prin ec,nbuzii abdominale, loracioe şi 

toraco-ah dom in ale. 
In timp de pace ntp~urile prin traumatism extern survin 

in urma cădeni dela înăltime, mai ales la mu!11c1lori CI\.! anumi le 
ooupapuni, oalla zidari, acoperirtori de casă; compresi!lnii pri:t 
tamponare, mai ales 1a ceferişti şi în ae:cidenle de \~ehicole, 

prin trecerea ~ro~.ii pesl1e baza lonacelui sau regiunea abdlomi­
nală super~oară. In timp de răzhoiu ~rupburi1e survin prin sur­
parea -lobuinţ,eJ..o,I1, ascunzişuri,Jor, cădere din aeroplan, ele. 

Aceste traumatisme -acţionează pe o supraf,a\ă mare a ah­
don11mu1ui şi loracelui. In 50%' a cazuruior lramnalismul a fo-t 
abdonlina>l, în 351fo' a interesat regill1J11Eia toradcă inferio,at·ă şi 

în 15% regLunea tomco-.abdo~ni111ală ·diupă cum reirese din sta,ti;;­
tica lui Bona{os. Ac!iunea Lu~aumatismi.!lui asupra diafrzt.gmuhJi 
este in·d.iJ1ectă, prin mă~rirea bruscă şi excesivă a !presiunei in-
traabdominale. -

Ln unele ca~uri întâlnim l1a nivelul diafragmului anumite 
pocese patoLogice cari f,arvorizează actiunea traumalismului In 
prodt~Cel'ea :ruplurilor aceste 'cauze favorizanle sunt ,d:e două 
feluri: Anatomice şi fiziologice. 

Cauze. favorizante anatomice. Lacher, Weydenmeyer, Que­
nu S'llS!illl că de multe ori au găsit puncte congenital slabe, 
Truesdale pretinde ·Că diaf,nagmul nu era complt:oCL închis în 
cazu6le observate de el. 'Pe lângă ·această stare 1congenilală p·re­
dispozantă pentru rujpLuri găs1m_ 6 serie de akrcpuni câ,ştigate, 
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oari pol .ajuta actiunea lraumati.smului. Acestea sunt leziuni in­
f'lamatOirii a.Ie diafragmu~ui însuşi suu' a vecinăităţii ca empiem, 
abces subfrenic, ulcer gastric şi duodenal, t~ate putând dia ne­
croza muşchi,uliui, atrofi,a degenerescen(a grasă •a diafragmului 
ş~ tumorile dirufragma,bice (Conslantini Bonafos, J{oontz). 

Cauze favorizante anatomice. Auto:ri români Cosacescu şi 

llotescu ~atribue rol patogenetic i:mportant stomacului plin. 
Acest factor 1a fost semnalat şi de autori străini ca Weicher, 
Barbieri •Şi Levi. Bremmer a descris cazul unui pădurar, :care 
după o masă bogrulă otetală a lual biacarbonal de sodiu pentru 
a oa:lma durerea rdle stomac şi în urma destinderei stomacului 
prin COz pus în •Iiherl•ate şi-a rurpt ·diaf,îagmul. Ln oaruri de 
_chlala\ ii ga~lrice acu le nu s'-a observ•a1t niciodată ruptura de 
diaf1J1agnml ceeace ne f~ace se credem că ~această dila~aţie gastri­
că acută nu se înso!eşte de creştere atât de mare a presiunei 
inll~a-ahdominalc şi că in cazul lui Bremmer Yio1en(ta disten­
siunei a fost capabilă să mrurească atât 1dle ·mull,această presiu­
ne. In faYoarea acestei presupuneri vine şi CJaZJul lui lVeyden­
mayer, unde ruptura a fost da·to-rită dHat,a(iei extcesive ,a intes­
tintllor şi cercC'Hî:rilc lui Constanlini şi Bona{ os făoute pe ca­
davru. 

MECANISMUL DE PRODUCERE 
A RUPTURILOR DIAFRAGMATICE 

In pa·logenia ruptmilor diafragmalilce ro1ul preJp·onde:rant 
N jdaoă, •dupl'i Cons/antini şi Bonafos, riditcarea' bruscă 1a p-re­
siunei intraahdominale. In favoarea acestei ipoteză se citează 
observa:!Jia lu! Kierscller. Este vorba de ·o feti\ă· c·are jucându­
se :a v.oit să sape~ un tunel înt.r'o grămardlă. de nisip, dar :nisipul 
s'a surpat peste abtdomentu!l: ei şi fe-Li(a a suferit ·O rupLură peri­
neală şi ruptură di,afi·agm'atilcă ou prolaha:rea organelor ahdo­
mÎlllCl'le în lnrace. In ·acest oaz esl1e evident că ,ruptura celor 
două cliaf1·agn11e s'a produs în urma ridicării' bruşte a presiunei 
ii1'Liiaabdomina1e. Convingător esole în acmsta di,rectie şi obser­
v;a~ia lui Guibal. Abdomenul ruceslui aaz a fost coanpdmal ,de 
tarrnpoane1e a do:uă \"ago:ane şi a suferit o ruptură di'af.ragma­
tică 1anlero-posterioară delia stern până k1 stâJpul diaf1~agmuh1i 



12 

stâng. Caz identic ·a fost operat de Sa[ta singurul ~~az de rup­
tura diaf.ragmaticrl observat în servi6ul Clinicei Chimrgicalc'i 

din Cluj. 
Penli'U a cunoaJŞ•t'e mai bine me0ani•s1nul de producere al 

I'UJpilurilor diafragmalice aulo,rii au ·r~curs la ICNperien\e. !se/in 
experimentând pe cohai, prin com~JI'esiune asupra L01racelui a 
obpnul I't~pluri di.af,mgmali!ce, La nh,el ul inser\i•unilor cost ale. 
Prin presiune as·upra ahcllomenului nu a obp.nut nici un re-­
zullal. 

Conslantini şi Bona{os voind să. demonstreze roLul hiver­
presiunei abdominale în ruplur:11c diaf.ragmalice ,:]u făc.u<l ex­
perien!!o pe ani.Jna1e fări1 a putea ob(ine rezull•aLe: concludente. 
Făcând însă ·experie:n~ă pe cadavre, au putul ob\ine ruptură 
diafragmalică. După primele do1uă încercări fă,ră 'rezultat au 
produs plcsnirea diafragmului !.a un ·cad:wnt c.u pcrilonilă, 1'1.1 

eNudat gro·s purulent. După aceea au înloouiL li,c.hiidul peri!o­
neal !Pirimlr'un pneumo-peritoneu şi 'lăsi\nd să cadă 80 kgr. pc 
abdomenul1aslfel destins, au ob[inul în mod co,nstanl rupturfl 
diaf,I,agmatică. După ei p111eumoperiloneul arlificia1 joacă acelaş 
rol din punct de Y·ed~,re palogenetic î·n .[ransmishmea mecanică 
a presiunei ca şi lichidul şi gazele elin tubul digestiv al o­
mului. 

In urma acestor experi:en(e ei ajung la 'concluzia, că: 
1. "Hiperpresizmea abdom'indlă bmlâlă eslc baza fiecărei 

mpillrl diafragm.atice şi că 2. con(inlltul hidr.oaeric al abdomc­
nullli are mare parte în geneza acestor rllpluri". 

Gu 'toate acestea aceşti do~! autori cred •că hip:eln)resiunca 
intra-aJJdominală nu ·este totdeauna suficientă. ci trelHte să se 
stabilească un desechilibru tnlre presiunea din' eaYitatca tora­
cică şi cela inlra-ruhdominală .prinlr'o turJmnare a reflexului 
gloLic. Dacă acest reHex est•e nc.rmal prf·siunea din cele două 
m.ari ·cm,i-lă!i este egală şi diafragmuJ,într~ e1d nu ,cedează. In 
schimb însă când glota nu se contracfă în aceleşi Hmp cu 
e!ortul inten!icmat sau cu trauma:ti,smuJ se l!'uprt echi,Jihnll C·res­
când presiunea Î!ntlla<abdomina'lă, care ac(ioneaza asupl'a clia­
ft,agmului rupându-1 când elasticitatea Jnuşchilului aste traculă. 

Diferen!1a manifestă ce există înLre rari'l'abea ruplurei dia­
fragmatice, unde reflexul gloLtic este normal ca l·a omul vi't 
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de eXCI11jJJiu şi între regularHatea producerii sale l>a cadavra 
und~ reftexul nu 'există, arată rolul important al acestui reflex 
~mpa:logenia rupturil01• 'diafragmului. 

Starea de f,l1ascitate sau de co.nt.racpe a pePelului abdo,mi­
!11al pare a jll'.ca deasemenea rol în determinarea ruptu.rei şi 

anume: Dacă traumati,s.mul acponat printr'un perete abdominal 
!'Lase. dete1,mină mai uşor rupl,ură decât atunc.i, când a acţio .. 
nat pri.ntr'umd contracta~ prin frupLul că al doilea se însoteşt•e 
de 'o gloU"'t 1n JJifwlq închisă, care in momentul traumatismului 
se închide i:mcclial, pe cânJcli prinnul se însoţeşte de gl01tă des­
chisă în care stare ea poate fi uşor· surprinsă. 

Sediul rupturii depinde în .parte de regiunea in .care a acţ.io­
nal Yiolen\a externft. Tra:umalismul action2..nd mai mull ·asupra 
abdomenului organele se cleplasmză în sus şi ruptura se insta­
lează la niv·duJ cupolei di1afragmalice, mai ales în centrul ten­
dinos, sau la niYelul i:m>erp;unilor musoulo-tendinoase, dirn corn­
[;ra 'dacă traumatismul atinge mai mult ·toracele ·di·afragmul se 
clcplaseazrt. în jos şi ruphma se jnstalează La niveLul inserţi,uru­

lor periferiJce ( Lanclois). După Jselin di•afmgmul se in seră pe 
baza loracelui ca o pânză înunsft pe un eadnu. Daeă ·aoost 
cadru se compri,mă .Îll'lr'un diametru el se dilată în celelalte 
şi ruptura se instalează în direo\iU! perpencliculară [pe directia 
ceLei mai mari Lrac(iuni. Asi fel daJcft t·raumati-smul :a acţionat 

în direc\i·a •anteTo-poslerrioară, hana toracEJui cu di1afragmul se­
dlila;tă în sens t11ansvers şi rnptura ia di·rec~,ia antero-posterioa­
rft. Cajljuri clemonstra~ive pentlfu 1a:ceas~a .teorie au fost cazu~ 

ope111at de Sa[ la şi caml lui Gw bal. Dacă violen\a 1ac(ionează la­
teral oracele se dilată antero"posterio1r şi ruptura ia direc(i·c 
Lransversă. Aceşti factori ar di1atru·ii toraceLui se validează mai 
·ales .la inclivjzii tineri ct( 1Lorace1e elastic. (Vidakouits ). De obL 
ceiu cliLatarea toarcelui şi deplasarea organelor 'abdominale în 
sus ac(.io111ează împreună î,n P'l'O'ducerea rupturilor clirafragma­
ti,ce (Vid'akovits). 

După Malgaine stm~Era ,de ron~ractie sau de relacs·rure a cl~a­

fragmului in momentul trauma:tismului are inilum(ă asupra 
localizării şi· anume: el pretinde, că cliafragmul ·contractat g.e 
rupe în partea tendi~1oasăl şi cel relaxat ~n partea musculoasă. 

Majori~atea ruplmilo:r surv~ne de o singură parte. In sla-



tistica lui Bonafos din 146 ca~uri, unde sediul 1a fo1st indicat 
ruptura a fo·sl lo·calizalrt la stângă în 126 ,oazuri ş~ în d1:eapta 
in 20 cazuri; Jselin din 33 c·aZJuri găseşte 31 1·a slanga şt 2 la 
drepta. Lacher din 6 caZJwri notează 5 la stânga şi 1 la dre·ap­
ta; J(oontz spune, că. 92o/o' din caz:uri su,rvin din pmlea stângrt 

şi 8o/o de parh:'a dreptă. . . . 
Pentru a Explic.a frecven!a mai mare a ruplunlor dtalrag-

matice de partea stângă cei mai mul!i autori, în frunte cu 
Dlleilly, sunt de ;părere di ficatul apru·rt homidiafragmul drept 
ca un tampon contra vioJ,en!elot· externe. Jlnderson şi: Dcspres 
adinc inser!iunile strânse .dintre hemidiaflt~a,gmul .drEpt şi l"iic·al 
pentru explicarea frecv.e1n~ei mai mici a rupLuri,Jor di,afragma­
lice din partea dreaptă. Al(i aulot'i cred că hemidi,a[ragmul 
stâng clesvoltându-se mai târziu este mai pulin viguros c.a cel 

dr~pl şi deci se ,rupe mai uşor. 
Acestor factori trebue să mai alaşăm şi altii. Orgnncle sub­

frenke slângi, stomacul, colonul sunt o~rganc prueumalice. cari 
au rol mare în L11ansmisiunea presiunei inbnaabdominale asupra 
diafmgmului. Aceste organe fiind mobile, se pol ·deplasa uşor 
lrecârud din abdomen în cavitatea l.oracicrt în unna .a.spiraliu­
nei tomcice. 

Din toale acestea reiese dt hemidiafragmul stâng are o 
predispo~i!.irune anatomo-patoaogică pentru t'upturi însă duuJă 
Constantini şi Bona[ os l~'e!bue luat în considerare că "mnnăo:ul 
rupturilo1r hemidi·afragmul drept poa:Le trece neobsen1a.L, 1d1e o 
parte pentru că se pol cicatriza Sjponlan in ·aşa fel că nu se 
produce he,rnie, pe de altă parte pentru că mascate de fi,eal 
pot rămânea neobserw1Le de operator". 

ANATOMIA PATOLOGICĂ 

Rupturi diafragmal!ce în toale sensurile se observă rar şi 

acestea au mică imporlan{ă din punc~t de ved!ere pra,olk, pe!l­
trucă sunt înso!He de leziuni o'rganice .in.compalibile C':t.J \rilata. 

Rupturile pot fi looaliZJale la nivelul centrului lendinos 
(ruptură •tendinoasă), 1a nivelul păr!ii muscu~are (~mplura mus­
cularrt) şi po,a:le inbe,resa ambele deodată (rupLu.na .. m:usculo-tcn·· 
dinoasă). A:ILe ori ruptura 1poatel interesa unirea rm:t.J'Şichiului c·u 
tendonul (de..<;inserp,e f.rerw-frenkă), sau inser(i;a periferică a 
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<haf·ragmuiui ( desi·nsmile f,reiio-cosiaiă). Puncbele slabe ca fan­
ta hti Larrey, hilatul lui Bochdaleck, sau ()ri.ficiile naturale ·de­
a,semenea pol fi intei1esMe. 

Rllplura tendinoase. După ·păre•rea lui Weydenmayer cen­
tnil lendinos este inviolahi,l şi rupttirile ~a. acest nivel su:nt ra­
rită(i. Gu toate 1aoesttea Jselin a adunat din ma!rea operă a h1i 
Lacher 11 •Cazuri de rupturi .tendinoase. toate localizate la stân­
ga. Bona[os a adunat 26 cazmri majoritatea localizate la stânqa. 
Ace·ste rupluri sunt mici 3-8 om. cu margini dure rigide. 

Rr1pluri nwscrrlare. ElinninâJnd ruplnrile false produse de 
coaste fracturate l'Uplur~lle adevrtrale sunt foarte .nare. Jsclin 
mninleşl·e de 9 oaZJu,ri (4 drepla, 5 stânga), însă fără a face dc­
oseb~re int.re rupburHe faJlse şi adevă1rate. 

RHplrrri nwscu[o_lerfdinoase. Aceste rupturi de cele mai 
multe .ori sunt fo·ante .].nlinse, insă -sunt rare. Lichtenstern a 
descris un caz de •l'uplură diaf.ragmalkă &n mure atâ<t partea 
musculară, câ,t şi cea Lendinoasă 1a fost inbe!l'e..sată, tmpărţind. 

d~a[ragmul inlr'un Iamh01u anterior şi unul posterior. ].<:elin 
citează 4 (1 clreapl,a, 3 stânga). Bona[os dleazrt 8 oa·zuri. 

Desinsertia dia{ragmallcă. Fală de rupturile Lendlnoasr, 
nHlsculare şi mus:c.ulo-lendinoaSle adevlimte, desinsertiile d.ia­
[pagma:ti.ce re\P'rezinlă un gnup de rupl•uri ou mwt mai frecvent. 
După mun am ·DJminlil desinserpa diakagmatică poate fi ·de 
două feluri: Cent,nală~ f,t'Eno-frenică şi periferică, freno-costală. 

Desinserjiile [reno-[renice observa:te de 10 ori după :>ta­
Listiaa lui Bona[os, pot fi .locailizate ·inapoi, deaLungul foliolei 
slâ1ngi, cum a fost :cazul ]lui La[ ourcade, sau anterior după Iolio,la 
nnb('fl'ioară, sau poate înca:leoa cele două foliole. Aceste desin­
ser~ii i1aru forma unei seceri cu concavitatea mternă şi au dL 
mensiuni ·cons1derab~le (7-12 cm.). După oell!e mai mul1te ob­
servatii.. 

Gu m:ult mai frecvente 1diecâl desinserţiile f.reno-frenice sunt 
cele [reno-costale. A•ceastă modialiJLale de rupLură diaicnagm~Hcă 
'reprezintă .maj ori:taLe;a rU!piLurHor diaf.r1agma:lioe adeYă~rate. In 
stathsti:da' lui Bonafos găsim 48 ·cazuri. 

Desinser~i~le freno-cosbaJe sunt looalizate ·de oe[e mai mul­
te orri 'Un!l::De linia axi'l:ară /anterioară şi cea posterioarli ( Sclw­
macher ), după Cosacescn şi Zlotescu din oaulia că cele mai 
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multe traumatisme 1actionează ~n di,pec!ic antero,posterioarli, 
toracele se dil.ată în dia·mekul Ln!nsvers fih11eole .musculare trans­
versa1Je se întind şi cân1d JimjLa de elasticilate este întreculă se 

produce !'uplura. 
Mai mr ·desinserp,a se produce la niye.lul punctelor slabe, 

ca fa111ta }ui Larrey şi h~a~url ·coslo-lormbar. Mll!ri;mea este clireri­
tr~, în. medie 10 om., dar• po,a:le ajunge şi o lungi!me ele 30 cm. 
Berard şi Ctoquet au obsen'al o ·desinseqie co~to-cUaf·ragmati­
-că totală. In cele mai nl!ulle c.azuri ele 'dresinser\ii f,rcno-cosla1e 
nu a\~tm lambou extern ou toale 'acestea din cauza marginei 
sale ex.tel'!1e osteo-tegumenlare, fi,illlcl acesta punct so.Jicl pcnti'U 
suturare, n~pturiJ.e mid le pulem snlum •C.U uşurin\ă, clar în 
caz ele rupluri ·inlinse din cauza rig1dităpi sale po'atte opune 
obstacol suLurării aşa că •trebue si:i recurgem la: arli·ficii. 

Ruptura la niYelul farulei lui Lan·ey numi,lă şi ruplurâ Wl­

terioarcl. poate 3.\'ea •paPticularit.alea ele a ·deschide in acclaş 
limp trei cavilă!i seroase, pleura, pericakuul şi perirtoneul ca în 
cazul observat de Constanlini şi Borwfos. :\c·este rlltJ.Jiluri' se în­
so!esc de nbk,eiu ele leziuni din partea ficatului, •rinichiului, 
splinei şi pancreasului, lezLuni atâl de gnaYe încât sunl incom­
patibi·le cu Yiata. 

Ruptura posterioară este localizattă la ni\"elul hialului cos­
loverlebran şi la nivelul orificiuLui esofagiatn. Ruptura 1~ niYe­
hi~ hiaLuhu survine dQ cele mai n1iulle ori elin cauza unei pre­
ilispozi\ii congenilaJ.e: Mai des ca a:cest fiad este interesant ori­
ficiul 1esofagian. Bona[os a adunat 23 cazuri de ruptud Ioa ni­
velul acestui orificiu. Meeanismul ·de producere este ca şi a 
celorlalte rupturi cli1afragmalice" ca·re lrebue apropiată ele teoria 
de pulsiune abdomil1!ală sus!inută de Akcr/und .în producerea 
herniilor paracsofagitene spontane. 

Afară de posibilită!ile amintite pană aci trebuie srt amin­
tim ruphwa diaf.ragmatcă produsă la niv<e1ul calului .unei her­
nii <d.iafragmali.ce congeniia1e, cum a fost rcazul observat de 
Truesdale. 

Marginile rupLurilor ·de obicei·u sunl neregulate, sdrobil·e 
ou suf.uziuni sangvine. La microiScop acleseorri se observă fibre 
musculare degeneNde şi necrotice. 



EVOLUŢIA ANA'i'OMO-CLINICĂ 
A RUPTURILOR DIAFRAGMATICE 

11 

Di:n punct ele vedere pmctic este important dacă o ruptură 
diafragnl'olică se .poate cicatriza spontan sau nu. Aru.1lorii vechi 
credeau după obscrvapile Hicube la autops~a cazurilor de rup­
turi diafragma.tice c~i reunirea spontană a marginilor· breşei 
nu poate surYeJli. Pentru tHimurirea; chesliunei Rapello a făcut 
cxpcrien!e în o.ceastrt ·direc!ie şi a ajuns la rezultatul• că nwnai 
acele ruplul'i se :pol cicatriza sponlan1 care au direc~ie pa-ra­
lelă cu fibrele muscula:re, cele !Perpendiculare pe directia lor 
se cicalrizează circuhr in formă de i.nel. 

Fa\i.t ele nepello, Jselin sus!ine că toMe mpturile se pol 
vindeca, indiferent de sensul rupturei şi da·că lotuşi vindeca­
rea nu se produce, cauza este epipleonul, 1care se inlerpune 
între :buZJe,le hr·eşei împiedecâ.ncl cicatrizaroa. Wiel,ng şi Nae­
geli au wnfirmal ipoteza lui Jse/.in şi afară de roh!l epilplonu­
lui mai adaugă rolul nefayorabi.l al pneumotoraxului şi al re­
vr~rsatelor inlrapleurale. HonaJ'os, afarrt ele cele mai sus crede, 
eă mobilitatea buzelo·r rupturei şi depărtarea lor în timiPul 
conlracp.ei diafragmului împiedecă vinclecare'a spontană. Acesta 
este valabil mai ales în rupturi inlinse. 

In cele de mai sus reiese, că o rupturrt cliafragmrulică 

dreaptă se !POate vindeca elin cauza rolului protector al fica­
tului. Acest rol protector nu poate i,nlerveni. in oa-z tde inlerpo­
zilii hepato-cliaJragmatic.e ale colonului, stomacului sau al Io .. 
bilor hepatic.i P'edicula!i şi in rLIIP'luri anterioaf'e în cari epi­
ploonul se poate insin.t1a. 

Breşele hemidiaf·liagmului stâng in general nu se vindecă 
S!POnLan elin cauza factorilor amintiti. Chiar dacă se ciMtrizea­
ză dcalriocea nu .are soliditatea cicat'ricelor hem:1diafragmului 
·dn~rp;l, putând la un nuc efort da naştere la hernie cliafrag­
maolic1L 

Din 'aceste fapte putem trage conduzi1a practică că nu toate 
rupturile hemidiâfragmului sunt de operat, pe când 1Loate ruptu­
·I,ile JO'calizale la niveLul CiUpolei diafragmalice slângi trebueSJ:: 
închise penlm a evita risoul unei hernii diafragmalice slnan­
gulate. 

2 
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TABLOUL CLiNiC $1 DiAGNOSTiCUL ~tJP .. TtJ" 
.RILOR DIAFRAGMATICE TRAUMA'IICE 

HUJpiluri,le diJa.fragmului nu oo tahl~u ?linie oaracleristi~. 

C 1"' · se prezintă sub aspedul ,conbuzmmlol' Lotrrucoc.abdomt-
e ~ nOI, . . ·t d" f 

nale grav-e, iar cele vechi 1a:u tabloul clink a,J hel,llllli 'o,r 1a ·rag-

ma~tice. . . 
Diagnostionl loT se pooiaJ~e face printr'o cXJa.min~r~ ~.lm_x:r~ şi 

radiol-ocrică miutll\,iolasă, găsindu-se unele semne nuc1,, :ca,n s au 
inl::'ill.ni:tîri leziuni asemănă:toa,re. Examenul 'radiologic se impu­
ne în :toale oazuri;le de conliuzi1uni lomco-abdomÎllllaJle grave. 

Rupturi recente· După oum rupturile sunl înso\ille sa,u nu 
de }ezi:unea allor o1rgane avEm rupl:uri recente ne'complicale şi 

ruP'turi :recente con11pJiJcabe·. 

RUPTURILE RECENTE NECOMPLICATE 

Imedi:al1dlupă l;raJumaLism şocul dominrL tabloul el nic. Bo-l­
navul este palid, are pulsul rapid, reprezintă hi(polensiune li­
potim.i•e, lranspira!iuni reci şi sindronmt abdomin:B acul cu 
imobiHlale, dJu,re:re spo:Dilană şi provocată, aw·atrare musc.Ltlară 

în ebajul :abdom.inrul supE,r1or, etc. 
Examinând mun.ipos, vom pulea pune in evidentă ~imp­

tol!1le de ir1ta(.i,e heniică s::uu de eviscera(ie l·mns-dia.frag,nalki:­
Fa!a p11ezinlă un asp<d surâzătotr, risus .sardonicus, ounosoul 
td:in 8nnpu~ 1ui IJipocrales CI3:UZia!L de i:l'i~a1\ia mecankă. a ;termi­
naţiunilo:r nen,ulru.i. fTenic. (Perey pretinde 1a fi ·recunos:c,ul tpe 
câmpul de luptă lo!i mor(ii ou lez1unea dktkagmului ruumai 
pe baza acestui simptom). t\ fost obser"at ·şi de al~i aulo1ri oa 
l-Jedri şi Godefroy. Tot în func~ie de' .i!r1La!.1e kenkă este dure­
rea de umăr. Fibrele centripetale 1riLrul,e duc ncHa(.ia la cent·ru 
de unde ·după Mackensie se proJ,eclează pe teritoriul i'nen~at idie 
segmentul 3-4 al măduyei, adică pe pielea umă'I'U1ui stlâing. 
Durerea IPI'O'Yccată prin comp.rima1,ea aroudlor {)O&La.lle î-n lipsa 
fnaoLuri1lor cos~ale după I-Jedri poate fi socotit siiiilipltom tipic 
pentru ·ruplură di1ahagr11'atică. 

Fru~a uneori poate arăta o compresiune mediaslinală,. cau­
za:tri de organele prolabate ,sl01mac tCoilon, ir1lestin :Sulb:!ire, spli­
nă, ele. As:Hel Î!n observ:apa lui Treusdale fa~a bolnavuilJu.i a 
prezentat o cianoză ptrofundă. 
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Din partea aparatului respirator găsim aceieaş simptome 
·Ca în contusiunile to:racale g"l'a\·e: respiraţie superficirill.ă nere­
gulatrL rapidă şi :dureroasrL. Inspiraţia pro[·undă esle imposibilă. 
Unii bo1navi 1prezintă luse seruc~ .frecvcn!lă, dUl1E!roMă, putând 
lua tipul lusei co,nvulsiv.e, cum a observat Troedale. 

Din partea! aparatului circulator găsim pulsul accelerat, de 
cele mai multeori .aJritmk, condiţionat de :alterarea funcţ1unii 
cardiace în urma împrejmări1or mecanice schimbate. Gorrdul 
esle -deplasat de O!rganele Eclopiale de cele mai mult·E:ori sp~·e 
linia medianr1. 

Turburărille dJin partea tubului digestiu Sllllt :aproape con­
slanl,e. Unii bolnavi au greru!ă şi vălrsături. Vă~rsăJlurile alimen­
~Rrc şi biloase nu sunt ,oaraclerislice., în schi:mb hematemezele 
observate de Gatlo, Cloquet, Iledri şi a.1tii trebuÎicsc socotite ca 
semne de mare \1aloare diagn·oslkrt ,Ja astfel de 1raumatizan\i. 
DeasE'menea ·şi ,-ă,rsăll:urille în sec (vomis~.ement a sec), -au a­
cecaş valoare diagnoslică în Hl(P'Lurile diafragmalice ca şi în 

eazur1le de perforapuni gasLro-intestinale .mari. VăJ:sălurile în 
sec se explică prin f,a:P'lul dt stomacul este bJetr'ni3!~ şi în1 volvu­
lus neputâJnd aslf.el •evacua conpnutuJ. Meteorismul este kec­
Y•enl din {'.auZJa unei inhibipi 'rei~exe comună LutuTo'r lrauma­
lismelor abdominale grave. 

Durerile semnalate ·de bolnavi nu SUilJt canacler1stice. Sunt 
lOioallizate in elaju[ .abdominal superior. Pot atrage alen~unea 
asupra diafragmului când iau aspectul nevralgiei frenic'e. Unii 
bolnavi aseamănă dm1e11·ea di·n •rupturi.Je ·diafragmului ou sfâşie­
rea organe,Ior iThlerne. 

Contraclrzra pez'etu.ltzi abdominal este prezentă în toate oa­
ZJurile. De cele maj multecxri este partială local:izală ~a nivelul 
epigastrnlui cu întinde1'e spre hipocondru! stâng, uneori poate 
fi genera!l.izală. 

Abdomenul nu ia parte la mrşcările respiratorii, oa în to,a­
le con;luziuni:!oe tomoo-ahdo!l11.Îina1e gra\1e. Afară de 'atceasta 
Lilten a .descri!S semnul respiratzei abdominale paradoxale, 
semn de oarecar·e '"aloau·e dini,că, conslâJillcl! in aceea că pere­
lele abdominal la fiecare inspim~e se depritmă şi se ridică la 
fiecare ex\P._i.nape. Un senm clie mare valoare, care însă la boJ­
navii in .stm1e de şOic se caută gt'eu, este semnul lui PaiUard~ 

2• 
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constând în imposibi~qrtaJlea ·de a umfla abd.omenul şi in impo­

sibilitatea de a sufla. 
Schlippc nol'l:•,a,ză var:atia presiwwi intragaslrice J.n timpul 

eX!pira!iei şi inspirra!.iei cu un aparat special î.n,l,rodus în s_lo­
ma,c. El a observat că în rmod nor~mal JWesiunea rnM·:agaslrică 
se rildică 'Îll uwpira!ie şi sonde în ·expinape. Dacii s'lormac.ul ·C:slre 
prolabal in cavi'La,lea Lou,adcă. pt'esiunea creşte la ex:pi,rape şi 
scade la inspill'a\ie. Acest .semn ane vrailo!are diagnos,lic.ă numai 
în cazul hennierii stomacului in oavi.laleai. loracală. 

De rnare importanlă semiologi.că esle aparip:a unei bom­
băJrl la nivelul bazei •loracelui, Iărgit,ea spa!iillor i11'lcr·coslale ob­
serwa Cloq11el şi i:mobillilalea 'toracică unilaterală apă:rule du­
pă un lr~aumalism lorrruco-abdominal grav. La fe:l ner fac să ne 
gârndim Ia o nuprlură rd!ilafragmali1CJă perltwharea sonorilă(.ii ba­
zei, durere constantă l'a nivelul insrErr(iei diafragmului, clcYicrca 
Ia drNtjpila a inimei şi mediastinulu·i obsen~ale irmediaL după 
traumrulism. La ascultarea loracelui se pol pune in eviJd!enlă 

sgomote anormale ca borborisme, sgomotul de glu-g.Lu sunet 
meba!lic, senmre de pneumolo:rax sau h:,dropnctunorlo,rax. Tonle 
aceste semne dacii suryin in mod bt'usc după un traumatism 
ne fac să ne gâ!ndi·n1l •ira rupttma, diafragmului. 

Din cel,e de sus reiese că în rupturile lraumalicc rocenle 
ale diafragmu!ll\.li găs:rm un co·mplex de simptome, care craracle­
ri~ează mai ales sindromul abdominal1acut fă.ră 1a avea vre-un 
silmptom clinic caracter·i,s-Lic pe baza ~căruia arn pulea face ,d:iag­
nosticUil. 'Din ace1astă cauză în majoritatea cazurilor diagnosti­
cul ruplurei diafragmali,ce recente nu se poate face dec~i.l pe 
masa de opera!.ie sau la autopsie. 

RUPTURI RECENTE COMPLICATE 

Rupturile traumalice ,ale clim·fi,agmn1ui de oele mai muHe­
ori sunt înso~ile de leziuni din partea organelor abdominale 
sau toracice, l~ziluni alârt de grave incârL rup~ura diaf,nagmatkă 
trece pe al dorlea 1plan şi toată sirmptomatolo1g1a este datodtă 
acestora. Aslfel ruplum hemirdiafragului stâna de cele mai mul-
t . t • . t> 
e?n 'ers e mso~~t~ de rupLura a stomacuLui, a splinei, a rin.i.chiu-

hu, cea a hemr·diafragului cLrepl, de t'upltll1a! ficatului şr a rini-
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chiului. Ruptura aoestor organe parenchimatoase este inso.ţită 
de hemoragie internă. Diagnosticul preorperator se r-Qme de he­
moragie in~ternă şi ruptura dila,fragmatică. se descoperă. indden­
-tal în ·timpul interven\i·ei. Când intervenim pentm hemoragie 
internă şi ·gas~m un' organ parenchimatos rupt fără ·a găsi sân­
ge în oavitatea abdominală" cluprt Landois trebuie să ne gân!dim 
la ruptură cli.arfragmatică .. Ac.est autor ex:pHcrt Hpsa sângelui în 
oavitat•0a ·abdomi.na1ă prin ahsorbt·ia Jrui in torace'în urma pre­
sinn ei negaitve din această cavitate. 

Când pe .Jângă cna,fra~m sunt atinse, rupte şi organele ca­
vi,tarc. tabloul clinic nrală peritonită genen.d·izată. datorită per­
fo:ra!iei tubului gast.ro-inteslina1 ~au a vezicei biliare. Câ'nd ve­
zica biliară este rupUL găsin11: bilă în c.avHa!IEia a1hdomina1ă. 

Ca";ul operat de Sa[ta a prezentat rPJ~Jtlu·j! multiple ale me­
ze>nterului. 

O comJ)liJca!ic frcn,enlă a 1'11pluri1or diaf.ragmatice e..<;.te 
ile.n·snl prin slr~mgul;a.rca O•rganelor pcrolahate. 

Organe.le loradce, pulmonul şi coJid:ul sunt rareori intere-
sale. 

Pro1fe"or·11l Jacobovici '8 comunic.at un eaz ope-rat de la­
nwndi c.u ruptura cli-afraganului inw!il de ftiaotura ultimelor 
zece coasLe din: partea stângă. şi f.ra:ctura dublă a co~oanei ver-
tebrale. -

Consecin!:a rupturilor dktJragma•tke este hernierea nrgane­
lor ahdomin'a·le în torace. Această hern;·ere se produce în urma 
presi'tmei ncgatfve ·d<in ·cavitatea loi!·ackă. După eum ruptura 
este mare- ~au mică, avem eviscera(ie imediată şi evisoeratie 
progresivă. Dacă breşa cslc mare şi în timpul traumatismului 
ahclomenul es~e în hir.erdislensi'tme, eyisceratia se pr01d'uce 
imediat. Com-ecin!a 'aees!1ei eviseei,a[ii rapide poate .fi jenă res­
pi,nruloare şi turburări în functia cardi1acă, datorită duip:ă. Sauer­
bn1ch, creşterei p;re.sitllH'i din cavitatea toracică, putând duce 
ln stJ,angu]are imc·diaUî. sau la moarte subită. 

E\·isceJ~al!ia progresivă se prodme !1reptat în timpul fiecă-rei 
mi•şcă.ri respiratorii şi este compatihilrt cu o supravietuire lun­
gă. \Victing descri,e mec.anisnml prin c.are organeile abdlominale 
trec în cavHat1E1a toJ,alcică. Spune că epip~oonul fiind foa·rle mo­
bil în urma aspilfla\iunJei toraciee se intei'pune între buzele rup-



22 

turei tmpi.edecând cioatuizarea. Apoi cade ~n _cavi1t~lea' pleurrulă 
trăgâmd după sine organele crnobÎile. De obJ,ceiu ep!Lp~oonul tre­
ce inaintea sLom~cu1ui. 'frage după sine colonul tnans,ners, 'Care 
suferă 

0 
torshme .dea1ungUJl axei saJie ·longHudina:l'e urmat fiind 

de stoma·c. Acesta face o to1rs1une ·de 180° în jurul cunburei mici 
as·~ d( curbura mare se deplasează in sus, peretele ·ant·erior va 

~ . 
privi înapo~ şi ·cel posterior crnainte. La caz •Că epliploonul se 
deplasează înapoia stomrucu~ui, colonul şi f•tmdul s!omacu~ui se 
deplasează iÎillapoi instalându-se o torsiune inversă celei descri­
se. Dintre 1o,ate orgooele in pozitie ectO/p:iică. de cele mai multe­
ori întâilnim stomaou~, apoi epiploonul. iileonul, splina, pan­
creasul, ra:reori ficat'll~ şi rinkhiul. In cazul 1ui D11nn ficatul 
era- par!j·al prolabat în tomlce. Deas,emenea şi în cazul lui Saf la 
~obtrl drept al fi:caiulur era hemi,at crn hmni1toracele drept. 

Pe câ.Jnd organele abdominale sunt constant herni,atc. f o.ar­
te rai; se întâmpllă ca cele tO'racke să se ·Îns1nueze intre buzele 
b:reşeL Beale a găsit fragmente de !esut (piulmonar între hu21e1e 
rupturei diairagmatice ·Lmuumatice. 

RUPTURI TRAUMATICE VEf'J-H 

Consecinţa neapărată a ruptmilor diafragmatice traumati­
ce este, d1J1pă cum am văzut,~ proiabarea organelor abdominale 
în cavi~atea loradcă, producâll1id ceeace se numeşte hernie dia­
kagmatică :traumatică. După cum am văzut herniile diaf·mQlna-
•• • tl 
dCe sunt mai frecvent'e de partea stângă decâil de cea dreaptă. 

Obs_ervaţia a 1arăLat :că indivizii cu hernii diafragmaticc 
tra~ma<hce pot tră~ ani. dfcenii, fără a suferi, până :când nu 
se m&t:l~az~ strangul1area henniei. Majoritat·ea herniiJ·or iP'roduc 
~ulburan. 1din ~pa~·tea organ~lor abdom_inale, din partea organe­
Iar LOI:ac1ce ŞI dm par.Lea dwfnagmulm. 

T11rbrzrări din, parlea organelor abdominale. Fiind hernial 
~t?macuvl, boln~vi.j se plâng mai a:les' ·de fenomenele dispepti·oe. 
El ac~1za. duren stom&ca<le, cari în pozijie cu:lcalăl se ca1me.ază. 
greaţa ŞI _văJrsătur~ mu1coase ~r.hondenle. Un simptom lipk a 
fost 'descris de Lezchtenstern, sub numele de disfagie parad'o-
xă, caracterizată nrin îngl1"1j· ·e · v · · · 

• l' u :a mm uşoara. a bol uhu ,ahmenLar 
mare şr dur, decât a<1 Oelluî mk ·şi bine mesti,cat. De rnulle Q•ri 
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stomacul hemni,at se Îlmbolnăveşte de ulcer ;localizat in ,apropie­
rea cardiei. Inst.ail,a~rea ucroem'1ui pe stomacul herniatt tn torace 
după Jselin se produce! in modul următor: în asemenea cazuri 
ruptuna 12 fost localizată de cele mai muO.te OTi ,la stânga car­
diei. rPHorul Şi c~a :mari mare parte a stomacului ,prolabează 
prin rupLură 1n torace. In urmai prolabrvrii, tdlui.Pră cum am vă­
zut, stomacul sufere o lorsiune de 180 grade şi cu el vor fi 
ttYrsionJate şi '~ase~e nutrMive din pal'lea stângă a micului epi­
ploon, suferind nuLri(ia pănj~i carcliale a stomacului. In urn1a 

acestei !urbură,ri de nutri tie se instwl,ează tabloul clinic -al ulce­
ruTui sa1U al gang,renei gastr.ice. Din <aceste ulcere şi gangrene 
pot aua na,ştere hemoragii, ,cari în unele cazuri observate au 
fost mortale. Po:r!iunea p~lorid1, fiind nutrită de artera COIJ"O­
nar1i! dreap:Ut şi gastrocluodenal'ă. .circulatia dtrora nu' este tur­
hura:Ul, nu se 1mbolnrweşte die ulcer. 

In rare cazuri s',a văzut că stomaolll herniat s'a imholnăvit 
de cnncer. 

Dac». ht>miază intestinul gros sau subtire, tabloiU.l clinic se 
".chimhă. In aceste cazmi l)~ânaerile bolnmvilor survin! 113 inter­
\'ale lungi ,c'Jh.Jipă alimentatie si eo,nstau în: haijonare, :constipaţic; 
)n cn:mri g;r.ave poate p.remnta t'ablm.ll clinic •al i'leusului.. 

Turlmrlîri cardio- pzzlmonare. Pacientii se 1Jilâ:ng de h1să. 

dis]mee. p81ipi!a(iuni şi sindromul .angi·nei de piep1t. De muHe­
ori ,prezintă: arHmii. La ex8rmenu1 obiectiv se constata· mediasti­
nul si inima depla:sate. La Ţlt:Tcutia hE'mitoracelui stâng se în­
lâilncsle ·timpanism, de ohiceiu 110ic,aiJJiz.at la niYe1u1 prurtii 1a1e­
I1aJle p1u!âmcl aj1unge di·ferite marimi •şi ·Se poate ri.dk.a până la 
.coasta TII. Munnurul veziculm· diminuă sau ·dispal'e în parte~ 
inferioara. iar 1m. partea superioaTrt rdfin cauza aherreobaziei pul-. 
monare :prin! COIITIŢlresirune avem suflu Lu~Jiar, se rconstată frecă­
ttllri plecura~e. sgomote h~dro-aeri1ee, Sllf·lu rumforic. sumr~t mella­
lic, semne ·de af ectiun,e pleuro-pulmonară. de pneumotorax 
sau de hidro-pneumotorax. Uneo.ri sgomot(j]e hi1d:ro ... aerice ia1u 
caracterul partiouJar al .sunetunui de glu~gh1 ritmi1c, ca1uzat de 
m~şcă.rile I1E's•ph·rutorii sau de bă!Hîiae cardiace, producând1.J-'e 
mai .ales dupa ·alimenlaţi·e şi constânidi în fluxul şi refluxul 
~ontiruubului gastric supradi1arfra~rnati~ sub influenţ-a bătăilor 
caPdiaoe şi al mişdîri~or rrespir-atorii· 
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Dac<'î slomaoul în urma a:limenl.arjiei se ridkă :pre~ su~ şi 
1 v lt ·aze ~ 11 e1 -se pot ivi' în urn1a compresmne1 ~a-se ac una nLu e gc - 1 , - • . • 

c1 1 • •1 111)ton1e a111ei1intăt·oare1 din padea apara;[,ulm supra cor tl'lm s 11 ' · c · _ 

circulator. 
Pu1monul fiind comrpiJ."imat tirm.p indel1ungat îşi pi:e·T'd1e e-

Iastid~atea, m_; -reactionează la hiperp-resiune ·şi nu revine 'duţp.ă 
operatie. Se poabe im])Olnăvi de tuhenculoza: dea:emenea s'a 
ob'serWl·t de' mul·teo·ri tuhercul·oză pleurală SI pentonea1a. ·A-­
ceste .afectiuni gl'ave ale pulmoniior de cele mai muHe ori 

contraindică in !erven:tia operatoare. 
Fenomene 'din partea 'dia[ra_qnwlui. Ti pier p:cnt•ru h ernii 

dtafraQlma:tke sunt dureri rrle -umărului din' partea respcc!ivl:î. 
Dacă f~suşi diafrapmu1 •este iritat. se poate inst1aln ilellS acom­

paniat 'dE! su,ghit şi in cMmri ,grave de risus smdonicus. 
Din pnn:ct de vedere n~ lralamen!rulut mai importante c:a 

1eziuni~e organke înşira·te sunt aderen lel·e ce iau na:ştene între 
orgnnele abdominale he.rnÎ(l(e intre ele pe de d parte:". între' ![1-

cestea şi c,e.Je toracice pe de altă parle. 
Din toate acestea! reitEse ca hernia eliaf.ragmalic11. Lranmati­

că nu are simptomatologie iporoprie. ·ci imită ma.iorita!ca sin­
dromelor abdominale şi !oTacice. flîicând de cele mai multe ori 
oa diagnosticul să fie im.posih~.J de pus pc baza examenului 
clinic. 

Cu toate acestea lwînă. o a111r.·mneză precisă elin care ::tfHîm 
uri traumatism puternic la nivelllll regitmei loraeico..:nbdominale 
după care s'·au ivi1t plângrrile holnrnvului şi gă.sind dure11e gas­
f·rică precoce .ce se calmează' in 'deicubit dorsal, vcnlra,1 sau l!a­
tera1, acompaniat de disfa.Q'ie parndoxă.· ele sindrom caT1dio-nul­
mol1n·r provooat prin umplerea stomacului si calmnla cLupJ:î, 
vă:rsăhuri mucoase r.])('.na:cnle si frecvente. insolit de un sunel 
glu-glu ritmat de respira{ie ş', bălăHe cardiace. perceperea sgo'­
motelor hirdro-aerice intense în absenla mati·lălii, ca.re ·at a•răta 
un exudat lichid 1a nivelul bazei hemilorrucelui sl:lng. toale sunt 
si:mptome cari ne ·fac să ne gândhn la exislen(,a. herniei dia-
fragmatice traumatice. ' · 

. Voind să faoem sondaj gastric de oib.iceiu gusim ohstaeor1 
ŞI nu :putem extrage nimic, din oau~a lorsiunei esOifaauJ,ui 111e­
rputând ajunge în slog11at. Dacă însufil'rum slonul!c-ul cub aer) he-



25 

mitoraoeJc stâng se di·lată, suprafata timpanismu1ui se măreşte, 
fonomene•le cancliio-pulmonare se :accellJtuazu, durerile de umăr 
se inlensiJi:că şi toate aceste simptome dispar imediat ce aerul 
se •cvaouază din stomac. Pentru confirmm,e-a di:agnostioului 
clinic ne servim de' examenul radiologic. 

EXAMENUL RADIOLOGIC 

In eva preradiologică cliagnosticu~ rupturei diafragmatice 
se fă.cea foarte rm1 in ti1!11pu~ vie !ii şi era mai mult o• descope­
·rire in timpu~ autopsiei. Chiar chirurgi renumiti ca Percy, 
V aclaw} Riebel, M arclwll, numai au bănuit-o în ba:ro câltorva 
sin"J:plome din cele dej·a deserise. Diagnostncul este uşurat prin 
feea11e·a examenului racliologic, fiind ·de o absolută necesitate 
cxaminrtrea radiologică a tuh1ror contuzionaJilov torpaeo-ah­
domina~i. 

Tn 1 ruptuilc traumatic.e recente trebue făcută numai o sim­
pHi radiosC01}ÎC elin fa!Hi şi profit fă.ra artificii: însunatie, sub­
stanlă de ;conll'rtst. Chirurgul trebue să fne prezent la rad:osco­
nic. Exam.ennl radioscopie pune în evidentă organele herniate 
clensupra cupolei cHafragmatice tn câ~"mrprnl pulmonar, inima şi 

mecliasinul ele ohkeiu s•e găsesc deplasate. Imaginea id'ifera du­
pă cum organul hernia•t este parench~matos sau cavitar. Dacă 
este parenchimatos, vom ,rrăsr. o umbră! după fo'rma CHreia pu­
tem: recunoaşte organul herniat. In cazm:I când or~anul' ht~rniat 
este stomacul, se eonstată nivel ele lichid la inăl!imea cupo1ei 
hemi·diarfragmului clr0pt şi densurora ace.stui:a hulă gazoasă ce 
ajunge la 1năLimea ·Celei de a IU-IV coastă. pâ:nă la nivelul 
jumălă!ii inf.e'l'ioare a umbrei cardiace. Pe baza a.cestor simp­
tome radiologi·ce. Stower a .pus ,dfi,agnoslic.url de rnplm\1 diafraf!­
matircă la un om care a sufe.rirt ·O con[iuzie !oraco-ahdom;nlftlă. 

Pri•n radiobriJ.nocrmfi.e se n.oale observa in eaz de rupturi " t> IJ 

diftfr.agmetic.e recente rnn nşotr fenomen Kienbock eare la mdio-
scopie nu se poate observa. 

In cazul ruptnrilor tramnalice vec.hi :p1utem intrebuinta 
sub'stanta opaeă dată pe cale buca:lă Siau prin disma pmtrn a 
şti •oe organe sun! hernia!e. Stomacul, in m'ajoritatea c.az.urilor 
are .foTmâ biloculara c•u' oi partre supra- şi una subclia:fragmali-
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U · t ·ea forn1av de farfurie sau formă ovală. La 
că. neon poa e a'· · . 

d. · te obsen~a cum se umple tpartea supr.adla-ra ~ooscop1e se poa · ' . . V 

f t. v • 1 tr·ece a~noi A11n oea subdwlragmahca. Pent,l~u Tagma Ica ŞI cun · ·r . · V . .v 

t. d v • c ~onul est·e herniat~ fla,cem o 'chsma ou substanta a .ş. I · aca ŞI O•l V • 

· v • ~n· ·cazul când colonul este în torace, vom gasi sub­opaca ŞI 1 , , • 

stanţ~ ·de conti,ast deasupra diafraganulm. 

PROGNOSTIC 

Prognosticui mpturi'l-or diaf.rag:rnarke rece~ t c depinde de 
JeziunHe or01anice COIIl•COii11Hente, al c-elor Yecln este rezerYat o 
din cauza complk.atiuni,Jor dej1a amintitt' şi al ileusului, care 
se poa•te insta1a mai curând sau mai ·târziu. 

TRATAMENTUL RUPTURTLOR TP.AUMATICF.: 
ALE DTAFRAGMULUI 

Tratamentul I"lupil:urei tmumatice fje ea recentă sau veche, 
este pur chirurgical" şi intm!ionează închiderea breşei. 

Tratament!l1 mpillrei diafragmatice 1/rarzmalice recente. 
In asemenea cazuri rati·budinea noastră e·ste 'dietenninală de şo­
cul în oare se găiseşte boUnavul variind insă :şi dupa cum rup­
tura este complicată cu lezin.mi·le organelor parenchimatoase şi 

cavitare, cari •au de consecin!ă hemoragie internă respectiv in­
fecţia seroa:sei sau este o 'ruptură necompli.oa:lă. ln c.aml rup­
turirlor traumatice recente complicate opsra!ia S•e 1mpune cu 
toată graviitatea şocului, însă deila aceste interven1ii nid nu 
putem aştepta rezmltate' sati.s.făcărtoare -din cauza şocului hemo­
ragie gra~ la crure se mai ad:aogă şocul rupturei diafnag;mu~.11i 
.şi al pneumoto·raxuJ.ui, care se ins.(,a,lează în cursul lap•a.I~atomjei 
şi c~re este consecin~a nah1rală a to.racolomiei dacă suntem 
ne~oiţi a interwni pe ,a;ceastă oale. In aceste ca7Jl.lai de rupturi 
traJumalice recente complicate de obiceiu tabloul clinic esle do­
minat de şocul hemoragie sau .de infeo1iaJ serolasei aşa că rup­
tura ·dirafragmului trece pe 12[ doilea iplanl fa!ă de aceste leziuni 
grave şi noi intervenim pentru hemoragie internă sa111 perf OJ13-

ţie gastro-int.estinală, de-scoperind ruptura în timpul interven­
ţjei in rmod inddental, ca o surpriză neaşteptată. In cazul ope­
r.at ·dre Saf,ta s'a pus ·di<agnostic lpii~eoperator de rupLrn·,a: Hcatul•ui 
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şi hemoragie int0rnă. Rupt·ura s'a descoperit numai în timpul 
interven!iei. 

In cazml ruplurirlor ·Lrauma:tice recente complkate neavând 
rcliagnosticul de rupbură d.iaf~agmatid't. ICi de •Contuzie toraco­
abclomin:ală gravă, vom interYeni urgent pe cale abdominală, 
dacă ·traumatismul a intenesat mai muH abcldmenul şi pe oale 
toracică, in Calluri extrc.m ·de rare, dacă violenta exrternă a 
·actionat mai muH asupr-a toracelui. 

Jnterven{ia pe cale abdominală. Technica. Vom pregăti 
bolna-\'Lll pentru operali·e adrminirslrânclu-i oardiolonice. ca~feină, 
carcliazol, oleu camfonat, ser fiziologic pe oale hipodernică în 
c;mtitate mare, 800-1000 g.r. Vom d'iuta grupa sangvină şi 

yom face transfuzie de sânge, rd:acă necesitatea ne oeore. Anes­
tezia. Se ,,a face ·all!estezie rachidiană. superioară. na:rrc.oză cu 
eter sau mai bine narcoză sub hiperpresiune ou protoxid de 
azot. 

Incizia. Facem 181pa:ratomi·e ex1plo:ratoare prin incizie me­
diană sau panamf·cli.ană penll'u .a putea explora toată] cavitatea 
ahclominală. In caz că găsim ;]ezirtmi elin partea organl"lor ab­
dominale, 1e tratăm: exliqJăm sp1ina zdrobită, sulurăm şi t1am­
ponă.m fLcaitul rupt, rCiplarăm organel1e cavitare perforate. In 
cazul când gă.sim ruptura o'rganelor pal'enchimaloa:se· cu putin 
sânge sau lipsă ele sânge în cavitatea peritonea1ă, trebue' să ne 
gânclim rcl:npăLando's, ]a ruptură .c]iafpagmatică prin c.arr·e sân­
gele .a fost as')Jiral în cavitatea ·toracică. 

Diagnosti.oul de ruptură cliafnagma~tică fiind pus pe mas.a 
ele opera!ie, se pune întrebanea ce este de făiout: săi se închi-dă 
hreşa imediat sau să se ·lase pentru a1tăldlabă. Firul conducă­
ruJ, după care ne orÎ!e111tăan, este şocu1 în care se găseşte bol­
naHll. Dacă şorctrl este gmv, după tratarea 'lezhmilor organice 
şi reducerea visccrelro·r hei'lliale, închirdlem cavillatea ahclomina­
Hl. pentl'U ;a inbeneni maJiJ târziu tcâncl şocul a trecut. dacă în5ă 
şo•cul fste mai putin ;prronunla•t, rup'lm'a a.re dimensiuni mai 
mici şi abo·rclează uşor, putem înce!'ca închiderea orificiului 
prin technilca lui Soresi, .cla:că t'uptura este în plin muşchiu. 
sau .fărcând frenopezi1e după procedeul lui Saucrbruch, fixâncl 
di,arf11agnnu1 rdc muşchii inlercolsliali sau p11aclicâinld kenopexia 
hjansoulană cluiJiă metoda iLui Rehn dacă suntem .in faţa unei 
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deziusr.rlii frenocostale. Dacă însă survine cel mai mk obsta­
<:o'l. care poate agra'"a şo;c;ul, este ma·i bine să. întrerupen~ ~~e­
ral~ia tnchizâml cavHatea abdoanin~Ul pent•Pl~ a :utt:ra onftcntl 
anol'n1:al al d1rufra:onmlui îThLr'o şedn1!ă ullenoara, 'cand ruceasta 
s;e poate i[Wactica ~n conditiuni mai flav:~rabile. C::U mult fac~m 
a frenicolomie după procedNtl lui Ilarr.nglon, pnn care îm!P•IC­
decăm evisccra[iunile mrul'i, SIC:ăc1em şansele ileusului prin slran­
guJ.are Şi UŞU1'~111 ·SU[Urarea ulterio,a•ră a orificiului Cl:,afrag­

matilc. 
Tratamentul postoperalor. Bolnavul trebue aşezai în pal 

in IP·OZi1ie jumătatea .şezândiie dcoareee in această pozi tic viscc­
rele .abdominale apasă mai putin ast~p1ra cliafragmu1ui şi prin 
tm11mie impiedccăm eviscera[iunile şi c.omplica\kl cc:.1 mai le­
mută a ruplurilor diafragm.alice, ileusul prin slrangularc·a or­
ganeuo•r pmlahate. 

Ileusul odată inslabl lreb11e intervenit penlrn c.Jibcrarca 
orgamlor strangnlate. O allă .complicaţie temuLă cslc congestia 
pulmonară, contra căreia t.rebue să inslaliii111 ·O vaccinolcrapic 
preventiv încă din ziua opempei şi in ca7jul că lotuşi nu se 
palate preveni, tr:ebue tratată prin metodele obişnuite cu se­
rioz1talea p~ om·e d prezintă această complicape. 

D1n ziua opera[iei pe'lângă caml'iol·onÎicele obişnuite admi­
nislrăn~ cligilaJ!ă;' şi când este nevoi,e, f,acem transfuzie de sânge 
pentru comba1erea şocului. 

Intervenţia pe cale toracică. In ntpluri ,reoenle interve­
nim de obkleht :pe cal·e ahdo1minală, însă în ·cazuri rm·e se poal~ 
întâlmp1a ca necesitatea să ne impună o inlerven,\ic pe eailc 
toracică, din: care ·cauză vom descrie si lechnica ac-est,ei căi, ele 

' 
abordare. Când Lraumatismu1 a interesat mai mult regiun·ea 
loraoică inferioară,, simptomatologia nupturci poate fi mascată 
de aeeea .a conluziei sau 'l'tl[)'Lurei pulmonare şi graYit,a.lea si.m~> 
tomelor ne pot impunle o interventie 1cl!e urgenlă în cu~·sul că­
reir~ desco[J1erim ruptura în mod inddental 

Prepararea bolnavului se f,ace prin adn;inisll'are de cardio­
tonice, de ser fiziolog1c subcutanat, eventual transfuzie de sânge. 

Anestezia. Facem anestezie generală, metoda de lec\ie fiind 
baronai'Coza cu })roLoxid de azo:t prin rcare se eyi.tă torule ccn­
seoin!e1e neprev.ăzntd şi •cUăunăloare a1e pneumoto·rax'llhtil ce ia 
naştere în timpul torac.otomiei. -



1 ne izia. f.acem 'to·racolomi·e antero-lateraht sau l·alerală în 
pa11tca slângi't şi ,l·aterală sau posk,ro-latemM in,cea dreaptă, la 
niYelul spapului VI-VII interco•stal dtl/pă cum Lraumalismul 
a interesat hcmi,torace,le stâng sau cel c1replt. După incizia pile­
lEi a !esutnlui celular subcutanat şi a IJUUŞchHor intercos~ali, 
punem în .eviden!ă pleum pe care o punc!d.oni'tm şi încetul cu 
încetul dăm dJ'LlillHtl aerului să intre în caYilatea p•leurală. Când 
nu putom face nancoză sub hipetllpll'esi une, ,pu1monul de partoo 
respecti \'ă se coJ,abează evmtual colabmzi't şi cel din ·partCJa 
c1pusă putând da naştere ·la asfixie profun!dă urmată de moarte. 
In cazul co.l<abării :pulmona.re unilaterale 1pneumotorax.ul se su­
portă uşor. In timpul 1desd1idePei ip~eurei controlăm pulsul, 
tensiunea artcrială şi respira:~~a, pe[}Jtru a putea lua la timp 
măsurile necesare dacă şocul se agravează. 

Pleura odati't dE!schisă explori'u11 organele din 1cavitatea 
plct111ală şi tr.atăm leziuni.le 1lor. Daci't ruptura diafragmului este 
looalizală la nn nivel uşor abordabil, are dimensiuni mici şi 

şoctll esl.c pu\in promm\al, \piulem încerca sulurarea dupi't lech­
nica lui Sores1, dacă ruptura 'este localizaolă. in plin muşchiu, 
după techni'oa lui Sauerbruch sau Rehn in caz de dezinse.r!ie 
l'rcnocost,aUi, duprt ce inainte am fă.cut o frenkotomie întralora­
ckă prin z;dirobirea nervului la n.iJve1ul unde .ajunge la cupola 
diafragmatică 'şi după ce am nErdus organele hem~ale. Când a­
cc!'lle condi!iuni nu: sunt .îndeplinite sau când şelour se lagt·avea­
ză, întrerupem o,pem\ia" inchidem cavi:talea lorac.ică după. oe 
:am fi'tcul freni.colomic, pentru a interveni ulterior Câllld in­
cbidorea bre·şei se porute pra:ct~ca in condqiuni 1nai Iavo1~abile. 

In rlol cursul interven~iei ne amenin\ă pericolul pnetm1o­
toraX!ului, dacă nu avem .la îndemână aparat de hiperpresiune 
prin .oare se pol ev~r~a LoaLe consecin~ele lui ni1IJil'evrtzule şi 

dăunătoare. S'a observat că unii bolnavi suportă bine pneumo­
t.oraxul, pe când al!ii iiThtri't în asfixi~ imediat CQ aerul .a inbra:t 
în cavitatea pleumlă. Căutându-se cauza asfix.iei, s'a gă.sit co­
labal pe 'lâJngă pulmonul de :aceeaş rparte şi cel .de partea opusă 
inten,en!.~ei EXjperien\a clinică a arătat Ci't cd1abaJ'ea pulmonu­
lui ode pm~tea opusUl se produce numai ~3! mdivizii cu: mediasti­
nul mobil, deci mai .a~es la aceştia este indioa\-ira vitală a. nar­
•Cozei sub hiperpresiune. Din nefericire nu ne puteml,da seama 



ina1nte de operajie dacă ciileva ~u·e ineciiastln fi: sau mobil şi 
din 1aceaslă cauzrt V.()lll1 aLege lorLderuuna ca metoda ck1 anestezie 
deolivă, baro111a11coza recurgându-ne la anestezie genera:lă ~8Jră 
hipel'presiune numai când din oarecare cauză nu put.em lace 

a:ceastă rrancoză. 

c01nplica~iunea care iP:oale suneni ·Îin afară ~e consec~n!:a 
nept'EJvăzulă a pneumoto1·a~tdui după lo,r~cotomii, ·consccm\ft 
lm,divft" postoperalorie eslJ~ inf e~pa p.leurei 1:ul<'U1Jdi da. na•şter~ 
La pletu·ezie rpurul>enlă, congeslla pulmon~ra ce survme mai 
ales ·dlllipă narcoză ou reler şi i1eusul prin strangulcu·e cla1Ctl nu 
am pulut u1chide ruptura, complica!.ie ce poale sur\'cni în 
toale plăgUe şi ruphuri,Je .djafrragmalice netratate şi oari pol 

cere o nouă interven!ie de urgen~ă. 
Tratament postoperator. &Le bine ·Ca bolnavul să fie aşe­

zat într' d cameră cu oxigen in pozi\ie jumătate-şez<'tndă. Cor­
du! trebue susjinut in rafară .de cai~diotonicele ob1şnuiLe să se 
administrene şi digitală şi dacă am făcut anestezie fără. hiper­
presiune să se· aspire :aeml 1ctin cavitatea .p:leurală. Penl.ru cal­
marea durerilor şi a dispneei să se :a:dm.inislreZie morl'ină in 
oantiLăl.i marri şi la eventuală coJec!.ie pleurală să se evacueze 
şi să se Lraleze după noi!!nele obişnuite. Congestia pulmonară 
trebue prevenitr~., dacă Lotuşi se instalează trebue tratată pentru­
că de cele mai muJLe ori rue întunecă. prognoslicul. Dacă se 
instalează ir1elllSU:l p:riu1 strangular,e Lrebue intervenit pentru 
eliher·area organelo·r. In caz de lipsă facem Lransf.uzie de sânge. 

De multe ori inLe·rveni!Thd pe oale toracică [pUtem bănui le­
ziunea organelor .abdominale. In aceste cazuri esLe bine să 
facem laparalomie exploratoa.re pentru ,[raLarea leziunilor even­
Lllla.Jre. 

TRATAMENTUL RUPTURILOR TRAUMATICE RECENTE 
NECOMPLICATE ŞI A RUPTURILOR VECHI 

După oum am văzul în caznl rupluri.lor ln'l;umruti.ce recente 
complircate de cele mai muilite o:ri nu putem faoe cura radocală. 
SU'turând breşa cu ocazia p·rimei irrten~en!iun.i ci trebue să 11e 
rnml~umim ctt inbell'Ven!ii minime, lapamlomte 'sau, t 01,~cotomie 
e.':P.Jora~oare .cu trataPea e'"enlualelor Jeziuni v1scerale, şocul 
fllillld atat de gra!v incârt o accerutuare .a lui in cursul su~urării 
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breşei ,9.L1: periclilia viata bolttt~vuiuL Ih ·aceste oazw·i, p:recum 
şi în ·cazuri'le de ruptm'i Lraumatice recente necomplicate a.şlep­
trum 1cu cu:ra radicală a l1lMphtrilor până la tllE:Cerea compleclă 
a şocului, :timp de câ'teva zile sau săptă.mâni, în oare timp nu 
se pol fonna aderen!e între 01rgande prolabate intre ele ;p-e 
de o parte" între acestea •Şi cele to1raci-ce depe altă.paPte. Acea­
stă .atitudine este motivată de ·experuen!ele cl1n.ice repetate în 
cari autorii au observat că bolnavii cu rlllplură ,diaJragmati1că 
opera!i in plin şoc, au murit pe când ·ce] qperaţi !La •rec~ după 
l recerea şocului, au •supo•rlat bine cuna r·adicală vindecân!dlu-se 
( La{ourcade, Reichel, Lecene ). 

Holul cel mai hnpoPtant în patogeneza şocului, care sur­
v1nc în opem!i.unile şi· rupturiJe diafragmu1u~ îl joacă: pier­
de11ea de sâ·nge, pnell!lnolor:axn.Ll, .răcirea organelor abdominaJe 
şi ton1cice în' tilmpUil inlerven~iei şi dwala lungă. a O!P•eraţiei. 

Din cele de mai sus n•iese importanta ·CapiLală •a şoctilui in 
11upturi>le diafragmuJui, soarta boilnavului depinzând de cele 
mai multe ori 1de capruci'lalea chirurguJui de •a şti aleg~ mo­
mentul ··cel mai favorabil şi procedeul cel mai pu!:in şocant şi 
de .abilitatea lui cu care ·aplică metodele de comba•LE.re .ale şo­

cul'lli. ConLra şocu:lui trebue să luăan măsuri înaintea, în Ctli'Slul 
şi după operaFe. 

lnaintea inler·V'Eill\Îei bolna\nul se SUipune unei examinări 
gcnBr:rle minu\ioa:se mai ales a apar:a~ului cardio-v.ascular. Se 
tlo•zeazrt ureea din sânge. . 

Pentru mru·irea rezislen~ei bolnaViulUi facem :un tratament 
preopera:tor oare co111stă: 1. î:nlr'o cură de glucoză recoman­
dată de Roberls. Glucoza se adminisLrează î<11 c.am:ti,Lă!i mari 
pe cale bucală, h:podermio1t şi int.r:avenoasă. Permi.te ope:ratu­
lui să reziste ,collllra răcirei. 2. Cură ldle ·digitală. 3. Interven~ii 

preUminare. 
Interven!iunile preJimim1are S'Uilll: fnenicotomia., pneumo­

Loraxn.lll preorperato1; şi •LoraJcoplastia. 
Frenicolomia. F:ren!.ioolo;n1-ia este paralizia temporară a 

Ireniolilui şi se poate practioa 1p.rin congelarea, novocain.izarea 
sau zdrobi.rea nervului. Jlarringlon •recomandă practicarea fre­
n~cotomiei prin seq.ionaJ.'e.a nervului 1a niv·elul gât:ului şi re­
sulumrea l'Ui. Îlmediată. Saw~rbruch recomandă frenicotomia 
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1 cale tol'"cLC1. zcLrobit11·d .n ei~ intnl!LO:racică cân m er\;eaum pe , · '" , ~· 

vu [a nivel-ul unde ajunge la ouporla cl~rafragmalică. Aceaslit mi1cit 
cjpena!.ie este indicată mai ales .în r~tptur_He ~entral~ ~i în mp­
turi~e cu dimensiuni mari. Avanlajele lrentrcolomter constau 
:tn abordare1a rmai uşoară a diafragmu'lui în urma rdiiminuă.rii 
m~scărilor sale, :relaX!area calului herniar şi ·prim 'lll'mare des­
fac~rea şi reducerea, uşoară a organelor, sutura,re<"l! mai uşoară 
a breşei şi supoil'la11ea :ma.~ uşoară a suturilor în timpul rcspi­
raţie1, ·tensiunea di,a.fragn1uhu fi·ind m1oşoratrt. De obicciu nu 
trebue făcută Lr0nicolomie prealabilă, put<\nd-o ·face in timpul 
inlerven!Jei dacă este nevoe. 

Cam:d cura radkală ·elSte conlminclicnlrt, praclic;ăm rrcni­
cotomia ·Ca operap.e paEalivă. 

Pneumotoraxul preopemlor se face în mai mulle şedinle 
pentru a obişnui pleura cu aerul şi med1asLirrHtl cu presiuni 
mari, pentru a rm!Juce pm.11ial organele herni:ttte şi pentrou a 
cobol1i dLafragmul. Din neferircire nu ·dă rezu1late satisfăcătoare 
din oauza aderen!elor tn mplurile vechi şi din ca:uza lrece·rii 
aer1uhti în cavitaLea periloneală, de 'llnde se rezoarbe repede 
în rupturile 11ecenle. Unde se fruce baronarcoză ~pneunwloraxul 
preaperator nu are nici tlll rost. 

Toraciplaslia s'ra făcut rareori şi este indicată numai în 
hernii enomne. 

Alegerea anesteziei. Se pon:te apJica rachianestezie supe­
rioru:ă (Iacobouici). De preferat este rînsă aneste71a gene1~ală. 
Anestezia de elec!ie esLe ba·ronarcoza cu protoxid de azot prin 
care se eliilllină loate consecintele neprevăzute rule 

1
pneumolo­

raxulni. 

Căutăm grupa s1angvină a bo.1nav.uJ·ui pentru a avea la înldie­
mil!nă donatorul dacă avem irndica!i·e de transfuzie sangvină. 
La indivizii slabi .facem transfuzie înainte de operape, 

CĂILE DE ACCES 

~~entru ale?Eil'ea citii de acces a cUafragnmlui 11!.1 putem 
slab1h no!1lne f1xe, cel mu:ll descriem schematic ICăi:Je de abor­
dare~ cari t.rehuesc adapta.te fiecărui caz în parte, luâa1\diu-seJ ]n 
considerare parlicu[a.rităp le anat om o-clinice ·şi starea generală 



ale. cazuriaor !Cad se supuf\ oper:a:tiei. in general avem trei cai 
de acces: calea abdominaHi, c;a:J,e toracică şi cale toraco-abdo­
minală. In mod practirc centrul fr.enic nu se tpofrle aborda din 
cauza inimei. 

ABORDAREA CUPOLEI HF.MIDIAFRAGMULUI STÂNG 

Calea abdominale/,. Inlen·en\ia pe această cale se practică 
prin incizia subcoslală stângă panmmdiană sau paramediană­
subcoslală. Facem incizii largi. La n'evoe lărgim câmpul de 
operatie prin .nrobilizarea temporară, rezecţia definitivă a re­
bordului costal şi iprin i:ncizi·a toracică fără deschiderea 
pLeurei. 

După deschiderea abdomenului explorăm organele abdo­
minale şi ruptw·a d.irafragmal1că. In caz de ruptură recentă re­
ducem organele herniale, în caz 1de ruptură veche desfacem 
aderen\ele sub. controlul vederii Dacă nu putem desface ade­
rţn\ele inlratoracice, facem a doua incizie, incizia toDacică com­
pl"imentară. Desfăcând 1aderentele, dacă este nevoe, aspirăm 

con(inulul'gaslric şi .repunem organele. Evidentiem buzele bre­
şei pentru suturare. La sulurare avem două obstacole mari: 
mişcarea diJairagmului şi pozip.a lui îna:tlă în urma că,reia nu 
poate fi abordat. Primul obstacol se elimină prin frenicotomie, 
al ,c];oi1ea prin mobilizarea reb01·dului coslal. Calea al)domenu­
lui s'a arMat de ntulle ori insuficientă neputându-se termina 
opera\.ia decât după toraJcotomie complimentară. 

Calea toracică. 1ncizia se face la ruvel diferit după pozi­
tia d.iafragntu1ui. Dacă diafragmul este în pozipe normală, se 
recomandă incizie la nivelul spra\"iulrui VII intercoslal în regiu­
nea anlero-1aterală a toiracelui. Se inciziază păr\He: moi, dacă 
este nevoe se faoe rezec!ie de coastă şi se punc\ionează pleura 
dâ!nd ,dJrumul aerului în cayita:tea pleurală. Dacă nu avem apa­
Pat ele hiperpresiune., pulmonul se co]abează. Pulsul, tensiunea 
arteriallă şi respira~ia trebuesc; controlate în acest timp. Se ex­
plorează cordul, puLmonul şi 01rganele herniate. Se .desfac ade­
ren\e1e sub wntroluil. vederii şi se .re\l)Ull organele în abdomen. 
Dacă este lipsă aspirăm conVnutuJ. gastric sau facem frenolo­
mi"e şi frenkotomie in:Lratoracică după Sauerbruch. Prin freno-
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torrue lru:gă se pot tdesf,ace şi aderen~e1e jnt:raabdoanin'ale şli se 

pot repara diferitele leziuni organice. V • 

SuLm~area este mai uşoară pe aoEasta cale deca1t pe cea 

abdominală. 
Inchiderea toracelui se face prin suturi transcosl.al.c sau 

peric0slale. . V • • 

Calea toraco-abdominală. combuwlo. Se poate face m ma1 
multe feluri: 1. Prin două incizii separate se deschid sepai·at 
cele două seroase ou păstrarea re;bordului costa'l; sau 2. ,cele 
două incizii se pun în legătura pdn secponarea 11eboJicliului 
costal şi .al diafragmului p<î.nă J.a or~fidul său anormal. Aceasta 
este toraco-freno-laparalomia ~ui Schwartz şi Quenu. 

Deschiderea separată a loracell!i şi abdomenul!li. Toraco­
tomia după eşecul l:Uiparatomiei se fac·e ;prin technica deja de­
scrisă. De cele mai multe ori s'a ·fă.cut imediat după h!.parato­
mie din cauza imposibililă\ii de 1a reduce organele hemiat,e, 
imposiblHă\ii ··de a menpne organele reduse în Jaja lor şi elin 
cauza imposibililii(ii de a încMde or1ficiu1 diafragmatic. 

Laparatomia după eşecul t·oracolomiei este cu mult mai 
rară ca precedenta şi se faoe pentru eX!p1lorarea o·rganelor intra­
abdommale. 

Toraco-[reno-l.aparatomia se face de cele mai muHe ori 
după incizia lui Clwrbonnel (para:mecliană sl<'l>ngă prelungi<lă 

în spapul VI- VII inlercostal). Majoritat·ea autorilor re-coman­
dă să se deschidă întâi ahdomeruuJ' şi srt se limHeze·la kl!para­
tomie sÎI!11plă dacă se poate pmlru oă este mai iPU!in şoca•nlă. 

Dacă cu •laparalomie n1u putem ler:miruai opera!ia prelungim in­
cizia, ch:schidem to·racele după Lechnica deschisă. Se eliberează 
şi se reduc organele, ·cliad'ragmuJ. se sut.urează SOIHd. Se închide 
întâi toracel·e, apoi abdomenul. 

A '"anlaj ele căii abchomh1ale con.slau în aceea că este nuai 
pupn şocantă, se [l!ractică u,5or, mai ·a·les la copii cu rebordul 
costal :flexibi~ şi se poa~e ins;pecta cupola diafragmalică. Des­
avantaJul oornstă in aceea •Că ruu pe11'mite vedere cla,ră spre 
torace,. 

Avanta}ele căii tonrcice: dă acces chiar pe organele her­
n_e:te, _d~fac:rea a~eren\dor este ma~ ,uşom~ă, aspira! ia· t0 .ra­
Clca ·dispa.ruta, f.remcotomi'a şi sutura diafragmului este inai 



uşoară. Desava:ntajele constau în ·acEea <Că se pot trece cu ve­
d::wea leziuni ·ale viscerelor abdomina·le şi nu se pot repune or­
gane1n în ·loja lo:r. Du'Pă Sallerbruch aceste desavantaje se pot 
înliHura prin lapar3!louni'a tt1a:nsdiaf.ragmat~că. :Vară ·d:e cele 
amin tiite calea toraci.că favorizează infeqia pleurei. 

Din cele de sus reiese că: nkiodată: n•u puiem şti dacă pu· 
bmn termina opemţ.i•a ~pe calea incepută. 

In ruplll!ri recente se re,comandă !calea abdominaLă ca Hind 
mai pulin şocantă. în cele vechi toracotomia ·este de preLerat 
din cauza uşurintei cu oare se desfac aderentele, se reduc or­
ganele hemeate şi se sutu·rează i]weşa. Dacă numai tma din a­
ceste dti nu este sufioi-entrt., facem 1aparo-freno-toracotomie 
prin care opE·ralia se execută cu mare uşurinţă şi preciziune, 
recompenzâ'!11du-ne pentru desa·vanlaj ele ei. 

Abordarea orificinllli; eso{ag'ian şi a părţii postero-interne 
a hemigia{ragmullli stâng, 

Dac'ă •ruptura este situmtă la nivelul or1fic1u1ui esof•agian 
şi a părpi p.ostero.inlerne a hemkliafragmului stâng, abotrdarEa 
se faoe pe cale abdominală. pupă I-Iarrington technica est~ 

urmi\toare: 1. Laparalo1mie oparmnediană stângă. 2. Se~jiunea 
ligamentului triunghiular stâng. 3. Incizia peritoneului in.j,urul 
or1ficiului. 4. Reducerea organelor herneale. 5. Sutura orifid­
ciului. Dacă survin .di.ficultăp, deschidem şi to'racele, dar în 
acest caz este mai bi111e practican:a ~n loc de două operapi, 
toraco-frono-'laparatomia ·după inciâa! lui Charbonnel. . 

ABORDAREA CUPOLEI DREPTE PROPRIU ZISE 

Num:fl!i ,f.a('a anterioară a hemi:diafragmului :drept sÎitu.ală 

înai•ntea· inserţ.iei Jigrumentului coronarian poate f.i abordată 
pc cale ahdominală. Căile de acces prin laparalomie în gene~ 
ral sunl cele· desc.ri:se 1a abordarea cupolei slângi. h1-cizi,a cea 
mai favo·rabilrL 'EISle aceea subcostală. tip. 1\"ovarro .. In caz de 
l~psă se mabi:lizează rebo,rduJ. costal. Prin această incizie se 
poit sl\.ltura rupLurile silu1a:le la nivelul f,e\ei anterioare a elia. 
fragm:ului. 

Toracotomid:le se f.ac de cel·e mai nmlle ori lateral sau 
pnslero-lalera~ ~n caz -de indica:J\ie pretcisă se fac anterior sau 
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t . I l . 1 Nor' credem că IJentr.u suturarea unei rUjpluri ·an er·O- a era. ' f 
cu ·dimensi·uni mari, cull11 a fost şi C'Eil operat de Sa la, n:rv s: 

t r d r t p·r·r'n desc11iderea Jarraă a a:mhelor cavrta[r, poa ·e 1·ace eca' V • ,
0

• . • 

prin tora:co~freno-tiapm'altomia ~duipla I~lciZI'a hu Clwr~onr.l~l, c:a-
că starea generală a bolnavuhn permrle o astfel de. mt:nentie. 

Dacă: mph~tra este loca~izată la nivelul fantez lcz~ Lan·ey 
a:ccesul se face prin laparatomi·e mediană•, parameclrană. sau 
subcosl•ală. In cazuri cu toh~l rare trebue făcută loraco-

freno_,J,a:pamtomia. . . . . . 
In caz de rupturi la nivellll păr (li postero-1 n teme 'a >cha-

fragmmlui drept, ahorldăm pe ·cale .toralcică posterioară. 

SUTURAREA. ORIFICIULUI DIAFRAGMATIC 

In aeneral ·deosebinu orificii ele dimensiuni mid şi orHicii o 
de dimensiuni mari; oh·t.ficii recente şi orificii wchi. Cele 
vechi fie ele mari sau mici, nu se po( inchide clecâlt după avi­
varea marginilor. După eX:tirparea [esnturi,Ior dure, scleroas•e. 
rupturile vechi, c1a şi cele noui de ·dimensiuni miei se pot 'În­
chiid1e prin sutură în puncte separate prin material nerezorha­
b~l, cum este inru.l•şi mă.~asa. Buzele! ru;pturei trehu~sc hine co­
aptalte şi după• sul·urare trebue ntcută peritomalizarea sulurei. 
Procedeele de sutură cari se pot recomanda sunt sulurele .. en 
pale.tot" şi sul•uri1le "en matelot", prf1Cum şi sutura lui Soresi. 

Suturarea pe •cale toracică este mai uşoară decM pe cea 
abdominaiLă. Fi:reld ·trebuesc aplka,te ]a inceput în regiuni],e cu 
trwc~iune mică, pentru a termina unde trac(iunea este maximă. 
Se va ·sutura ·deci rîn general dinallmtru înafară 1pre cale .abdomi­
nală şî dinafară înătJ.llltru pe cale 'toracală. Când practicăm to­
ra;co-keno~lapa,ratomia închidem orifidul ldiupă t·edmka lui 
~~ . 

ln cazul orilficii:lo1r -de dimensiuni mari înJchidereat se face 
diferit -după cum ruptura situata 1a ·periferie sau în plin 
muşchiu. 

BPeşa in muşchiu ;plin având atât 1ambou extern cât si 
jntern, suturarea se poate f.ace după teehnica lui Soresi făcâJnd 
IPir~~I~i.l f·renicotomie. Unii autori neputân:d înehi·de ;omplect 
orid\cml au recurs ~a artifidi, Iixarea organelor parenchima-
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toase şi cavitarq la niv~:Jul lipsei de suhstantă, însă rezultatele 

oh!·inute nu st1nL sa:tisfătCătoare. 

La desinserpe periferică· nu găsim lambou extern şi buza 

internă trebue fix·ată dupW metoda lui Sallerbrzzch de muşchii 
inlercostali sau făcând frenopexia transcu!Jană după 1echnica 
lni Relm. Dintre aceste două me-tode de preferat este metoda 
lui Rehri prin care fixarea se face solid refăcând septul inter­
ahdomino-toracic. 

In toate c'azuri1e pentru a ne uşura închiderea o·rificiului 
practicam frenicotomia. 

Pentru inJchiderea orificiilor mari în lirpsă de substanta 
autorii au recurs la grefo'anc musculare. cutanate şi la grc­
foane libere din fascia la:ta. RezuHatl'.'l·e cele mai bune s'au ob· 
(inul eu grefoanele icllin fascia hta. 

Pmtrn combaterea solcului în li,mpul oneraliei luam toa.t~ 

masurile nosibHe. Un aiutor special ·ia pl'1.sul. tensiunea arte­
riaHi. si ol)senă re~pira{ia bolnavului. EviH'tm Lra:c{iunea brusca 
a esofagului. cliafragmului :-i atinge:rca pericardului. .L\.Iceasta din 
urmă est.e urmată ele sca,dcrca bruscă. a tensitmei arteriale. Da­
eK tensiunea sCalde, operatia frehue in!r,t:ru:p,U)j pâ.nă la reveni­
ren ei sub influen'{a inieclii,lor de adrenali·na si ser glucozat. 
Tn tot timpul olpena<tiei lunHîm contra p:erderei de căldur~. 

c.are scade rezisten(a organimului fată de infectii. Ne servim 
de toate miiloac.ele posiMle: evitarea eviseeratiunllo·1· mari. tem­
peratură ri:dkată în sala de opei'atie, sisteme electrice de în­
călzire, Roberls recormandă ser glucozat încălzit la 40 grade 
intrarectal, câmpi operatdri umezi, calzi şi înc:ă1z1ti la 40 ·de 
grade schiml)a{i des. Demirleau întmdu:ce aer caM şi umed) în 
cavitatea abdominală şi toracica în tof timpul int'e:rven(iei. 

Contra şocului hemoragie faoc•m transfuzie de sânge ime­
diat ce apare cfta' mai mică indicatie. 

Incl1iderea abdomenului şi toracelni nu prezintă nimk 

particular. 
M·ai ales în operatii 'kansto:mcice se' pune chestiunea 'dre­

najului. S'a oben"at ca majoritatea opera\ilmJ nedrenaţi au fă­
cut complica!ii, ~cleei clrenajul se impune şi ·anume un d:renaj 
inreversihi1 prin p:leurotomie mică deparLe de·plaga operatorie 
la nivclul liniei axilarc mijlocii şi nu prea jos (pentru a: nu n 
·astupat :de diafragm. 
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Trata·mentuz, postopemtor. Bandajul' trebue aplilcat leger. 
Pentru a evita presiunea orga.nel'or asupl'a diafragmului sutu­
ra't bolna·vul va fi aşezat in pozi1ia jumăl'ale-şezrun:c~ă. Este hine 
să ,fie aşezat în cameră cu ox·igen şi să se admin~stre~e nmrfină 
îa doze mal'i pentru ·calmarea dureriloi· şi a dispneei, ,p;ulsul 
şi tensiunea trebuesc controla1te şi 1pe lângă cardi0~onicele c:biş_ 
nuite să se adminish•eze digitală. După. T"er.:che t.ram~fuzii miei 
dd sange poe fi uti'le. După 1h'f1Cerea şocului se faoe gimnastică 
respiratorie şi se restabileşte funlc+iunea ga~!rică. 

Complica(iun ·ze c.ar·i pot ISLH'Yeni imediat dl:lipa. interventie 
wn~ conges8a pulmonarrr 'Şi infec11ia plemei. •Congestia puhno­
na•:fă întimec.ă prognostkul şi din aceast'ă cauză încercă1111 pre­
venirea ei prin va.c.cinoter:JJ)J!•e preoperato6c. 

Inf'EIC.!ia pleurală este indeperidenlă ,dle .trata,mcntul post­
operator şi dep:nde mai mult; d'e calea de acces (mai frecvfnt 
la tOirac.otC.mie). de c.omplexitatea manoperel0r la' desfacerea. 
a:dei,E1I1lelor şi de stupll'avegherea drenajuhii. 

Intre complica(i-uni.Je tardi·ve ale opera~inor· de 1d•i a fragm 
sunt: recidivele, eventn~(d.iJ.e şi .aderentele post:o1)cra!aorii pe 
lângă deplasări.le cardio-mediasHn'n·Te, af.ec(iunile pulilnonare şi 

gasLrice c.ari pot surveni mai ales ·la cei opera(i' de rupturi 
vech~, hemii diaJiragmatic•e tra·umali:ce.· IDin cauza aderen(elor 
pos-LQperatorii i·a naştere sindromul diafragmat:i.e durer•os. stli­
Id:!at de Ho[bauer. Acesl sindrom const:ti în ,dmeri de aeeeâl 
parte a tor.acelur ira:diind spl'e spate şi um·ăr. Sindromul trece 
după secponarea aderenţelor. 



DESCRIEREA CAZULUI OBSERVAT IN SERVICIUL 

CLINICEI CHIRURGICALE 

B. V. de 48 ani, căsăt·orit, spălăJtor de locomotiYe, gr. cat., 
din Cluj. Adus în din~c.ă de "Salvarea", 1n 10. XI. 1935. Ante­
c~dente heredo-eolaterale şi personale nu se pot lua din cauza 
stării grave în care se află. Boala actuală: ldaJLează de o oră, 
când ·a fost prins între t'ampoanele a două locomotive. De 
atunci acuză dureri mari la nivelul: ,regiunei toraco-abdominale. 
Hespiră greu, are set~ de aer, mai ales in pozi!ie culcată. Exa­
menul medi1cwl: tempel>a•tura 36,6, pulsul 120, respiraţia dis­
pneică. Tegumenlele şi mucoa.sele sunt palide. Sistemul mus­
culo-adipos bine dEsvoltat, cel osos intact. Extremitf'~!ile libere. 
Ganglionii nu sunt mi.ki!i. Capul şii gâtullihere. Aparatul res­
pirator: toracele Este normal .conJorma:t. ApanatuJ circulatocr-: 
tachicardie. Aparatul uro-genila·l: retenţie de urină. Sistemul 
nervos: normal Exarmen local: la inspecţie se !COnstată uşoarră 
bombare a bazei hemitoracelui drept. 'IIegumerrlele la acest ni­
ve:! prez1111tă eclillnoze, 'desemnmdu-Se urma tampoanelor şi pe 
regiunea abdominală superioară. Abdomenul e rel.ractat pe 
loală întinderea lui. La pa1pare se constată o apărare muscu­
lară generali·zată f o ar le puternică, cu sensibilitate mare, de 
int,msiba:te maXÎllTI!ă în flancul şi hw.oc0111drul drept. l\Iatitate 
in! păr!.ile declive nu se 1conslal.ă. Pe baza aceslor simptome se 
pune diagnosl.ic preoperal.o,r de ruptw·a 1traumatică a ficatului 
cu hemongie inlernă. Sn[Lct, asis~3!t de Prăgoiu şi\ Papai inter­
Yine de nrgen\ă· Narcoza este făcută de Georgescu. Se face la­
paral.omi'e sU1111a- şi subomhilicală. La desch:i!derea cavtiăţii pe­
ritoneaJ.e se constată prezen\a unei mari ,canlit;ăi\U: de sânge, ru­
Lilant in această cavitate. EXUJJorâ:nd organele abdominale se 
constată că lohul drepl al ficatului este hemial in hemitora­
cele drepl printr'un ori,fi.ciu traumatk 1a1l diafragmului, aceasta 
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fiind rupt în direc!Îe anler6-posterioară pe o inlindere de 18-
20 cm. la nivelul inser!iunii liganlEntului suspenzor al ficatului. 
Huptura hepatilcă nu s'a constatat. La I~h·elul hilului sprlinei 
s'au găsit rll!Pturi vasculare. La nivelul inSier!iunii mesenterului 
rupturi mulliple caii exclud o ansă intestinală de ce. 40-50 
cm. în mai mU:1te ,Jocmi. La UJCeste niveruri ·UJnsa intesliimlă 

prezintă semne 'de turbură•ri circulalorii. La insn·pa mesenle­
rului se întâlneşte un hematom ,retrope6Loneal n1:are. Lojele 
renale libere. Intre timp pulsul sliibe'Şt~, respira\ia se opreşte 
şi se instalează moartea. Se închide c.aYilatca abdominală în­
tr'u~l singur strat. 



CONCLUZ!UNI 

1. Rupturile lraumatice subcutanate ale diafragmului sur­
vin în accidente mari, când violenţa externă acţionează asupra 
abdomenului, torac(Hai sau a regiunei toraco-abdominale. 

2. Rolul cel mai mare în producerea mptttrilor diafrag­
maticc trmrniafice îl joacă comprimarea tdracelui şi creşterea 

bruscti a jJrcsiunei intraabdominale, ln urma căreia se produce 
lln dcsechilibru între presiunea intraabdominală şi cea intra­
toraciclf. 

3. Ruplur.ile survin' mai des de partea stângă a diafragmu­
lui din cauza unei ptedispoziţii anatomo-patologice. 

!1. Rupturile traumatice sunt reprezentate în majoritatea 
cawrilor prin desinserţiunile freno-cofdle localizate în partea 
laterală, între linia axilarc'î anterioant şi posterioară. 

5. Rupturile traumatice ale clia{ragmului nu au simptomc­
tologie proprie. In" majoritatea cazudlor se însoţesc de mplura 
organoJo·r parenchimatose şi perforaţii gastro-intestinale, des. 
coperindu-se incidental 1,n timpul intervenţiilor făcute pen~m 
hdmoragie \internă sau peri,~onită .posttrmlmatică. 

6. In punerea diagnosticului trebue să ne servim şi de 
examenul radiologic sub formă d'e radioscopie simplă făcută 
ln prezenţa cllirurgulu~, 

7. Prognosticul depinde de lezirmile concomitente ale or­
ganelor abdominctle şi toracice.. 

8. Tratamentul rupturilor diafragm.atice ·traumatice e,<J.i<' 
pur chirurgical şi variază după cum ruptura este recentă ne­
complicată, recentă complicată sau veche. 

a) In caz de ruptură diafragmaticâ tralllnatică ne.compr. 
cală, intervenim drtpă trecerea şocului pe cale abdominală, în 
cazur.i cu totul rare pe cale toracică. 

b) In caZ' de rupturi diafrar;matice traumatice complicate1 
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intervenim pe cale abdominală tratând leziunile. organice posL 
trmmiatfce şi lăsând cura radicală (Suturarea rupturei) pen­
tru mai târziu când şocul a trecut compleei. 

c) Când avem mpluri diafragmatice traumalice vechi, 
i~Joriacotomia ş,i toraco·freno-lapa(dtomia ·pot fi mai ctv'anta­
joase, pentrucă desfacerea aderenţelor este mult uşuralc't şi su­
turarea breşei se poate proctica în condi(iuni mai favorabile 
decât pe cale abdominală. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Preşedintele fezei: 

(ss.) Praf. Dr. AL... POP. 

Decanul I acLrltc'î(ii: 

(ss.) Pro[. Dr. D. MICHAIL. 
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