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Introduzione

Gli Autori presentano due casi di rottura diafram-
matica destra con erniazione intratoracica del fegato da
trauma chiuso toraco-addominale conseguente ad inci-
dente stradale. Entrambi i pazienti sono stati trasferiti
da presidi ospedalieri periferici, tutti e due in condizio-

ni cardiocircolatorie stabili; in un caso si è resa necessa-
ria assistenza respiratoria con maschera di Venturi. 

Entrambi i pazienti erano già stati sottoposti ad esa-
mi strumentali nei Pronto Soccorso di primo accesso.
Il primo era stato sottoposto a radiografia del torace ed
ecografia addominale, che evidenziavano fratture costali
multiple, risalita dell’emidiaframma destro e versamen-
to libero endoperitoneale. Nel secondo caso il paziente
si presentava con esame TC che evidenziava emotorace
e lacerazioni epatiche multiple. 

In considerazione della stabilità dei parametri emo-
dinamici, si decideva per l’esecuzione di esame TC to-
raco-addominale con mezzo di contrasto. che dimostrava
la dislocazione intratoracica del fegato, misconosciuta per

RIASSUNTO: Rottura diaframmatrica con erniazione intratoracica
del fegato. Presentazione di due casi clinici.

U. ROBUSTELLI, G. NOSCHESE, M.F. ARMELLINO, N. GAGLIARDI,
P. FESTA, F. SCARDI, F. CATUOGNO

Gli Autori presentano due casi di rottura diaframmatica da trau-
ma chiuso toraco-addominale, con erniazione intratoracica del fegato,
conseguenti ad incidente della strada.

La diagnosi preoperatoria è stata posta mediante esecuzione di esa-
me TC. Al momento dell’intervento si è optato per l’accesso laparotomi-
co, mediano per un paziente e bisottocostale per l’altro, che ha permesso
la riparazione diretta della lesione diaframmatica e una adeguata ge-
stione delle lesioni associate, presenti in entrambi i casi. Non si è fatto
uso di materiale protesico e la ricostruzione del diaframma è avvenuta
in sutura a punti staccati in materiale non riassorbibile.

Nella nostra esperienza la riparazione della lesione diaframmatica
è sempre stata possibile attraverso un approccio laparotomico e senza l’
utilizzo di materiale protesico. Riteniamo che, in questi casi, l’approccio
migliore sia proprio quello laparotomico che permette non solo la ripa-
razione della lesione diaframmatica, ma anche la gestione delle lesioni
associate. Utilizziamo in genere una sutura a punti staccati in materia-
le non riassorbibile per lacerazioni di minor entità e una continua, se
possibile in doppio strato, per quelle più grandi.

SUMMARY: Diaphragmatic rupture with intrathoracic hepatic
dislocation. Two case report.

U. ROBUSTELLI, G. NOSCHESE, M.F. ARMELLINO, N. GAGLIARDI,
P. FESTA, F. SCARDI, F. CATUOGNO

The authors show two cases of diaphragmatic rupture by blunt trau-
ma with intra thoracic liver dislocation due to an accident on the street.

The preoperative diagnosis has been based on the CT scan. The la-
parotomy, central for a patient and sub costal bilateral for the other one,
gave the chance to repair the diaphragmatic defect  directly and to deal
with the associated lesions existing in both the casualties. No prosthetic
material has been used and the reconstruction of the diaphragmatic de-
fect has been conducted through a interrupted suture with non absor-
bable material.

According to our experience the reparation of the diaphragmatic de-
fect has always been conducted through a laparotomic approach and
without using any prosthetic material. We repute that in these cases the
laparotomic approach is the best one,  which permits not only the repa-
ration of the  diaphragmatic defect but also the correct management of
the related lesions which could be present. Usually we use a interrupted
suture with non absorbable material for minor lesions and a continuous
one, double layered if possible, for the major ones.
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il paziente già sottoposto a TC. In entrambi i casi è sta-
to deciso per un accesso chirurgico per via addominale
che ha permesso di riparare la lesione diaframmatica e
di dominare adeguatamente le lesioni associate.

Casi clinici

Caso n. 1
Uomo di 49 anni, trasferito da altro presidio ospedaliero per trau-

ma toraco-addominale chiuso conseguente a incidente della strada.
All’arrivo in ospedale il paziente si presentava vigile e collaborante,
in grado di ricordare la dinamica dell’incidente, lievemente dispnoico,
in condizioni cardiocircolatorie stabili. Nel presidio di provenienza
era stato sottoposto ad ecografia addominale, che evidenziava la pre-
senza di versamento liquido libero endoperitoneale, e a radiografia
del torace, che dimostrava una risalita dell’emidiaframma destro con
obliterazione del seno costo frenico omolaterale e fratture costali mul-
tiple. In considerazione della stabilità delle condizioni cardiocirco-
latorie, si sottoponeva il paziente ad esame TC che evidenziava la
rottura diaframmatica con risalita in emitorace destro del fegato, col-
lasso polmonare e falda di emotorace (Fig. 1). 

Si decideva per intervento chirurgico e, come via di accesso, si
optava per la laparotomia mediana. L’esplorazione dell’addome di-

mostrava la presenza di ulteriori lesioni associate, oltre quelle evi-
denti alla TC: scoppio di un ansa ileale, ematoma della flessura co-
lico-splenica, ematoma della faccia anteriore del rene destro. Tutte
le lesioni venivano dominate e trattate; il diaframma, in particola-
re, veniva ricostruito mediante sutura a punti staccati in materiale
non riassorbibile in monostrato. 

Dopo un decorso postoperatorio senza complicanze di rilievo,
il paziente veniva dimesso in 15ª giornata.

Caso n. 2
Uomo, 24 anni, trasferito da altro presidio ospedaliero per trau-

ma toraco-addominale chiuso conseguente a incidente stradale. Al-
l’arrivo in ospedale il paziente si presentava in condizioni emodina-
miche stabili, ma notevolmente dispnoico, tanto da richiedere assi-
stenza respiratoria con maschera di Venturi. Era presente drenaggio
endopleurico a destra da cui erano fuoriusciti circa 1000 cc di ma-
teriale ematico. Gli esami eseguiti nel presidio di provenienza evi-
denziavano un emotorace destro con pneumotorace basale, lacera-
zioni epatiche multiple e frattura dell’acetabolo e dell’ala del sacro
a destra. 

Data la stabilità dei parametri, si decideva la ripetizione della
TC, che evidenziava dislocazione del fegato nell’emitorace destro,
misconosciuta al precedente esame; inoltre erano presenti lacerazioni
multiple del VII segmento epatico (Fig. 2) senza segni di sanguina-
mento attivo.  

Si optava per intervento chirurgico e si decideva per accesso bi-

Fig. 1 - Caso n. 1. TC coronale. Dislocazione intra-toracica di gran parte del lo-
bo epatico destro con parziale collasso polmonare all’ilo e falda di emotorace
a disposizione periferica.

Fig. 2 - Caso n. 2. TC sagittale. Presenza di  esteso focolaio lacero-contusi-
vo parenchimale a carico del VII segmento epatico che appare erniato in ca-
vità toracica.
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sottocostale, attraverso cui tutte le lesioni endoaddominali veniva-
no riparate. Il diaframma veniva ricostruito in sutura a punti stac-
cati, in materiale non riassorbibile, in monostrato. Veniva posizio-
nato drenaggio endopleurico. Infine, una volta messe in trazioni le
lesioni ossee degli arti inferiori, il paziente era trasferito in terapia
intensiva postoperatoria dove rimaneva cinque giorni prima di rien-
trare in reparto. 

Dopo un decorso regolare, in 23a giornata il paziente veniva tra-
sferito presso la Divisione di Ortopedia per il prosieguo delle cure.

Discussione

In letteratura i termini di rottura e di ernia dia-
frammatica sono spesso usati come sinonimi ma iden-
tificano due entità nosografiche distinte: la rottura dia-
frammatici, intesa come evento acuto, non è necessa-
riamente associata ad erniazione dei visceri addominali
in torace. Secondo Rodriguez-Morales (1), infatti, so-
lo un terzo dei pazienti con rottura diaframmatica pre-
senta erniazione acuta dei visceri; l’ernia diaframma-
tica d’altra parte può comparire a distanza di tempo,
anche fino a 28 anni dalla lesione traumatica primiti-
va (2, 3). 

La rottura diaframmatica è un evento abbastanza ra-
ro con frequenza variabile dallo 0,8% al 5% (1, 4-6) nei
pazienti ospedalizzati per trauma chiuso toraco-addo-
minale. La rottura della parte destra del diaframma è più
rara di quella sinistra ed è riportata con frequenza va-
riabile dal 17% al 39% (1, 4, 5-9). L’erniazione intra-
toracica del fegato, ancor più rara, è descritta con fre-
quenza bassissima, dal 5% al 14% dei pazienti con rot-
tura diaframmatica (1, 4, 6, 10). 

Quale sia il meccanismo preciso alla base della lesione
diaframmatica in un trauma chiuso non è chiaro. La rot-
tura è più frequente a sinistra che a destra e di regola si
estende, attraverso la cupola, da un punto situato in pros-
simità dello iato esofageo o cavale verso il margine co-
stale (11). Secondo McElwee (7) le regioni più esposte
a rottura sono la regione posterolaterale e quella a livel-
lo della iato esofageo. Due sono i fattori ritenuti deter-
minanti nel causare la lesione acuta: il punto di impat-
to della forza - secondo Sadamitsu (8) la causa prima-
ria della lesione diaframmatica destra è proprio un im-
patto con la parte toracica destra; la differenza di pres-
sione tra addome e torace che si instaura al momento
dell’impatto e che può raggiungere anche i 100 mmHg
(10), traducendosi in un sovraccarico sul diaframma che
si lacera con possibile erniazione intratoracica immediata
dei visceri addominali (4). Il meccanismo della rottura
ritardata sarebbe legato invece ad una “devitalizzazione”
del muscolo al momento del trauma. Il muscolo devi-
talizzato rimarrebbe come tenue barriera tra torace e ad-
dome fino a che un agente esterno, ad esempio un pro-
cesso infiammatorio, causa la distruzione delle fibre mu-
scolari residue e permette l’erniazione (6).

Le dimensioni della lesione diaframmatica possono
variare da 3 mm a 30 cm (1) con una lunghezza media
di 11 cm. In questi pazienti il primo approccio dia-
gnostico è ancora oggi legato più alla radiologia tradi-
zionale che all’esame ecografico. I radiogrammi diretti
del torace e dell’addome costituiscono una importante
fonte di informazioni: tuttavia, poiché le condizioni cli-
niche di questi pazienti non sempre consentono una tec-
nica di studio rigorosa (clinostasi obbligata, tavole spi-
nali, altri supporti contenutivi), spesso essi non forni-
scono elementi sufficienti per una corretta diagnosi (12).
Appare importante sottolineare come nelle lesioni del-
l’emidiaframma sinistro l’eventuale dislocazione di an-
se intestinali in cavità toracica sia facilmente diagnosti-
cabile, mentre nei casi di lesione dell’emidiaframma de-
stro il segno che più spesso si riscontra è dato sempli-
cemente da un sollevamento del suo profilo. Tale segno
possiede peraltro uno scarso significato diagnostico ma,
potendo essere determinato anche da un’erniazione epa-
tica, è motivo sufficiente per l’esecuzione di ulteriori in-
dagini (13). In letteratura la sensibilità della radiologia
tradizionale nell’individuazione delle lesioni del dia-
framma si attesta intorno al 55% per le lesioni di sini-
stra, mentre per quelle di destra scende drasticamente
al 15%  (14). Allo stesso modo l’indagine ecografica, pur
essendo in condizione di fornire elementi diagnostici si-
gnificativi, è spesso limitata dallo stato clinico dei pa-
zienti: la presenza di enfisema sottocutaneo, di fluido in
cavità toracica e addominale o di pneumotorace la ren-
dono di difficile esecuzione e scarsamente diagnostica
(15). Al contrario la TC costituisce sicuramente una me-
todica di riferimento: la recente introduzione nell’uso
routinario delle apparecchiature spirali multistrato
(TCMS) ha ulteriormente incrementato la capacità di
identificare queste particolari lesioni (16). Infatti, men-
tre l’estrema rapidità di esecuzione delle scansioni e la
conseguente possibilità di effettuare studi dinamici mul-
tifasici della durata complessiva di due-tre minuti per-
mette di valutare con estrema precisione le lesioni trau-
matiche degli organi toraco-addominali, la capacità di
effettuare ricostruzioni multiplanari di elevata qualità
consente di studiare il diaframma secondo i piani ana-
tomici più vantaggiosi sotto il profilo diagnostico (17)
(Fig. 3). 

In passato, a meno che non esistesse la necessità di
dover dominare lesioni degli organi endoaddominali, la
via di accesso chirurgica d’elezione era considerata, an-
che in urgenza, la toracotomia (11). Gli orientamenti
attuali sono diversi: la laparotomia mediana è conside-
rata oggi la via di accesso migliore perché consente di
dominare adeguatamente la lesione diaframmatica, di ri-
durre facilmente in addome i visceri eventualmente er-
niati - non essendoci, di regola , in fase acuta la forma-
zione di aderenze tra la pleura e gli organi erniati nel to-
race (4) - e di dominare eventuali lesioni associate degli
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organi intraddominali (1, 5, 6, 9, 10, 18-20). Il ricor-
so in urgenza alla toracotomia avviene solo in caso di
lesioni intratoraciche gravi che compromettano la vita
del paziente: sanguinamento degli organi intratoracici,
necessità di trattamento di lesioni aortiche toraciche,
emopericardio (4, 6, 20).

In caso di interventi da eseguire in elezione per er-
niazioni manifestatesi a distanza, la toracotomia potrebbe
essere utilizzata come via di accesso di elezione (1), an-
che se oggi, soprattutto per i difetti muscolari non mol-
to gravi, si tende ad utilizzare il miniaccesso laparosco-
pico (21). 

In urgenza non esiste una procedura di ricostruzio-
ne standard per la ricostruzione. L’impressione che si ri-
cava dalla letteratura è che fattori determinanti nella scel-
ta siano l’esperienza, le preferenze dell’operatore e le di-
mensioni del difetto. Così è possibile ritrovare ricostru-
zioni con sutura a punti staccati in materiale non as-
sorbibile in monostrato (1, 4-6), a punti staccati in ma-

teriale riassorbibile (10), in materiale a lento riassorbi-
mento (9). Anche se qualche Autore considera non ne-
cessario il ricorso a materiale protesico, perché ritiene
possibile sempre effettuare la riparazione con una sutu-
ra diretta (1), in letteratura è descritto l’uso di lembi au-
tologhi di muscolo psoas (4) o di protesi sintetiche per
la riparazione del difetto anche in urgenza (10, 22). 

Nella nostra esperienza, prevalentemente in urgen-
za (23), la riparazione della lesione diaframmatica è sem-
pre stata possibile attraverso un approccio laparotomi-
co e senza l’utilizzo di materiale protesico. Riteniamo
che in questi casi l’approccio migliore sia proprio quel-
lo laparotomico che permette non solo la riparazione
della lesione diaframmatica, ma anche la gestione del-
le lesioni associate eventualmente presenti. Utilizziamo
in genere una sutura a punti staccati in materiale non
riassorbibile per lacerazioni di minor entità ed una in
continua, se possibile in doppio strato, per quelle più
grandi.

Conclusione

Il riconoscimento in urgenza di una lesione dia-
frammatica è difficile. Non esistono segni clinici speci-
fici e spesso anche gli esami strumentali di secondo li-
vello possono risultare inadeguati ad identificarla. Tut-
tavia, soprattutto i chirurghi d’urgenza, quando valuta-
no un paziente ricoverato per trauma chiuso toraco-
addominale, dovrebbero sempre tener presente tale pos-
sibilità. 

È necessario a nostro giudizio che, quando si effet-
tua una laparotomia per lesioni endoaddominali da trau-
ma chiuso, venga condotta una esplorazione sistemati-
ca del diaframma per evitare il misconoscimento di que-
ste lesioni, che devono essere trattate il più precocemente
possibile per evitare la comparsa di complicanze a di-
stanza anche gravi.
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