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REZUMAT
Eventraţia diafragmului este o anomalie congenitală sau dobândită, cu o incidenţă de 1 la 10.000 de copii. Pre-
supune ascensiunea anormală a domului diafragmatic, datorată înlocuirii fi brelor musculare cu un ţesut fi bro-
elastic în exces. Simptomatologia este variată, putând fi  absentă sau sub forma unor acuze respiratorii ce pot 
merge până la detresă respiratorie. Infecţiile respiratorii recurente sunt cele mai frecvente manifestări. Autorii 
prezintă cazul unui pacient în vârstă de 3 ani de sex masculin, spitalizat în repetate rânduri pentru infecţii res-
piratorii, „dextrocardie“ aparentă, datorate unei eventraţii diafragmatice stângi, pentru care s-a realizat cu suc-
ces plicatura diafragmului.
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PREZENTĂRI DE CAZ

INTRODUCERE

Eventraţia diafragmului, congenitală sau dobân-
dită, este o anomalie, cu o frecvenţă de 1:10.000 de 
copii, ce presupune ascensionarea permanentă a dia-
fragmului, fără un defect anatomic cert, datorită în-
locuirii ţesutului muscular cu ţesut fi broelastic (1).

Simptomatologia eventraţiei diafragmatice poate 
fi  nespecifi că şi frustă, ducând uneori la cap cane 
diag nostice. O parte din pacienţi pot fi  asimptomatici, 
diagnosticul la aceştia fi ind incidental cu ocazia in-
ves tigării altor patologii. Principalele simptome sunt 
cauzate de ascensionarea anselor intestinale în torace 
cu compresia lobului inferior pulmonar, de ter minând 
cianoză, detresă respiratorie, disfuncţie cardiovas cu-
lară. Se pot asocia anorexie, greaţă şi vărsături. 
Cauzele acestor simptome pot fi : 1) in ca pacitatea de 
ventilare a plămânului ipsilateral cu compresia di-
rectă a acestuia; 2) pneumonia datorată atelectaziei; 
3) mişcările paradoxale ale diafragmei care determină 
inefi cienţă în ventilaţia plămânului controlateral; 4) 
efectul ,,pendelluft“ între plămânul afectat şi cel să-
nătos datorat ventilaţiei (2). La copii mediastinul este 
foarte mobil, astfel încât mişcările anormale ale dia-

fragmei vor împinge mediastinul şi cordul către he-
mitoracele controlateral. În even traţia diafragmei ca-
pacitatea vitală şi capacitatea pulmonară totală sunt 
reduse cu 20-30%, ceea ce va antrena, îngustarea 
to racelui, infecţii respiratorii recurente, răceli simple, 
cu sau fără expectoraţie. În perioada de nou-născut 
se poate manifesta ca o de tresă respiratorie, cu res-
piraţii difi cile, cianoză, tahi cardie sau aritmie (2).

Diagnosticul este confi rmat prin radiografi a to-
racică, în incidenţă postero-anterioară şi profi l, care 
evidenţiază ascensiunea anselor. Fluoroscopia 
poate surprinde mişcările paradoxale ale diafragmei 
în ciclul respirator. Mobilitatea anormală a diafrag-
mei poate fi  surprinsă şi prin examen echografi c. 
Aceste mişcări paradoxale pot provoca tulburări 
res  pira torii, cu afectarea schimbului gazos şi a 
perfuziei pul monare. Examenul CT sau RMN asi-
gură acura teţea diagnosticului.

Leziunile hemidiafragmei drepte sunt mai difi cil 
de diferenţiat de o hernie diafragmatică congenitală, 
datorită ascensionării hepatice, motiv pentru care 
une ori, este necesară explorarea toracoscopică (2).
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Indicaţiile tratamentului chirurgical sunt urmă-
toa rele: frecvenţa respiratorie crescută, care nu se 
ame liorează la tratamentul conservator, pneumonii 
ipsilaterale, pneumonii grave cu risc vital, depen-
denţa de ventilaţie mecanică sau detresă respiratorie. 
Tratamentul chirurgical constă în plicatura diafrag-
mei printr-un abord abdominal sau toracic, deschis 
sau minim invaziv (3). Prima intervenţie chirurgicală 
a fost realizată în 1923 de către Morrison, însă abia 
în 1964 s-a raportat efectuarea ei la un pacient pe-
diatric (2).

PREZENTAREA CAZULUI

G.M, de sex masculin, în vârstă de 3 ani, din 
me diul rural, a fost spitalizat într-un centru teri-
torial, pentru o infecţie repiratorie înaltă, ocazie cu 
care examenul clinic a evidenţiat ascultarea zgo-
mo telor cardiace spre dreapta, cu abolirea parţială a 
murmurului vezicular pe aria pulmonară stângă, 
motiv pentru care s-a suspicionat o hernie diafrag-
matică congenitală şi a fost dirijat către centrul de 
chirurgie pediatrică, la 7 zile după remiterea episo-
dului respirator infecţios. Pacientul a fost născut la 
termen, cu o GN de 3.000 g, fi ind provenit dintr-o 
sarcină dispensarizată, care nu a fost grevată de 
eve nimente semnifi cative, dar la care ecografi a ute-
rului fetal nu a decelat modifi cări patologice. Din 
declaraţia mamei, pacientul a suferit numeroase in-
fecţii respiratorii, după perioada de sugar, cu loca-
lizare neprecizată, tratate în condiţii de ambulator. 
Examenul clinic realizat la internare a evidenţiat un 
copil cu o uşoară hipotrofi e ponderală (-2,25 DS), 
microcefalie (-2,39DS), paloare şi semne de uşoară 
deshidratare, fără alte semne care să sugereze o 
insufi cienţă respiratorie. La evaluarea toracelui s-a 

obiectivat bombarea acestuia pe partea stângă, cu di-
minuarea mişcărilor respiratorii la nivelul regi u-
nilor inframamare, axilare şi infrascapulare. (Fig. 1) 
Frecvenţa respiratorie a fost de 33 r/min, cu o ma-
titate crescută la nivelul jumătăţii inferioare a he -
mitoracelui stâng şi cu murmurul vezicular şi zgo-
motele cardiace diminuate ipsilateral. 

Radiografi a toracică a evidenţiat ansele intes-
tinale şi bula gastrică ascensionate în hemitoracele 
stâng cu deplasarea umbrei cordului spre dreapta şi 
aerare normală a parenchimului pulmonar bilateral. 
Imagistica prin CT a sugerat o hernie diafragmatică 
congenitală stângă (Fig. 2). Nu s-a luat în conside-
rare efectuarea unor alte studii radiologice cu sub-
stanţă de contrast. Probele hematologice şi biochi-
mice au fost în limite normale. Examinarea genetică 
a evidenţiat microcefalia asociată cu tulburarea 
cro  nică a nutriţiei şi modifi carea topografi ei zgo-
mo telor cardiace.

Sub anestezie generală, cu pacientul în decubit 
dorsal, s-a practicat o laparotomie subcostală stân-
gă. La inspecţia cavităţii peritoneale s-a constatat 
că lobul stâng hepatic, splina şi mai multe anse in-
testinale subţiri se afl au în torace. Diafragma avea o 
structură integră, domul fi ind ascensionat, cu miş-
cări paradoxale în timpul respiraţiei. Inspecţia an-
selor intestinale a relevat o malrotaţie incompletă. 
S-a realizat plicaturarea hemidiafragmei stângi. 
Evoluţia postoperatorie a fost bună. Radiografi a to-
racică de control a arătat o dispoziţie normală a an-
selor. Pacientul s-a externat ameliorat la 7 zile post-
operator, cu toleranţă digestivă bună, fără simp tome 
respiratorii. S-a recomandat regim igieno-dietetic, 
reluarea cu precauţie a activităţilor specifi ce vârstei 
şi recuperarea malnutriţiei sub supravegherea me-
dicului pediatru. La controalele ulterioare s-a 
constatat o evoluţie favorabilă.

FIGURA 1. a. Aspect clinic al toracelui b. Aspect intraoperator: eventraţia diafragmei, ascensionarea viscerelor 
abdominale în torace c. Aspect intraoperator: plicaturare

a b c
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DISCUŢII

Eventraţia diafragmei este datorată unei atrofi i şi 
distensii progresive a domului diafragmatic. In serţia 
diafragmei la nivelul arcurilor costale, a ster nului şi 
a coloanei dorso-lombare este anormală (la distanţă). 
Orifi ciile aortic şi esofagian sunt integre, iar pleura şi 
peritoneul sunt intacte. Simptomatologia la nou-
născut poate fi  absentă sau sub forma unui sindrom 
de detresă respiratorie, ceea ce face difi cil diag nos ti-
cul diferenţial cu hernia diafragmatică con genitală 
cu sac. Leziunile dobândite sunt da to rate paraliziei 
nervului frenic, prin lezarea iatrogenă, fi e în contextul 
chirurgiei toracice, fi e datorită pa raliziei obstetricale 
a plexului brahial (paralizia Erb) (2,3). DeVries a 
constatat că paralizia frenică este cea mai frecventă 
cauză secundară a paraliziei diafragmei (4). Embrio-
geneza presupune o ano ma lie în migrarea mioblaş-
tilor de la nivelul somitelor cervicale către structurile 
embrionare care vor contribui la formarea septului 
transvers (în săptă mâna a 4-a de vârstă gestaţională) 
şi a membranei pleuro-peritoneale (în săptămânile 
5-12 de vârstă gestaţională) (2).

Persistenţa disfuncţiei diafragmatice poate duce 
la cord pulmonar cronic. La copilul mare, aceasta 
poate fi  asimptomatică sau grevată de infecţii res-
piratorii repetate, cu dispnee şi durere toracică. Im-
potenţa funcţională a diafragmei este urmată de 
atelectazie, de afectarea raportului ventilaţie-per-
fuzie pulmonară, de tulburări de vascularizaţie, 
care va fi  redistribuită ulterior către plămânul con-
tro lateral şi de balansul mediastinului (5).

Plicaturarea diafragmei este tratamentul stan-
dard, practicată încă din anul 1923. În literatura de 
specialitate sunt puţine studii despre patologia în 
cauză, pe un număr mic de pacienţi şi durată scurtă 
de urmărire postoperatorie (6,7).

Simansky şi colaboratorii au raportat în 2002, ca 
şi indicaţii ale tratamentului chirurgical, dependenţa 
de ventilaţia mecanică şi dispnee (8). Iniţial, abor-
dul deschis pentru efectuarea plicaturii a fost cel 
stan dard. În prezent tehnicile minim invazive câş-
tigă teren. Chirurgia video-asistată este însoţită de 
un risc mai mare de leziuni viscerale şi de o apre-
ciere defi citară a gradului hipoplaziei musculare 

(9). Nu s-au constatat diferenţe semnifi cative între 
durata medie de spitalizare şi intensitatea durerii 
post operatorii (10,11), la cazurile operate prin cele 
două variante de abord, fi ind necesare studii supli-
mentare pe un număr mai mare de pacienţi.

Cazul prezentat se înscrie în categoria even-
traţiilor diafragmatice diagnosticate tardiv, pentru 
care manifestările respiratorii, aparent în contextul 
unor infecţii respiratorii recurente, par să fi  fost 
singura manifestare clinică a anomaliei congenitale. 
Deşi în urma examenului clinic şi imagistic s-a sus-
pectat o anomalie la nivelul diafragmei care a 
permis ascensionarea viscerelor abdominale în to-
race, diagnosticul de certitudine şi cel diferenţial cu 
hernia diafragmatică congenitală au fost posibile în 
momentul intervenţiei chirurgicale.

CONCLUZII

Eventraţia diafragmatică este un diagnostic care 
trebuie întotdeauna avut în vedere atunci când se 
practică evaluarea etiologiei unor infecţii res pi ra-
torii recidivante. Tratamentul afecţiunii este cel 
chi rurgical şi constă în plicaturarea diafragmei prin 
abord toracic sau abdominal, deschis sau video-
asistat. Ca în majoritatea cazurilor citate în literatură 
evoluţia imediată şi pe termen lung a cazului pre-
zentat a fost favorabilă.

FIGURA 2. a. CT: ascensionarea slinei şi pancreasului în torace; b. CT: deplasarea mediastinului; c. Rx: ansele 
intestinale la nivelul hemitoracelui stâng
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