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Rezumat
Studiul are menirea de a scoate în evidenţă problemele nerezolvate a leziunilor traumatice ale duodenului în ve-

derea soluţionării lor. Reieşind din particularităţile perioadei posttraumatice, riscul apariţiei complicaţiilor severe, rata 
sporită a letalităţi în traumatismul duodenal, problema dată rămâne actuală şi, necesită studiere continuă.
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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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Резюме: Травма 12-перстной кишки: общие положения 
Целью работы является выявление нерешенных вопросов при повреждениях двенадцатиперстной кишки 

для их дальнейшего разрешения. Учитывая особенности посттравматического периода, риск возникновения 
тяжелых осложнений, высокий уровень летальности при травме двенадцатиперстной кишки, данная тема остается 
по-прежнему актуальной и требует дальнейшего изучения.
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Introducere
Experienţa a mai mult de 100 de ani de tratament 

a leziunilor traumatice ale duodenului, demonstrează 
că problema rămâne nerezolvată până în prezent în 
chirurgia de urgenţă şi, mai ales, pentru fi ecare chi-
rurg în parte din cauza incidenţei joase 1,2-10% în 

structura traumatismelor organelor digestive [7,19]. 
Majoritatea publicaţiilor se referă la trauma închisă 
duodenală, însă probleme de diagnostic, greşeli de 
tactică se întâlnesc şi în leziunile deschise, ce nu e de 
neglijat [10,12,15,17]. Ca urmare, acestea duc la dez-
voltarea complicaţiilor intra-abdominale preoperator, 
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dar mai ales la complicaţii severe postoperator cu 
incidenţa de 25,0-72,2% [1,2,3,16] şi letalitate înaltă 
16,6 - 90,5% [6], iar în caz de fl egmon retroperitoni-
al -100%. Letalitatea în leziunile izolate de duoden 
constituie 11,8-30,5%, iar în caz de leziuni asociate 
46,6-80,0% [13,17]. Letalitatea în trauma deschisă 
este de 3 ori mai mică, decât în ce-a închisă [18,21] 
constituind după Aherne ş.a (2003) 6-25% [1]. Ca-
uzele letalităţii înalte sunt insufi cienţa suturilor, fi s-
tulele duodenale, pancreatita posttraumatică urmate 
de fl egmonul retroperitonial, peritonită şi septicemie 
[13,17]. Letalitatea sporită este rezultatul greşelelor 
de diagnostic în cazul când recunoaşterea leziunilor 
nu este stabilită sau, se stabileşte  tardiv şi, mai ales, 
în prezenţa asocierii cu alte leziuni ce se suprapun.

Diagnosticul leziunii traumatice duodenale pre-
zintă o ecuaţie complicată, greu de rezolvat, atât din 
cauza particularităţilor anatomo-topografi ce; dimen-
siunilor mici ale duodenului, poziţiei adânci, fi ind 
apărat de muşchi masivi şi organele adescente ante-
rior şi coloana vertebrală posterior. Toate acestea ne 
indică mecanismele de producere, cel mai frecvent în 
cazul traumatismelor  abdominale închise ce constă 
în comprimarea duodenului pe coloana vertebrală, 
mărind presiunea intraluminală brusc, mai ales, în ca-
zul unui duoden plin şi blocat proximal de sfi ncterul 
piloric şi distal de augulaţia ligamentului Treiz, toto-
dată de ruptura ce se produce prin tracţiunea exercita-
tă de porţiunea mobilă ale tubului digestiv. În trauma 
deschisă cu leziune duodenală se produce o soluţie de 
continuitate la nivelul peretelui duodenal.

Raritatea leziunelor duodenale ne indică faptul 
că, acestea trebuie căutate în orice traumatism care 
a acţionat la etajul superior abdominal. Majoritatea 
leziunilor se produc în segmentul D2 şi D3.

Recunoaşterea plăgilor abdominale ce intersec-
tează peretele ventral este uşoară, această se expli-
că prin faptul că revărsatul peritoneal gălbui-spumos 
este caracteristic, ce ne orientează de la bun început 
spre duoden şi căile biliare extrahepatice. Deosebit 
de anevoiosă este recunoaşterea leziunii duodenului 
în cazul când, este implicat peretele posterior  inac-
cesibil exploarării fără manevră de decolare. În aşa 
caz şansa de a trece cu vederea o astfel de leziune 
este favorizată de coexistenţa leziunelor altor viscere 
chiar şi mai îndepărtate.  Nu trebuie să fi m siguri şi, să 
ne lăsam înşelaţi chiar dacă acestea ar putea explica 
manifestările clinice.

Un criteriu orientativ de leziune duodenală con-
stituie indentifi carea unor leziuni pancreatice, expli-
caţia fi ind corelaţia lor anatomică.

„Succesul-cheie” diagnostico-curativ în leziunele 
traumatice ale duodenului poate fi  infl uenţat în ma-
rea măsură de anumite condiţii spre o evoluţie favo-

rabilă aşa ca: timpul traumă-spitalizare, examinarea 
multidisciplinară urgentă cu serviciu de reanimare şi 
terapie intensivă cu un nivel înalt de diagnostic  şi 
tratament chirurgical individualizat de la caz la caz, 
într-un centru specializat, asigurând o rată minimă de 
greşeli diagnostico-curative şi consecinţe postopera-
torii neplăcute.

Metodele clasice de diagnostic bazate pe acuze, 
anamneză, datele examinării obiective ale traumati-
zanţilor la internare nu sunt în stare să ofere informaţii 
complete, obiective şi defi nitive a stării acestora, de-
oarece este condiţionată de suma a mai multor factori, 
ca: mecanismul şi caracterul traumei, timpul scurs de 
la traumă, starea de şoc, stare de ebrietate, infl uenţa 
stupefi antelor, leziuni asociate cu alte organe şi sis-
teme, îndeosebi cranio-cerebrale, toraco-abdominale, 
ale locomotorului, coloanei vertebrale, starea hemo-
dinamicii, care în ansamblu aduc la un polimorfi zm  
al tabloului clinic. 

Un rol important constituie şi factorii subiectivi: 
examinarea insufi cientă a bolnavilor, aprecierea inco-
rectă a datelor şi semnelor acumulate, aprecierea in-
corectă a stării generale, urmate de supraveghere mai 
îndelungată şi, din potrivă un hiperdiagnostic aduce 
la laparotomie exploratorie neargumentată, ce nu este 
indiferent pentru starea accidentatului.

Aceste circumstanţe îndreaptă spre ideea unui 
algoritm adecvat, individualizat diagnostico-curativ 
prin necesitatea aplicării succesive a metodelor pa-
raclinice de diagnostic (radiografi a, USG, TC, angi-
ografi e, FEGDS, laparocenteză, laparoscopie, vulne-
rografi e) în raport cu sindromul predominant şi starea 
hemodinamicii şi optimizarea măsurilor curative în 
funcţie de hemodinamică, gradul şi porţiunea lezată. 
Preferinţă deţin metodele de investigaţăie care răs-
pund cerinţelor stării bolnavului la moment: disponi-
bilitate, simplitate, efi cienţă şi informativitate înaltă. 

Problemele de diagnostic în leziunile deschise şi 
închise ale abdomenului rămân actuale până în pre-
zent, deoarece frecvenţa erorilor de diagnostic, după 
datele diferitor autori, constituie până la 30% [3].

Radiografi a de ansamblu a organelor cavităţii 
abdominale asigură evidenţierea prezenţei aerului în 
cavitatea peritoneală – pneumoperitoneum, accentu-
area conturului rinichiului drept şi estomparea mar-
ginilor muşchiului psoas drept. În caz de leziune a 
peretelui posterior duodenal, se determină prezenţa 
aerului retroperitoneal – retropneumoperitoneum. Ra-
diografi a în serie a etajelor superioare ale abdomenu-
lui permit evidenţierea dilatării lumenului duodenal 
cu apariţia “arcurilor spiralate” în porţiunea verticală 
şi orizontală a duodenului. În cazul lipsei rezultate-
lor informative, este necesar de recurs la radiografi ile 
efectuate cu ajutorul substanţelor de contrast, care se 
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exteriorizează în caz de leziune. Informativitatea dia-
gnostică nu depăşeşte 80-85% [14].

Ultrasonografi a scurtează timpul de examinare a 
pacienţilor traumatizaţi, permite depistarea lichidului 
(conţinut intestinal, sânge) în cavitatea peritoneală în 
92-100% cazuri [8] şi lezarea organelor parenchima-
toase, prezenţa hematomului retroperitoneal, ce pre-
supune o eventuală leziune retroperitoneală ale du-
odenului. Sensibilitatea este de 83,4%, specifi citatea 
– 100%.

Tomografi a computerizată oferă o valoare dia-
gnostică şi precizie de aproape 100% [5]. Reprezintă 
o metodă cu înaltă sensibilitate pentru depistarea li-
chidului şi aerului acumulat în spaţiul peritoneal şi 
retroperitoneal şi, mai ales prin administrarea sub-
stanţei de contrast, în leziunile organelor cavitare şi 
gradului de lezare a organelor parenchimatoase.

Angiografi a permite precizarea leziunilor în ca-
zul exteriorizării substanţei de contrast în afara limi-
telor vaselor. 

Laparocenteza se utilizează în traumatismele 
abdominale cu o certitudine diagnostică de 91,6-99% 
[19], la bolnavii cu hemodinamică instabilă, în cazul 
prezenţei sindromului hemoragic şi peritoneal, ca 
metodă de confi rmare înainte de a recurge la laparo-
tomie. Neajunsul metodei date este informativitatea 
redusă în cadrul hematoamelor retroperitoneale, lezi-
unilor retroperitoneale duodenale în stadiile incipien-
te, nu permite localizarea precisă a leziunii. Sensibi-
litatea este de 93,7%, specifi citatea – 98% şi precizia 
– 96,5%.

Laparoscopia se aplică în urma eşuării altor me-
tode de diagnostic, cu caracter neinvaziv la pacienţii 
cu hemodinamică stabilă. Poate releva prezenţa con-
ţinutului intra-abdominal (intestinal, sânge), colo-
raţiei galben-verzuie a peritoneului posterior, ce vi-
zează leziunea peretelui posterior duodenal, bule de 
aer retroperitoneal, hematom retroperitoneal masiv, 
pete de steatonecroză, leziuni ale altor organe intra-
abdominale. Valoarea diagnostică a metodei date este 
de 98-100 [3].

Macroscopic, leziunile duodenului pot avea ca 
expresie contuzie parietală simplă, hematom intrapa-
rietal şi rupturi parietale (incomplete, complete parie-
tale, complete totale).

Contuzia parietală simplă are o evoluţie benig-
na, autolimitată.

Hematomul intraparietal poate să se reabsorbe 
cu restabilirea integrităţii sau cu formarea stenozei du-
odenale. Însă este deosebit de important recunoaşterea 
şi aprecierea corectă a hematomului ţinând cont de con-
diţiile locale ce pot să favorezeze evoluţia spre necroza 
peretelui  cu ruptură secundară completă parietală în 
cazul căreia se impune intervenţia chirurgicală.

Plăgile, rupturile parietale, în funcţie de locali-
zare pot fi  intraperitoneale cu implicarea peretelui an-
terior al duodenului, având ca expresie sindrom peri-
tonial în urma revărsării conţinutului bilio-digestiv în 
abdomen sau retroperitoneal cu implicarea peretelui 
posterior şi revărsarea conţinutului bilio-digestiv în 
loja duodeno-pancreatică, fi e spre baza mezenterului, 
spaţiul mezenterico-colic drept sau să fi stulizeze in-
traperitoneal, rezolvarea cărora este numai operato-
rie. La revizie identifi căm un revărsat sanguin-bilios, 
crepitaţie-pata Winiwarter. E de remarcat faptul că în 
practică aspectul nu este întotdeauna caracteristic din 
cauza dimensiunilor reduse ale plăgilor şi a cantităţii 
variabile de revărsat patologic. În cazul mai puţin ca-
racteristic, se impune căutarea altor semne indirecte: 
edemul lojei pancreatice, sufuziuni sanguine, enfi zem 
în mezenter ori în mezocolonul transvers, sufuziuni 
pe traiectul vaselor centrale. Pentru aceasta este nece-
sar-obligatoriu un înalt grad de suspiciune al acesto-
ra şi, mobilizarea duodenului dupa Koher, decolarea 
duodeno-pancreatică. În urma recunoaşterii leziunii, 
în funcţie de caracteristicile ei obiective, condiţiilor 
intraperitoneale în raport cu alte leziuni viscerale şi 
alte sisteme se impune o tactică medico-chirurgicală 
orientată – individualizată, deoarece până în prezent 
nu este stabilit un algoritm diagnostico-curativ unifi -
cat, lipseşte abordarea unică în aprecierea caracteru-
lui şi volumului intervenţiei chirurgicale, fi ind difi cil 
de stabilit chiar şi în timpul operaţiei. 

Concluzie 
Reieşind din particularităţile perioadei posttrau-

matice, riscul apariţiei complicaţiilor severe, rata spo-
rită a letalităţilor problema traumatismului duodenal 
rămâne actuală şi necesită o studiere continuă în ve-
derea elaborării unui algoritm adecvat, individualizat 
tactico-curativ, de la caz la caz, în funcţie de gradul şi 
porţiunea lezată a duodenului.
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