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Streszczenie

W niniejszym artykule przedstawiono przypadek 22-letniego mezczyzny z pourazowg przepukling przepo-
nowa, do powstania ktérej doszto w nastepstwie tepego urazu klatki piersiowej i nadbrzusza. Na podstawie
przeprowadzonych badan diagnostycznych rozpoznano pourazowa przepukling przeponowa lewostronna.
Chorego operowano w trybie planowym. W trakcie laparotomii stwierdzono rozerwanie lewej koputy prze-
pony, przez ktére zotadek zostat w wiekszej czesci przemieszczony do klatki piersiowej. Zotadek odprowa-
dzono do jamy brzusznej i wykonano plastyke przepukliny pourazowej przepony, zeszywajac jg przy rozpre-
zonym ptucu. W przebiegu pooperacyjnym wystapita odma optucnowa lewostronna, ktéra leczono, wyko-
nujac drenaz lewej jamy optucnowej. Drenaz usunieto w 4. dobie po operacji, po uzyskaniu upowietrznienia
dolnego pola lewego ptuca. Pacjenta wypisano z kliniki w 5. dobie po operacji w stanie dobrym.

Stowa kluczowe: uraz, przepuklina, przepona

Abstract

A case of a 22 year-old male with post-traumatic diaphragmatic hernia resulting from a blunt injury of
chest and epigastrium is presented. Based on diagnostic procedures, left-sided posttraumatic diaphrag-
matic hernia was diagnosed. A scheduled surgical procedure was performed in the patient. A laparotomy
revealed a rupture of the left diaphragmatic dome which allowed the displacement of the major part of
the stomach to the thoracic cavity. The stomach was replaced in the abdominal cavity and a hernioplasty
was performed by suturing the diaphragm while keeping the lungs expanded. During the postoperative
course, left-sided pneumothorax occurred which was treated with left thoracic cavity drainage. The drain
was removed on the fourth day after the operation when aeration of the lower field of the left lung was
achieved. The patient was discharged in good condition on the fifth day after operation.

Key wards: injury, hernia, diaphragma

Wstep

Introduction

Przepukliny przeponowe mozna podzieli¢ na dwa za-
sadnicze typy: przepukliny wtasciwe i przepukliny otwo-
réw naturalnych przepony. Pierwsza grupe stanowia prze-
pukliny, ktére powstaty w nienaturalnych otworach prze-
pony. Sg to: przepukliny wrodzone, do ktérych zalicza
sie przepukline Bochdaleka (powstajgcg na skutek nie-
zro$niecia szczeliny optucnowo-trzewnej w tylno-bocz-
nej czesci przepony), przepukline Morgagniego (przecho-

Diaphragmatic hernias can be divided into two main
types: proper hernias and hernias of the natural foramina
in the diaphragm. The first group are hernias which de-
velop in unnatural holes in the diaphragm and are repre-
sented by congenital hernias such as Bochdalek hernia
(caused by failed accretion of splanchnopleural fissure
in the posterolateral part of the diaphragm), Morgagni
hernia (passing through triangular fissure in the anterior
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dzaca przez trojkatng szczeling w przedniej czesci przepo-
ny miedzy jej przyczepami zebrowymii mostkowymi), prze-
pukline rozciegna centralnego, inne rzadziej wystepujace
przepukliny, a takze przepukliny nabyte (najczesciej ura-
zowe). Do drugiej grupy naleza przepukliny, ktére powstaty
w rozworze przetykowym przepony. Zalicza sie do nich
przepukliny wslizgowe (typ I), okotoprzetykowe (typ Il) oraz
mieszane — wslizgowo-okotoprzetykowe (typ IlI) [1].

Pourazowe przepukliny przeponowe wystepujg dos$¢
rzadko i stanowig okoto 30% ogolnej liczby przepuklin
przeponowych. Ostatnio jednak ich liczba wzrasta wraz
ze zwigkszajacg sie liczbg urazéw i ciggtym rozwojem
mechanizacji [2]. Pourazowe przepukliny przeponowe
powstajg w nastepstwie przenikajacych lub nieprzenika-
jacych urazéw klatki piersiowej, jamy brzusznej lub jed-
noczes$nie obu tych okolic ciafa [3]. Przyczyng pourazo-
wych peknieé przepony w 75% przypadkow sa urazy tepe
(gtéwnie urazy komunikacyjne), a w 25% — urazy prze-
nikajace (postrzaty, rany ktute). Obrazeniom tym ulegaja
czesciej mezczyzni, gtdwnie w 3. dekadzie zycia, co wedtug
Suttona wigze sie z czestszym ich narazeniem na stany za-
grozenia zycia [4, 5]. Urazy przenikajgce mogg powodowacé
ubytki w przeponie, ktére w przypadku chorych leczonych
zachowawczo pozostajg nierozpoznane i moga sie ujaw-
nia¢ po latach uwieznigciem narzagdéw trzewnych we wro-
tach przepony. Niekiedy nawet w trakcie laparotomii nie
udaje sie rozpoznac uszkodzenia przepony. Otwory powsta-
te po urazach nieprzenikajacych majg zwykle duze rozmia-
ry, ze znacznym przemieszczeniem sie narzadéw z jamy
brzusznej do klatki piersiowej [6]. W wiekszos$ci przypad-
koéw rozpoznanie pourazowej przepukliny przeponowej
umozliwia wykonanie zdjecia przegladowego klatki piersio-
wej z uwidocznieniem przepony, czasami jednak koniecz-
ne jest wykonanie zdjecia przewodu pokarmowego z uzy-
ciem $rodka kontrastowego [7]. Leczenie pourazowych prze-
puklin przeponowych zawsze jest operacyjne.

Opis przypadku

Chorego M.t. w wieku 22 lat (nr ks. gt. 20749/06) przy-
jeto w ramach ostrego dyzuru do Kliniki Chirurgii Ogdl-
nej, Gastroenterologicznej i Zywienia Akademii Medycz-
nej w Warszawie z powodu boléw w okolicy nadbrzusza
i lewego podzebrza, ktére pojawity sie po wysitku i upadku
na klatke piersiowa. Dolegliwosci nasilaty sie od 2 dni.

W wywiadzie stwierdzono, ze podobne dolegliwosci
wystapity przed 3 tygodniami w trakcie treningu sporto-
wego, podczas gry w pitke siatkowg, po upadku, z te-
pym urazem klatki piersiowej i nadbrzusza.

Przy przyjeciu do kliniki stan chorego byt dobry. Pa-
cjent byt w petni zorientowany i zachowywat logiczny
kontakt z otoczeniem. W badaniu przedmiotowym stwier-
dzono miekki brzuch oraz niewielkg bolesno$é okolicy
nadbrzusza i lewego podzebrza bez objawéw otrzewno-
wych i oporéw patologicznych. Perystaltyka byta prawi-
dtowa. Objaw Goldflama byt obustronnie ujemny, a po-
zostate uktady i narzagdy — bez odchylen od stanu prawi-
dtowego. Morfologia krwi byta nastepujaca: liczba leu-
kocytow (WBC, white blood cell) — 13,3 x 10%/Ul; liczba

part of the diaphragm between its costal and sternal at-
tachments), central aponeurosis hernia, other uncommon
hernias and acquired hernias (most commonly posttrau-
matic hernias). The second group of hernias are those
which arise in the esophageal hiatus of the diaphragm.
This group comprises sliding hernias (type I), para-esoph-
ageal hernias (type Il) and mixed sliding-paraesophageal
hernias (type Ill) [1].

Posttraumatic diaphragmatic hernias are relatively
rare and constitute 30% of the overall number of dia-
phragmatic hernias. However, their number has grown
in recent times due to the constant development of
mechanization [2]. Post-traumatic diaphragmatic her-
nias arise in the course of penetrating or non-penetrat-
ing, solely thoracic, solely abdominal or mixed inju-
ries [3]. The reason for 75% of post-traumatic ruptures
of the diaphragm are blunt injuries (mainly road acci-
dents), and the reason for the rest 25% are penetrat-
ing injuries (shots, stab wounds). These injuries occur
most commonly in males in their third decade of life,
which, according to Sutton, is connected with their
more frequent exposion to life threatening situations
[4, 5]. Penetrating injuries can be a cause of defects in
the diaphragm, which are not diagnosed in non-surgi-
cally treated patients and can become symptomatic
years after the dangerous event, when visceral organs
are trapped in a hernial ring. Sometimes even during
a laparotomy defects in the diaphragm are not suc-
cessfully detected. Foramina arising after non-penetrat-
ing injuries are usually large, with an accompanying
massive displacement of abdominal organs to the tho-
racic cavity [6]. In the majority of cases, the diagnosis
of hernia can be made possible based on a plain chest
X-ray with visualization of the diaphragm, although
sometimes a contrast X-ray of digestive tract is neces-
sary [7].

Description of the case

A 22 year-old male M.t. (hospital number 20749/06)
was admitted to the General and Gastroenterological
Surgery and Nutrition Clinic with pain in the epigastrium
and the left hypocostal region which started after a fall
on the chest during physical exertion. The symptoms had
increased over two days.

In the medical history there had been similar symp-
toms three weeks earlier which had appeared while play-
ing volleyball, after a fall resulting in blunt injury of the
chest and the epigastrium.

On admission patient was in a good overall condi-
tion, fully orientated, and mentally aware. The abdomen
was soft, slightly tender in the epigastrium while the left
subcostal region was without peritoneal signs or patho-
logical resistances. Peristalsis was normal while Goldflam
sign negative on both sides. The rest of the organs and
systems were without deviations from the norm. Blood
count was as follows: WBC — 13.3 x 10%/Ul, RBC —4.75
x 10%Ul, Hb — 14.7 g/dL, HCT — 42.2%, MCV — 88.8 fL,
PLT — 276 x 10%/Ul.
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erytrocytéw (RBC, red blood cell) — 4,75 x 10°/Ul; ste-
zenie hemoglobiny (Hb, haemoglobin) — 14,7g /dl; war-
to$¢ hematokrytu (HCT, hemotocrit) — 42,2%; $rednia
objetos$¢ krwinek (MCV, mean cell volume) — 88,8 fl; licz-
ba ptytki krwi (PLT, p/atelets) — 276 x 10°/Ul.

W badaniu RTG klatki piersiowej, wykonanym w dniu
przyjecia do kliniki, zobrazowano wysokie ustawienie le-
wej koputy przepony oraz duzg banke gazu i poziom pty-
nu w zotadku. W badaniu ultrasonograficznym jamy brzusz-
nej i klatki piersiowej nie stwierdzono cech obecnosci
wolnego ptynu w jamie otrzewnej ani w optucnych; na-
rzady migzszowe jamy brzusznej nie wykazywaty widocz-
nych nieprawidfowosci ani cech pourazowych. Stwierdzo-
no natomiast zaleganie tresci ptynnej w zotgdku.

Nastepnego dnia dolegliwosci bélowe utrzymywaty
sie. Wykonano seriogram gornego odcinka przewodu
pokarmowego. W badaniu wykazano wysokie ustawienie
lewej koputy przepony. Podany doustnie $rodek cieniujg-
cy przedostat sie swobodnie przez przetyk do zotadka.
W Badaniu wykazano, ze zotgdek w znacznej czesci zostat
wpuklony do klatki piersiowej, za$ wrota przepukliny znaj-
duja sie poza rozworem przetykowym przepony. Stwier-
dzono pourazowa przepukling przeponowg lewostronna.

Na podstawie badania przedmiotowego i badan diagno-
stycznych chorego zakwalifikowano do operacyjnej plasty-
ki przepukliny przeponowej. Operowano go w trybie pla-
nowym w znieczuleniu ogdélnym. Z ciecia $rodkowego
w nadbrzuszu otwarto jame brzuszna. Po lewej stronie prze-
pony, przy tylnej $cianie klatki piersiowej, stwierdzono dosé
dfugie (10-12 cm) rozerwanie przepony, przez ktére zota-
dek w wiekszej czesci przemiescit sie do klatki piersiowe;.
Lezaca nad przepong czes¢ zofadka zawierafa duzg ilo$é
zalegajgcej tresci ptynnej. Pozostate narzady jamy brzusz-
nej nie wykazywaty zmian makroskopowych. Nacieto zwtok-
niaty pierscien przepuklinowy i odprowadzono zotagdek do
jamy brzusznej, odsysajac jego zawarto$¢ sonda zotagdkowa.
Nastepnie przy rozprezonym ptucu zeszyto przepone szwem
ciagtym. W okolicy podprzeponowej pozostawiono dren.
Zeszyto warstwowo powtoki i zatozono opatrunki.

W dobie operaciji, na podstawie zdjecia RTG klatki pier-
siowej, stwierdzono odme opfucnowg lewostronng. Wy-
konano drenaz lewej jamy optucnowej. Przez 6. miedzy-
zebrze w lewej linii pachowej srodkowej zatozono do jamy
optucnowej dren 28 F. Wykonano dwa szwy mocujace oraz
szew odroczony i podtgczono drenaz ssgcy dwubutlowy.

Po operacji chory byt w dobrym stanie ogoélnym.
Wyniki badan laboratoryjnych byty nastepujgce: WBC
— 12,0 x 10%ul; RBC — 4,04 x 10%ul; Hb — 12,6 g/dl;
HCT — 35,8%; PLT — 166 x 10%ul.

W 4. dobie po operacji wykonano kontrolne zdjecie
RTG klatki piersiowej, ktére uwidocznito znaczng popra-
we upowietrznienia dolnego pola lewego ptuca bez cech
odmy. Drenaz usunieto. Chorego w dobrym stanie ogol-
nym wypisano z kliniki w 5. dobie po operacji.

Dyskusja

Najczestszg przyczyna obrazen przepony sg tepe urazy
brzucha i klatki piersiowej oraz upadki z wysoko$ci. Za-

A chest X-ray performed on admission revealed
a high positioning of the left diaphragmatic dome and
a large gas bubble as well as air-fluid level in the stom-
ach. In a chest and abdominal ultrasonography there
were no features of fluid in the peritoneal cavity or pleu-
ral cavities, parenchymal abdominal organs were with-
out visible abnormalities while there were no features
of posttraumatic lesions. Retention of fluid was present
in the stomach.

On the following day the pain persisted unabated.
A seriogram of the upper part of the digestive tract was
performed which revealed a high positioning of the left
diaphragmatic dome. Contrast medium passed freely
from the esophagus to the stomach. The examination
showed that a major part of the stomach was displaced
to thoracic cavity and the ring of the hernia was placed
beyond the esophageal hiatus. Left-sided post-traumatic
diaphragmatic hernia was diagnosed.

Based on a physical examination and additional di-
agnostic examinations, the patient was qualified for op-
erative hernioplasty. A scheduled surgical procedure
under general anaesthesia was performed. The abdomi-
nal cavity was opened by midline incision in epigastrium.
On the left side of the diaphragm near the posterior part
of the thoracic wall a quite long (10-12 c¢m) rupture of
the diaphragm was observed, which enabled stomach
displacement to thoracic cavity. The part of the stom-
ach placed over the diaphragm contained a large
amount of retained liquid. The rest of the visceral or-
gans were without macroscopic changes. The fibrotic
ring of the hernia was incised, the stomach was replaced
to the abdominal cavity and its contents were removed
with gastric tube. The hernia was sutured with a con-
tinuous suture while keeping the lungs expanded.
A drain was left under the diaphragm while individual
abdominal wall layers were sutured and a dressing was
placed.

On day zero after the hernioplasty, a chest X-ray re-
vealed a left-sided pneumothorax. Drainage of the left
pleural cavity was performed by the insertion of a 28 F
drain through the sixth intercostal spaces in the left axil-
lary line. Two fixation sutures and a delayed suture were
put in while a two-bottle suction drainage was installed.

After the operation the patient was in a good overall
condition. Laboratory tests were as follows: WBC — 12.0
x 10%uL, RBC — 4.04 x 10%uL, Hb — 12.6 g/dL, HCT
— 35.8%, PLT — 166 x 10%/uL.

On the fourth day after the operation, a check-up chest
X-ray was performed which showed a significant im-
provement in the aeration of the lower left pulmonary
field without features of pneumothorax. Drainage was
removed and the patient was discharged in a good over-
all condition on the fifth day after the operation.

Discussion

The most common causes of diaphragmatic inju-
ries are blunt abdomen and chest injuries as well as
falls from height. The action of a huge external force
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dziatanie ogromnej zewnetrznej sity na klatke piersiowa
i/lub jame brzuszng, ktéra zostaje przeniesiona na prze-
pone (a takze na inne narzady gtéwnie klatki piersiowej),
powoduje jej rozerwanie. Réznica ciSnien powstajgca
miedzy jama otrzewnowa a jama optucng prowadzi do
powstania pourazowej przepukliny przeponowej [4, 8].

Przepuklina przeponowa pourazowa najczesciej po-
wstaje po lewej stronie (70-90%), a znacznie rzadziej
— po prawej (24%), co wigze sie z potozeniem w bliskiej
okolicy watroby, ktéra pochtania najwiekszg cze$é ener-
gii urazu i zwykle ulega urazowemu uszkodzeniu. Bardzo
rzadko obserwuje sie obustronne rozerwanie przepony
(2-4%). Przez powstaty w przeponie otwor w 30-60%
przypadkow przemieszcza sig zofadek. Inne narzady, ktore
réwniez moga sie przemiescié, to: jelito grube, jelito cien-
kie, sledziona lub watroba [4, 9].

Przemieszczenie narzadoéw jamy brzusznej przez ro-
zerwang przepone do klatki piersiowej powoduje uci$nie-
cie ptuca i przesunigcie narzgdow srédpiersia w przeciwng
strone. Prowadzi to do powaznych zaburzen oddecho-
wo-krgzeniowych, takich jak: dusznos$¢, przyspieszone
tetno, obnizone ci$nienie tetnicze, a takze wypuk beben-
kowy lub sttumienie odgtosu opukowego, bole w klatce
piersiowej, szmery jelitowe w klatce piersiowej oraz ob-
jawy niedroznosci przewodu pokarmowego [8].

Rozpoznanie rozerwania przepony bezposrednio po
urazie jest mozliwe w 30-40% przypadkow. Przyczyng
tego sg bardzo czesto wspotistniejgce obrazenia wielo-
narzagdowe i wstrzas [1, 2]. W 60% przypadkéw przed-
operacyjnego rozpoznania urazu lewej koputy przepo-
ny mozna dokona¢ na podstawie zdje¢ RTG klatki pier-
siowej. Charakterystyczne objawy to wysokie uniesie-
nie przepony, a takze obecno$¢ gazu jelitowego lub petli
jelitowych w klatce piersiowej. Problem stanowi prze-
mieszczona cze$¢ zotadka, ktéra czesto jest mylona
z wysokim ustawieniem przepony. Wéwczas rozpozna-
nie moze ufatwi¢ radiologiczna ocena utozenia sondy
zotgdkowej powyzej normalnego poziomu przepony lub
podanie $rodka kontrastowego do zotgdka. Znacznie
mniej radiologicznie wyrazone sg cechy urazu przepo-
ny po stronie prawej. Sg to uniesienie koputy i jej niere-
gularne ksztatty [4].

Pourazowe przepukliny przeponowe prawostronne
wymagajg dostepu przez klatke piersiowa. W przypadku
wczesnie rozpoznanych przepuklin przeponowych zale-
ca sie dostep brzuszny, gtéwnie w celu lepszej kontroli
narzagdow jamy brzusznej i ewentualnego ich zaopatrze-
nia. Przepukliny przeponowe w okresie odlegtym od ura-
zu nalezy operowac przez torakotomie ze wzgledu na sil-
ne zrosty powstate miedzy narzadami jamy brzusznej
i klatki piersiowej [4, 8].

Przedstawiony wyzej przypadek pozwala zauwazy¢,
jak wazne jest wtasciwe postepowanie diagnostyczne,
a takze prawidtowa interpretacja badan radiologicznych
— szczegolnie wtedy, gdy, tak jak w prezentowanym przy-
padku, chory jest w dobrym stanie ogélnym. Wykonanie
badania radiologicznego klatki piersiowej oraz seriogra-
mu gérnego odcinka przewodu pokarmowego umozliwi-
ty ustalenie rozpoznania. Zastosowane leczenie — lapa-

on the chest and/or the abdominal cavity which is trans-
mitted to the diaphragm (and other organs situated
mainly in thoracic cavity) cause its rupture. Difference
in pressures arising between the peritoneal cavity and
the pleural cavity leads to post-traumatic diaphragmatic
hernia [4, 8].

Post-traumatic diaphragmatic hernia most commonly
develops on the left side (70-90%), and much more rarely
on the right side (24%), which is related to close relation-
ship with the liver which absorbs most of the injury en-
ergy and usually is subjected to damage. Bilateral rup-
ture of the diaphragm is observed very rarely (2-4%). In
30-60% of cases displacement of the stomach through
the foramen arising in the diaphragm is observed. Other
organs such as the large intestine, small intestine, spleen
and liver can be also displaced [4, 9].

Displacement of abdominal organs through a rup-
tured diaphragm into the thoracic cavity causes pressure
on the lungs and movement of thoracic organs to the
opposite side. This leads to serious circulatory and res-
piratory disturbances such as dyspnoea, tachycardia,
arterial hypotonia as well as tympanic resonance per-
cussion sound or depressed percussion sound, chest
pain, intestinal sounds in thoracic cavity and symptoms
of digestive tract obstruction [8].

A diagnosis of diaphragmatic rupture immediately af-
ter injury is possible in 30-40% of cases. The reasons for
this are multiorgan injuries and shock, which very often
coexist with the rupture [1, 2]. Preoperative diagnosis of
the left diaphragmatic dome injury can be established in
60% of cases on the basis of chest X-ray pictures. Char-
acteristic signs are: high positioning of the diaphragm
and the presence of intestinal gases or intestinal loops in
the thoracic cavity. A diagnostic problem is a displaced
part of the stomach which is often misdiagnosed as high
diaphragm positioning. In such cases diagnosis may be
facilitated by radiological assessment of gastric tube
placement above the normal diaphragmatic level or ap-
plication of a contrast medium into the stomach. The fea-
tures of right-sided injury are much less radiologically
pronounced. These are dome elevation and its irregular
shape [4].

Right-sided post-traumatic diaphragmatic hernias re-
quire a trans-thoracical surgical approach. In case of early
diagnosed diaphragmatic hernias, the trans-abdominal
approach is recommended, mainly for better control of
the abdominal organs and their eventual treatment. Dia-
phragmatic hernias treated long after injury should be
operated on with the trans-thoracical approach because
of strong adhesions between abdominal and thoracic or-
gans [4, 8].

The above-presented case allows one to note the im-
portance of a proper diagnostic approach and a correct
interpretation of radiological examinations, especially
when, as in the above-outlined case, the patient remains
in a good overall condition. A chest X-ray picture and
seriogram of the upper digestive tract allowed one to
reach a correct diagnosis. The implemented treatment,
namely; laparotomy, replacement of the stomach to the
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rotomia, odprowadzenie zotagdka do jamy brzusznej, ze-
szycie przepony, wykonanie drenazu lewej jamy optuc-
nowej, antybiotykoterapia i rehabilitacja — pozwolity uzy-
ska¢ dobry przebieg pooperacyjny i petne wyleczenie.
Przedstawiony przypadek zwraca uwage na konieczno$é
przeprowadzenia wnikliwej obserwacji, wtasciwej (czesto
rozszerzonej) diagnostyki i jej poprawnej interpretacji
u wszystkich chorych po tepych urazach klatki piersiowe;j
i jamy brzusznej (nawet po niegroznych obrazeniach).
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