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TRAUMA DUODENULUI: CONSIDERATII GENERALE
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Rezumat

Studiul are menirea de a scoate in evidenta problemele nerezolvate a leziunilor traumatice ale duodenului in ve-
derea solutionarii lor. Reiesind din particularitatile perioadei posttraumatice, riscul aparitiei complicatiilor severe, rata
sporita a letalitati in traumatismul duodenal, problema data raméne actuala si, necesitad studiere continua.

Cuvinte-cheie: trauma duodenului, consideratii generale

Summary: Duodenal trauma: general considerations

The study has the aim to highlight the unsolved problems of traumatic duodenal lesions in order to solve them.
According to the particularities of posttraumatic period, to the risk of severe complications, high rate of letality in the
duodenal trauma, this problem remains current and requires a continuous study.
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Pe3ome: TpaBma 12-nepcTHO KHIIKH: 001IHE MOJIOKEHHS

Lenpto paboTHI SBISETCS BBISIBICHUE HEPEIICHHBIX BOIIPOCOB IIPH MOBPEKACHHUAX IBEHAIATHUIIEPCTHON KUIIKK
JUISL MIX JTQIBHEWIIero paspelieHus. YUHUThIBas 0COOGHHOCTH IOCTTPaBMAaTHUECKOTO NEpHOa, PUCK BO3SHUKHOBEHHMS
TSKEIIBIX OCJIOKHEHUH, BBICOKMH yPOBEHb JIETAIBHOCTH ITPU TPaBME IBEHAALATUIIEPCTHOM KUIIIKH, JaHHAs TEMa OCTaeTCs
O-TIPEKHEMY aKTyaJIbHOW M TpeOyeT JalbHEHIero H3ydeHHsI.

KiroueBble ci1oBa: TpaBMa 12-nepcTHOM KHIIKH, OOIIHE TTOJIOKEHHS

Introducere structura traumatismelor organelor digestive [7,19].
Experienta a mai mult de 100 de ani de tratament ~ Majoritatea publicatiilor se referd la trauma inchisa
a leziunilor traumatice ale duodenului, demonstreazd ~ duodenald, insd probleme de diagnostic, greseli de
cd problema rdmane nerezolvatd pand in prezent in  tactica se intalnesc si in leziunile deschise, ce nu e de
chirurgia de urgentd si, mai ales, pentru fiecare chi- neglijat [10,12,15,17]. Ca urmare, acestea duc la dez-
rurg in parte din cauza incidentei joase 1,2-10% In  voltarea complicatiilor intra-abdominale preoperator,
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dar mai ales la complicatii severe postoperator cu
incidenta de 25,0-72,2% [1,2,3,16] si letalitate Tnalta
16,6 - 90,5% [6], iar in caz de flegmon retroperitoni-
al -100%. Letalitatea in leziunile izolate de duoden
constituie 11,8-30,5%, iar in caz de leziuni asociate
46,6-80,0% [13,17]. Letalitatea in trauma deschisa
este de 3 ori mai mica, decat in ce-a inchisa [18,21]
constituind dupa Aherne s.a (2003) 6-25% [1]. Ca-
uzele letalitatii Tnalte sunt insuficienta suturilor, fis-
tulele duodenale, pancreatita posttraumatica urmate
de flegmonul retroperitonial, peritonita si septicemie
[13,17]. Letalitatea sporitd este rezultatul greselelor
de diagnostic in cazul cand recunoasterea leziunilor
nu este stabilitd sau, se stabileste tardiv si, mai ales,
in prezenta asocierii cu alte leziuni ce se suprapun.

Diagnosticul leziunii traumatice duodenale pre-
zinta o ecuatie complicatd, greu de rezolvat, atat din
cauza particularitatilor anatomo-topografice; dimen-
siunilor mici ale duodenului, pozitiei adanci, fiind
aparat de muschi masivi si organele adescente ante-
rior i coloana vertebrala posterior. Toate acestea ne
indicd mecanismele de producere, cel mai frecvent in
cazul traumatismelor abdominale inchise ce consta
in comprimarea duodenului pe coloana vertebrala,
marind presiunea intraluminala brusc, mai ales, in ca-
zul unui duoden plin si blocat proximal de sfincterul
piloric si distal de augulatia ligamentului Treiz, toto-
data de ruptura ce se produce prin tractiunea exercita-
ta de portiunea mobila ale tubului digestiv. In trauma
deschisa cu leziune duodenala se produce o solutie de
continuitate la nivelul peretelui duodenal.

Raritatea leziunelor duodenale ne indica faptul
cd, acestea trebuie cautate In orice traumatism care
a actionat la etajul superior abdominal. Majoritatea
leziunilor se produc in segmentul D2 si D3.

Recunoasterea plagilor abdominale ce intersec-
teaza peretele ventral este usoara, aceastd se expli-
ca prin faptul ca revarsatul peritoneal galbui-spumos
este caracteristic, ce ne orienteaza de la bun inceput
spre duoden si caile biliare extrahepatice. Deosebit
de anevoiosa este recunoasterea leziunii duodenului
in cazul cand, este implicat peretele posterior inac-
cesibil exploararii fird manevra de decolare. In asa
caz sansa de a trece cu vederea o astfel de leziune
este favorizatd de coexistenta leziunelor altor viscere
chiar si mai indepartate. Nu trebuie sa fim siguri si, sa
ne lasam ingelati chiar daca acestea ar putea explica
manifestarile clinice.

Un criteriu orientativ de leziune duodenala con-
stituie indentificarea unor leziuni pancreatice, expli-
catia fiind corelatia lor anatomica.

,.Succesul-cheie” diagnostico-curativ in leziunele
traumatice ale duodenului poate fi influentat in ma-
rea masurad de anumite conditii spre o evolutie favo-

rabild asa ca: timpul trauma-spitalizare, examinarea
multidisciplinara urgenta cu serviciu de reanimare si
terapie intensiva cu un nivel nalt de diagnostic si
tratament chirurgical individualizat de la caz la caz,
intr-un centru specializat, asigurand o ratd minima de
greseli diagnostico-curative si consecinte postopera-
torii neplacute.

Metodele clasice de diagnostic bazate pe acuze,
anamneza, datele examindrii obiective ale traumati-
zantilor la internare nu sunt in stare sa ofere informatii
complete, obiective si definitive a starii acestora, de-
oarece este conditionata de suma a mai multor factori,
ca: mecanismul si caracterul traumei, timpul scurs de
la trauma, starea de soc, stare de ebrietate, influenta
stupefiantelor, leziuni asociate cu alte organe si sis-
teme, indeosebi cranio-cerebrale, toraco-abdominale,
ale locomotorului, coloanei vertebrale, starea hemo-
dinamicii, care In ansamblu aduc la un polimorfizm
al tabloului clinic.

Un rol important constituie si factorii subiectivi:
examinarea insuficienta a bolnavilor, aprecierea inco-
rectd a datelor si semnelor acumulate, aprecierea in-
corecta a strii generale, urmate de supraveghere mai
indelungata si, din potriva un hiperdiagnostic aduce
la laparotomie exploratorie neargumentata, ce nu este
indiferent pentru starea accidentatului.

Aceste circumstante indreaptd spre ideea unui
algoritm adecvat, individualizat diagnostico-curativ
prin necesitatea aplicarii succesive a metodelor pa-
raclinice de diagnostic (radiografia, USG, TC, angi-
ografie, FEGDS, laparocenteza, laparoscopie, vulne-
rografie) 1n raport cu sindromul predominant si starea
hemodinamicii §i optimizarea masurilor curative in
functie de hemodinamica, gradul si portiunea lezata.
Preferintd detin metodele de investigatdie care ras-
pund cerintelor starii bolnavului la moment: disponi-
bilitate, simplitate, eficienta si informativitate Tnalta.

Problemele de diagnostic in leziunile deschise si
inchise ale abdomenului raman actuale pana in pre-
zent, deoarece frecventa erorilor de diagnostic, dupa
datele diferitor autori, constituie pana la 30% [3].

Radiografia de ansamblu a organelor cavitatii
abdominale asigurd evidentierea prezentei aerului in
cavitatea peritoneala — pneumoperitoneum, accentu-
area conturului rinichiului drept si estomparea mar-
ginilor muschiului psoas drept. in caz de leziune a
peretelui posterior duodenal, se determind prezenta
aerului retroperitoneal — retropneumoperitoneum. Ra-
diografia in serie a etajelor superioare ale abdomenu-
lui permit evidentierea dilatarii lumenului duodenal
cu aparitia “arcurilor spiralate” in portiunea verticala
si orizontald a duodenului. In cazul lipsei rezultate-
lor informative, este necesar de recurs la radiografiile
efectuate cu ajutorul substantelor de contrast, care se
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exteriorizeazd in caz de leziune. Informativitatea dia-
gnosticd nu depaseste 80-85% [14].

Ultrasonografia scurteaza timpul de examinare a
pacientilor traumatizati, permite depistarea lichidului
(continut intestinal, sange) in cavitatea peritoneald in
92-100% cazuri [8] si lezarea organelor parenchima-
toase, prezenta hematomului retroperitoneal, ce pre-
supune o eventuald leziune retroperitoneala ale du-
odenului. Sensibilitatea este de 83,4%, specificitatea
—100%.

Tomografia computerizata oferd o valoare dia-
gnostica si precizie de aproape 100% [5]. Reprezinta
o metoda cu inalta sensibilitate pentru depistarea li-
chidului si aerului acumulat in spatiul peritoneal si
retroperitoneal si, mai ales prin administrarea sub-
stantei de contrast, in leziunile organelor cavitare si
gradului de lezare a organelor parenchimatoase.

Angiografia permite precizarea leziunilor in ca-
zul exteriorizarii substantei de contrast n afara limi-
telor vaselor.

Laparocenteza se utilizeazd 1n traumatismele
abdominale cu o certitudine diagnostica de 91,6-99%
[19], la bolnavii cu hemodinamica instabila, in cazul
prezentei sindromului hemoragic si peritoneal, ca
metoda de confirmare Tnainte de a recurge la laparo-
tomie. Neajunsul metodei date este informativitatea
redusd 1n cadrul hematoamelor retroperitoneale, lezi-
unilor retroperitoneale duodenale in stadiile incipien-
te, nu permite localizarea precisa a leziunii. Sensibi-
litatea este de 93,7%, specificitatea — 98% si precizia
—96,5%.

Laparoscopia se aplica in urma esudrii altor me-
tode de diagnostic, cu caracter neinvaziv la pacientii
cu hemodinamica stabild. Poate releva prezenta con-
tinutului intra-abdominal (intestinal, sange), colo-
ratiei galben-verzuie a peritoneului posterior, ce vi-
zeaza leziunea peretelui posterior duodenal, bule de
aer retroperitoneal, hematom retroperitoneal masiv,
pete de steatonecroza, leziuni ale altor organe intra-
abdominale. Valoarea diagnostica a metodei date este
de 98-100 [3].

Macroscopic, leziunile duodenului pot avea ca
expresie contuzie parietala simpld, hematom intrapa-
rietal §i rupturi parietale (incomplete, complete parie-
tale, complete totale).

Contuzia parietala simpla are o evolutie benig-
na, autolimitata.

Hematomul intraparietal poate si se reabsorbe
cu restabilirea integritatii sau cu formarea stenozei du-
odenale. Insi este deosebit de important recunoasterea
si aprecierea corectd a hematomului tinand cont de con-
ditiile locale ce pot sa favorezeze evolutia spre necroza
peretelui cu rupturd secundard completd parietald in
cazul cdreia se impune interventia chirurgicala.

Plagile, rupturile parietale, in functie de locali-
zare pot fi intraperitoneale cu implicarea peretelui an-
terior al duodenului, avand ca expresie sindrom peri-
tonial in urma revarsarii continutului bilio-digestiv in
abdomen sau retroperitoneal cu implicarea peretelui
posterior si revarsarea continutului bilio-digestiv in
loja duodeno-pancreatica, fie spre baza mezenterului,
spatiul mezenterico-colic drept sau sa fistulizeze in-
traperitoneal, rezolvarea carora este numai operato-
rie. La revizie identificim un revarsat sanguin-bilios,
crepitatie-pata Winiwarter. E de remarcat faptul ca in
practica aspectul nu este intotdeauna caracteristic din
cauza dimensiunilor reduse ale plagilor si a cantitatii
variabile de revirsat patologic. in cazul mai putin ca-
racteristic, se impune cautarea altor semne indirecte:
edemul lojei pancreatice, sufuziuni sanguine, enfizem
in mezenter ori in mezocolonul transvers, sufuziuni
pe traiectul vaselor centrale. Pentru aceasta este nece-
sar-obligatoriu un inalt grad de suspiciune al acesto-
ra i, mobilizarea duodenului dupa Koher, decolarea
duodeno-pancreatica. In urma recunoasterii leziunii,
in functie de caracteristicile ei obiective, conditiilor
intraperitoneale in raport cu alte leziuni viscerale si
alte sisteme se impune o tacticd medico-chirurgicala
orientatd — individualizatd, deoarece pana in prezent
nu este stabilit un algoritm diagnostico-curativ unifi-
cat, lipseste abordarea unica in aprecierea caracteru-
lui si volumului interventiei chirurgicale, fiind dificil
de stabilit chiar si In timpul operatiei.

Concluzie

Reiesind din particularititile perioadei posttrau-
matice, riscul aparitiei complicatiilor severe, rata spo-
ritd a letalitatilor problema traumatismului duodenal
ramane actuald si necesita o studiere continua in ve-
derea elaborarii unui algoritm adecvat, individualizat
tactico-curativ, de la caz la caz, in functie de gradul si
portiunea lezata a duodenului.
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