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INTRODUCERE

Subiectui acested lucrdri mi-a [os! recomandal de cdtre DI.
Prof. Dr. Alexandru Pop, directorul clinicei chirurgicale din
Ciuj ,cdruia pin sd nuijumesc peniru onoarea ce-mi [ace pre-
ziddnd aceastd lezd, pentru atiludines pdrinteascdicu care m'a
primid in serviciul clinicei si m'a indrumat in timpul stagiului
meu de extern pelrecul in clinica chirurg.cald. Am cdulat sd
redau 4t linii mari lol ceeace am crezut ca trebue sliut despre
problema foarte complexd « rupturilor diafragmatice trauma-
tice. Dia[ragmul joacd un rol imporlant in-respiratie [iind un
mugchiu inspirator §i separd cavitatea abdominald de cea lo-
racicd, impiedecind depldsurea organelor abdomindle in tim-
pul respirajtei, cand in urma aspirafiunei toracice aceslea au
tendin|a sg treacd in cavitatea toracicd- i

Cdnd existd solufie de conlinuilalé ca in rupturile frauma-
lice ale diafragmului, = organale abdominale mobile trec prin
orificiul anormal in cavitalea loracicd. Ruplura traumaticd a
diafragmului se produce in urma violenjelor externe, cari ac-
fioneazd asupra regiune! foraco-abdominale, acfiunea trauma-
tismuwlui  Jiind ajulatd de diferifi [actori predispozanfi: ano-
malii congenilale i infeciii dinvecindlale, cari diminudg rezis-
lenja diafragmului, In era preradiologicd diagnosticul clinic
nu s’ facul aproape niciodald i leziunea digfragmulid s’a des-
coperit in mod incidental la opefafie si mai ales la aulopsie.
Aceasta din cauza simptomatologiei complexe si necaracteris-
lice, labloul clinic [iind dominat de leziunea allor organe, cari
insolesc de obiceiu ruplure diafragmaticd traumaticd! De icand
se practicé examenul radiologic, diagnosticul este ugurat. Pro-
gnosticul esle in dependen{d de leziunile organice insojitoare.
Tratamenlul este pur chirurgical si are de scop inchiderea
rupturei, Pentru « ajunge rezultate salisfdcdtoare, trebue dles
momentul cel mai favorabil pentru practicarea curei radicale
st procedeul’prin care operalia se executd mav precis si repede.
Dupd inchiderea rupturei pot surveni complicalii dintre cai
cea mai [recventd este recidiva.



ISTORIC

Daci urmarim evolujia problemei rupturdor diafragma-
tice traumalice, constatdm cg in era preradiologicd diagnosli-
cul se [dcea numai la.aulopsie, In 1880 Lacher g adunal din
lleratura analomo-palologica 266 cazuri §i a publ cal, cele frei
observafit personale. De atunidi in urma -perfec{ionarit mij-
loaceior de diagnosticare ¢i mai ales in urma examenului ra-
dioogic [dcut la conluzionalii toraco-abdominali, numdrul ca-
zurilor diagnosticate in fimpul vie{il inainle ‘de inlerven{ie s
mdrit considerabil. Progres mare in acddstd privinjd au adus
observalille din limpul marelui rdzboiu mondial.

Cu ruplurile diafragmatice s'a ocupal in timpul din urma
(1933) Bonafos, in leza sa de doctoral. In lileraiura medi-
cald romdneascd prima observalie de rupturg lraumalicd a
fost publicatd in 1898. Dupd rdzboiwy s'au ocupal mai pe larg
cu aceasld problemd Cosacescu §i Zlotescu In anud
1936 DL Profesor ITacobovici a comun'cal la sedinja So-
ciet@fii de Chirurg.e ur,cez de hernig diafragmaticdjlraumalicd
si un caz de ruplurd diafragmaticd {raumalicd,

NOTIUNI DE EMBRIOLOGIE

Dupit Hertwig diafragmul se desvoltd din nigte plice, cari
pleacd de pe peretele antenior si lateral al loracelui, despii-
fesc cavitatea pleuraly §i pericardiaci lde cea peritoneals, con-
stituind septul transvers. La mijloc i in partea poslerioars ri-
manc un spafiu liber, Apoi cavitatea pericardiaci se separi de
cea pleurali prin plicele pleuro-pericardiace si incep si creascid
si alte plice pe peretele poslerior al tovacelui, plice ce inain-
beaz# anterior pentru a se uni cu septul transvers, alcituind
partea lposterioarsd a diafragmului.

Deci diafragmul se compune dintr'o parlea anlerioari nai
veche si una posterioari mai noui. La caz ¢ acestea nu se u-
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nesc complect, se formeazi orificii de comunicare anormale,
kt nivelul cirora cele dous seroase. peritoneul gi pleura vin in
contacl si unde sunt puncte slabe. Bayne Jones este de p#rere
c# [icatul desvollandu-se sub septul transvers apdrid hemidia-
fragmul drept de anomaliile de desvoltare sj din aceastd cauzd
ancmaliile de desvoltare sunt mai rare in dreapta decit in
stanga.

Aceste anomalii de desvollare joacs un rol foarte impor-
fant in patologia «chirurgicald, puiand da nastere dacd sunt
mari la hernii diafragmalice congenilale, dac# sunt mici consti-
luesc pundele slabe. unde ruplurile se pot instala mai usor,
sau pot lua nastere hernii céasligate. Aseminitor cu aceste
puncle slabe suntin mod normal fanta lui Larrey intre fasci-
colele sternale si costale si hiatul lui Bochdalek intre por{iunea
costald si cea lombard a diafragmului.

ANATOMIA DIAFRAGMULUI

Diafragmul este un muschiu plat, boltit cu convexitatea in
sus, separand cavilatea ebdominali de cea loracicd. Diametrul
lui transvers este mai lung decat cel antero-posterior si planul
lui de orientave este oblic ide sus in jos st dinainte inapoi, Pri-
vind bolta dialragmatici din paiicatoracelul. se comstali o
depresiunc cenlrali.centrul frenie si doud holle secundare mai
proeminente. una dreapli si una stangi,

Silualia diafragmului variazii dupi sex, varsty si diferitele
stiri fizio-patologice. In general la dreaptd esteé la nivelul mar-
ginei superioare al celui de al cincilea cartilagiv costal. iar la
stangii 1a mivelul marginei lui inferioare.

Conslitufta analomicd, Diafragmul este constituit dintr'o
parte centrald tendinoasi si uma perifericd musculoasi.

" Porfiunea aponevrolicd ‘(tendinoasii) poartd numele d2
centrul frenic, are formi de trifoi, avand o folioli dreapt, una
sting# si una anterioari. In constitufia lui intrd dou# bandslete
lendinoase tari. bandeleta semicircular surcerioarfi si bande-
leta semicirculard infericard. Bandeleta semicircularsi superioa-
rd ig nastere pe foliold dreaptd, trece inapoid venei cave si se
termin¥ pc foliola mijlocie, Merge pe fala convexii a centrului
frenic. Cea inferioari se vede pe fala concaval a centrului fre-
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nic st leagh foliola dreapti cu cea stangd, Pe aceste bandelete
se inserd loate fibrele musculare.

Por{iunea muscularg, Aceastd por{iune se desprinde de pe
cinconferenja inferioary a loracelui, dupd inser(ie purtand nu-
mele de: por{iunea lombard, por{iunea costalit is porijunea ster-
nalg.

DPorfiunea lombard este dispusi in trei grupe de fiecare
parte snumite stalpi; stalpul intern, stalpul intermediar si slfil_
pul extern. Inser(ia periferick @ slélpului intern si intermediar
este pe coloana verlebral, cea a slalpului extern pe arcada
psolasului §i pe arcada pitratul lombelor,

Intre cei doi stalpi interni este un spafiu dmpér{it de fasci-
colele anastomotice in doud orificii, unul superior sau esola-
gian §i unul inferior sau aortic. Intre stalpul intern si cel infer-
mediar {rece nervul splanchnic, intre cel intermediar si extern
trece lan{ul simpatic.

Porfiunea costald, Pleaci de pe {ala internd §i marginile
superioare ale ultimelor gase coaste.

Porliuneq sternald. Pleaci de la baza apendicelui xifoid.

Intre por{iunéa costald si cea lombari este hiatul lui Boch-
dalek, intre cea costaldl si sternald, fanta lui Larrey.

Diafragmul are o serie de orificii prin cari trec organc.
astfe] este orificiul esofagian, orificiul aorlic, orificiul venei
cave §i orificiile stalpilor deja ‘amintite.

Raporturi. IFafa convexi esle in raport cu pericardul, pul-
monii §i paretele costal: forménd sinul costo-diafragmatic. Fafa
infe rioard acoperil¥ de peritoneu vine in conlact cu ifcatul,
tuberozitatea mare a stomacului ,fala externi a splinei capsu-
lele suprarenale si rinichii. Stalpii sunt in raporl cu a treia por-
fiune a duodenului §i pancreasul,

Imervatia. Diafragmul este inerval de mervul frenic.

Vascularizalia. Vascularizajia diafragmului esle intref[inati
de arlerele diafragmalice provenite din aorli.

NOTIUNI DE FIZIOLOGIE
SI FIZIOLOGIE PATOLOGICA
Dialragmul esle un muschiu, care ia parle acliva in yespi-
rafie si anume fn faza ei inspiratorie. Lusnd punct fix pe
organele abdominale, se conlracti, apasd viscercle ahdominale
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in jos, méirind diametrul vertical §i in acelas timp trage de jos
in sus asupra inser{iunilor periferice, m#rind diametrul antero-
posterior si transvers al toracelui.

Rolul lui in expirajie este pasiv. In urma elasticit{fiii sale
pulmonul se contracti avand tendinfa de colabare. Acestei
lendin{e a pulmonului se opune diafragmul ca muschiu inspi-
rator, In caz de paralizie a frenicului pulmonului se colabeazi
sl acl{iunea paralizei se simte nu numai la bazi si hil, ci .chiar
si la varful pulmonar. Pulmonul retractandu-se va atrage dupa
sine §i diafragmul. )

In inspirajie m#rindu-se diametrele toracelui, in urma pre-
siunei negativé aerul va intra in pulmon; indatd ce activitatea
muschilor inspiratori mai ales a diafragmului a incetat inter-
vine eclasticilatea pulmonard eliminand aerul, Dups cum dia-
fragmul ia parte mai mare in inspiratie, sau al{ii muschi ca
intercostalii, avem un tip de respirajie abdominald, diafragma-
tick §i un tip costal superior, Dac# atat diafragmul, cét si inber-
costalii iau parld egali in respiralie, avem respirafia tip' costal
inferior; primul este canacteristic la copii, al doilea la femei i
al treilea la birbaii.

In respiralia normald rolul diafragmului este de mica im-
pontan{#, rolul mai mare constdnd in impiedecarea viscerelor
abdominale de a frece in torace, Din contri rolul lui creste
in respirafia fortats.

In diferite stdri [iziologice si patologice ritmul respirator
se schimb#. Astlel in efortul intenfionat dupi o inspiratie pro-
fundd urmeaz# printr'un reflex glotic inchiderea laringelui
si loracele devine rigid, nu urmeazi expira{ia pans cénd glota
nu se deschide. In urma inchiderei glotei presiunea intra-tora-
cici cresie si se opune presei abdominale care aclioneazi prin
muschii sdi asupra organelor abdominale, avand tendin{a si
le daplaseze in sus, in torace. Pani cénd reflexul glotic este
normal in eforlul intentionat echilibrul \dintre presiunea intra-
abdominald §i cea inlratoracici se menline, organele nu se
deplaseazi, insi cdnd reflexul nu intervine in timpul cresterei
presiunei intraabdominale organele din abdomen se ipot de-
plasa.prin punctele slabe ale diafragmului iin torace, sau chiar
pot rupe diafragmul dand nagtere Ja hernii, respectiv rupturi
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diafragmatice. De aci reiese rolul foarlfz impo:rtant. al refle)stl_
lui glotie atribuit de autori in ‘ruplurile tnamnalnFe ale dia-
fragmului, rol pe cave il joaci prin regularea presiunei intra-
toracice. , :

S’a ‘constatat ci in cazuri de rupturi dialragmalice compli-
cate ‘cu ruplura organelor abdominale pavenchi-.matola\se si _ca-
vilare s’a giisit sange si con{inut gasiric 1tn cavitatea toracic.
Acest fapt se explici prin aspirafia loracicd ce se produc.e in
timpul fiecdrei misciri regpiratorii prin desechilibrul dintre
presiunea intraabdominali si cea intratoracicd. Prin mecanism
analog s¢ aspird epiploonul intre buzele rupturei atriigind dupi
sine §i celelalte organe mobile. Epiploonul si celdlalle organe
interpuse intre buzele bresei lamponeazil ruptura asa ci he-
monagia «din diafragm toldeauna este foarle mici.

In tuse miscirile diaflragmului devin de tieijpalru ori mai
ample ca in mod normal.

In actul vomatului diafragmul joacd un rol atat de im-
porlant incat céinele cu paralizia diafragmului nu poate voma,
deasemenea indivizii cu diafragmul fixal prin aderenie vo-
meazi greu,

Unii autorj presupun c# diafragmul este un muschiu cu
sensibilitatea particulard, un centru de unde pleacit reflexe im-
portante cu acfiune asupra diferitelor organe. Li hazeazi pre-
supunerea lor pe diferite observaii din palologia diafragmului.
Aslfel iritalia mecanici sau inflamatorie a muschiului produce:

1! Sughiful ce se observi inl peritonite subdiafragmalice si
rupluri diafragmatice;

2. Durerea scapulard in leziunile felei concave a cupolei
dialragmatice ca in rupluri splenice si hepalice;

3. Durereq abdominali in afec|iunile felei convexe a dia-
fragmului;

4. Conlraclura reflexd a peretelui abidominal la bolnavi cu
rupturi diafragmatice; :

. 5. Risus sardonicus ce se observy frecven! in rupluri dia-
fragmatice.

Unii autori bazindu-se pe faptul ci contrac(ia diafragmu-
Iui esle supusi la legi de aulomatisny §i cii la alingerea luise
declangeazd dureri la distan|s st conlracluri, apropie diafrag-
mul de miocard. : ’



‘9

Dupd Lamon diafragmul cu toate ci are aceias stncucturs
istologicd ca ceilal{i mugchi stria{i ar avea calitifi fiziologice
superioare fapt ce ar [i dovedit prin con{inutul mai mare al
diafragmului perodaz#, prin absorblia de oxigen mai (pro-
nunfalii, epuizare mai inceald sensibilitatea mai pronunjats la
excitajiuni laradice st chimice dintre to|i muschij si instalare
larzie a oboselei, calitd|i prin cari i-se poate alribui o indivi-
dualitate fiziologici,

Diafragmul si circulafia venei cave inferioare, Diafragmul
prin conlracfiunile sale ritmice Lrac{ioneazii vena cavi si usu-
reazi circulajia din domeniul acestei vene, de aci reiese faptul
cd in leziunile diafragmului gisim slazi in domeniul ei- Ori de
cate ori presiunea inlraabdominali cregte. se produce o accele-
rare a circulaliei venei cave inferioare si ori de cate ori aceasta
presiune scade, avem stazil in domeniul ei. Diafragmul cu cei-
lal{i mugchi impreun# intervine in regularea presiunei intra-
abdominale reguland si circulalia acestei vene.

Diafragmul si legea lui Stockes. In cazuri de interventii
abdominale mari sau perilonile s'a conslalal c¢i impreund cu
paralizia inlestinelor se instaleazi o imobilitate diafragmalici,
producand fenomene respirvatorii si circulatorii pronuniate, S'a
crezul cii imobilitalea se daloreste unei paralizii. dialragmul
supunandu-sd legii lui Slockes, insi s’adovedit ¢ dnu este, nu-
mai o pscudo-paralizie din cauza unei infeclii de vecinitate.

DEFINITIE

Prin ruplurd diafragmaticd lraumalicd injelegem acele so-
lutiuni -de conlinuildle ale mugschiului diafragm, cari survin in
urma unei violenfe externe, prin ruperea echilibrului dinire
presiunea intraloracicd §i cea intraabdominald.

In majoritalea cazurilor acest desechilibru se preduce prin
mirirea bruscil si violentd a presiunei intraabdominale, Din
acest cadru al rupturdor lreumatice zise adevdrate, eliminidm
pe langd leziunile dialragmului produse d:= arme de foc si
instrumente inlepitoare-ldietoare §i acelea produse de coaste
[racturate, aceslea apropiindu-se mai mull de pligi decal de
rupturi §i pe cari le-am pulea numi rupturi false,
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ETIOLOGIE

Dups Iselin vdrsta nu are influen(d asupra frecven|ei
rupturilor traumatice ale diafragmului, Fajit de el Bonafos sus-
fine ci la copii §i adolescen(i este rar si ar [i favorizald de
malformajiuni congenitale sau aplazii diafragmatice (Truesda-
le); de msemenea este rard la bitrani- Frecven{a ajunge la ma-
ximum la adulfi intre véasta de 30—40 ani la indivizi lari si
musculosi. Se cileazil la atle{i, boxieri si dansaloare.

Sezul, la birbafi este mai fnecvenl ca la femei, din cauzd
ci birbatul este mai expus la traumatisme. Bonafos citeaza 13

_cazuri aflate la femei faji de 141 gisite la barbali.

Cauze determinante, Ruptura diafnagmatici traumalicd
survine accidente mvari prin centuzii abdominale, loracice §i
toraco-abdominale.

In timp de pace ruplurile prin traumalism exlern survin
in urma cdderu dela inal{ime, mai ales la municitori cu anumite
ocupaliuni, o4 la zidari, acoperitori de casis compresiunii pri:t
tamponare, mai ales la ceferigti si in accidenle de wehicole,
prin trecerea rolii peste baza toracelui sau regiunea abdiomi-
nald superioari. In timp de rizboiu rupburile survin prin sur-
parea locuinfelon, ascunzisurilor, cidere din aeroplan, elc.

Aceste traumalisme ac{ioneazi pe o suprafa{i mare a ab-
domenului §i toracelui. In 509%' a_cazurilor traumatismul a fo-1
abdominal, in 35%' a inleresat regiunea loracicyi inferioard si
in 15% regiunea toraco-abdominali dupi cum reiese din statis-
tica lui Bonafos. Acfiunea traumatismului asupra diafragmului
esle indirectd, prin mérirea brusci si excesivi a presiunei in-
traabdominale, )

In unele cazuri intalnim Ja nivelul diafragmului anumite
pocese patologice cari favorizeazd acliunea traumatismului in
producerea rupturilor aceste cauze favorizanle suni de doud
feluri: Anatomice si [iziologice.

Cauze favorizante anatomice. Lacher, Weydenmeyer, Que-
nu susfin ci de multe ori au gisit puncte congenilal slabe,
Truesdale pretinde ci diafragmul nu era complect inchis in
cazurile observate de el. Pe 1angs aceastid slare icongenitald pre-
dispozants pentru rupburi gisim o serie de afec|iuni castigate,
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cari pot ajuta acfiunea lraumatismului. Acestea sunt leziuni in-
flamaloirii ale diafragmului insusi sau a vecin¥iti{ii ca empiem,
abices subfrenic, ulcer gastric §i duodenal, toate putand da ne-
croza muschiului, airofia degenerescen{a grasi a diafragmului
st tumorile diafragmatice (Conslantini Bonafos, Koontz),

Cauze [avorizante anatomice. Autori roméni Cosacescu si
Zlotescu atribue rol palogenetic important stomacului plin,
Acest factor a fost semmalat si de autori slriini ca Weicher,
Barbieri si Levi, Bremmer a descris cazul unui pi#durar, care
dupii o masit bogatdl ofelald a lual biacarbonal de sodiu peniru
a calma durerea de slomac si in urma deslinderei stomacului
prin CO: pus in Tiberlale si-a rupt diafragmul. In cazuri de
dilalalii gastrice acule mu sa observal niciodald Tuptura de
diafmagmul ceeace ne face se credem ci aceasti dilatafie gastri-
cit acuti nu se insoleste de crestere atit de mare a presiunei
inlra-abdominale si ¢ in cazul lui Bremmer violenfa disten-
siunei a fost capabild si mireasci alat de mult aceastd presiu-
ne. In favoarea acestei presupuneri vine si cazul lui Weyden-
mayer, unde ruptura a fost daloriti dilataliei excesive a intes-
tindlor §i cercetiirile lui Conslanlini si Bonafos facute pe ca-
davru,

MECANISMUL DE PRODUCERE
A RUPTURILOR DIAFRAGMATICE

In patogenia rupturilor diafragmatice rolul preponderant
il joacd, idupii Consiantini si Bonafos, ridicared brusci ia pre-
siunei intraabdominale, In favoarea acestei ipolezd se citeazd
observalia lui Kierscher- Este vorba de o felijii. care jucindu-
se @ voit sii sape un tunel intr'o grimadd de nisip, dar misipul
s'a surpat pesle abhdomenul ei si feti{a a suferit o rupturs peri-
neali si rupturs diafragmatici cu prolabarea organelor abdo-
minale in torace. In acest caz este evident c# ruptura celor
doudl diafragme s’a produs in urmia ridicdrii bruste a presiunei
intiaabdominale. Convingiitor este in aceasta direclie §i obser-
valia lui Guibal. Abdomenul aceslui caz a fosl comprimat de
tampoanele a dou#d vagoane si a suferit o ruptur# diafragnma-
lici :antero-posterioara della stern pand la stalpul diafragmului
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stang. Caz identic a fost operal de Sdfta sin.gt.lru'l caz de rup-
tura diafragmalicii observat in serviciul Clinicei Chirurgicald
din Cluj.

Penlru a cunoaste mai bine mecanismul de producere al
rupturilor diafragmatice autoril au recurs la experien{e. Ise.Iz'n
experimentand pe cobai, prin compresiune asupra loracelui a
oblinul rupturi dialragmalice, Ia nivelul inserliunilor coslale.
Prin presiune asupra abdomenului nu a obfinul nici un re-
zullal.

Conslaniini si Bonafos voind si demonsireze rolul hiper-
presiunei abdominale in rupturile diafragmalice au fZcut ex-
perienfe pe animale [%r{ a pulea obline rezultate concludente.
Ficand insi experien(i pe cadavre, au pulut obline ruplurid
diafragmalici. Dupi primele dous incerciivi fard rezullal au
produs plesnirea diafragmului la un cadavru cu peritonit#, cu
exudat gros purulen!, Dupii aceea au inlocuil lichidul perilo-
neal printr'un pneumo-peritonew si lisind si cadid 80 kgr pe
abdomenul astfel destins, au obfinul in mod constant ruptura
diafragmatici. Dup# ei prneumoperiloneul arlificial joacd acelas
rol din punct de vedere patogenetic in {ransmisiunca mecanici
a presiunei ca si lichidul si gazele din tubul digesiiv al o-
mului.

In urma aceslor experienie ei ajung la concluzia, cit:

1. . Hiperpresiunea abdomindld brulald esie baza [iecire!
rupturi diafragmatice si ci 2. confinutul hidroaeric al abdome-
nului are mare parle in geneza acesfor ruplturi,

Cu toate acestea acesti dof aulori cred ci hiperpresiunca
intra-abdominal® nu esle toldeauna suficientd, ci trebue si se
stabileascd un desechilibru fntre presiunea din' cavilatea tora-
cicil si cea inlra-abdominald printr’o turburare a reflexului
glotic. Dacii acest reflex este ncrmal presiunea din cele douit
mari cavilii{i esle egald si dialragmul inlre eld nu cedeazi. In
schimb Insi cind glola nu se contractf in acelesi limp cu
efortul inlenfionat sau cu traumatismul se rupa echilibrul cres-
cand presiunea intraabdominald, care aclioneazi asupra dia-
fragmului rupandu-1 cand elasticitatea muschiului este trecuts.

- Diferenfa manifeslii ce existi inlre ravitabea rupturei dia-
fragmatice, unde reflexul gloltic este mormal ca la omul vin
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de exemplu i inire regularitalea producerii sale la cadavra
unde reflexul nu exists, aratd rolulimportant al aceslui reflex
impatogenia rupturiloy diafragmului.

Starea de flascitate sau de contraclie a peretului abdomii-
mal pare a juca deasemenea rol in determinarea ruplurei si
anume: Dacéi traumatismul aclional printr'un perete abdominal
flase. determind mai usor rupturi decat atunci, cand a aclio-
nat printr’unul contractat prin faptul ci al doilea se insofeslte
de o glotit Tn partq inchisd, care in momentul traumatismului
se inchide imedial, pe cand primul se insolesie de gloti des-
chis# in care stare ea poate [i usor surprinsi.

Sediul rupturii depinde in.parte de regiuneain.carea actio-
nat violen|a exlerni, Traumalismul aclionénd mai mult asupra
abdomenului organele se deplaseazi in sus si ruptura se insta-
leazi Ja nivelul cupolel diafragmatice, mai ales in centrul ten-
dinos, sau la nivelul inser{iunilor musculo-tendinoase, din con-
tra daci lraumatismul alinge mai mult toracele diafragmul se
deplaseazi in jos §i rupiura se instaleazi la nivelul inser{iuni-
lor periferice (Landois). Dupa Iselin dialragmul se inserd pe
baza toracelui ca o panzi inlinsd pe un cadm. Dac#d aczsl
cadru se comprimi intr'un diamelru el se dilati in celelalte
si ruplura se inslaleazi in direciia perpendiculari pe direclia
celei mai mari lracfiuni. Asifel daci traumatismul a aclionat
in direc{ia anlero-posterioars, haza loracelui cu diafragmul se-
dilati in sens transvers §i ruptura ia direclia antero-posterioa-

Cazuri demonsirative penlru aceasta teorie au fost cazul
opemat de Safla si cazul lui Guibal, Daci violen|a aclioneazi la-
leral oracele se dilali antero-poslerior §i ruptura ia direclie
bransversii. Acesli [actori ai dilatirii toracelul se valideazi mali
ales Ja indivizii tinericiy toracele elastic (Vidakovits), De obi-
ceiu dilatarea toarcelui si deplasarea organelor abdominale in
sus aclioneazi Impreuni in pu‘OIducerea rupturilor diafragma-
tice (Viddkovits).

Dupii Malgaine starea de conlractie sau de relacsare a dia-
fragmului in momentul (ravmatismului are influen{i asupra
localizérii si- anume: el pretinde, ci diafragmul contractat se
rupe in partea tendinoasi si cel relaxal in partea musculoasi.

Majoritatea ruplurilor survine de o singuri parte. In sta-
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tistica lui Boxlafos din 146 cazuri, unde sediul _ca .fczisxt indicat
ruptura a fost localizalil la slangd in 126 .cazuri st in d'l:eiapla
in 20 cazuri; Iselin din 33 cazuri gisesle 31 la stanga si 2 la
drepta. Lacher din 6 cazuri noleazd 5 la s.léngfa silla ch“erapv-
ta; Kooniz spune, ¢ 929, din cazuri survin din parlea slangi
si 8% de partea dreptd. . S

Penlru a explica [recven{a mai mare a mplurllof‘ dialrag-
matice de parlea slangd cei mai mulli mllo-r?, .i‘n [runle cu
Dheiily, sunt de pirere cd ficatul apiri hemidialragmul drept
ca un tampon contra violenjelor exlerne. Anderson si D.csgres
aduc inserfiunile slranse dinire hemidiafragmul drept si fical
pentru explicarea frecvenlei mai mici a ru\phul‘ixlor.diual."ragmxa-
lice din parlea dreaplid. Al{i aulori cred ci hemidialragmul
stang desvoltandu-se mai larziu esle mai pulin viguros ca cel
drept si deci se rupe mai usor.

Aceslor factori trebue si mai alagim si allil. Organele sub-
[renice siangi, slomacul, colonul sunl organe pneumalice. cari
au rol mare in transmisiunea presiunei intnaabdominale asupra
dialragmului. Aceste organe fiind mobile, se pol deplasa ugor
trecand din abdomen in cavilalea toracicd in urma aspiraliu-
nei tonacice. ‘

Din loale acestea reiese cit hemidiafragmul slang are o
predispoziliune anatomo-patologici penltru rupluri insi dupd
Constantini si Bonafos trebue luat in considerare ci ynumirul
ruplurilor hemidiafragmul drepl poate lrece neobserval, e o
parle pentru ci se potl cicatriza sponian in aga fel ci nu se
produce hernie, pe de alti parle pentru c# mascale de fical
pot riamanea neobservate de operator®.

ANATOMIA PATOLOGICA

Rupturi diafragmalice in toale sensurile se observi rar si
acestea au mic# importan{i din punct de vedere praclic, pen-
trucal sunt insofile de leziuni organice incompatibile cu viata.

Rupturile pot [i localizale la nivelul cenlrului tendinos
(ruplur# tendinoas#), la nivelul pér{ii musculare (mptura mus-
cular#) si poate interesa ambele deodald (ruplura-musculo-ten-
dinoasd). Alte ori ruptura jpoale interesa unirea mugchiului cu
tendonul (desinserjie freno-frenici), sau inserfia periferici a
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diafragmului (desinseriie frefio-costali). Punctele slabe ca fan-
ta dui Larrey, hiatul lui Bochdaleck, sau orificiile naturale de-
asemenea pol {i inleresale,

Ruptura tendinoase, Dupa -piirerea lui Weydenmayer cen-
trul tendinos este inviolabil §i rupturile 1a acest nivel sunt ra-
ritd{i. Gu loate acestea Iselin a adunat din marea operd a lui
Lacher 11 cazuri de rupturi tendinoase. toate localizate la stan-
ga. Bonafos a adunal 26 cazuri majoritatea localizate la stinga.
Aceste rupturt sunt mici 3—8 cm. cu margini dure rigide. -

Rupturi musculare, Eliminénd rupturile false produse de
coasle [raclurale rupturile adevirate sunt foarte rare. Isclin
aminteste de 9 cazuri (4 drepta, 5 stanga). insi [dra a face de-
osebire intre rupturile false gi adevarate.

Rupturi musculo-leridinogse. Aceste rupturi de cele mai
multe ori sunt foanle inlinse, insi sunt rare. Lichlenstern a
descris un caz de rupturd diafragmaticd in care atadt partea
musculard, cat §i cea tendinoasd @ fost inberesatd, impartind
dialragmul inlr'un lambou anterior si unul posterior. Iselin
citeazd 4 (1 dreapla, 3 slanga). Bonajos citeazii 8 cazuri.

Desinser{ia diafragmalica-  Fali de ruplurile tendinoase,
musculare si musculo-tendinoase adev#rate, desinsertiile dia-
[ragmatice reprezinti un grup-de rupturi cu mult mai frecvenl,
Dupii cum am amintit desinserfia diafragmatici poate fi de
doud feluri: Centrald, fireno-frenicd gi periferics, freno-costali.

Desinseriiile [reno-[renice observate de 10 ori dupi sta-
listica lui Bonafos, pot fi localizale inapoi, dealungul foliolei
stangi, cuin a fost cazul Tui Lafourcade, sau anterior dupi foliola
anterioars, sau poate incaleca cele doui foliole, Aceste desin-
serfii iau forma unei seceri cu concavilatea interni §i au di-
mensiuni considerabile (7—12 cm.). Dupé cele mai multe ob-
servalii,

Cu mult mai frecvente idecat desinserfiile freno-frenice sunt
cele [reno-costale. Aceasti modalitate de rupturi diafragmaticé
reprezintd majoritalea ruplurilor diafragmatice adevirate. In
statistida’ lui Bonafos gasim 48 cazuri.

Desinserliile freno-costale sunt localizate de cele mai mul-
le ori fntre linia axilari anterioari §i cea posterioard (Schu-
macher), dupi Cosacescu si Zlotescu din cauza ci cele mai
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multe traumatisme acfioneazi in diveclic anlero-poslerioari,
toracele se dilali in diamelrul (ransvers fibrele .1nusc:ulare rans-
versale se intind si cand limita de elasticitale esle infreculf se
produce ruptura, _

Mai rar desinserjia se produce la nivelul punctelor slabe,
ca fanla lui Larrey si hiatul coslo-lombar, Mirimea esle diferi-
i%, in, medie 10 cm. dar poale ajunge §i o lu‘ngiﬂllle‘de 30 cn.
Berard si Cloquet au observat o desinser{ie coslo-diafragmati-
-ci tolald. In cele mai mulle cazuri de desinseriii freno-coslale
nu avem lambou exlern cu loale acestea din cauza marginei
sale externe osteo-tegumentare, [iind acesla punct solid pentru
suturare, rupturile mici le pulem sulura cu usurinfii, dar in
caz de rupturi inlinse din cauza rigidilafii sale poale opune
obstacol suturirii aga ci trebue si recurgem la artificii-

Ruptura la nivelul fantei lui Larrey numitd §i rupturd an-
lerioard. poate avea particularitalea de a deschide in acelas
timp trei cavilili seroase, pleura, pericaldul si periloneul ca in
cazul ohserval de Conslantini si Bona[os. Aceste ruplurl se in-
solesc de obiceiu de leziuni din partea ficatului, rinichiului,
splinei si pancreasului, leziuni atal de gnave incat sunl incom-
patibile cu viafa.

Ruplura posterioard este localizali la nivelul hiatului cos-
tovertebran si la nivelul orificiului esofagian. Ruptura la nive-
lu} hiatului surving da cele-mai mulle ori din cauza unei pre-
dispozilii congenitale. Mai des ca acest [iad esle interesant ori-
ficiul esofagian, Bonafos a adunat 23 cazuri de rupturi la ni-
velul acestui orificiu. Mecanismul de producere este ca si a
celorlalte rupturi diafragmatice, care trebue apropiali deteoria
de pulsiune abdominali sus{inuti de Akerlund in producerea
herniilor paracsolagiene sponlane.

Afard de posibilitifile amintile pani aci trebuie si amin-
tim ruptura dialragmatci produsi la nivelul coluluj unei her-
nii diafragmalice congeniiale, cum a fost icazul observat de
Truesdale, '

Marginile rupturilor de obiceiu sunt neregulate, sdrobite
ou sufuziuni sangvine., La microscop adeseori se observa fibre
musculare degenerate i necrotice.



EVOLUTIA ANATOMO-CLINICA
A RUPTURILOR DIAFRAGMATICE

Din punct de vedere practic este important daci o rupturd
dialragmetici se poate cicalriza spontan sau nu. Autorii vechi
credeau dupi observaliile ficute la aulopsia cazurilor de Tup-
turl dialragmatice ci rcunirea spontani a marginilor” bresei
nu poate surveni. Pentru limurirea chestiunel Rapetlo a fdcut
experienfe in aceasti direclie gi a ajuns la rezuliatul' ¢i numai
acele rupturi se pot cicalriza sponlan, care au direclie para-
leld cu fibrele musculare, cele perpendiculare pe direclia lor
se cicalrizeazi circular in formi de inel

Falii de Rlepello, Iselin sus|ine ci toate ruplurile se pot
vindeca, indiferenl de sensul rupturei i daci lotusi vindeca-
rea nu se produce, cauza este epiplconul, care se interpune
inlre buzele bregei impiedecind cicalrizarea. Wiel:ng si Nae-
geli au conflirmal ipoleza lui fselin si afard de rolul epiplonu-
lui mai adaugd rolul nefavorabit al pneumoloraxului si al re-
vitrsatelor inlrapleurale. Bonafos, afard de cele mai sus crede,
ci mobilitalea buzelor ruplurei si depirtarea lor in timpul
contracjiei dialragmului impicdeci vindecarea sponiand. Acesta
esle valabil mai ales in rupturi inlinse.

In cele de mai sus reiese, ca o rupturd diafragmatica
dreaptd se poate vindeca din cauza rolului protector al fica-
lului. Acest rol proteclor nu poale interveni in caz de interpo-
zifii hepalo-dialraginatice ale colonului, stomacului sau al lo-
bilor hepalici pediculali si in rupluri anterioare in cari epi-
ploonul se poate insinua,

Bregele hemidiafragmului sting in general nu se vindecd
spontan din cauza faclorilor amintifi. Chiar dac# se cicalrizea-
zi cicatricea nu are soliditalea cicalricelor hemidiafragmului
drept, puland la un mic efort da naglere la hernie diafrag-
matici.

Din aceste fapte putem lrage concluzia practici cd nu toate
rupturile hemidiafragmului sunt de operat, pe cand toate ruptu-
rile localizale la nivelul cupolei diafragmalice stangi trebuesc
inchise pentru a evita riscul unei hernii diafragmatice siran-
gulate.
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L, UL RUPTUS
TABLOUL CLINIC S$I DIAGNOSTICUL RUP”
"RILOR DIAFRAGMATICE TRAUMATICE

Rupturile diafragmului’ nu au Lab'lc'm .clilnic oal'acleri;sﬁg.
Celz noi, se prezinld sub aspectul rconlhumfu-nnl-ou' -Lou'.afco‘-ab_doum-
nale grave, iar cele vechi iau labloul clinic al herniilor diafrag-
malice. _ L

Diagnosticul lor se poate face priniro examinare _c‘hn..«:zt $i
radiologicd mimujioass, gisindu-se unele s'e.mne. 'I]’LLC.I,, :c;u-.l s'au
fntalnit in leziuni asemindtoare. Examenul radiologic se impu-
ne in loale cazurile de coniuziuni loraco-abdominale grave.

Rupturi recenle- Dupd cum ruplurile sunt insolile sau nu
de leziunea altor organe avem rupturi recenle necomplicale si
rupturi recente complicate.

RUPTURILE RECENTE NECOMPLICATE

Imedial dupd trawmatism socul doming tabloul clnic, Bol-
navul este palid, are pulsul rapid, reprezinti hipolensiune li-
potimie, lranspiraliuni reci §i sindromul abdominal acul cu
imobilitale, durere spontanid si provocals, apitrare musculard
in etajul abdominal superior, etc.

Examinand munilios, vom pulea pune in eviden{i simp-
tome de iritafie frenici sau de evisceralie liansdiafragmaltici.
Faja prezinid un aspect surdzitor, risus sardonicus, cunoscul
din mpul lni Hipocrales czuzat de iritajia mecanici a termi-
nafiunilor nervului frenic, (Perey pretinde @ [i recunoscul pe
campul de Juptd loji morfii cu leziunea diafragmului numai
pe baza aceslui simptom). A fost observal si de alli auloni ca
Hedri si Godefroy. Tot in funclie de iritajie fvenici este dure-
rea de umdr. Fibrele centripetale iritate duc excitalia la centru
de unde dupi Mackensie se proiecleazi pe teritoriul inervat de
segmentul 3—4 al miiduvei, adici pe pielea umirului slang.
Durerea provecati prin comprimarea arcurilor costale in lipsa
fracturilor costale dupi Hedri poate i socolit simptom tipic
pentru rupturd diaf ragmatic.

Fafa uneori poate arta o compresiune mediastinald, cau-
zat#{ de organele prolabate ,slonac colon, inlestin sulb:[ja'e; spli-

nd, elc. Astfel in observajia lui Treusdale fafa bolnavului a
prezentat o cianozi profundi.
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Din partea aparatului respirator gésim aceieas simptome
ca in contusiunile loracale grave: respirajie superficiali nere-
gulaté rapidd §idureroasi. Inspirajia profundi este imposibild.
Unii bolnavi prezinld tuse seac, frecvents, dureroas, putand
lua tipul tusel convulsive, cum a observat Troedale,

Din parlea aparatului circulator gisim pulsul accelerat, de
cele mai mulleori aritmic, condilionat de :allerarea functiunii
cardiace in urma imprejurdrilor mecanice schimbale. Cordul
este deplasat de organele eclopiale de cele mai multeori spre
linta mediana.

Turburdrile din partea tubului digestiv sunt aproape con-
stante. Unii bolnavi au greafd si varsituri. Varsiturile alimen-
tare si biloase nu sunt caracieristice, in schimb hematemezele
observale de Gallo, Cloquet, Iledri si al{ii trebuiesc socotite ca
semne de mare valoare diagnostici la astiel de traumatizanii.
Deasemenea si varsdturile in sec (vomissement & sec), au a-
cecag valoare diagnoslici in aruplurile diafragmatice ca si in
cazurile de perforafiuni gastro-inlestinale mari, Vérssturile in
sec se explicdl prin faptul ci slomacul este herniat §i in' volvu-
lus neputand asUel evacua confinutul. Meteorismul éste frec-
venl din cauza unei inhibiii rellexe comuni tuturor Lrauma-
tismelor abdominale grave,

Durerile semnalate de bolnavi nu sunt caracteristice. Sunt
locallizate in elajul abdominal superior. Pot atrage atenfiunea
asupra diafragmului cand iau aspeclul nevralgiej frenice, Unii
bolnavi aseaméni durerea din rupturile diafragmului cu sfagie-
rea organelor interne,

Contractura peretului abdominal este prezentd in toate ca-
zurile. De cele maj multeori este partiald localizatd la nivelul
epigastrului cu intindere spre hipocondrul stdng, uneori poate
fi generalizali.

Abdomenul nu ia parte la muscdrile respiralorii, ca in {oa-
le contuziunile toraco-abdominale grave, Afari de aceasta
Lillen a descris semnul respiraflei abdominale paradozale,
semn de oarecare valoare clinicd, constand in aceea ci pere-
tele abdominal la fiecare inspirajie se deprimi §i se ridici la
fiecare expirajie. Un semn de mare valoare, care insi la bol-
navii in stare de oic se cautd greu, este semnul lui Paillard,

2%
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constand in imposibilitatea de a wmnfla abdomenul si in impo-
sibilitatea de a sufla. o

Schlippe noteazd variajia presiunei inlragcfslz'zce m A“'mP“'1
expirajiei si inspirajiei cu un aparal speciz_ll inlrodus in slo-
mac. El a observat ci in mod normal presiunea inlragasirica
se ridic in inspiralie §i scade In expinajie, Daci stomacul esle
prolabat in cavitatea lovacici presiunea creste la expirafie si
scade la inspirajie. Acesl semn are valcare diagnostici numai
in cazul hernierii stomacului in cavilalea loracald.

De mare importan|i semiologici este aparifia unei bom-
biri la nivelul bazei toracelui, lirgivea spaliilor intercostale ob-
serva Cloquet si imobililalea toracicit unilaleralid aparule du-
pi un lraumatism loraco-abdominal grav. La fel ne fac si ne
gindim la o ruplurd diafragmalici perturbarea soncritilii ba-
zei, durere constantdi la nivelul inserfiei diafragmului, devierea
la dreapta a inimel §i mediastinului observale imediat dupa
traumatism. La ascullarea toracelui se pol pune in eviden(d
sgomote anormale ca horborisme, sgomotul de glu-glu sunct
metalic, semne de pneunrolorax. sau hidropneumotorax, Toale
acesle semne daci survin in ‘mod brusc dupid um traumalism
ne fac si ne gdnding fa rupluva dialragmului.

Din cele de sus reiese ci in rupturile lraumalice recente
ale dialragmului gisim un complex de simplome, care caracle-
rizeazd maj ales sindromul abdominal acut [#ri a avea vre-un
simptom clinic caracteristic pe baza ciiruia am pulea face diag-
nosticul, ‘Din aceasld cauzi in majoritalea cazurilor diagnosti-
cul rupturei dialragmalice recenle nu se poale face decat pe
masa de operalie sau la autopsie,

RUPTURI RECENTE COMPLICATE

. Rupturile .tl‘au«mauyce ale diefragmului de cele mai multe-
ori sunt insolile de leziuni din partea organelor abdominale
sau toracice, leziunij atal de grave incat ruplura diafmagmaltic#
trece pe al doilea plan si toati simptomatologia este datoriti
‘aces;to:r'»a. i\slfe! ruptura hemidiafragului sting de cele mai mul-
teorl este Insofitd de ruptura a stomacului, a splinei, a rinichiu-
lui, cea a hemidiafragului drepl, de ruptura ficatului si a rini-
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chiului. Ruptura acestor organe parenchimatoase este insofitd
de hemoragie intern#i. Diagnoslicul preoperator se pune de he-
moragie internd si ruptura diafragmatic se descoperi inciden-
tal in timpul intervenfiei. Cand intervenim pentru hemoragie
internd si gisim un' organ parenchimatos rupt fir# a gisi san-
ge in cavitatea abdominald, dup# Landois trebuie si ne gindim
la rupturf diafragmatici. Acest autor explici lipsa singelui in
cavitatea abdominali prin absorbtia Jui in torace'in urma pre-
siunei negaitve din aceasty cavitate.

Céand pe langd dafragm sunt atinse, rupte si organele ca-
vitare. tabloul clinic aralii peritonitd generalizaty datoritd per-
foratiei ubului gaslro-inlestinal sau a vezicei biliare. C4nd ve-
zica bhiliard este rupli. gitsim hild 4n cavitalea abdominali.

Cazul operat de Safta a prezental rumtur! multiple ale me-
zenterului,

O complicalie frecventd a ruplurilor diafragmatice este
ileusul prin slrangularca organelor prolabate.

Organele loracice, pulmonul si condul sunt rareori intere-
sale,

Profesorul Tacobouvici = comumical un caz operat de Ia-
mandi cu ruptura diafragmului insofit de fractura ultimelor
zece coasbe din partea slangy si fractura dubli a coloanei ver-
tebrale, T

Consecinfa rupturilor diafragmatice este hernierea organe-
lor abdominale in lorace. Aceasli hern'ere se produce in urma
presiunei necgative din cavitatea loracici. Dupd cum ruptura
este mare sau micl, avem evisceralie imediati si evisceratie
progresivii, Daci bresa esle mare §i in limpul traumatismului
abdomenul este in hiperdislensiune, evisceratia se produce
imediat. Consecin{a acestei evisceralii rapide poate fi jen¥ res-
pivatoare si lurburiiri in funclia cardiac#, daloriti dupd Sauer-
bruch, cresterei presiunei din cavitatea toracici, putind duce
la strengulare imediali sau la moarte subiti.

Evisceralia progresivii se produce treptat in timpul fiecérei
misciri respiratorii §i este compatibild cu o supravietuire tun-
git. Wieting descrie mecanismu] prin care organele abdominale
lrec in cavitabea toracici. Spune ci epiploonul fiind foarte mo-
bil in urma aspiraliunei toracice se interpune intre buzele rup-

I 1 . 1
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ea. Apoi cade in cavitatea pleural
briigind dupi sine organele mobile, Pe obiceiu epip-‘loor{.ul tre-
ce inaintea stomacului. Trage dupi sine colonul transvers, care
sufers o torsiune dealungul axei sale -longmfdma']‘e ‘urmat. fn;r.l.c!
de stomac, Acesta face o torsiune de 1800 in jurul Clllﬁbll'l‘(’:l mici
agd <X curbura mare se deplaseazi in sus, pereiele !?mlaenor va
privi fnapoi §i cel posterior inainte, La' caz ci epqtploon'ul. se
deplaseazs inapoia stomacului, co]onu.l si fundul Vstoma-cuﬂm se
deplaseazi dnapoi instalandu-se © torsiune inversa celel. deseri-
se. Dintre toate organele in pozitie ectopicd de cele mai mulle-
ori intalnim stomacul, apoi epi‘p]oon»ul. ileonul, splina, pan-
creasul, rareori ficatul si rinichiul. In cazul lui Dunn ficatul
era par{ial prolabat in torace. Deasemenea i in cazul lui Safla
Tobul drept al ficatuluf era herniat in hemitoracele drept.

Pe cand organele abdominale sunt constant herniate. foar-
te rar se intAmpli ca cele toracice si se insinueze intre buzele
bregei. Beale a gisit fragmente de {esut pulmonar intre huzele
rupturei diafragmatice traumatice.

turei tmpiedecand cicatrizar

RUPTURI TRAUMATICE VECHY

Consecinfa meapirali a rupturilor diafragmatice traumati-
ce este, dupd cum am viizul, prolabarea organelor abdominale
in cavitatea toracicH, producand ceeace se numeste hernie dia-
[ragmaticd traumatici. Dup# cum am vizut herniile dialragma-
tice sunt mai frecvente de partea stAngd decéit de cea dreapli.

Observafia a ariitat ci indivizii cu hernii diafragmatice
traumatice pot tréi ani, decenii, f#rd a suferi, pAni cind nu
se instaleazii sirangularea herniei. Majoritatea herniilor produc
tulburdri din partea organelor abdominale, din parlea organe-
lor loracice si din partea diafmagmului.

Turburdri din partea organelor abdominale, Fiind herniat
stomacul, bolnavii se plang mai ales de fenomenele dispeptice.
Ei acuzd dureri stomacale, cari in pozifie culcali se calmeazi,
greald si varsifuri mucoase whondente. Un simptom Llipic a
fost descris de Leichtenstern, sub numele de disfagie parado-
x#, caracterizat¥ prin inghifirea mai usoary a bolului alimentar
mare st dur, decat al oelui mic si bine mesticat. De mulle ori
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stomacul herniat se imboln#veste de ulcer localizat in apropie-
red cardiei. Instalarea uleerului pe stomacul herniat in torace
dup# Iselin se producd in modul urmiitor: in asemenea cazuri
ruptura a fost localizatd de cele mai multe orj la stanga car-
diei. Pilorul §i cea mai mare parte a stomacului prolabeazi
prin rupturd in torace. In urmai prolabirii, dups cm am vi-
zut, stomacul sufere o torsiune de 180 grade si cu el vor fi
torsionjate §i vasele nutritive din partea stingd a micului epi-
ploon, suferind nutritia péanfii cardiale a stomacului. In urma
acestei turbur#ri de nutrifie se instaleazi tabloul clinic al ulce-
rului sau al gangrenei gastrice. Din aceste ulcere si gangrene
pot lua nagstere hemoragii. cari in unele cazuri observate au
fost mortale, Porliunea pHoricH, fiind nutritd de artera coro-
nard dreaptii si gastroduodenalii. circulatia ciirora nu' este tur-
burati, nu se imboln#veste de ulcer.

In rare cazuri s'a vizut ci stomacul herniat s’a imbolnivit
de cancer. ,

Daci herniazil intestinul gros sau subfire, tabloul clinic se
schimb¥. Tn aceste cazuri pléngerile bolnavilor survin'1a inter-
vale lungi dhip alimentalie si constau in: balonare, constipatic;
in cazuri grave poate prezenta tabloul clinic al fleusului.

Turburdri cardio-pidmonare. Pacientii se nlang de tusi,
dispnee. palpitatiuni si sindromul anginei de piept. De multe-
ori prezinti aritmii. L.a examenul obiectiv se constatd mediasti-
nul si inima deplasate. La perculia hemitoracelui stdmg se in-
tilneste timpanism, de obiceiu localizat la mivelul pirtii late-
male putind ajunge diferite m¥rimi si se poate ridica péni la
coasta TIT, Murmurul vezicular diminu# sau dispare in partea
inferioard, iar in partea superioars din cauza atelectaziei pul-
monare prin/ compresiune avem suflu tubar, se constatd freci-
_turi pleurale. sgomote hidro-aerice, suflu amforic. sunet meta-
lic, semne de afectiune pleurc-pulmonard. de pneumotorax
sau «de hidro-pneumotorax. Uneori sgomotele hidro-aerice jau
caracterul particular al sunetului de glu-glu ritmic, cauzat de
miscirile pespiratorii sau de b#tiile cardiace, producandu-se
mai ales dup% alimentafie si constind in fluxul si refluxul
continutului gastric supradiafragmatic sub influenfa bitdilor
cardiace si al miscérilor respiratorii.
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Daci slomacul in urma alimenlafiei se ridica prea S‘u-s. st
se aduni multe gaze in el, se pot ivi in '“1‘.1“3 COTHT)-I‘CSIU.II:GI ‘3:
supra cordului simptome amenin{itoare din parlea aparatului
circulalor. L.

Pulmonul, fiind comprimat timp indelungat fsi ].)1‘@‘1’@@ e
lasticitatea, nu reactioneazi 1a hiperpresiune’si nu revine dup¥
operatie, Se poate imbolnivi de tubenculozi. dea?emenea q’a
observiat de multeori tuberculozi pleurald si per}to-nrealﬁ. A-
ceste afecliuni grave ale pulmonilor de cele mai multe ori
contraindicy interven{ia operatoare.

Fenomene din parfea diafragmului, Tipice pentru hernii
diafraomatice sunt dureri ale umirului din' partea respectivii.
Daci (f‘nsusi diafragmul este iritat. se poate instala ileus acom-
paniat dd sughif si in cazuri grave de risus sardonicus,

Din punct de vedere al {ralamentului. mai importante ca
leziunile organice insirate sunt aderenlele ce fau nastere inire
organele abdominale herniale inlre el¢ pe de o parte. ntre a-
cestea si cele toracice pe de alt# parle.

Din toate acested reigse ci hernia diafragmalici lraumati-
¢ nu are simptomalologie proprie. ¢i kit miajorilatea sin-
dromelor abdominale si toracice. fficAnd de cele mai multe ori
ca diagnosticul sd fie imposibil de pus pe baza examenului
clinic.

Cu toate acestea ludnd o anemnezi precisi din care aflim
un traumatism puternic la nivelul regiunei toracico-abdominale
dup# care s’au ivit plangerile bolnavului si gisind durere gas-
trici precoce ce se calmeazi in decubil dorsal, ventral sau la-
teral, acompaniat de disfagie paradoxi.- de sindrom cardio-pul-
monar provocat prin umplerea slomacului si calmaty dupi
virsituri mucoase 2bendente si frecvenle, insolit de un sunel
glu-glu ritmat de respiraie s baliile cardiace. perceperea sgo-
motelor hidro-aerice intense in absenla malili{il, care ar arila
un exudat lichid la nivelul bazei hemitoracelui sting. toale sunt
simptome cari ne fac si ne gandim la existenla herniei dia-
fragmatice traumatice.

_ Voind sd facem sondaj gastric de obiceiu gisim obstacol
s1 o pulem extrage nimic, din cauza torsiunei esofagului ne-
puténd ajunge in stomac. Daci insuflzm: slomacul cu aer, he-
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mitoracele sting se dilatd, suprafa{a timpanismului se miireste,
fenomenele candio-pulmonare se accentuazi, durerile de umir
sc intensificd si toate aceste simptome dispar imediat ce aerul
se evacuazii din stomac. Penlru confirmapea diagnosticului
clinic ne servim de examenul radiologic.

EXAMENUL RADIOLOGIC

In era preradiologic# diagnosticul rupturei diafragmatice
se [dcea foarle rant in timpul vielii §i era mai mult o descope-
rire in timpul aulopsiei, Chiar chirurgl renumifi ca Percy,
Vaclaw; Riebel, Marchall, numai au binuit-o in haza citorva
simptome din cele deja descrise. Diagnosticul este usurat prin
fecarea cxamenului radiologic. fiind de o absoluti necesitale
examinarea radiologicii a tuturor contuzionalilor toraco-ab-
dominali, 4

Tn'ruptuile (raumatice recente (rebue ficutdi numai o sim-
pli radioscopic din faly si profil. [Rrii artificii: insuflalie, sub-
stan{i de conlrast. Chirurgul (rebue s# fie prezent la rad‘osco-
pie. Fxamenul radioscopic pune in eviden(i organele herniate
deasupra cupolei diafragmatice in cadmypul pulmonar, inima si
mediasinul de obiceiu se gisesc deplasate. Tmaginea diferd du-
pit cum organul herniat esle parenchimatos sau cavitar, Daci
esle parenchimatos, vom ghsi o umbrd dupii forma ciireiapu-
tem recunoaste organul herniat. In cazul cind organul hisrniat
esle stomacul, se constati nivel de lichid la iniiltimea cupolei
hemidiafragmului drept si deasuora acesiuia buli gazoasi ce
ajunge la inflimea celei de a III—IV coastd. pany la nivelul
jumiliilii inferioare a umbrei cardiace. Pe baza acestor simp-
tome radiologice Sfower a pus diagnosticul de rupluri diafrac-
matici Ja un om care a suferit o contuzie toraco-abdominali.

Prin radickymografie se poale observa in caz de rupturi
dialragmelice recente un usor fenomen Kienbéck care la radio-
scopie nu sé poate observa.

In cazul rupturilor trawmatice vechi putem intrebuinta
substan{d opaci datii pe cale bucald sau prin clismi pentru a
sti ce organe sunt herniate. Stomacul, in majoritatea cazurilor
are form# biloculard cu of parte supra- si una subdiafragmati-
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c. Uneori poate avea formid de farfurie sau form# ovald. La

radioscopie se poale observa cum se umple ipartea supradia-
ece apoi in cea subdiafragmatici. Pentimu

fragmaticd §i cum tr : at !
a §li dact si colonul este herniaf, facem o iclism# cu substanti

opacd si in cazul cénd colonul este in torace, vom gisi sub-
stan{¥ de conirast deasupra diafragmului.

PROGNOSTIC

Prognosticul rupturilor diafragmatice recente depinde de
leziunile organice concomitente, al celor vechi esle rezerval
din cauza complicatiunilor deja amintite si al ileusului, care
se poate instala mai curdnd sau mai tarziu.

TRATAMENTUL RUPTURILOR TRAUMATICE
ALE DTAFRAGMULUI

Tratamentul ruplurei {raumatice fie ea recenlii sau veche,
este pur chirurgical, si intenfioneazi inchiderea bresei.
Tratamentul ruplurei diafragmalice ranumalice recente.
In asemenea cazuri afitudinea noaslai este determinali de so-
cul in care se giseste bolnavul variind insi §i dup# cum rup-
tura este complicatii cu leziunile organelor parenchimatoase si
cavitare, cari au de consecin{d hemoragie interni respectiv in-
fectia seroasei sau este o rupturd necomplicald. In cazul rup-
turilor traumatice recente comiplicate oparatia se impune cu
toaty gravitatea socului, fnsy dela aceste interven{ii nici nu
putem astepta rezultate satisficitoare din cauza socului hemo-
ragic grav la care se mai adaogi sccul ruptuvei diafragmului
§i al pneumotoraxului, care se instaleazi in cursul laparatomiei
§i care este consecinfa naturali a toracolomiei daci suntem
nevoifi a interveni pe aceasti cale. In aceste cazuri de rupfuri
traumatice recente complicate de obiceiu tabloul clinic este de-
minat de socul hemoragic sau de infeciias seroiasei asa cd rup-
tura -dilz.nfpagrnlul-ui trece pe al doilea plant faf de aceste leziuni
grave si n?i intervenim pentru hemoragie interni sau perfora-
tfe. gastro-intestinali, descoperind ruptura in timpul interven-
tiel in mod incidental, ca o surpriza neasteplati. In cazul ope-
rat de Safta s'’a pus diagnostic ppreoperator de ruptura ficatului
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si hemoragie internd. Ruptura s’a descoperit numai in timpul
interveniiei. ! )

In cazul rupturilor fraumatice recente complicate neavand
diagnosticul de rupturd diafragmatici. ¢i de contuzie toraco-
abdominald gravd, vom interveni urgent pe cale abdominal,
dac# traumatismul a interesat mrai mult abdomenul §i pe cale
toracic#, in cazuri extrem de rare, daci violenfa externi a
actionat mai mult asupra toracelui.

Intervenlia pe cale abdominald, Technica. Vom pregiti
holnavul pentru operajie adminisirandu-i cardiotonice. cafeini,
cardiazol, oleu camforat, ser fiziologic pe cale hipodernici in
contitate mare, 800—1000 gr. Vom cHuta grupa sangvini si
vom face {ransfuzie de singe, daci mnecesitatea ne cere. Anes-
fezia, Se va face anestezie rachidiani superioari. narcozi cu
eter sau mai bine narcozd sub hiperpresiune cu protoxid de
azot,

Incizia. Facem laparatomie exploratoare prin incizie me-
dian® sau paramediani penfru a putea explora toati cavitatea
abdominald. In caz ci gisim leziuni din partea organelor ab-
dominale, le tratim: exlirpim splina zdrobhitd, suturim si tam-
poniim ficatul rupt, reparim organele cavitare perforate. In
cazul cind gisim ruptura organelor parenchimatoase cu pufin
singe sau lipsi de singe in cavitatea peritoneald. trebue si ne
gindim «dupiLando’s, la rupturi diafragmaticd prin care sin-
gele a fost aspiral in cavitatea toracici.

Diagnosticul de rupturi diafragmatici fiind pus pe masa
de operalie, se pune intrebarea ce este de ficut: sdl se inchidd
bresa imediat sau si se lase pentru altidati. Firul conducd-
rul, dup¥ care ne oriemtim, este socul in care se giseste bol-
navul. Dacy socul este grav, dupi tratarea leziuniler organice
si reducerea viscerelor hemiate, inchidem cavitatea abdomina-
Ji pentru a interveni mai larziu cand socul a trecut. daci ins#
socul este mai pulin pronun{at, ruptura are dimensiuni mai
mici si abordeazi usor, putem incerca inchiderea orificiului
prin technica lui Soresi, daci ruptura este in plin muschiu.
sau {Hcand frenopezie dupi procedeul lui Sauerbruch, fixénd
diafragnil «de amugchii intercostali sau practicdnd frenopexia
transcutanii dupé meloda lui Rehn dacd suntem in fafa unei
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dezinserfii frenocostale. Daci tnsid s:u.rvi.me celAmai mic o|bsta_
¢ol. care poale agrava socul, esle mal bine si mtverfl.pen} .01-)e-
rajia inchizand cavilatea abdonninz_llﬁ p.e.nbm.l a iutu}a orificiul
anormal al diafragmului intr'o sedin{a ‘uller.loiara, ‘.‘cand aceasta
se poate praclica in condifiuni mai ﬂa\nc')‘r»ablle. Cf?i‘ mult [ ace_m
a frenicotomie dupi procedeul lui Harr/nglon, prin czu:e impie-
deciim evisceraliunile mari, scidem sansdle ileusului prin stran-
gulare si 11§l1-1'5111 suturarea ullericari a orificiului dialvag-
matic.

Tratamentul postoperafor, Bolnavul trebue asezal. in. pal
in pozifie jumiitalea sezands, dcoarece in aceasli pOZi[.]C visce-
rele abdominale apasi mai pufin asupra diafragmului si prin
urmane impiedecim evisceratiunile si cemplicatia cea mai le-
muld a ruplurilor diafragmalice, ileusul prin slrangularca or-
ganelor prolabate.

Ileusul odalii instalal {rebue intervenil peniru eliberarea
organelor strangulate. O alti complicalie temul# csle congestia
pulmonar#, contra ciiveia Irebue si instalim o vaccinolerapie
prevenliv inci din ziua openmaliei si in cazul cd tolusi nu se
pdate preveni, trebue (ralati prin mefodele obisnuite cu se-
riozilalea pd ocare o prezinti aceastii complicalie.

Din ziua operaliei pe'langd candiotonicele obisnuite admi-
nistrém digitald si cind este nevoie; facem (ransfuzie de singe
pentru combaterea socului.

Intervenfia pe cale foracicd, In rupluri recente interve-
nim de obiceiu pe cale abdominald, insy in cazuri rave se poale
intdmpla ca mecesitatea si ne impuni o inlervenlie pe cale
toracic#i, din care cauzi vom descrie si technica aceslei cii de
abordare. Cand {rawmatismul a interesat mai mult regiunea
loracicil inferioars, simplomalologia nupturej poate {i mascals
de aceea a contuziei sau rupturei pulmonare si gravitalea sim-
tomelor ne pot impunie o interveniie de urgen{# in cursul ci-
reia descoperim ruptura in mod incidental,

Prepararea bolnavului se face prin administrare de cardio-
tonice, de ser fiziologic subcutanal, eventual transfuzie de sange.

Aniestezia. Facem anestezie generald, meloda de lec{ie fiind
baronarcoza cu protoxid de azot prin ccare se evild loate cen-
secin|ele neprevizutd si dduniloare ale pneumotoraxului ce ia
nastere in timpul toracotomiei, ;
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Incizia. Facem toracolomie antero-laterali sau laterals in
partea slangd si lalerald sau postero-lateraki incea dreapts, la
nivelud spaliului VI—VII intercostal dupd cum traumatismul
a inleresal hemitoracele slang sau cel drept- Dupa incizia pie-
lei a [esutului celular subcutanal si a muschilor intercostali,
punem in eviden(d pleura pe care o punclionim si incetul cu
incetul dim drumaul aerului si intre in cavitatea pleurali, Cand
nu putem face nancozi sub hipenpresiune, pulmonul de partea
respeclivii se colabeazii eventual colabeazi si cel din partea
opusd putdand da naglere la asfixie profunidd urmati de moarte.
In cazul colabiirii pulmonare unilaterale pneumotoraxul se su-
portd usor. In limpul ideschiderei pleurei controlim pulsul,
lensiunea arteriald §i respirajia, pentru a pulea lua la timp
misurile necesare dacd socul se agraveazi,

Pleura odatd deschisd explorim organele din cavitatea
pleurald §i tratdm leziunile dor. Dacd ruptura diafragmului este
localizatil la un nivel ugor abordabil, are dimensiuni mici si
yocul esle pujin pronunfal, pulent incerca suturarea dupi tech-
nica lui Sorest, daci ruptura este localizald in plin muschiu,
dupd lechnica lui Sauerbruch san Rehn in caz de¢ dezinserlie
[renocostald, dupi ceinainte am [dcut o frenicotomie iniratora-
cici prin zdrobirea nervului la nivelul unde ajunge la cupola
diafragmatici si dup# ce am nredus organele herniate. Cand a-
ceste condifiuni nut sunt Indeplinile sau cand socul se agravea-
z4, inlrerupem opera(ia, inchidem cavitalea foracici dupi oe
am fidcul frenicolomie, peniru a interveni wulterior cand in-
chiderea bregei se poate praclica in condijiuni mai favorabile.

In tot cursul intervenliel ne amenin{ pericolul pneumo-
toraxului, daci nu avem la indemand aparat de hiperpresiune
prin care se pot evila loate consecinfele lui nepreviizule si
dduniloare. S’a observat ci unij bolnavi suporti bine pneumo-
toraxul, pe cand allii intrd in asfixid imediat ce aerul a intrat
in cavitatea pleurald. CautAndu-se cauza asfixiel, s’a gisit co-
labal pe 1angi pulmonul de aceeas parie si cel de partea opusi
intervenliei. Expperienla clinici a aritat cii cdlabarea pulmonu-
lui de partea opusif se produce numai la indivizii cu mediasti-
nul mobil, deci maj ales la acestia este indicalia vilaldi a nar-
cozei sub hiperpresiune. Din nefericire nu ne putem' da seama
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inainte de ouperalfie dacd cineva are mediaslin fix sau mobil i
din aceaslii cauzi vom alege lotdeauna ca melodd de anestezie
eleclivi, baronarcoza recurgindu-ne la anestezie generald fary

hiperpresiune numai cind din oarecare cauzi nu pulem face

accastil mancozé. )

Complicajiunea care poale surveni in afara de conseqn;:a
nepreviizuld a pnemnotoramuui dupd l'Ovl‘&COlO{llll, consecinii
lardiva, postoperatorie estg infec{ia pleurei putand da.n-a\.g.lerg
la pleurezie purulentd, congeslia pulmonard ce survine mail
ales dupi narcozi cu eler si Heusul prin strangulare daci nu
am putul inchide ruptura, complicajie ce poale surveni in
toale pligile si rupturile diafragmalice nelratale si cari potl
cere o noud inlervenjie de urgen|a.

Tratament postoperator, Liste bine ca bolnavul si fie age-
zal inlr'o camerd cu oxigen in pozijie jumilale-sezandi. Cor-
dul trebue susjinut in afard de cardiolonicele obisnuile si se
administreze si digitali si dacd am [dcul aneslezie [#ré hiper-
presiune si se-aspire aerul din cavitalea pleurald, Pentru cal-
marea durerilor §i a dispneei si se adminislreze morfing in
cantitaji mari §i la eventuald coleclie pleurald si se evacueze
si s se lraleze dupad normele obisnuite. Congeslia pulmonari
trebue prevenitd, daci lolugi se inslaleazi trebue Lratald pentru-
ci de cele mai multe ori ne intuneci prognosticul. Daca se
inslaleazd ieusul prin strangulare lrebue inlervenil penlru
eliberarea organelor, In caz de lipsd facem transfuzie de singe.

De mulle ori intervenind pe cale loracici pulem binui le-
ziunea organelor abdominale, In acesle cazuri este bine s
facem laparalomie exploraloare pentru {ratlarea leziunilor even-
tuale. ,

TRATAMENTUL RUPTURILOR TRAUMATICE RECENTE
NECOMPLICATE SI A RUPTURILOR VECH1

Dupi cum am viizul in cazul ruplurilor trawmatice recente
complicate de cele mai multe ori nu pulem face cura radicali,
suturdnd bresa cu ocazia primei inlerven(iuni, ci trebue si ne
mulfumim cu intervenl|ij minime, laparalomie say, loracotomie
e.)?p-loratoare cu tralarea evenlualelor leziuni viscerale, socul
fiind atat de grav incat o accentuare a lui in cursul suturirii
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i)re§ei ar [peri:cﬂiha viaja bolnavuiui. In aceste ¢azuri, precumn
st in cazurile de rupturi traumatice recente mecomplicate astep-
tim icu cura radicali a rupturilor pang la trecerea complecti
a socului, timp de cdteva zile sau sdptamani, in care timp nu
se pol forma aderenfe inlre organele prolabate intre ele pe
de o parle, intre acestea $i cele toracice de pe altd pante. Acea-
st alitudine este motivald de experienjele clinice repelate in
cari autorii au observal ci bolnavil cu rupturd diafragmatici
operali in plin soc, au muril pe cind cei operali la recq dupi
trecerea socului, au suportat bine cura radicali vindecindu-se
(Lafourcade, Reichel, Lecene).

Rolul cel mai imponlant in patogeneza socului, care sur-
vine in operajiunile si rupturile diafragmului, i} joacd: pier-
devea de sdnge, pneumotoraxul, ricirea organelor abdominale
gi toracice in timpul inlervenjiei si durata lungi a operafiei.

Din cele de mai sus reiese importanfa capitald a socului in
nuplurile dialragmului, soarta bolnavului depinzand de cele
mai multe ori de capacitalea chirurgului de a sti alege mo-
mentul ‘cel mai favorabil s5i procedeul cel mai pujin socant si
de abililatea lui cu care-aplicd metodele -de combatere ale go-
cubui, Contra gocului trebue si ludim mdsuri inaintea, in cursul
51 dupi operalie.

Inaintea interventiei holnavul se supune unei examiniri
generale minujioase mai ales a aparatului cardio-vascular. Se
dozeazi ureea din sange. )

Pentru mirirea rezistenjei bolnavuluj facem un tratament
preoperator oare comstid: 1. intr'o curd de glucozyi recoman-
dali de Roberts. Glucoza se administreazi in cantitdfi mari
pé cale bucali, hipodermicd §i intravenoasd. Permite operatu-
lui si reziste contra ricirei- 2. Curs de digitalid. 3. Intervenlii
preliminare,

Intervenfiunile preliminare sunt: fremicotomia, pneumo-
toraxul preoperator si toracoplastia,

Frenicotomia. Frenicolomia este paralizia temporari a
frenicului si se poate practica prin congelarea, novocainizarea
sau zdrobirea nervului. Harringlon recomands practicarea fre-
nicotomiei prin seciionarea nervului la nivelul gatului i re-
suturarea lui imediatd, Sauerbruch recomandi frenicotomia



32

intratoracicd cAnd intervenim pe cale foracici zdrobind m.e.i*;
vu Ia nivelul unde ajunge la cupola dial 1'agmalicﬁ. Avcea'slﬂzi mici,
cipenralie este indicati mai ales in 1‘1'1plm"nl-e (_:entralg sl in rup-
turile cu dimensiuni mari. Avantajele 11‘6111@0101111@1. ognslau
in abordarea mai usoardi a diafragmului in urma diminudrii
miscirilor sale, relaxarea colului herniar §i prin urmare des-
facerea i reducereg ugoara a organelor, S.l.lllll‘EAld‘eEL'. mal 115011.1‘.2“1
a bresei §i supoitarea maj usoard a sulurilor in llm.p}ll respi-
rajici, tensiunea diafragmului [iind micgorati. De obiceiu nu
trebue {Hcuta Irenicolomie prealabild, puldnd-o face in timpul
intervenliei dacd este nevoe. -

Cand cura radicali esle conlaindicald, pracUcim [reni-
colomia ca operafie palialivi.

Pneumotoraxul preoperalor se face in mai mulle sedinfe
pentru a obisnui pleura cu aerul si mediastinul cu presiuni
mari, pentru a reduce parfial organele herniale si penlru a
cobori diafragmul. Din nefericire nu dé rezultale salisficiloare
din cauza aderenfelor in ruplurile vechi §i din cauza [recerii
aerului in cavitalea periloneald, de unde se rezoarbe repede
in rupturile vecente. Unde se face baronarcozi pneumotoraxul
preoperator nu are nici wi rost

Toraciplaslia s'a fdcul rareori si este indicali numaj in
hernii enorme.

Alegerea anestezici, Se poate aplica rachianeslezie supe-
rioard (lacobovici), De preleral esle insi aneslezia generala.
Aneslezia de elecfie este baronarcoza cu proloxid de azot prin
care se elimin# loale consecinfele neprevizule 4le pneumolo-
raxului,

Céutim grupa sangvini a bolnavului pentru a avea la inde-
mani donatorul daci avem indicalie de transfuzie sangvind.
La indivizii slabi facem transfuzie inainte de operalie,

CAILE DE ACCES

Pentru alegerea ciiii de acces a diafragmului nu putem
stabili norme fixe, cel multl descriem schematlic «ciile de abor-
‘dale,. cari Lrebue‘sc adaplale fiecdrui caz in parle, luanidu-sel in
considerare particularitifile amatomo-clinice §i slarea generald
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ale cazurilor cari se supury operafiei- In general avem trei cii
de acces: calea abdominalii, cale toracici si cale toraco-ahdo-
minald, In mod practic centrul frenic nu se poate ahorda din
cauza inimei.

ABORDAREA CUPOLEI HEMIDIAFRAGMULUI STANG

Calea abdominald. Interven(ia pe aceasts cale se practici
prin incizia subcostali stingd paramediani sau paramediani-
subcostald, Facem incizii largi, La mevoe largim campul de
operafie prin unobilizarea temporars, rezecfia definilivi a re-
bordului costal §i prin incizia toracicd fari deschiderea
pleurei.

Dupid deschiderea abdomenului explorim organele abdo-
minale si ruptura diafragmatics. In caz de rupturi recenti re-
ducem organele herniate, in caz ide rupturii veche desfacem
aderenlele sub conlrolul vederii, Daci nu putem desface ade-
ren{ele intratoracice, [acem a doua incizie, incizia toracici com-
plimentard. Deslidcand adereniele, daci este nevoe, aspirim
conlinutul'gastric si repunem organele. lkviden{iem buzele bre-
sel pentru suturare. La suturare avem dou# obstacole mari:
miscarea diafragmului- si’pozijia lui inaltd in urma cdreia nu
poate fi abordat. Primul obstacol se elimind prin frenicotomie,
al doilea prin mobilizarea rebordului costal. Calea abdomenu-
lui s’a aritat de multe ori insuficientd neputdndu-se termina
operalia decal dupi toracotomie complimentari.

Caleq toracicd, Incizia se face la nivel diferit dupa pozi-
fia diafragmului, Daci diafragmul este in pozifie normalg, se
recomandi incizie la nivelul spafiului VII intercostal in regiu-
nea anlero-laterali a toracelui. Se inciziazi pirjile moi, daci
este nevoe se face rezeclie de coasti §i se punclioneazi pleura
dand drumul aerului in cavitatea pleurald. Daci nu avem apa-
rat de hiperpresiune, pulmonul se colabeazi. Pulsul, tensiunea
arterialil i respiralia trebuesc controlate in acest timp. Se ex-
ploreazi cordul, pulmonul si organele herniate. Se desfac ade-
renfele sub controlul vederii si se repun organele in abdomen.
Dac# este lipsd aspirdm conjinutul gastric sau facem frenolo-
mie §i frenicotomie intratoracica dups Sauerbruch. Prin freno-

3
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tomie largd se pot desface i aderenjele intraabdoeminale §i se
pot repara diferitele leziuni organice,

Sulurarea este mai ugoard pe aceastd cale decal pe cea

abdominala.
Inchiderea. toracelui se. fa

pericoslale. o . .
Calea loraco-abdominald combinald. Sa pcale face in mai

multe feluri: 1, Prin dou# incizii separale se deschid separal
cele dousi seroase cu pastrarea rebordului coestal; sau 2. cele
dous incizii se pun in legiturd prin sec(ionarea rebordului
costal si al diafragmului panid la orificiul sdu anormal. Aceasta
esle loraco-freno-laparatomia lui Schwarlz si Quenu.

Deschiderea separatd a toracelui si abdomenului. Toraco-
tomia dupd egecul laparatomiei se face prin technica deja de-
scrisd. De cele mai mulle ori s’a ficut imedial dup# laparalo-
mie din cauza imposibilitilii de a reduce organele herniale,
imposiblitilii'de a men{ine organele reduse in leja lor gi din
cauza imposibilili{ii de a inchide orificiul dialragmatic. .

Laparatomia dupi esecul loracolomiei este cu mull mai
rari ca precedenta si se face pentru explorarea organelor inira-
abdominale.

Toraco-[reno-laparatomia se face de cele maj multe ori
dupdl incizia lui Charbonnel (paramediani stangd prelungiid
in spafiul VI—VII intercostal), Majorilalea autorilor recoman-
di si se deschidd intak abdomenul §i si se limileze la lapara-
tomie simpld dacd se poate penlru ci esle mai pulin socanli.
Dac# cu laparalomie nu putem lermina operalia prelungim in-
cizia, deschidem toracele dup# lechnica deschisi. Se elibereazi
si se reduc organele, diafragmul se sutureazs solid. Se inchide
int4i toracele, apoi abdomenul,

Avanlajele ciiii abdominale constau in aceea ci esle mai
puiin socanti, se practici usor, mai ales la copii cu rebordul
costal flexibil si se poate inspecta cupola diafragmalicid. Des-
avantajul consli in aceea i nu permite vedere clard spre
torace,

Avantajele c#ii toracice: dif acces chiar pe organele her-
n'eate, .d&sfacerea aderenjelor este maj ugoarid, aspirafia’ tora-
cici dispéruts, frenicotomia si sutura diaf ragmului este mai

ce prin suturi transcoslale sau
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usoard. Desavantajele constau in accea c¥ se pot trece cu ve-
derea leziuni ale viscerelor abdeminale si nu se pot repune or-
ganela in loja lor, Dupi Sauerbruch aceste desavantaje se pot
inldtura prin laparatomia transdiafragmatici. Afary de cele
amintite calea toracicii favorizeazi infec{ia pleurei.

Din cele de sus reiese ¢i niciedat# nu putem sti daci pu-
bem lermina operafia pe calea inceputi.

In rupturi recente se recomandi calea abdominali ca find
mai pulin socantd. in cele vechi loracotomia este de preferat
din cauza usurinlei cu care se desfac adereniele, se reduc or-
ganele herneate si se sutureazi bresa. Dacs numai una din a-
ceste cii nu esle suficientd, facem laparo-freno-toracotomie
prin care operafia se execut#i cu mare usurin{i si preciziune,
recompenzanidu-ne pentru desavantajele ei.

Abordarea orificinlui; esofagian si a pdarlii postero-interne
a hemigiafragmului sting.

Daci ruptura esle situatd'la nivelul orificiului esofagian
si a pér|il poslero-interne :a hemidiafragmului stang, abordarea
se face pe cale abdominald. Dupa Harrington technica este
urmiitoare: 1. Laparalomie paramediani stangd. 2. Sec{iunea
ligamentului triunghiular stang, 3. Incizia peritoneului in.jurul
orificiului. 4. Reducerea organelor herneate, 5. Sutura orifici-
ciwlui. Dac’ survin dificulté{i, deschidem si toracele, dar in
acest caz esle mai bine praclicarea in loc de doudi operalil,
toraco-freno-laparatomia dupi incizia lui Charbonnel, .

ABORDAREA CUPOLEI DREPTE PROPRIU ZISE

Numai fafa anlerioari a hemidiafragmului drept situald
inaintea. inseriiei ligamentului coronarian poale fi abordatd
pe cale abdominali. Ciile de acces prin laparatomie in gene-
ral sunl cele descrise Ja abordarea cupolei stangi. Incizia cea
mai favorabili este aceea subcostald lip. Novarro. In caz de
lips# se mabilizeazi rebordul costal. Prin aceastd incizie se
pot sutura ruplurile situate la mivelul fejei anterioare a dia-
fragmului.

Toracotomiile se fac de cele mai mulle ori lateral sau
postero-lateral, in caz de indicalie precisi se {ac anterior sau
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antero.lateral. Noi credem, ci pentru suturarea unei rupturi
cu dimensiuni mari, cum a fost §i cel operat de Safta, n:uus.e
poate face decat prin deschiderea Jargd a :'rmbrelor cavita(i,
prin toraco-frenodaparatomia dupi incizia Tui Char.bonnel, qa-
c# starea generald a bolmavului permile o astfel de. m‘t'ervenne.
Dacs ruptura este Jocalizati la nivelul fantei luz. Larrey
accesul s¢ face prin laparatomie mediand, paramediani sau
subcostali. In cazuri cu totul rare (rebue fidcutd [oraco-
freno-laparatomia. o N
In caz de rupluri la nivelul pdrfij postero-inferne a dia-
fragmului drept, aborddm pe cale toracicd poslerioard.

SUTURAREA ORIFICIULUI DIAFRAGMATIC

In general deosebim orificii de dimensiuni mici si orificii
de dimensiuni mari; orificii recente si orificii vechi. Cele
vechi fie ele mari sau mici, nu se pol inchide decat dupi avi-
varea marginilor, Dupi extirparea {esulurilor dure, scleroase.
rupturile vechi, ca si cele noui de dimensiuni mici se pot in-
chide prin suturi in puncte separate prin material nerezorba-
bil, cum -este inul §i miitasa. Buzeld rupturei trebusse bine co-
aptate si dup® suturare drebue ficuti peritonealizarea sulurel.
Procedeele de suturi cari se pot recomanda sunt sulurele ..en
paletot” si suturile ,.en matelot, precum si sutura lui Soresi.

Suturarea pe cale toracici esle mai usoarf decat pe cea
abdominald, Fireld irebuesc aplicate la inceput in regiunile cu
tracliuvne mick, pentru a termina unde tracfiunea este maxims.
Se va sutura deci in general dinfuntru inafary ipe cale abdomi-
nald i dinafar fnfuntru pe cale toracali. Cand practicim to-
raco-freno-laparatomia inchidem orificiul dupd technica Iui
Soresi, :

In cazul orificiilor de dimensiuni mari inchiderea se face
diferit dupd cum ruptura situaty Ia periferie sau fn plin
muschiu,

Bresa in mugchiu plin avand atat 1
intern, suturarea se poate face dup# tech
prealabil frenicotomie. Unij autor
orificiul au recurs 1a artifici,i,

ambou extern cat si
nica lui Soresi, ficand
i neputdnd inchide complect
fixarea organelor parenchima-



37

toase si cavitarg la nivelul lipsei de substan{, insi rezullatele
objinute nu sunt satisficitoare.

La desinser|ie periferici-nu gisim lambou extern si buza
internd trebue fixati dupid metoda lui Sauerbruch de muschii
intercostali sau ffcdnd frenopexia transcutani dupd technica
Tui Rehn. Dintre aceste dou#t metode de preferat este metoda
lui Rehn prin care fixarea se facd solid reficand septul inter-
abdomino-toracic.

In toate cazurile pentru a ne usura inchiderea orificiului
practicim frenicotomia.

Pentru fnchiderea orificiilor mari in lipsi de substanti
autorii au recurs la grefoane musculare. cutanate si la gre-
foane libere din fascia lata. Rezultatele cele mai bune s’au ob-
linu! cu grefoanele idin fascia Tata.

Pentru combaterea sceului in timpul operatiei Tufim toate
masurile posibile, Un ajutor special ia pulsul. tensiunea arte-
riald si observi respiralia holnavulni. Evitim kractiunea hrusci
a esofagului. diafragmului si alingerea pericardului, Arceasta din
urmé este urmati de sciiderea brusci a tensiunei arteriale. Da-
c¥ tensiunea scade, operalia (rebue intreruptd pand la reveni-
vea el sub influenfa injectiilor de adrenalini si ser glucozat.
Tn tot timpul operafiel lun{#m conira pierderei de cHlduri.
care scade rezislen{a organimului faty de infectii. Ne servim
de toate mijloacele posibile: evitarea evisceratiunilor mari. tem-
peraturi ridicati in sala de operatie, sisteme electrice de in-
cilzire, Roberts recomands ser glucozat fncilzit la 40 grade
intrarectal, cAmpi operatori umezi, calzi si incilziti la 40 de
~ grade schimbali des. Demirleau introduce aer cald si umed in
cavilatea abdominalf si toracicd in tot timpul interventiei.

Contra socului hemoragic facem transfuzie de sange ime-
diat ce apare cea mai mic# indicafie.

Inchiderea abdomenuluj g toracelui nu prezintd nimic
particular.

Mai ales in operatil transtonacice se pune chestiunea dre-
najului, S’a obervat ci majoritatea opera(ilor' nedrenati au fa-
cut complicalii, deci drenajul se impune si anume un drenaj
inreversibil prin pleurotomie mic¥ deparbe de'plaga operatorie
la nivelul liniei axilare mijlocii §i nu prea jos pentru a nu fi
astupat ‘de diafragm,
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Tratamentul postoperator, Bandajul trebue aplicat leger.
Pentru a evita presiunea organelor asupra diafragmului S“_m-
rat bolnavul va i agezat in pozitia jumiitate-gezandi. Iste hine
si fie asezat in camery cu oxigen sl sl se adminisireze morfing
tn’doze mari pentru calmarea durerilor si a dispneei. Pulsul
si tensiunea (rebuesc conlrolate si pe langd cardiotonicele chis.-
nuite si se administreze digitald, Dupi Leriche transfuzii mici
dd sange pot fi ulile. Dupi trecerea socului se face gimnasticd
respiratorie si se restabileste funicfiunea gastrici.

Complicafiun’le cari pot surveni imediat dupi inlerven(ie
sunf congestia pulmonar# si infecfia pleurei. Congeslia pulmo-
nari intunecy prognosticul §i din aceastd cauzi incercim pre-
venirea ef prin vaccinoterapie preoperatoric. '

Infeclia pleurali este independentd de -(ratamentul posl-
operator si depinde mai mult de calea de acces (mai [recvent
la toracotcmie), de complexitatea manoperelor la desfacerea
aderenjelor §i de supravegherca drenajului,

Intre complica(iunile fardive ale operafiilor de diafragm
sunt: recidivele, eventrafiile si .aderentele postoperalorii pe
langd deplasidrile cardio-mediastinale, afec|iunile pulmonare si
gasirice cari pot surveni mai ales la cel opera|i de rupturi
vechi, hernii diafragmaltice trawmatice, Din cauza aderen|elor
postoperatorii ia nagstere sindromul dialragmatlic dureros stu-
diat de Hofbauer. Acesl sindrom consti in dureri de aceeas
parle a toracelui iradiind spre spate si wmiir. Sindromul trece
dupd seclionarea aderenfelor,



DESCRIEREA CAZULUI OBSERVAT IN SERVICIUL
CLINICEI CHIRURGICALE

B. V. de 48 ani, c#siloril, spilitor de locomotive, gr, cat.,
din Cluj. Adus in clinici de ,Salvarea®, in 10. XI. 1935, Ante-
cedenle heredo-colalerale si personale nu se pol lua din cauza
stirii grave in care se afli. Boala actuali: dateazi de o ori,
cind a fost prins inire tampoanele a doui locomotive. De
alunci acuzi dureri mari la nivelul regiune;j toraco-abdominale.
Respiri greu, are setd de aer, mai ales in pozilie culcati, Exa-
menul medical: lemperatura 36,6, pulsul 120, respirafia dis-
pueicit. Tegumentele §i mucoasele sunt palide, Sistemul mus-
culo-adipos bine desvollat, cel osos intact. Exiremitifile libere.
Ganglionii nu sunt méri(i, Capul si gatul libere- Aparatul res-
pirator: loracele este normal conformat. Aparatul circulator:
tachicardie. Aparatul uro-genilal: relenfie de urini, Sislemul
nervos: normal. Examen local: la inspeclie se constati usoari
bombare a bazei hemitoracelui drepl. Tegumentele la acest ni-
vel prezintii echimoze, desemnandu-se urma tampoanelor si pe
regiunea abdominald superioari. Abdomenul e relractat pe
toatd intinderea luj, La palpare se constald o apirare muscu-
larsi generalizala foarle puternici, cu sensibilitate mare, de
intensitale maxima in flancul §i hipocondrul drept. Matitate
i pérlile declive nu se constatd. Pe baza aceslor simptome se
pune diagnoslic preoperator de ruptura traumaticd a ficatului
cu hemoragie inlerni. Safla, asistat de Prdgoiu si Papai inter-
vine de urgen|i. Narcoza este faculd de Georgescu. Se face la-
paratomie supra- si subombilicald. La deschiderea cavtiafii pe-
ritoneale sé¢ constati prezenja unei mari cantitili de singe, ru-
lilant in aceasti cavitate. Explorand organele abdominale se
constati ci lobul drept al ficatului este herniat in hemitora-
cele drepl printr’un orificiu traumatic al diafragmului, aceasta
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fiind rupt in direcjie anlero-posterioarii pe o inlindere de 18—
20 cm. la nivelul inserjiunii ligamentului suspenzor al licatului.
Ruptura hepalici nu s’a constatal. La nivelul hiluluj splinei
s'au gisit rupturi vasculare, La nivelul inser{iunii mesenterului
rupturi mulliple cari exclud o ansd inlestinali de cc, 40—50
cm. in mai multe locwi. La aceste niveluri ansa intestinali
prezinld semne «de lurburdri circulatorii. La inserfia mesenle-
rului se inlalneste un hematom relroperitoneal mare, lojele
renale libere- Intre timp pulsul slibeste, respiralia se opreste
sl se instaleazi moartea. Se inchide cavilalea abdominali in-
tr'un singur stral,



CONCLUZIUNI

1. Ruplurile traumatice subcutanate ale diafragmului sur-
vin in accidente mari, cdnd violenja externd acfioneazd asupra
abdomenului, toracelii sau a regiunei tordaco-abdominale,

2. Rolul cel mai mare in producerea rupturilor diafrag-
matice traumatice il joacd comprimarea tdracelui §i cresterea
bruscd a presiunei iniraabdominale, in urma cdreid se produce
un desechilibru inire presiunea infraabdominald si cea intra-
toracicd.

3. Ruplurile survin’ mai des de partea stingd a diafragmu-
lui din cauza unei predispozifii anatomo-patologice,

Rupturile {raumatice suni reprezentate in majoritatea
cazurilor prin desinsertiunile freno-coldle localizate in partea
laterald, inire linia axilarg anterioard si posterioard.

5. Rupturile fraumatice ale digfragmului nir qu simptome-
fologie proprie. In' majoritatea cazurilor se insofesc de' ruplura
organelor parenchimatose si perforafii gastro-intestinale, des-
coperindu-se incidental in timpul interveniiilor [dcute peniru
hdmoragievinternd sau perifonitd postiraumaticd.

6. In punerea diagnosticului trebue sid ne servim si de
examenul radiologic sub formd de radioscopie simpld [dcutd
in prezenfa chirurgului,

7. Prognosticul depinde de leziunile concomitenie ale or-
ganelor abdomindale si toracice.

8. Tratamentul rupturilor diafragmatice traumalice este
pur chirurgical §i variazd dupd cum ruplura este recenld ne-
complicatd, recentd complicald sau veche,

a) In caz de rupturg diafragmaticd traumaticd necomgl’-
catd, intervenim dupd trecerea socului pe cale abdominald, in
cazuri cu totul rare pe cale toracicd.

b) In caz de rupturi diafragmatice traumatlce complicate,
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intervenim pe cale abdominali tratdnd leziunile organice post.
traumafice si ldsind cura radicald (Suturarea rupturei) pen-
tru mai tdrziu cand socul a trecut complect.

¢) Cand avem rupluri diafragmatice traumalice vechi,
foracotomia §i toraco-freno-lapardtomia ‘pot fi mai avanta-
joase, pentruci desfacerea aderenfelor este mult usuraty si su-
turarea bresei se poate practica in condifiuni mai [avorabile
decdt pe cale abdominald.

Vizuld §i bund de imprimat.
Presedintele tezei: Decanul facultdfii:

(ss.) Prof. Dr. AL. POP, (ss.) Prof. Dr. D, MICHAIL,
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