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Traumatisk diafragmaruptur dr en potentiellt livshotande
skada som kan uppkomma vid trubbigt eller penetrerande
trauma mot buk och brostkorg [1]. Diagnostiken dr svar [2, 3],
och flerastudier har visat att lungrontgen och datortomografi
(DT) har 1ag sensitivitet for att upptéicka skadan [4-7]. Dia-
gnostiken férsvaras ocksa av att associerade skador ofta 6ver-
skuggar symtomen och de kliniska fynden vid traumatisk dia-
fragmaruptur [2, 8]. Oupptickt kan traumatisk diafragma-
ruptur leda till sena komplikationer, som i huvudsak beror pa
herniering av bukorgan till brésthalan till f61jd av undertryck
i brostkorgen [8]. Herniering forekommer hos 12-72 procent
av patienterna [4, 7, 9] och sker oftast i direkt anslutning till
traumat men har dven pavisats s langt som 48 ar efterat [8].
Herniering kan orsaka dyspné, cirkulatorisk svikt och meka-
nisk ileus; vid mindre rupturer kan symtom helt saknas [1].

Antalet patienter med odiagnostiserad traumatisk diafrag-
maruptur dr okdnt, men flera fallbeskrivningar gor det troligt
att antalet som missas vid det priméira vardtillfillet inte dr
féorsumbart [10, 11]. Eftersom diagnostiken i regel dr mest ak-
tivianslutning till patientens ankomst till sjukhuset finns det
en risk att skador som inte uppticks inom det férsta dygnet
forblir oupptickta. Studier har rapporterat att 20-30 procent
av fallen av traumatisk diafragmaruptur missats inom det
forsta dygnet [4, 5,12].

Traumatisk diafragmaruptur bor misstinkas vid allt hog-
energivald, framfor allt vid bil- och motorcykelolyckor, klim-
skador mot torax och buk samt vid hemo-/pneumotorax eller
multipla revbensfrakturer [1]. Vid penetrerande trauma base-
ras misstanken pa ingangs- och utgangsstillenas lokalisation
samt pa inre skador niira diafragma. Den rapporterade inci-
densen av diafragmaruptur vid trauma varierar mellan 0,4
och 4 procent, vilket huvudsakligen beror pa olikheter i den
studerade populationen [5, 13-15]. Generaliserbarheten av re-
sultat fran studier om traumatisk diafragmaruptur [4-7] ut-
fordaiSydeuropa, Asien och Nordafrika till en svensk kontext
ir lag pa grund av skillnader i bla vardorganisation, andel
trubbigt respektive penetrerande trauma samt resurser.

Syftet med denna studie ar att beskriva och utvérdera ut-
redning, behandling och prognos vid traumatisk diafragma-
ruptur pa ett svenskt traumacentrum.

METOD

Studien ir en retrospektiv journalgranskning som inkludera-
de alla patienter med huvud- eller bidiagnosen traumatisk
diafragmaruptur som som handlagts pa Traumacentrum Ka-
rolinska i Solna under perioden 1 januari 1995-1 november
2012. Patienterna identifierades med hjilp av specifik dia-
gnoskod (fore 1997: 862A, 862B, J986, 519E; efter 1997: S 27.8).
Identifieringen utférdes genom so6kning i journalsystemet
TakeCare samt via Stockholms léns landstings IT-avdelning,.
Patienter som hade avlidit vid ankomsten till sjukhuset (n=1)
och fall med stora brister i journalanteckningarna (n=1) ex-

kluderades. For varje patient registrerades alder, kén, associe-
rade skador, ruptursida, forekomst av herniering, fynd vid en
enkel frontal lungrontgen i liggande, DT-fynd, tidpunkt for
diagnos, typ av operativt ingrepp, suturmaterial, mortalitet
under sjukhusvistelsen och total vardtid pa sjukhuset och in-
tensivvardsavdelningen. For att beskriva svarighetsgraden
vid multipla skador beriknades Injury severity score (ISS)
[16].

For de statistiska analyserna anvidndes SPSS. De statistiska
test som anviindes var x°-test och Mann-Whitneys U-test. Ett
P-virde mindre dn 0,05 betraktades som signifikant. Studien
har godkints av etikkommitté.

RESULTAT

Totalt inkluderades 38 patienter i studien. Fem behandlades
initialt pa annat sjukhus och éverfordes direfter till Trauma-
centrum Karolinska. Antalet patienter med trubbigt respek-
tive penetrerande trauma var lika stort (n=19; 50 procent). I
gruppen med trubbigt trauma svarade trafikolyckor fér den
storsta andelen (n=14; 74 procent), direfter kom fallskador
(n=4; 21 procent), och i ett fall (5 procent) uppkom rupturen i
samband med ett mycket tungt lyft. I gruppen med penetre-
rande trauma utgjorde knivskador den stérsta andelen (n=17;
90 procent) och skottskador den resterande (n = 2; 10 procent).
Incidensen av traumatisk diafragmaruptur bland patienter i
traumaregistret pd Traumacentrum Karolinska aren 2005-
2012 var 0,18 procent. Statistik dver traumapatienter fanns
fran ar 2005, och for registrering i traumaregistret kravdes
1SS >9[17].

90 procent av patienterna var mén, och vénstersidiga rup-
turer var vanligast i bada grupperna (trubbigt trauma 79 pro-
cent, penetrerande 69 procent). Patienter med trubbigt trau-
ma som orsak hade hogre ISS, fler associerade skador och of-
tare herniering dn patienter med penetrerande trauma som
orsak (Tabell I). De vanligaste hernierade strukturerna var, i
fallande ordning, ventrikel, kolon, oment, mjilte, lever och
tunntarm. Associerade skador férekom i 90 procent av fallen.
De vanligaste associerade skadorna redovisas i Tabell II.

Lungréntgen, enkel frontalbild, hade utférts pa 28 av pa-
tienternavid ankomsten (74 procent) (Tabell III). Sensitivite-
ten for lungréntgen var 21 procent for hela studiegruppen, 38

HSAMMANFATTAT

Traumatisk diafragmaruptur ar
en svardiagnostiserad skada
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lungrontgen var lag.
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TABELL I. Patientkarakteristika. ISS = Injury severity score.

Hela studiegruppen (n=38) Trubbigttrauma (n=19) Penetrerandetrauma(n=19) P

Alder, &r, median (variationsvidd) 32 (15-81)
Man, antal (procent) 34 (90)
ISS! 25 (4-57)
Associerade skador, median (variationsvidd) 3 (0-10)
Herniering, antal (procent) 21 (55)

47 (17-81) 25 (15-54) 0,004
15 (79) 19 (100) 0,105
36 (13-57) 18 (4 -45) 0,002

5 (0-10) 2 (0-5) 0,002
15 (79) 6 (32) 0,003

* Anges i podng, 1-75 (48), och redovisas endast for patienter som diagnostiserades i akut fas. Hela kohorten n=36, trubbigt trauma n=19, penetrerande trauma n=17.

TABELL Il. De vanligaste associerade skadorna i samband med
traumatisk diafragmaruptur. Virden i antal (procent).

Hela studie- Trubbigt Penetrerande

gruppen trauma trauma

(n=38) (n=19) (n=19)
Hemo-/pneumotorax 24 (63) 13 (34) 11 (29)
Ovrig lungskada 12 (31) 6 (16) 6 (16)
Revbensfraktur 11 (29) 9 (24) 2 (5)
Mjéaltskada 11 (29) 5(13) 6 (16)
Backenfraktur 11 (29) 11 (29) 0 (0)
Karlskada 10 (26) 7 (18) 3(8)
Leverskada 10 (26) 4 (10) 6 (16)
Skallskada 6 (16) 6 (16) 0(0)
Njurskada 6 (16) 3(8) 3(8)
Ovriginre bukskada 6 (16) 4 (10) 2 (5)
Extremitetsfraktur 5(13) 5(13) 0(0)
Skada pa hjartat 5(13) 2 (5) 3(8)
Ryggradsfrakturer 5(13) 5(13) 0(0)
Skuldergdrdelfraktur
(clavicula, scapula) 4 (10) 4 (10) 0 (0)
Femurfraktur 4 (10) 4 (10) 0 (0)

TABELL Ill. Lungrontgen- och DT-fynd avseende traumatisk
diafragmaruptur vid primdr bedémning.

Hela studie- Trubbigt Penetrerande

gruppen trauma trauma
Lungréntgen (n=28) (n=16) (h=12)
positivt fynd, antal (procent) 6 (21) 6 (38) 0(0)
negativt fynd, antal (procent) 22 (79) 10 (62) 12 (100)
Datortomografi (n=29) (n=15) (n=14)
positivt fynd, antal (procent) 19 (66) 14 (93) 5 (36)
negativt fynd, antal (procent) 10 (34) 1(7) 9 (64)

procent for gruppen med trubbigt trauma och 0 procent for
gruppen med penetrerande trauma. DT-undersékning hade
utforts pa 29 av patienterna (76 procent) vid ankomsten (Ta-
bell ITI). Sensitiviteten for DT var 66 procent for hela studie-
gruppen, 93 procent fér gruppen med trubbigt trauma och 36
procent fér gruppen med penetrerande trauma.

Diagnosen stélldes inom ett dygni 92 procent av fallen. I tre
fall fordrojdes diagnosen och stélldes efter 7, 36 respektive
1117 dagar (tre ar).

35 av patienterna (92 procent) behandlades kirurgiskt och
tre (8 procent) konservativt. Det vanligaste kirurgiska in-
greppet var laparotomi (n=23; 61 procent) och dérefter, i fal-
lande ordning, laparoskopi, torakotomi och laparotomi som
utokades till torakotomi. Val av suturmaterial vid férslutning
av rupturerna fanns noterat i journalen i 30 av fallen (79 pro-
cent). I 20 fall (67 procent) anvindes icke-resorberbart mate-
rial och i 6vriga tio (33 procent) resorberbart suturmaterial.
Inget recidiv av traumatisk diafragmaruptur under studiepe-
rioden kunde noteras och inte heller nagra komplikationer till
f6ljd av konservativbehandling.

TABELL IV. Vardtid pa akutsjukhus och intensivvardsavdelning
samt mortalitet under sjukhusvistelsen.

Hela studie- Trubbigt Penetrerande
gruppen trauma trauma P
Total vardtid®,
dagar, median
(variatonsvidd) 12 (2-64) 23 (3-64) 6(2-44) 0,002
Intensivvard?,
dagar, median
(varitionsvidd) 3 (0-30) 8(0-30) 1(0-30) 0,002
Mortalitet,
antal (procent) 3(8) 2 (10) 1(5)

*Total véardtid och intensivvard redovisas inte for de patienter som avled under slu-
tenvdrdstillfallet, vilket gern=35.

Den totala vardtiden och vardtiden pa intensivvardsavdel-
ning var ldngre for patienter med trubbigt trauma som orsak
(Tabell 1V). Mortaliteten under sjukhusvistelsen var 8 pro-
cent for hela studiegruppen.

DISKUSSION

Dennastudie drenligt var kinnedom den forsta som samman-
stillt ett svenskt material av traumatisk diafragmaruptur.
Skadan ir ovanlig, vilket belyses av att endast 38 patienter
diagnostiserades med traumatisk diafragmaruptur under
studieperioden, som uppgick till 17 ar.

For att traumatisk diafragmaruptur ska uppkomma vid
trubbigt trauma krivs ett hogenergivald. Detta aterspeglas i
att medianen for ISS vid trubbigt trauma och traumatisk dia-
fragmaruptur var 36, vilket faller inom det hogsta ISS-inter-
vallet. Andelen patienter med penetrerande trauma som upp-
komstmekanism var, jamfort med andelen i andra studier,
forhallandevis h6g i vart material [4-7]. Bakgrunden till detta
kan eventuellt vara den hoga trafiksikerheten i Sverige, vilket
minskar andelen med trubbigt trauma som orsak.

Vianstersidiga rupturer vanligast

I likhet med andra studier visade var studie att viinstersidiga
rupturer ir vanligast, oavsett skademekanism. Den troligaste
orsaken till detta ir att vinster diafragma 4r kongenitalt sva-
gare dn hoger, samtidigt som levern sannolikt skyddar och i
vissa fall tamponerar eller doljer sma rupturer [1, 8]. Vid
knivstick ses ocksa en predilektion for vinstersidig ruptur,
vilket anses bero pa att majoriteten av angriparna ar hoger-
hénta och dirfér hugger sina offer pa vinster sida [18]. Vid
skottskador ddremot ses ingen predilektion for vare sig hoger-
eller vinstersidiga rupturer [18].

Associerade skador forekom hos 90 procent av patienternai
vart material och visar, i likhet med andra studier, att fore-
komst av hemo-/pneumotorax, lungskador och revbensfrak-
turer 6kar sannolikheten for att dven traumatisk diafragma-
ruptur foreligger [6, 12].

Skadan dr en bilddiagnostisk utmaning
Flera tidigare studier har visat att lungrontgen &r en osédker
metod for att upptéicka traumatisk diafragmaruptur, framfor
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Figur 1. DT- och lungrontgenbilder vid traumatisk diafragmaruptur efter trubbigt (A och B) respektive penetrerande trauma (C och D).

A: DT-bild med normal lungvédvnad pa hdger sida och hernierad ventrikel pa vanster sida. B: Frontal lungréntgenbild som visar herniering av
ventrikel med tydlig vatskeniva i ventrikeln pé vanster sida. C: DT-bild som visar en missténkt ca 2,5 cm stor rift dorsalt i diafragma med fett
som buktarin i pleura (pil). D: Frontal lungréntgen, pa samma patient som i bild C, som var normal.

»Vid stark klinisk misstanke om
traumatisk diafragmaruptur vid pene-
trerande trauma bor kompletterande
laparotomi eller laparoskopi 6vervigas,
aven nir DT ar negativ.«

allt vid en enkel frontalbild tagen i traumarummet, med en
sensitivitet pd 20-69 procent [4-7]. Vart resultat med en sen-
sitivitet pa 21 procent bekréftar detta. For att pavisa trauma-
tisk diafragmaruptur med lungrontgen kravs i princip att her-
niering foreligger, vilket tydligt framgar i var studie, dir her-
niering forekom hos samtliga patienter som diagnostiserades
med hjélp av lungrontgen. Herniering forekommer oftare om
rupturen ir orsakad av trubbigt dn av penetrerande trauma
[12,13], och den l4ga sensitiviteten i denna studie beror sanno-
likt pa att andelen penetrerande trauma var hég jimfort med
tidigare studier [4-7]. Resultaten understryker att vid klinisk
misstanke om traumatisk diafragmaruptur bor lungréontgen
alltid kompletteras med DT om patientens tillstand tillater.

DT ér troligtvis den mest anvédndbara diagnostiska meto-
denvid traumaidag[9]. En nackdel r att den tar ungefir 20-
30 minuter att genomfora, varfér patienten behover vara he-
modynamiskt stabil. I var studie var sensitiviteten for att
upptécka traumatisk diafragmaruptur med DT 66 procent,
vilket kan jaimf6ras med tidigare studier, som rapporterat 60—
80 procent [4-7, 12]. Skillnaden i sensitivitet vid trubbigt och
penetrerande trauma var i vart material mycket stor (93 res-
pektive 36 procent). Det kan forklaras av att rupturen vid pe-
netrerande trauma dr mindre och att herniering ddarmed ock-
sa ar sillsynt (Figur 1). Eftergranskning eller upprepad DT-
undersokning kan i vissa fall av misstdnkt traumatisk dia-
fragmaruptur vara av virde, sérskilt vid penetrerande trau-
ma. I var studie kunde tva fall med traumatisk diafragmarup-
tur efter penetrerande trauma faststillas pa detta sitt. Vid
stark klinisk misstanke om traumatisk diafragmaruptur vid
penetrerande traumabor kompletterande laparotomi eller la-
paroskopi 6vervigas, &ven nar DT ar negativ.

Hela 92 procent avdiagnoserna stilldes inom forsta dygnet,
vilket dr ett bra resultat jamfort med tidigare studier [5, 12].
Dock ar det i var studie, liksom i tidigare studier, okdnt hur
manga fall av traumatisk diafragmaruptur som faktiskt mis-
sats eftersom detta inte undersokts. Av de tre fall (8 procent)
som diagnostiserades efter férsta dygnet orsakades tva av pe-
netrerande trauma, vilketilikhet med tidigare studier belyser
att dessa skador ar svarast att diagnostisera [8]. Traumatisk
diafragmaruptur med fordréjd symtompresentation ska all-
tid finnas med som differentialdiagnos da en patient med pe-
netrerande trauma i anamnesen far symtom pa inkldmning
avventrikel eller tarm [7].

Kirurgisk behandling dr grundprincipen
Spontanlédkning av diafragma har aldrig rapporterats, vilket
anses bero pa tryckskillnaden ¢ver diafragma samt pa dia-
fragmas konstanta rérelse. Skadan bor saledes forslutas kir-
urgiskt [8]. I tre av fallen i den aktuella studien bedémdes att
risken for herniering och framtida besvér var ldgre dn risken
med en operation, varfér man valde konservativ behandling.
Det rader skilda uppfattningar om konservativ behandling;
nagra forfattare anser att konservativ behandling vid hoger-
sidig ruptur i vissa fall kan forsvaras [12, 19]. Emellertid ir
grundprincipen att traumatisk diafragmaruptur bor férslutas
kirurgiskt men att undantag kan goras vid mindre hogersidig
ruptur dér levern har en tamponerande funktion eller dir
herniering inte anses sannolik. I den aktuella studien suture-
rades diafragma oftast med icke-resorberbar sutur, men det
finns i dag inga studier som ger evidens for att detta &r bittre
dnresorberbar sutur.

Studiebegrinsningar och framtida studier
Begrinsningarna i var studie dr framfor allt ett 1agt antal pa-
tienter och att det &r en retrospektiv journalgranskningsstu-
die. Det saknas i dag studier som underscker om konservativ
behandlingiutvalda fall 4r ett sdkert alternativ.

KONKLUSION

Denna retrospektiva studie av patienter med traumatisk dia-
fragmaruptur pa Traumacentrum Karolinska bekréftar att
en enkel frontal lungrontgen ir en dalig metod fér diagnostik
av tillstandet. DT &r betydligt bittre, sdrskilt om rupturen
uppkommit efter trubbigt trauma, men dven med DT riskerar
man att missa mindre rupturer. Vid stark klinisk misstanke
om traumatisk diafragmaruptur efter penetrerande trauma
och negativ DT bor darfor explorativ laparoskopi alternativt
laparotomi 6vervégas.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.

B Sven Oredsson, medicinsk radgivare, Region Skdne, har bidragit
med synpunkter pa manuskriptet. Poya Ghorbani, Karolinska univer-
sitetssjukhuset, har gjort ISS-berdkningar. Susanna Lovdahl, Lunds
universitet, har bidragit med statistiken.
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BESUMMARY

Traumatic diaphragmatic rupture (TDR) is a diagnostic challenge and
may result in serious complications if not treated. This retrospective
study of medical records of 38 patients with TDR at a Swedish trauma
center demonstrated a diagnostic sensitivity of chest X-ray of only
21%. The sensitivity of computer tomography (CT) was much better,
especially when TDR was caused by blunt trauma (93%). When TDR
was caused by penetrating trauma, the sensitivity of CT was only
36% and thus there is a substantial risk to miss small TDR in these
patients. TDR was diagnosed during the first 24 hours in 92% which
was a good result compared to previous reports. The majority of
patients were treated with surgery which is the correct way of treat-
ment, except in some rare cases. In conclusion, this study shows
that TDR is clearly a diagnostic challenge and if TDR is suspected
from clinical evidence after penetrating trauma, explorative surgery
should be considered despite negative CT.



