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Obsezna ruptura desne diafragme zaradi
visokoenergetske tope poskodbe prsnega
kosa: prikaz primera

Severe Right Diaphragmatic Rupture Due to High-energy Blunt
Thoracic Trauma: A Case Report

1ZVLECEK
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Travmatska ruptura diafragme je redek, a klini¢no zelo pomemben zaplet poSkodb prsne-
ga koSa in trebuha. Najpogosteje je prizadeta leva stran, medtem ko so desnostranske rup-
ture redke in pogosto spregledane. Zgodnja prepoznava je zahtevna, saj so simptomi
nespecific¢ni, diagnosti¢ne metode pa imajo v akutnem obdobju omejeno obcutljivost. Moski,
star 39 let, brez pridruZenih bolezni, je ob hudi nesre¢i na delovnem mestu, kjer sta ga
stisnila dva vagona, utrpel obseZno desnostransko rupturo diafragme s herniacijo tre-
busnih organov v prsno votlino. Po zaetni obravnavi v regionalni bolni3nici je prislo
do poslab8anja stanja, zato je bil premeSc¢en v terciarno ustanovo. Po krajsi predoperati-
vni pripravi je bil operiran, izvedena sta bila preSitje diafragme in razSirjena desnostranska
hemikolektomija z resekcijo distalnega ileuma zaradi ishemic¢nih sprememb. Po posegu
so se pojavili zapleti, med drugim plju¢na embolija in krvavitev iz revesne anastomoze,
ki pa so bili obvladani interdisciplinarno brez ponovnega operativnega zdravljenja. Bolnik
je bil ob odpustu v dobrem sploSnem stanju. Ruptura desne diafragme predstavlja dia-
gnosticni izziv, saj so klini¢ni znaki sprva nespecifi¢ni. Ob visokoenergetskih poSkodbah
na podrodju trupa je treba posumiti na poSkodbo diafragme, izvesti ustrezno diagnosti-
ko in se v primeru potrditve diagnoze ¢im prej odlo¢iti za kirur§ko zdravljenje.

ABSTRACT
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Traumatic rupture of the diaphragm is a rare but clinically significant complication of chest
and abdominal injuries. The left side is most frequently affected, while right-sided ruptu-
res are rare and often overlooked. Early recognition is challenging because symptoms are
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nonspecific, and diagnostic methods have limited sensitivity in the acute phase. A 39-year-
old man with no underlying diseases suffered an extensive right-sided diaphragmatic rup-
ture with herniation of abdominal organs into the thoracic cavity after a severe
workplace accident, in which he was caught between two wagons. After initial treatment
at a regional hospital, his condition worsened, and he was transferred to a tertiary cen-
ter. Following brief preoperative preparation, he underwent surgery that included sutu-
ring of the diaphragm and an extended right hemicolectomy with resection of the distal
ileum due to ischemic changes. Postoperatively, he experienced complications, including
pulmonary embolism and bleeding from the bowel anastomosis, which were managed
with an interdisciplinary approach without further surgery. The patient was discharged
in good general condition. Rupture of the right diaphragm presents a diagnostic chal-
lenge because the clinical signs are initially nonspecific. In cases of high-energy trau-
ma to the torso, suspicion of diaphragmatic injury should be raised, necessary diagnostics
should be performed, and, once confirmed, immediate surgical intervention should be

considered.

uvoD
Trebusna prepona ali diafragma je kupo-
lasta miSica, ki razmejuje prsno votlino od
trebu8ne. Travmatska ruptura diafragme je
redek, a potencialno smrtno nevaren zaplet
tope poSkodbe prsnega koSa in trebuha.
Rupture diafragme se trikrat pogosteje
pojavljajo na levi strani kot na desni, saj je
na desni strani diafragma anatomsko debe-
lejSa in mocnejsa, poleg tega so jetra v pre-
cejSnji meri zraS€ena in v neposrednem
stiku z diafragmo ter sluZijo kot 8¢it (1-5).
Desnostranska ruptura je zaradi redko-
sti pogosto spregledana, saj so klini¢ni znaki
lahko blagi ali nespecifi¢ni, Se posebej
v zafetnem obdobju (6). Slikovna diagnosti-
ka ima namrec takoj po poSkodbi relativno
nizko obcutljivost, saj niti CT prsnega koSa,
ki je bolj obcutljiva metoda od RTG, pogo-
sto slikanja, pogosto ne razkrije diafrag-
malne rupture in premika trebusnih organov
(7-9). Pogosto se diagnoza postavi Sele ob raz-
voju zapletov, kot so denimo herniacija jeter
ali crevesja v prsno votlino, respiratorna
odpoved ali motnje hemodinamike (4, 6, 10).
Zdravljenje desnostranske rupture dia-
fragme je zapleteno in zahteva individual-
no, multidisciplinarno obravnavo, saj so

poSkodbi diafragme pogosto pridruZene
tudi druge poSkodbe. V sklopu zdravljenja
je pomembno, da se bolnika na operacijo
ustrezno pripravi, da se izbere ustrezen pri-
stop (z laparotomijo, torakotomijo ali kom-
binirano) ter oskrbi tudi druge sofasne
poskodbe (11, 12).

V prispevku predstavljamo obravnavo
39-letnega pacienta, ki je zaradi visoko-
energetske tope poSkodbe trupa utrpel rup-
turo desne diafragme. Klini¢nemu primeru
sledi tudi pregled literature.

PREDSTAVITEV PRIMERA

PoSkodovanec, star 39 let, brez pridruZenih
bolezni, je bil ponoc¢i okrog 23. ure na
delovnem mestu stisnjen med dva vagona.
V urgentni center SploSne bolnisnice
Jesenice je bil pripeljan imobiliziran, nor-
motenziven in mejno tahikarden. Bil je
tahidispnoicen, potreboval je dodatek kisi-
ka v vdihanem zraku preko OHIO-maske,
ob tem je imel nasicenost krvi s kisikom
95%. Zaradi bole¢inske prizadetosti je na
terenu intravenozno (iv.) prejel skupno
15 mg piritramida. Ob klini¢nem pregledu
je bila ugotovljena 3 x 3 cm velika kontuzij-
ska znacka levo ob spodnjem delu prsnice.
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Kljub prejeti terapiji je navajal hude bole-
¢ine, ki jih je ocenjeval 10/10 po vizualni
analogni lestvici (angl. visual analogue
scale, VAS). Dodatno so opisovali odrgnino
nad spodnjim delom prsnega ko3a levo
anteriorno. Avskultatorno je bilo dihanje
nad levimi pljuci normalno sli$no, na desni
strani pa bazalno slabSe. Trebuh je bil
v nivoju prsnega koSa, mehak, palpatorno
neboleg¢, s sliSno peristaltiko. Gibanje okon-
¢in je bilo normalno, nevroloskih izpadov
na spodnjih okonéinah niso zaznali.

Zaradi hude bolecine je prejel dodatno
protibolecinsko terapijo: ibuprofen 600 mg
iv,, paracetamol 1 g iv. in natrijev metami-
zolat 2,5¢ iv. V laboratorijskih izvidih so
beleZili levkocitozo (21 x 10%/1), vse ostale
vrednosti so bile brez posebnosti, tudi
hemoglobin je bil znotraj referencnih vred-
nosti (158 g/1). V EKG je bil viden sinusni
ritem brez dviga ST-spojnice ali drugih
posebnosti.

Nato je bila opravljena slikovna dia-
gnostika. RTG prsnega koS$a je pokazal raz-
peta pljuca, brez znakov za plevralni izliv,
ter zlom devetega rebra levo brez drugih
patoloskih najdb. Zaradi visokoenergetske-
ga mehanizma poSkodbe sta bila dodatno
opravljena CT prsnih in trebusnih organov
s kontrastnim sredstvom ter CT-angiogra-
fija aorte (slika 1). S preiskavami niso zazna-
li aktivne krvavitve. Vidni so bili znaki kon-
tuzije desnih pljuc brez plevralnega izliva
ali pnevmotoraksa. Na podro¢ju petega
segmenta jeter je bila opisana raztrganina
z manj$o koli¢ino proste tekocine ob spod-
njem jetrnem robu, v desnem parakoli-
¢nem Zlebu in v mali medenici. Prisotna je
bila minimalna koli¢ina prostega zraka
ob sprednji trebusni steni desno. Na ske-
letu so poleg Ze opisanega zloma rebra levo
opisali Se zlom transverzalnih odrastkov
vretenc L1-L4 na desni strani. Med obrav-
navo se je potreba po kisiku zmanj3ala, bol-
nik je uporabljal Venturijevo masko z 28 %
kisika, ob tem je imel nasicenost krvi
s kisikom 99 %. Bolec¢ina se je po prejeti

terapiji zmanj$ala in jo je ocenil s 4/10 po
VAS.

V enoti intenzivne nege (EIN) se mu je
ponoci ter naslednji dan klini¢no stanje
poslab3alo. Bolnik je ponovno porocal
o bolecinah, veckrat je bruhal, postal je
febrilen do 38,4 °C. V terapijo je bila pro-
filakti€éno uvedena antibioti¢na terapija
z amoksicilinom in klavulansko kislino
1,2g na 8 ur iv. Poleg omenjenih teZav se
je povecala potreba po kisiku, postal je
izrazito tahikarden (150/min), ob tem so
zabeleZili tudi porast vrednosti laktata na
6,5mmol/l. PoviSane so bile tudi vrednosti
aspartat aminotransferaze (angl. aspartate
aminotransferase, AST) in alanin amino-
transferaze (angl. alanine aminotransferase,
ALT). Prokalcitonin je narasel do 0,820 ng/1
(referencna vrednost 0,00-0,20 pg/l). Ugo-
tovili so tudi znake akutne ledvi¢ne okvare.

Slika 1. CT trebuha in prsnega kosa s kontrastnim
sredstvom ob sprejemu v lokalno bolnisnico. Vidni
so znaki kontuzije desnega pljucnega krila brez
plevralnega izliva ali pnevmotoraksa. Jetra so pomak-
njena nekoliko visje, brez otitnih znakov rupture dia-
fragme.



80 Jan Igor Krzan, Zan Cebron, Ana Mavko, Jan Grosek

ObseZna ruptura desne diafragme zaradi ...

Zaradi oCitnega klini¢nega poslabSanja
je bil priblizno 15 ur po sprejemu napravljen
kontrolni CT prsnih in trebu$nih organov
s kontrastnim sredstvom (slika 2). Na kon-
trolnem CT je bil mediastinum pomaknjen
v levo, desno pljucno krilo je bilo povsem
kolabirano, desni prsni koS pa je bil skoraj
v celoti izpolnjen s trebuSnimi organi.
Vidna je bila vijuga debelega ¢revesa.

Glede na izvid kontrolnega CT so posta-
vili sum na rupturo diafragme. Po posvetu
znadzornim travmatologom, abdominalnim
in torakalnim kirurgom v Univerzitetnem
Kkliniénem centru Ljubljana je bil pacient za
nadaljnjo obravnavo premeScen.

Ob premestitvi je bil pacient orientiran,
neprizadet, zavest po Glasgowski lestvici
nezavesti (Glasgow Coma Scale, GCS) je bila
ocenjena s 15, normotenziven (100/60mmHg),
tahikarden (125/min), evpnoicen z dodat-
kom kisika po 35-% Venturi maski, ob tem

Slika 2. Kontrolni CT trebuha in prsnega ko$a, oprav-
lien zaradi kliniénega poslabsanja. Mediastinum je
pomaknjen v levo. Desni prsni kos je skoraj v celoti
izpolnjen s trebusnimi organi, vidna vijuga debelega
Crevesa.

je bila nasicenost krvi s kisikom 90 %.
Navajal je bole€ine ob palpaciji desne stra-
ni prsnega ko3a ter pod desnim rebrnim
lokom. Spontano je premikal vse Stiri okon-
Cine, ob tem ni bilo o¢itnih nevroloskih izpa-
dov. V terapiji ob premestitvi je prejemal
parenteralno prehrano, infuzije tekocin,
analgeticno terapijo, antiemetik ter Ze ome-
njeno antibioti¢no terapijo.

Bolnika smo zaradi klini¢nih in CT-zna-
kov rupture diafragme in morebitnih dru-
gih poSkodb trebusnih organov premesti-
li v operacijsko dvorano. Napravili smo
eksplorativno laparotomijo, pri kateri smo
nasli obsezZno rupturo desne diafragme ter
ishemicno spremenjen cekum in termi-
nalni ileum, zato smo napravili razSirjeno
desnostransko hemikolektomijo z resekci-
jo distalnega ileuma in ileotranzverzno
anastomozo. Napravili smo rekonstrukci-
jo in preSitje rupture desne diafragme ter
vstavili torakalni dren desno. Za primarno
zaSitje laparotomije se nismo odlo¢ili, vsta-
vljen je bil sistem za zapiranje trebusne vot-
line s pomocjo podtlaka (angl. vacuum-
assisted closure, VAC), da bi ponovno
pregledali trebuSno votlino. Med opera-
tivnim posegom je bil pacient hemodinam-
sko nestabilen. Potreboval je vazoaktivno
podporo z noradrenalinom do 0,2 pg/kg/min,
med posegom je skupno prejel 3.000 ml kri-
staloidov in 1.000 ml koloidov. Med ope-
racijo ni potreboval nadome$¢anja kon-
centriranih eritrocitov. Glede na najdbe je
perioperativno prejel antibioti¢no zasc¢ito
z gentamicinom in metronidazolom.

Po operaciji je bil pacient premeScen
v center intenzivne terapije (CIT), bil je anal-
gosediran, intubiran in mehansko ventili-
ran z dodatkom 40 % kisika v vdihanem
zraku. Potreboval je hemodinamsko pod-
poro z noradrenalinom do 0,2 pg/kg/min.
Vstavljen je imel tubus, centralni venski
kateter v v. jugularis interna, arterijski lini-
ji v a. radialis desno in levo, torakalni dren
desno, VAC, nazogastri¢no sondo in stalni
urinski kateter. Vazoaktivno podporo z nor-
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adrenalinom smo postopoma niZali do uki-
nitve. Izkustveno smo antibioti¢no terapi-
jo zamenjali za piperacilin s tazobaktamom.

Drugi dan po operaciji je sledila nacr-
tovana t. i. second look operacija. Ob revizi-
ji je bilo stanje v trebuhu dobro, vijuge tan-
kega Crevesa so bile primerne. Mesto
anastomoze med ileumom in kolonom trans-
verzumonm je bilo brez znakov dehiscence.
Prav tako nismo ugotovili znakov dehiscence
preSitja diafragme. Preostalo debelo ¢revo je
bilo vitalno. Mestoma je bila po trebusni vot-
lini prisotna serohemoragicna vsebina.
Odlocili smo se za zaporo trebusne stene in
drenaZo z dvema abdominalnima drenoma,
ki smo ju namestili v malo medenico in desni
parakoli¢ni Zleb. Laparotomijo smo za$ili
s posameznimi §ivi, koZa je bila speta s spon-
kami. Pacienta smo premestili nazaj na CIT.

Po abdominalnih drenih smo beleZili
nizke iztoke predvsem serozne tekocine.
Naslednji dan po stabilizaciji smo se odlo-
¢ili za ukinitev analgosedacije, pacient se
je prebudil. Odstotek kisika smo zniZali na
21 %. Pacient je preSel na spontano obliko
ventilacije in bil ob ustrezni mi$i¢ni moci
Se istega dne ekstubiran. Iz brisa trebuSne
votline smo izolirali E. coli in P. vulgatus, ki
sta bila oba obcutljiva na uvedeno terapi-
jo s piperacilinom in tazobaktamom. Labo-
ratorijski izvidi so bili v mejah pricakova-
nega po operaciji (C-reaktivna beljakovina
(angl. C-reactive protein, CRP) 137 mg/l in
prokalcitonin 0,38 pg/l).

Pacient je peti pooperativni dan pricel
z uZivanjem tekocin per os, kar je dobro pre-
naSal. Peristaltika je bila sliSna, pricel je
odvajati blato. Med hospitalizacijo v CIT

LEZE AP

L

Slika 3. RTG prsnega kosa pred odstranitvijo torakalnega drena desno. Ni znakov pnevmotoraksa ali
plevralnih izlivov, diafragma je na obeh straneh jasno ocrtana.
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smo spremljali elektrolite in uravnavali
elektrolitske motnje. Motnje hemostaze
smo uravnavali z infuzijo sveZe zmrznjene
plazme. Urne diureze so bile spontane in
primerne, ledvi¢na funkcija je bila stabil-
na. Izvajali smo tudi lokomotorno in respi-
ratorno fizioterapijo, uvedli smo mehansko
medikamentozno tromboprofilakso z niz-
komolekularnim heparinom.

Pacienta smo Sesti pooperativni dan
hospitalizacije za nadaljevanje zdravljenja
premestili v EIN Klinicnega oddelka za
abdominalno kirurgijo. Pacient je bil ob pre-
mestitvi zbujen, pogovorljiv, sodelujoc.
Hemodinamsko je bil stabilen, krvni tlak je
znaSal 145/80 mmHg, frekvenca srcnega
utripa 87/min, sréni toni so bili primerni.
Bil je evpnoicen, nasicenost krvi s kisikom
je bila 98 % brez dodatka kisika v vdihanem
zraku. Trebuh je bil mehak, palpatorno
nebole¢, operativna rana se je celila brez
znakov okuzbe. Nadaljevali smo z zdrav-
ljenjem z antiulkusno in antikoagulantno
za$cito, poleg tega je prejemal Se anti-
emeticno in analgeticno terapijo ter anti-
bioti¢no terapijo s piperacilinom in tazo-
baktamom. Bolnika smo poleg hrane per os
dohranjevali s parenteralno prehrano, ki
smo jo postopoma ukinjali. Ob ugodnem Kli-
ni¢nem poteku in ustreznem RTG prsnega
kosa (slika 3) smo torakalni dren desno osmi
pooperativni dan odstranili. Tudi kontrol-
ni RTG po odstranitvi drena ni pokazal
posebnosti.

V EIN smo se deseti pooperativni dan
zaradi hude dispneje in suma na akutno
plju¢no trombembolijo odlo¢ili za CT-angio-
grafijo pljuc¢nih arterij. Preiskava je potrdila
obojestransko plju¢no trombembolijo.
Opisana je bila tudi moZnost manjSega
plju¢nega infarkta levo posterobazalno.
V terapijo smo uvedli terapevtske odmer-
ke nizkomolekularnega heparina in doda-
jali kisik preko Venturi maske za ciljno
nasicenost krvi s kisikom pribliZzno 95 %.

Ob spremenjeni terapiji smo se na 13.
pooperativni dan hospitalizacije zaradi

nenadno zniZanih vrednosti hemoglobina
(96 g/1) odlocili za CT trebuSnih organov
s kontrastnim sredstvom. CT-preiskava je
pokazala znake aktivne krvavitve z mesta
anastomoze intraluminalno. Posvetovali
smo se z interventnim radiologom, ki je
izvedel arteriografijo, s katero ni zaznal zna-
kov aktivne krvavitve. Zaradi stanja po
pljucni trombemboliji in nedavne krvavi-
tve z mesta anastomoze smo infrarenalno
vstavili filter v. cava inferior (angl. v. cava fil-
ter, VCF). Pacient je prejel dve enoti kon-
centriranih eritrocitov.

Naslednji dan smo opravili kolonosko-
pijo, kjer smo na mestu anastomoze odkri-
li koagule in sveZo kri. V ileumu krvi ni bilo.
Nasli smo aktivno mezeco krvavitev, ki se
je po spiranju spontano ustavila. Na mestu
krvavitve smo zaznali manjSo razjedo, zato
smo na to mesto postavili tri hemostatske
sponke. Drugih izvorov krvavitev nismo
nasli.

Bolnika so na 14. pooperativni dan
pregledali v antitromboticni ambulanti.
Svetovana je bila ponovna uvedba nizko-
molekularnega heparina, vendar v subte-
rapevtskih odmerkih. Svetovali so tudi
dopplerski UZ spodnjih okon¢in, s katerim
smo izkljucili globoko vensko trombozo.

Odstranitev VCF smo nameravali izve-
sti na 19. dan hospitalizacije, vendar se
interventni radiologi za odstranitev niso
odlodili, saj je venografija pokazala ujet
tromb. Glede na mnenje antitromboticne
ambulante smo uvedli peroralno antikoa-
gulantno zdravljenje z rivaroksabanom.
Pacienta smo na 24. pooperativni dan
z navodili odpustili v domaco oskrbo. Ob
odpustu se je pocutil dobro, bil je kardio-
respiratorno kompenziran, trebuh je bil
mehak in nebole¢. KirurSka rana je bila zace-
ljena in sponke odstranjene. Kontrolni pre-
gled je bil predviden tri mesece po odpustu.

RAZPRAVA
V prispevku predstavljamo obravnavo
39-letnega pacienta po topi poSkodbi
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trebuha, ki jo je utrpel na delovnem mestu,
ko sta ga stisnila dva vagona. Sprva je bil
obravnavan v regionalni bolni$nici, kjer je
bila opravljena obseZna slikovna diagnosti-
ka. Zaradi suma na rupturo diafragme in pri-
druZenih poSkodb je bil za nadaljnje kirur-
Sko zdravljenje premeS¢en v Univerzitetni
kliniéni center Ljubljana.

Med operativnim posegom smo potrdili
rupturo desne hemidiafragme s herniacijo
¢revesnih vijug v desni hemitoraks. Ob
tem sta bila ishemicno spremenjena cekum
in terminalni ileum, zato smo izvedli raz-
Sirjeno desnostransko hemikolektomijo
z resekcijo distalnega ileuma ter ileo-
transverzalno anastomozo. Vstavljen je bil
VAC za nacrtovano t. i. second look operacijo.
Intraabdominalnih posebnosti pri reviziji
nismo ugotovili, sta se pa pri bolniku raz-
vila dva pomembna zapleta: akutna respi-
ratorna odpoved zaradi plju¢ne trombem-
bolije ter krvavitev z mesta anastomoze ob
uvedbi antikoagulantnega zdravljenja.

Diafragma predstavlja glavno dihalno
miSico, ki lo€uje prsno in trebusno votlino
ter omogoca prehod pomembnih anatom-
skih struktur, kot so poZiralnik, aorta in
v. cava inferior. Njena anatomska lega in bio-
mehanske lastnosti jo izpostavljajo tvega-
nju za poSkodbe pri visokoenergetskih
travmah (13, 14). Ruptura diafragme je
redka poSkodba, prisotna pri manj kot 1 %
vseh bolnikov s topimi travmatskimi
posSkodbami (2). Pogosteje je prizadeta leva
stran, saj jetra na desni strani zaradi svoje
velikosti in ¢vrste strukture delujejo kot
mehanski blaZilec in zmanjSujejo tveganje
za rupturo (14). Kljub redkejsi pojavnosti je
desnostranska ruptura pogosto klini¢no
pomembnej$a, saj obi¢ajno nastane ob izra-
zito visokoenergetskih poSkodbah in jo
pogosto spremljajo Zivljenjsko ogroZajoce
posSkodbe drugih organov. Klini¢na slika
rupture desne diafragme je pogosto nespe-
cifi€na, kar predstavlja diagnosti¢ni izziv,
zlasti v zaCetnem obdobju obravnave posko-
dovanca (8, 15).

Glede na mehanizem delimo rupture
diafragme na tope in penetrantne. Meha-
nizem tope poSkodbe vklju¢uje nenadno
poviSanje intraabdominalnega pritiska ob
neposrednem udarcu ali stisku trupa, kar
povzroci raztrganje miSic¢nih vlaken ali
avulzijo diafragme. Do tega najpogosteje
pride pri prometnih nesrecah, padcih z visi-
ne ali stisnjenju trupa (5). Penetrantne
poskodbe (npr. znoZem ali s strelnim oroz-
jem) obicajno povzrocijo lokalizirano pre-
kinitev diafragme brez takojSnje herniacije
trebudnih organov, zato so pogosto odkri-
te z zamikom. Penetrantne poSkodbe so
pogostejSe na levi strani, saj je velika veci-
na napadalcev desnorocnih (14).

Primeri desnostranskih ruptur diafrag-
me so v literaturi redko opisani. V tabeli 1
navajamo pregled primerov iz literature.
Bolniki so ve¢inoma mlaj$i mo3ki, poSko-
dovani zaradi visokoenergetskih topih
poskodb, kot so prometne nesrece, padci
z viSine, Sportne aktivnosti ali napadi Ziva-
li (10).

Skupni znacilnosti vseh primerov sta
klini¢na nespecifi¢nost in pozna postavitev
diagnoze. V enem primeru je bila ruptura
prepoznana Sele 14 let po poSkodbi, ko je
bolnica razvila respiratorne teZave zaradi
masivne herniacije jeter in ¢revesja (17).
V drugih primerih je bila diagnoza postav-
ljena Sele po veckratnih epizodah respi-
ratorne stiske ali postopnem poslabSanju
klinicne slike, kar potrjuje, da desnostran-
ska ruptura diafragme pogosto ostane spre-
gledana v zacetnem obdobju obravnave —
zlasti kadar herniacija ni ocitna ali pa sli-
kovna diagnostika ni usmerjena dovolj spe-
cifi¢no (1, 16, 20, 21).

Klini¢ne manifestacije in operativne
ugotovitve pri opisanih primerih so bile
raznolike in tesno povezane s ¢asovno
zakasnitvijo diagnoze ter obsegom her-
niacije (16, 17, 19, 20, 22). Vkljucujejo izte-
kanje Zol¢a ob jetrni poSkodbi, kontuzije
in kolaps plju¢nih reZnjev, plevralni izliv
po odpustu ter znake ileusa ob adhezijah
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in kroni¢nem vkleS¢enju. Na klini¢ni sliki
je vec¢inoma izstopalo respiratorno poslab-
Sanje z redko izraZenimi abdominalnimi
teZavami (16-20, 22).

Kirursko zdravljenje je bilo pri vseh bol-
nikih uspeSno. V akutnih primerih je bil naj-
pogosteje uporabljen abdominalni pristop,
ki omogoca ustrezno oskrbo poSkodb tre-
busnih organov in neposredno rekonstruk-
cijo rupture diafragme (23, 24). Pri zakas-

nelih in kroni¢nih rupturah so bile pogo-
stejSe torakotomije, saj omogocajo boljsi
dostop do prirastlin in herniiranih struktur
v prsni votlini (25). V enem izmed prime-
rov je bila zaradi kontaminiranega opera-
tivnega polja potrebna torakolaparotomija
z rekonstrukcijo rupture diafragme s pre-
sadkom fasciae latae (16). Pri klinicnem
primeru, ki ga je opisal Meaigel s sodelavci,
je bil izbran hibridni pristop, ki je vkljuceval

Tabela 1. Pregled klini¢nih primerov poskodbe desne diafragme iz literature. Z - enska, M - mogki, VATS -
videoasistirana torakoskopska operacija (angl. video-assisted thoracoscopic surgery), ERCP - endoskop-
ska retrogradna holangiopankreatografija (angl. endoscopic retrograde cholangiopancreatography).

Avtor Spol/ Mehanizem Herniacija Kirurski Posebnosti Izid
starost poskodbe pristop
Alharmoodi  Z/20 prometna jetra, tanko laparotomija dolgotrajna brez zapletov
etal. (17) nesreca in debelo hernija, po operaciji
pred 14 leti trevo atelektaza
desnega
srednjega in
spodnjega reznja
plju¢, adhezije,
holecistektomija
Alves M/22 topa posSkodba nibilo herniacije torakotomijain zlom rebra, brez zapletov
etal. (18) pri Sportu - organov, zgolj  laparotomija desnostranski  po treh mesecih
vejkanje (angl.  delna ruptura hemotoraks
wakeboarding)  diafragme
Meaigel M/38 padeczvisine jetra, trevesje  VATSin desnostranski  iztok Zol¢a
etal. (19) petih metrov laparotomija hemotoraks, resen z ERCP,
raztrganine jeter, okuzba
pelviéni zlom,  ortopedskih ran,
zlom desne okrevanje
stegnenice, iztok
Zol¢a po drenu
Okyere M/44  topa poskodba - jetra torakotomija zlomi reber, brez zapletov
et al. (20) napad bika hemotoraks, po enem letu
kontuzija in
kolaps spodnjega
desnega reznja
plju¢
Okyere Z/33 topaposkodba- jetra torakotomija desnostranski  po odpustu
et al. (20) trk z motornim plevralniizliv,  manjsi plevralni
vozilom pri poskodbe glave izliv ter vnetje
preckanju ceste rane, po enem
letu brez zapletov
Quadrozzi M/32 perforacija jetra, kolon, torako- peritonitis brez zapletov
et al. (16) dvanajstnika omentum laparotomija zaradirazjede poenem letu

in stara torako-
abdominalna
poskodba

dvanajstnika,
avtologni
presadek
fasciae latae
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videoasistirano torakoskopsko operacijo
(angl. video-assisted thoracoscopic surgery,
VATS) in laparotomijo (19). Vsi bolniki so
preZiveli; pri petih ni bilo dolgoro¢nih
posledic, pri enem pa je po odpustu priSlo
do prehodnega plevralnega izliva in okuz-
be kirurSke rane (20). Prognoza je bila tako
v vseh primerih dobra, pooperativnih zaple-
tov je bilo manj pri hitreje operiranih bol-
nikih ter pri natancnejSem spremljanju
operiranih bolnikov (23). Herniacija jeter je
bila prisotna pri skoraj vseh primerih,
pogosto so se z jetri v trebusno votlino boci-
le Crevesne vijuge tankega in debelega
crevesa (16-20).

Pri obravnavi je zaradi nespecificnih
simptomov in znakov ob visokoenergetskih
posSkodbah treba posumiti na poSkodbo
desne diafragme ter napraviti ustrezno
slikovno diagnostiko. Ob tem se je treba
zavedati, da odsotnost jasnih CT-znakov
posSkodbe diafragme Se ne izklju€uje njene
prisotnosti. Jetra lahko zaradi svoje velikosti
in homogenosti pogosto prikrijejo rupturo
diafragme, zato na CT-preiskavah ni nepo-
sredno vidna, Se posebej, ¢e ni prisotne her-
niacije trebusnih organov (7, 9). Diagnoza
je zato pogosto odloZena ali postavljena Sele
ob nastanku zapletov, kot so zapora creve-
sa, respiratorna odpoved ali ishemija her-
niiranih organov. V literaturi so opisani pri-
meri, kjer je bila ruptura diagnosticirana
Sele vec dni ali celo tednov po poSkodbi
(8,24, 26-28).

RTG prsnega koSa nima pomembne
vloge pri diagnostiki rupture diafragme (27,
29, 30). CT predstavlja metodo izbora v aku-
tni diagnostiki, saj omogoca oceno na ve¢
ravninah in boljSo vizualizacijo mehkih
tkiv kot RTG (31, 32). Kljub temu pa CT ne
odkrije vedno znakov rupture na desni
strani, predvsem ¢e ni prisotne herniacije
visceralnih organov (27, 32). O¢itni CT-
znaki rupture diafragme so pogosto slabo
zaznavni ali odsotni pri desnostranskih
posSkodbah (32-34). Glede na podatke iz
literature je obcutljivost CT-preiskave le

50-73 %, specifi¢nost pa je zelo visoka in
znasa 90-100 % (9, 35). MR ima sicer viso-
ko prostorsko lo¢ljivost in vecjo obcutljivost
za prikaz mehkotkivnih struktur, vendar ni
rutinsko uporabljan v urgentnih situacijah
zaradi ¢asovne zamudnosti in slabSe dostop-
nosti (34).

KirurSko zdravljenje rupture diafragme
je nujno, saj ruptura vodi v herniacijo tre-
busnih organov, ishemijo in druge Zivljenje
ogroZajoce zaplete (2). Glavni cilj operativ-
nega posega je rekonstrukcija diafragme,
repozicija herniiranih organov ter oskrba
pridruZenih poSkodb ostalih organov
v prsnem ko$u ali trebusni votlini (2). Izbira
kirurSkega pristopa je odvisna od ve¢ dejav-
nikov, predvsem pa od ¢asa poSkodbe do
oskrbe, hemodinamske stabilnosti pacien-
ta, pridruZenih poSkodb in izkuSenosti
kirurga (30).

Pri zgodaj odkritih poSkodbah je naj-
pogosteje uporabljen abdominalni pristop,
saj omogoca socasen nadzor nad trebusni-
mi organi, hitro diagnostiko in zdravljenje
pridruZenih intraabdominalnih po$kodb,
ki so prisotne pri ve¢ kot polovici pacien-
tov z rupturo diafragme (30). Ta pristop
omogoca enostavno repozicijo herniiranih
struktur ter neposredno rekonstrukcijo
defekta s Sivi ali mreZico, kadar je okvara
vedja (28, 30).

Pri spregledanih oz. pozno diagnosti-
ciranih rupturah, kjer je herniacija organov
obseZna, z obseZnimi adhezijami organov
v prsni votlini, je pogosto primernejSa
torakalna eksploracija, ki omogoca boljsi
dostop do prirastlin in laZjo mobilizacijo
herniiranih struktur (37, 38). V nekaterih pri-
merih je potrebna tudi kombinirana tora-
koabdominalna operacija, zlasti kadar gre
za zapletene poSkodbe ali neuspeSen poskus
repozicije pri uporabi enega pristopa (38,
39). Minimalno invazivna kirurgija (npr.
laparoskopija, torakoskopija) se vse pogo-
steje uporablja pri hemodinamsko stabilnih
pacientih z diafragmalno rupturo, saj omo-
goca zmanj$ano pooperativno bolecino,
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krajSo hospitalizacijo in niZjo stopnjo zaple-
tov (38, 40). Kljub tem prednostim pa je zara-
di tehni¢ne zahtevnosti, pogosto pridruZe-
nih drugih po8kodb in potrebe po izkuSeni
kirurski ekipi ta pristop primeren predvsem
za skrbno izbrane bolnike (38).

Pri obravnavi bolnikov z rupturo dia-
fragme je Casovni vidik zelo pomemben.
Rupture, ki so diagnosticirane in kirursko
oskrbljene v zacetnem obdobju zdravljenja,
so povezane z bistveno niZjo stopnjo zaple-
tov, krajSim ¢asom hospitalizacije in manj-
S§im tveganjem za resekcijo herniiranih
organov (41, 42). OdloZena diagnoza pa
pogosto vodi v kroni¢no herniacijo, teZjo
mobilizacijo organov in vecjo ter tehnicno
zahtevnejSo kirurSko oskrbo (28, 43). Pri des-
nostranskih rupturah, ki so pogosto spre-
gledane, je prav upoStevanje tega ¢asovnega
vidika s hitro postavitvijo diagnoze pove-
zano z boljSo prognozo pacientov (8, 15, 44).

Pacienti s pozno postavitvijo diagnoze
imajo povecano tveganje za razvoj zapletov,
kot so respiratorna insuficienca, ileus,
ukleS€enje in ishemija herniiranih organov
(npr. €revesja ali jeter), plevralni izliv ter
pnevmotoraks (8, 41, 44).

ZAKLJUCEK

Travmatska ruptura desne hemidiafragme
je redek, a klini¢no izjemno pomemben
zaplet visokoenergetskih topih poSkodb.
Zaradi svoje redkosti, neznacilne simpto-
matike in pogoste sofasne prisotnosti
drugih poSkodb predstavlja izziv tako
z diagnosti¢nega kot s terapevtskega vidi-
ka. Predstavljen primer 39-letnega bolnika,
pri katerem je do rupture pri$lo zaradi stis-
njenja med dvema vagonoma, poudarja
pomen zgodnjega prepoznavanja te poSkod-
be, pravocfasne kirurSke intervencije ter
skrbnega spremljanja morebitnih zapletov.
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