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ADNOTARE 
 

            Lescov Vitalie „Leziunile traumatice ale duodenului: algoritmul diagnostico-curativ și 
rezultatele tratamentului ” 

Teză de doctor în medicină, Chişinău, 2025. 
Structura tezei: Lucrarea este expusă pe 100 pagini de text de bază și include: introducere, 4 capitole, 
sinteza rezultatelor obținute, concluzii generale și recomandări, bibliografie din 194 titluri, conţinut de bază, 
ilustrată cu 31 tabele și 44 figuri, rezultatele fiind reflectate în 27 lucrări. 
Cuvinte cheie: traumatism abdominal, leziune duodenală  închisă, deschisă, duoden, algoritm, diagnostic, 
tratament.  
Domeniul de studiu: 321.13 – Chirurgie 
Scopul lucrării: Optimizarea diagnosticului și tratamentului pacienților cu leziuni traumatice ale 
duodenului prin sistematizarea managmentului diagnostico-curativ   
Obiectivele cercetării:  

1. Studierea mecanogenezei și a structurii  leziunilor traumatice  duodenale 
2. Analiza manifestărilor clinice și rolul investigațiilor paraclinice în stabilirea  diagnosticului 

leziunilor duodenului 
3. Evaluarea tacticii chirurgicale și a rezultatelor precoce ale tratamentului leziunilor taumatice  

duodenale conform gradului leziunii 
4. Elaborarea conduitei diagnostico- curative a pacienților cu leziuni traumatice ale duodenului.  

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică a cercetării: Pentru prima dată, în Republica Moldova, s-a efectuat un 
studiu complex, în care au fost abordate leziunile traumatice duodenale închise și deschise – una din 
problemele  majore, managementul   cărora  este controversat, în permanentă discuție și studiere. Au fost 
evaluați factorii demografici și de comportament care contribuie la mortalitatea LTD. S-a evidențiat intervalul 
critic de 6 ore pentru intervenții medicale critice pentru viață. Au fost furnizate date relevante pentru 
îmbunătățirea protocoalelor și a fost identificată necesitatea unor noi tehnici chirurgicale. A fost stabilită 
ierarhizarea intervențiilor chirurgicale, cu recomandări practice adecvate staționarelor de profil chirurgical.  
 Problema ştiinţifică soluţionată: Studiul abordează managementul leziunilor traumatice duodenale, care 
este complex, controversat, prin integrarea specialiștilor din multiple discipline, inclusiv medici de urgență, 
chirurgi generaliști, imagiști și endoscopiști. S-a demonstrat necesitatea abordării individuale a pacienților 
traumatizați cu LTD în baza unui algoritm diagnostico-curativ. S-a identificat un interval critic de 6 ore pentru 
intervenții medicale vitale, în timp util, bazat pe evaluarea factorilor de risc demografici și comportamentali 
care contribuie la mortalitatea leziunilor duodenale. În baza cercetării, s-a evidențiat necesitatea îmbunătățirii 
protocoalelor clinice, pentru un management adecvat și individualizat. S-au introdus o nouă tehnică în 
abordarea leziunilor traumatice duodenale – operația Konishi.  
Semnificaţia teoretică: Studiul reprezintă o contribuție teoretică semnificativă în domeniul managementului 
leziunilor traumatice duodenale, oferind o perspectivă integrată și actualizată asupra strategiilor de 
diagnosticare, tratament și prevenție în această patologie critică. S-a sistematizat conduită diagnostico-
curativă a pacienţilor cu LTD închise și deschise.  
 Valoarea aplicativă a lucrării: Cercetarea poate ghida managementul pacienților cu leziuni traumatice 
duodenale și promovează inovația și educația continuă în domeniu, prin dezvoltarea unor practici chirurgicale 
mai eficiente, elaborarea unui algoritm diagnostico-curativ în baza abordării diferenţiate a pacienţilor cu 
leziuni traumatice duodenale, în funcţie de factorii de risc. Metodele de rezolvare sunt diferite în raport cu 
hemodinamica, topografia leziunii, gravitatea lezională și  intreconexiunea cu alte structuri. 
 Implementarea rezultatelor ştiinţifice. Rezultatele studiului au fost implementate în practica cotidiană a 
secţiilor de chirurgie din cadrul Institutului de Medicină Urgentă şi  
în procesul didactic al Catedrei de Chirurgie nr.1 „Nicolae Anestiadi” a USMF „Nicolae Testemiţanu”. 
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РЕЗЮМЕ 

Лесков Виталие „Травматическиe повреждения двенадцатиперстной кишки: лечебно–
диагностический алгоритм и результаты  лечения”.  

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук, Кишинев, 2025. 
Диссертация изложена на 100 страницах и состоит из введения, 4 глав, выводов, рекомендаций, 
библиографии из 194 источников, 31 таблиц, 44 фигур, результаты отражены в 27 публикациях. 
Ключевые слова: абдоминальная травма, закрытая и открытая  травма живота, травма 12-перстной 
кишки, алгоритм, диагностика, лечение. Область исследования: 321.13 - Xирургия 
Цель работы: Оптимизация диагностики и лечения больных с травматическими повреждениями 
двенадцатиперстной кишки путем систематизации диагностической и лечебной тактики. 
Задачи исследования:  
1. Изучение механогенеза и структуры травматических повреждений двенадцатиперстной кишки 
2. Анализ клинических проявлений и роль параклинических методов исследований в 

установлении диагноза повреждения двенадцатиперстной кишки  
3. Оценка хирургической тактики и ранних результатов лечения повреждений 

двенадцатиперстной кишки в зависимости от степени поражения  
4. Разработка диагностически-лечебной тактики ведения больных с травматическими 

повреждениями двенадцатиперстной кишки.  
Научная новизна и оригинальность исследования: Впервые в Республике Молдова 
проанализированы результаты лечения больных c закрытыми и открытыми повреждениями 12-
пёрстной кишки, осуществлена иерархизация  лечебнo- диагностических мероприятий; проведено 
комплексное исследование закрытых и открытых травматических повреждений 12–перстной 
кишки, менеджмент которых является спорным, постоянно обсуждаемым и изучаемым. 
Oпределены факторы, способствующиe смертности при травмах 12-перстной кишки. Установлен 
критический интервал в 6 часов для проведения первостепенных вмешательств; получены данные 
для совершенствования протоколов лечения; даны практические рекомендации. 
Решенная научная задача: Pассмотрены вопросы тактики лечения травм 12-перстной кишки, 
которые являются сложными, противоречивыми, путем интеграции специалистов различных 
профилей. Определен индивидуальный подход на основе лечебно-диагностического алгоритма. 
Установлен критический интервал в 6 часов для проведения жизненно важных мероприятий, для 
снижения смертности при травме 12-перстной кишки. Внедрена новaя методикa лечения 
травматических повреждений 12-перстной кишки - операция Кониши.   
Теоретическая значимость: Исследование представляет собой значительный теоретический вклад 
в лечение травматических повреждений 12 – перстной кишки, дающая комплексный и современный 
взгляд на стратегии диагностики, лечения и профилактики данной критической патологии. 
Систематизировано лечебно-диагностическая тактика ведение пациентов с закрытыми и 
открытыми повреждениями 12-перстной кишки. 
Практическая значимость работы:  Проведенное исследование может стать руководством для 
ведения пациентов с травматическими повреждениями 12-перстной кишки и разработки более 
эффективных методов лечения путем создания лечебно-диагностичсекого алгоритма. Методы 
решения проблемы различаются в зависимости от гемодинамики, топографии поражения, тяжести 
поражения и взаимосвязи с другими структурами. 
Внедрение результатов исследования: Результаты внедрены в повседневную практику 
хирургических отделений Института неотложной медицины г. Кишинёва и в учебный процесс 
кафедрыХирургии №1 им. «Николае Анестиади» ГУМФ им. «Николае Тестемицану». 
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SUMMARY 

Lescov Vitalie  ,, Traumatic lesions of the duodenum: the diagnostic-curative algorithm and 
treatment results”.  

Doctoral thesis in medicine, Chisinau, 2025. 
Thesis structure: The dissertation is presented on 100 pages of main the text and includes: introduction, 4 
chapters, synthesis of the obtained results, general conclusions and recommendations, bibliography of 194 
titles, main content, illustrated with 31 tables, 44 figures, and 27 research papers. 
Key words: abdominal trauma,  closed duodenal injury, open duodenum, duodenum, algorithm, diagnosis, 
treatment. 
Field of study: 321.13 – surgery. 
The aim of the study: Optimization of diagnosis and treatment of patients with traumatic duodenum 
injuries by systematizing diagnostic-curative management. 
Research objectives: 
1.study of the mechanogenesis and structure of traumatic duodenal injuries.  
2.analysis of clinical manifestations and the role of paraclinical investigations in the diagnosis of duodenum 
lesions.  
3. evaluation of surgical tactics and early results of treatment of duodenal taumatic lesions according to the 
extent of the lesion.  
4. elaborate a diagnostic and curative conduct of patients with traumatic injuries of the duodenum. 
Scientific novelty and originality of the research: For the first time in the Republic of Moldova, a 
complex study was carried out, which adressed closed and open traumatic duodenal injuries– a major 
problem, the management of which is controversial. The demographic and behavioural factors contributing 
to the mortality of TDI were assessed. The life saving interval of 6 hours for critical medical interventions 
was highlighted. The research data proved the lack of protocol and the need for new surgical techniques in 
the management of TDI. The hierarchy of surgical interventions has been established, with practical 
recommendations appropriate to surgical profile stations.  
The solved scientific problem. The study addresses the management of TDI, and it integrates multiple 
specialists, including emergency doctors, general surgeons, imaging specialists and endoscopists. The need 
for individual approach of patients with TDI based on a diagnostic-curative algorithm has been proven. A 
critical 6-hour time interval for vital medical interventions has been identified based on the risk factors 
contributing to the mortality of duodenal lesions. The research highlighted the need to improve clinical 
protocols for adequate and individualized management. A new technique has been introduced in the 
approach of traumatic duodenal injuries – Konishi operation.  
Theoretical importance: The study represents a significant theoretical contribution in the field of duodenal 
traumatic injury management, providing an integrated and updated perspective on the strategies of 
diagnosis, treatment and prevention in this critical pathology.  
 Applied value of the research: The research can guide the management of patients with traumatic 
duodenal injury by developing more effective surgical techniques, developing a diagnostic-curative 
algorithm based on the differentiated approach of patients with TDI. The methods depend on the 
hemodynamics, topography of the lesion, lesion severity and interconnection with other structures of the 
patient. 
The implementation of the scientific results. The results of the study have been implemented in the daily 
practice of the surgical departments of the Institute of Emergency Medicine and in the didactic process of 
the Department of Surgery No.1 "Nicolae Anestiadi" of the "Nicolae Testemitanu" Medical University.  
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INTRODUCERE 

Actualitatea și importanța temei. În ultimele decenii, a existat o tendință persistentă de 

creștere alarmantă a diverselor tipuri de traume în urma: conflictelor militare, atacurilor teroriste, 

catatraumelor, catastrofelor naturale, accidentelor rutiere, care nu pot masca amenințările 

crescânde și impactul devastator asupra sănătății umane. Creșterea nivelului de trai și evoluția 

tehnologică au determinat modificarea profilului lezional traumatic, devenind mai complex, 

cauzând dificultăți de diagnostico-curative [15, 16, 114]. 

Odată cu trecerea milenară, mecanogeneza traumatismelor s-a modificat cu o complexitate 

și severitate lezională specifică, urmată de o morbiditate și mortalitate importantă, a schimbat 

raportul boală – traumă, devenind o plagă mondială și îndeplinește în zilele noastre condițiile unei 

epidemii. Interpretarea, analiza și înțelegerea corectă a datelor epidemiologice în urma traumei 

contemporane, a schimbat atitudinea abordării, a dat viață noilor direcții de reducere a morbidității 

și mortalității, fiind privite ca ceva ce poate fi prevenit [17, 15, 114, 125].  

Aceste fenomene provoacă consecințe grave, inclusiv riscul crescut de injurii duodenale, 

care necesită o atitudine deosebită din partea comunității medicale, inclusiv si a cercetătorilor din 

domeniu, pentru a fi înțelese si tratate in mod eficient [161, 181, 109, 188]. 

În plus, injuria duodenală adaugă un nivel suplimentar de complexitate și urgență în 

gestionarea consecințelor traumatismelor abdominale, cerând abordări medicale și chirurgicale 

adaptate și rapide pentru a salva vieți și a reduce morbiditatea asociată. Problemele de diagnostic 

în leziunile duodenale, rata sporită a complicațiilor și rezultatele curative nesatisfăcătoare, scot în 

evidență actualitatea studierii în continuare a managementului leziunilor duodenale, atât în 

traumatismul închis cât și deschis. Progresele în managementul leziunilor traumatice duodenale 

din ultimele decenii nu au rezolvat pe deplin problema și rămâne în vizorul chirurgilor, savanților, 

necesitând studiere continuă. În contextul în care injuria duodenală rămâne insuficient studiată, 

lipsită de un diagnostic precis și tratament standardizat, acest aspect devine și mai urgent în 

gestionarea pacienților afectați. Chirurgii se confruntă cu provocări semnificative în diagnosticul 

precoce și în stabilirea unor protocoale terapeutice eficiente, ceea ce subliniază necesitatea unei 

cercetări mai detaliate și a unei abordări mai riguroase a acestei afecțiuni. Această lacună în 

cunoștințele noastre și lipsa unor ghiduri clare de diagnostic și tratament subliniază necesitatea 

imperioasă a unei cercetări extinse și a unei revizuiri a practicilor curente pentru a îmbunătăți 

gestionarea pacienților și rezultatele acestora în fața unei boli atât de complexe și insuficient 

înțelese [16, 130, 59].  
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Leziunile duodenului sunt rare printre leziunile tractului gastrointestinal și variază de la 0,2 

la 5% [161, 25, 69, 171, 110, 137, 71, 1]. După alte date, leziunile duodenale închise se întâlnesc 

în 6,5%, iar cele deschise – în 5,0% [86, 96, 188]. Totuși, aceste cifre pot varia și pot fi influențate 

de diverși factori, cum ar fi criteriile de selecție a pacienților, metodele de diagnostic și gradul de 

acces la îngrijire medicală [161, 168, 173, 182, 9, 14]. Frecvența leziunilor duodenale poate varia 

în funcție de anumiți factori, precum regiunea geografică, mediul socio-economic, tipul de 

traumatism și accesul la îngrijire medicală adecvată. În general, leziunile duodenale sunt mai rare 

decât alte tipuri de leziuni abdominale. Totuși, ele pot fi asociate cu traume grave și pot necesita 

tratament chirurgical imediat [75]. Se observă o tendință de creștere a frecvenței leziunilor 

duodenale închise și deschise, combinate cu leziunile organelor abdominale cauzate de aceleași 

împrejurări [164, 166, 184]. 

Pentru stabilirea leziunii traumatice duodenale (LTD) în majoritatea publicațiilor științifice 

se propune utilizarea în complex a metodelor de diagnostic, care se completează reciproc. În pofida 

avansărilor științifice în domeniul imagisticii și al chirurgiei, diagnosticul precoce și intervenția 

chirurgicală rapidă rămân esențiale pentru gestionarea acestor leziuni și pentru reducerea 

complicațiilor asociate. În particular, lipsesc criterii clare în succesivitatea măsurilor de diagnostic, 

indicații concrete către tratamentul LTD și necesită precizare de tactică intraoperatorie şi tehnică 

chirurgicală, mai ales în condiţii de sindrom hemoragic, leziuni ale altor viscere şi instabilitate 

hemodinamică etc. [84, 130]. 

 Diagnosticul și tratamentul leziunilor duodenale rămân până în prezent probleme complexe 

și nerezolvate pe deplin. Erorile de diagnostic și tactică curativă duc adesea la dezvoltarea 

complicațiilor grave în perioada postoperatorie precoce, a căror frecvență variază de la 25,0 la 

72,5% [15, 125, 106,  192, 88].         

 Morbiditatea în leziunile duodenale este semnificativă, și poate include: hemoragie, 

perforație, infecție, pancreatită, fistule și alte probleme, în funcție de gradul de traumatism asociat, 

de prezența altor leziuni concomitente și de comorbiditățile pacientului, de severitatea leziunii, de 

promptitudinea diagnosticului și de eficacitatea tratamentului. Rata mortalității rămâne în 

continuare ridicată. În leziuni izolate ale duodenului, mortalitatea este de 11,8-30,5%, iar în cele 

combinate și asociate 46,6-80,0%  [161, 47, 174, 58, 167, 177, 62].  

Succesul unei anumite operații depinde de starea victimei, de durata perioadei de la 

accidentare, de promtitudinea diagnosticului și de abilitățile practice ale chirurgului [15, 161, 122]. 

Dificultățile de diagnostic la astfel de pacienți se datorează parțial particularităților 

anatomice ale duodenului, care este relativ protejat de structurile anatomice din jur și absența 

simptomelor specifice cu prezența unei „perioade de bunăstare imaginară” sau „perioadei  



15 
 

ascunse” în care pacientul nu are acuze. Acesta fiind motivul pentru care victima se adresează cu 

întârziere după ajutor medical. Pacienții cu leziuni duodenale sunt internați preponderent în secțiile 

de chirurgie generală ale diferitelor spitale.  

Analiza motivelor rezultatelor nesatisfăcătoare ale diagnosticului și tratamentului 

leziunilor duodenale a demonstrat, că nu se cunosc suficient particularitățile manifestărilor clinice 

ale leziunilor duodenale, diagnosticul acestora, precum și principiile tratamentului chirurgical [24, 

120, 3, 62, 68, 11].    

Afirmațiile multor autori despre leziunile duodenului ratate în timpul primei operații indică 

faptul că diagnosticul acestor leziuni prezintă dificultăți atât preoperator, cât și intraoperator – 

având o frecvență mai mare în leziunile segmentelor retroperitoneale, diagnosticul cărora este omis 

la 10-30% dintre pacienți [80, 91, 187]. Una dintre cauze este revizia inadecvată a duodenului, iar 

în unele cazuri, mobilizarea duodenului după Kocher se omite complet [125, 120].  

Din cauza diagnosticului tardiv și dezvoltării retroperitonitei, flegmonului retroperitoneal 

la scurt timp după leziune, mortalitatea poate atinge 100% [143, 30, 18, 104, 179, 20, 175]. Rata 

mortalității pentru leziunile închise este de aproape 3 ori mai mare în comparație cu cele deschise 

[28, 179, 20, 175]. 

Până în prezent, nu există abordări unificate pentru a determina metoda și amploarea 

intervenției chirurgicale în leziunile duodenale. Cu toate acestea, există direcții prioritare de 

tratament chirurgical [30, 5, 20, 183, 103]. O serie de autori propun lichidarea defectului duodenal 

prin aplicarea unei suturi în două planuri, alții recomandă limitarea aplicării lor [37, 165], sau 

completarea suturii primare cu operații de drenaj gastric, sau excluderea duodenului din pasaj, 

rezecția duodenului, sau folosesc un lambou seromusculo-submucos din curbura mare a 

stomacului pentru a consolida locul defectului [131, 81, 186, 176, 103]. 

În literatură, nu sunt suficient elucidate indicaţiile tratamentului leziunilor traumatice ale 

duodenului, în determinarea tacticii intraoperatorii şi tehnicii chirurgicale, mai ales în condiţii de 

sindrom hemoragic, leziuni ale altor viscere şi instabilitate hemodinamică. Sunt disponibile 

multiple operații pentru tratamentul leziunilor duodenale, însă chirurgia tinde spre cele mai sigure 

și eficiente metode de tratament chirurgical [43, 126].   

În Republica Moldova, accidentele de circulație ocupa locul II în structura mortalității, 

constituind 2,1% din totalul deceselor, 50% sunt persoane tinere, apte de muncă, între 15-44 ani 

[143, 30]. Până în prezent, nu s-a acordat atenţia adecvată problemei de diagnostic și tratament a 

leziunilor traumatice închise și deschise ale duodenului. În acest scop, lipseşte o statistică de stat 

a acestor leziuni. Nu s-au determinat principiile de bază în organizarea asistenţei medicale în 

traumatisme, unde sunt incluse leziunile traumatice ale duodenului. Progresele în managementul 
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leziunilor traumatice duodenale din ultimele decenii nu au rezolvat problema și rămân în vizorul 

chirurgilor, savanților, necesitând studiere continuă [17, 16, 32, 21, 142, 104], prioritar fiind 

problema diagnosticului precoce, alegerea tacticii chirurgicale în funcție de nivelul și severitatea 

afectării duodenului, precum și a complexității lezionale intraabdominale [129]. 

Cu toate acestea, în prezent nu există un algoritm unificat de diagnostic și tactică 

chirurgicală a leziunilor duodenale (hemoragie, ruptură, strivire, leziune). În vederea soluționării 

acestor probleme urgente a chirurgiei duodenale, se impune elaborarea unui algoritm pentru 

diagnostic și tratament. 

 Scopul lucrării: Optimizarea diagnosticului și tratamentului pacienților cu leziuni 

traumatice ale duodenului prin sistematizarea managmentului diagnostico-curativ.   

 Obiectivele cercetării:  
1. Studierea mecanogenezei și a structurii  leziunilor traumatice  duodenale                                   

2. Analiza manifestărilor clinice și rolul investigațiilor paraclinice în stabilirea  diagnosticului 

leziunilor  duodenului   

3. Evaluarea tacticii chirurgicale și a rezultatelor precoce ale tratamentului leziunilor taumatice  

duodenale conform gradului leziunii     

4. Elaborarea conduitei diagnostico-curative a pacienților cu leziuni traumatice ale duodenului.  

Elementul ştiinţific novator. În premieră, s-a realizat un studiu asupra leziunilor 

traumatice duodenale, în vederea optimizarii rezultatelor tratamentului chirurgical la pacienți cu 

leziuni traumatice duodenale închise și deschise, prin evaluarea eficacităţii metodelor de 

investigație și estimarea modalităților optimale tehnico-tactice. Înțelegerea insuficientă a 

patologiei impune o abordare multidisciplinară și explorarea mai profundă a factorilor care 

influențează evoluția și prognosticul pacienților afectați. În baza materialului clinic și a unui studiu 

complex, s-a demonstrat că, traumatismul duodenal închis și deschis este o formă multifactorială 

a traumatismului, reprezintă un grup lezional care se manifestă clinic printr-un polimorfism de 

sindroame, iar unificarea semnelor clinice și paraclinice de bază, permite crearea unui algoritm 

diagnostico-curativ pentru  asistenţa chirurgicală de urgenţă. Rezultatele studiului arată, că pentru 

ameliorarea rezultatelor tratamentului la acești pacienți cu leziuni traumatice duodenale este 

necesară o diferențiere a atitudinii medico-chirurgicale, în raport cu mecanogeneza, gravitatea 

pacientului, stării hemodinamice, sindromul peritonial sau hemoragic, prin prisma timpului scurs 

de la impact pînă la internare. S-a argumentat rolul şi importanţa serviciului multidisciplinar, care 

include în sine neapărat și succesiv: în acordarea asistenţei medicale pacienţilor cu LTD, simultan 

se efectuează evaluarea stării şi resuscitarea primară a traumatizatului, se stabileşte şi se elaborează 
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amploarea şi succesivitatea măsurilor diagnostice şi curative în interval determinat de timp, în 

funcţie de parametrii hemodinamici şi severitatea leziunii traumatice predominante.    

Studiul actual demonstrează, că utilizarea unei metodologii de investigații bine 

determinate, cu stabilirea cât mai precoce a diagnosticului și selectarea unei atitudini medico-

chirurgicale oportune, constituie cheia succesului în prevenirea complicațiilor posibile și 

mortalității postoperatorii. În urma analizei rezultatelor de examinare și tratament a pacienților cu 

leziuni traumatice duodenale din lotul nostru de studiu, datele obținute confirmă faptul că în cazul 

pacientului spitalizat precoce, starea pacientului determinată corect la moment și diagnosticul 

stabilit în timp util, în caz de intervenție chirurgicală, scade probabilitatea greșelilor de diagnostic 

intraoperator, crează condiții favorabile pentru un volum și metodă de rezolvare adecvată în raport 

cu severitatea și complexitatea lezională, fapt ce poate diminua rezultatele neplăcute 

postoperatorii, fiind un factor favorabil, predispozant în micșorarea lor. De asemenea s-a confirmat 

posibilitatea de utilizare a clasificării AAST valoarea căreia este drept test-indicator în 

determinarea tipului de tratament și timpul operator, bazată pe evaluarea obiectivă multifactorială 

a severităţii.  S-a demonstrat că, în diagnosticul pacienților cu LTD la spitalizare cu hemodinamică 

instabilă este important determinarea leziunilor cu pericol vital, şi nu precizarea leziunii organice. 

Rezultatele obținute au permis elaborarea unui algoritm diagnostico-curativ. Luând în considerație 

factorii ce favorizează rezultatele bune, se menajează conduita diagnostico - curativă a 

traumatizaților, tratamentul chirurgical fiind diferențiat, prezintă rezultate ameliorate comparativ 

cu datele existente în literatură. Datele diagnostice obţinute sunt utile pentru interpretarea corectă 

a aspectelor curative.  

Valoarea practică. Valoarea și importanța lucrării propuse este considerabilă, deoarece 

are impact direct în practica medicală și în îmbunătățirea tratamentului pacienților cu leziuni 

traumatice ale duodenului, argumentată prin câteva aspecte cheie. Pentru îmbunătățirea 

diagnosticului precoce, optimizarea tratamentului, reducerea morbidității și mortalității, în urma 

analizei și studiului efectuat, a fost elaborat și implementat în practica chirurgicală un algoritm de 

diagnostic al leziunilor traumatice ale duodenului. Acesta este bazat pe opțiunea metodelor de 

investigație instrumentală, în funcție de starea hemodinamicii și caracterul traumei. Prin aceasta, 

cercetarea poate facilita diagnosticul precoce al leziunilor traumatice ale duodenului. Acest lucru 

poate permite inițierea tratamentului rapid și poate reduce riscul de complicații asociate cu 

întârzierea diagnosticului, oferă orientare pentru selectarea celor mai eficiente și mai potrivite 

strategii de tratament pentru fiecare pacient în parte. Prin identificarea și aplicarea celor mai bune 

practici în diagnostic și tratament, cercetarea poate contribui la reducerea morbidității și 

mortalității asociate cu leziunile traumatice ale duodenului, îmbunătățind calitatea vieții 
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pacienților. Optimizarea diagnosticului și tratamentului duce la economii semnificative de costuri 

în sistemul de sănătate, prin reducerea numărului de intervenții chirurgicale inutile, a spitalizărilor 

prelungite și a complicațiilor postoperatorii. Algoritmul diagnostico-curativ poate servi drept ghid 

de referință pentru practicieni în gestionarea leziunilor traumatice ale duodenului, contribuind la 

standardizarea și uniformizarea practicii medicale în acest domeniu. 

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică a rezultatelor obţinute. Cercetarea are caracter 

inovativ, actual, bazată pe un lot vast de 123 cazuri tratate cu leziuni traumatice duodenale închise 

și deschise, în premieră, în Republica Moldova și România. Noutatea și originalitatea științifică a 

cercetării asupra leziunilor traumatice ale duodenului sunt evidențiate prin mai multe aspecte. 

Aceasta implică o evaluare atentă a mecanogenezei, diagnosticului și tratamentului, asigurând 

astfel o abordare cuprinzătoare și coezivă a problemei. Cercetarea aduce o contribuție 

semnificativă prin identificarea și evaluarea unor noi tehnici sau metode de diagnosticare a 

leziunilor traumatice ale duodenului. Aceasta poate include: utilizarea imagisticii medicale, a 

testelor de laborator sau a altor tehnologii avansate pentru o stabilire mai precisă și mai rapidă a 

leziunilor. Cercetarea dă naștere noilor idei în evaluarea unor tactici chirurgicale pentru leziunile 

traumatice ale duodenului, care țin cont de particularitățile anatomice și patologice ale duodenului 

și oferă soluții chirurgicale eficiente prin abordarea individualizată a tratamentului, luând în 

considerare factori specifici, cum ar fi gravitatea leziunii, starea generală a pacientului și factori 

de risc specifici, adaptate la caracteristicile fiecărui caz în parte. S-a argumentat rolul și importanța 

colaborării multidisciplinare în abordarea acestor pacienți, s-au elaborat atitudini diferențiate, de 

la caz la caz, în managementul leziunilor duodenale. A fost estimată valoarea informativă a 

diferitor metode clinico-paraclinice de examinare. 

  Problema științifică soluționată în teză.  Studiul abordează managementul leziunilor 

traumatice duodenale, care este complex, controversat, prin integrarea specialiștilor din multiple 

discipline, inclusiv medici de urgență, chirurgi generaliști, imagiști și endoscopiști. S-a demonstrat 

necesitatea abordării individuale a pacienților traumatizați cu LTD în baza unui algoritm 

diagnostico-curativ. S-a identificat un interval critic de 6 ore pentru intervenții medicale vitale, în 

timp util, bazat pe evaluarea factorilor de risc demografici și comportamentali care contribuie la 

mortalitatea leziunilor duodenale. În baza cercetării, s-a evidențiat necesitatea îmbunătățirii 

protocoalelor clinice, pentru un management adecvat și individualizat. S-au introdus o nouă 

tehnică în abordarea leziunilor traumatice duodenale – operația Konishi.  

Metodologia generala a cercetarii.  Lucrarea este un studiu descriptiv și retrospectiv care 

descrie tratamemtul a 123 de pacienți cu leziuni duodenale traumatice, în cazul traumatismelor 

abdominale închise și deschise, tratați între 1990 și 2018. Dintre aceștia, 89 de pacienți (72,36%) 
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au fost tratați la în Clinica de Chirurgie nr.1 „Nicolae Anestiadi” a Universității de Stat de 

Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu” din Chișinău, iar 34 de pacienți (27,64%) la Spitalul 

Clinic de Urgență „Floreasca” din București. Din numărul de pacienți, 7 din Chișinău și 28 din 

București au fost inițial operați în alte unități și apoi transferați pentru continuarea tratamentului.  

Informațiile au fost extrase din fișele medicale ale pacienților și cuprind date privind vârsta, 

sexul, tipul și cauza traumatismului, timpul până la spitalizare și operație, examenul clinic și 

paraclinic, caracteristicile leziunilor, amploarea intervențiilor chirurgicale și evoluția 

postoperatorie. Media anuală de spitalizare atribuită traumatismului duodenal, în cadrul studiului, 

a fost de 4,39 pacienți. 

Aprobarea lucrării. Rezultatele ştiinţifice obţinute pe durata efectuării prezentului studiu 

au fost prezentate şi discutate în cadrul forumurilor ştiinţifice naţionale şi internaţionale: 

Congresele Naţionale de Chirurgie din România (Timișoara, 2012, Sinaia, 2016, Bucuresti, 2018, 

eveniment online, 2020, Sinaia, 2022); a XXXII-a și XXXVII-ea Săptămână Medicală Balcanică 

(Chișinău, 2012, 2023); Congresele Asociației Chirurgilor ”Nicolae Anestiadi” din Republica 

Moldova (Chișinău, edițiile X - XIV, 2007, 2011, 2015, 2019, 2023); Conferința științifică 

„Nicolae Anestiadi – nume etern al chirurgiei Basarabene”, (Chișinău, 2016); Conferințele 

științifice anuale  ,,Zilele Universității de Stat de Medicină și Farmacie N.Testemițanu”, (Chișinău, 

2017, 2018, 2019); Conferința Națională de Chirurgie, (Craiova, 2019); Ședinţa Asociației 

Chirurgilor ”Nicolae Anestiadi”, (Chișinău, 2020); XVI Всероссийский национальный 

конгресс лучевых диагностов и терапевтов, (Краснодар, 2022). 

Teza a fost discutată şi aprobată la: 
- şedinţa  catedrei Chirurgie N1 „Nicolae Anestiadi”a Universității de Stat de Medicină şi 

Farmacie „Nicolae Testemiţanu” din Republica Moldova din 18.01.2024, proces verbal nr.6. 

- la ședința Seminarului ştiinţific de profil 321. Medicină generală, Specialitățile: 321.13 

Chirurgie, 321.14 Chirurgie pediatrică; 321.22 Urologie și andrologie, din cadrul Universității de 

Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu” din Republica Moldova,  la specialitatea 

321.13 – Chirurgie, din 24 aprilie 2024, proces verbal nr. 5.1.  

Implementarea în practică a rezultatelor studiului. Rezultatele studiului efectuat, şi 

recomandările practice au fost implementate în procesul didactic al chirurgilor-rezidenți şi al 

studenţilor anilor IV-VI, facultatea medicină generală a USMF „Nicolae Testemiţanu”, în 

activitatea cotidiană a secţiilor de chirurgie N1, N2, N3 şi a secţiei de chirurgie şi traumatism 

asociat, secţiilor reanimare şi terapie intensivă a  Institutului de Medicină Urgență, or.Chişinău. 

Sumarul compartimentelor tezei. Teza cuprinde adnotările în limbile romană, rusă și 

engleză, lista abrevierilor, lista tabelelor, lista figurilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale, 
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recomandări practice, bibliografie, anexe, declaraţia privind asumarea răspunderii şi CV-ul 

autorului. 

În partea introductivă a lucrării sunt prezentate actualitatea şi importanţa ştiinţifico-practică 

a problemei abordate, scopul şi obiectivele, noutatea ştiinţifică şi importanţa teoretică cu valoarea 

aplicativă a lucrării şi aprobarea rezultatelor. 

  În capitolul 1 „Aspecte contemporane în managementul leziunilor traumatice 

duodenale închise și deschise” se conţine analiza publicaţiilor actuale la tema tezei sub aspectul 

istoric, particularităților  anatomo-chirurgicale ale duodenului, etiologiei, epidemiologiei și a 

clasificarii leziunilor  traumatice ale duodenului. De asemenea, sunt descrise metodele de 

diagnostic, strategiile terapeutice, precum și complicațiile asociate tratamentului postoperator în 

cazul leziunilor traumatice ale duodenului. 

În capitolul 2 „Material și metode de cercetare” se prezintă caracteristica generală a 

lotului studiat, metodologia cercetărilor efectuate şi evidențierea metodelor de investigație în 

leziunile traumatice duodenale. În acest capitol este prezentat design-ul cercetării şi formula de 

calcul al volumului eşantionului necesar, scorurile traumatice şi metodele de prelucrare statistică. 

În capitolul 3, „Diagnosticul clinic și instrumental al leziunilor traumatice duodenale,” 

se analizează procesul de diagnosticare a acestor leziuni, punând accent pe aspectele clinice și 

paraclinice. Se discută despre semnele și simptomele caracteristice ale traumatismelor duodenale, 

care indică severitatea leziunii. Examinarea clinică inițială este completată de investigații clinice 

și paraclinice. Selectarea metodei imagistice depinde de gravitatea leziunii și de stabilitatea 

hemodinamicii pacientului. De asemenea, capitolul subliniază importanța unei abordări 

diagnostice riguroase, deoarece leziunile duodenale pot fi adesea greu de identificat din cauza 

simptomelor nespecifice. Evaluarea succesului tratamentului se face prin monitorizarea stării 

pacientului și prin imagistică, pentru a depista eventualele complicații postoperatorii. 

În capitolul 4 „Tactica medico-chirurgicală a pacienților cu leziuni traumatice 
duodenale” sunt detaliate abordările terapeutice și de monitorizare a evoluției pacienților cu 

leziuni duodenale, în baza analizei rezultatelor tratamentului precoce. Se pune accent pe alegerea 

tratamentului adecvat în funcție de severitatea și tipul leziunii, precum și pe importanța unei 

conduite chirurgicale corecte. Leziunile traumatice duodenale închise pot fi abordate prin 

tratament non-operator, în cazul în care nu există semne de perforație sau hemoragie activă. Iar în 

leziunile duodenale deschise, intervenția chirurgicală este esențială.  

Chirurgia leziunilor duodenale include suturarea leziunii, drenajul peritoneal sau, în cazuri 

severe, rezecția segmentului afectat. Se detaliază și importanța monitorizării postoperatorii, care 

include observarea evoluției semnelor vitale, identificarea timpurie a eventualelor complicații. De 
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asemenea, se subliniază necesitatea unui regim alimentar strict și reintroducerea treptată a 

alimentației orale, în funcție de starea pacientului. La final, este prezentat un algoritm diagnostico-

curativ detaliat, care ajută la selectarea tratamentului adecvat, în funcție de tipul de traumatism 

(închis sau deschis), gravitatea leziunii și evoluția clinică a pacientului. Acest algoritm este un 

ghid esențial pentru gestionarea corectă a pacienților cu leziuni traumatice duodenale.  

Cuvinte cheie: traumatism abdominal, leziune duodenală închisă, deschisă, duoden, 
algoritm, diagnostic, tratament. 
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1. ASPECTE CONTEMPORANE ÎN MANAGEMENTUL LEZIUNILOR TRAUMATICE 

DUODENALE ÎNCHISE ȘI DESCHISE 

1.1  Istoric, particularități  anatomo-chirurgicale ale duodenului, mecanogeneză, epidemiologie, 

clasificarea leziunilor  traumatice ale duodenului  

Experiența a mai mult de 100 de ani în managementul leziunilor traumatice duodenale 

(LTD) continuă să evolueze de-a lungul timpului, pentru a aduce rezultate mai bune în reducerea 

morbidității și mortalității. Din istoria traumatismului duodenal închis și deschis se cunoaște că la 

începutul sec. XX,  mortalitatea ajungea până la 100%. Tratamentul LTD era bazat mai mult pe 

intervenții complexe ca duodenostomia pe tub și diverticularizarea duodenului. Însă, de-a lungul 

anilor practica chirurgicală schimbă recomandările pentru repararea leziunilor duodenale [89].  

Prin urmare, în urma analizei literaturii contemporane ce vizează problema abordată, a fost 

stabilită tendința către repararea primară a duodenului cu sau fără excluderea pilorică pentru 

majoritatea cazurilor de leziuni duodenale, în leziunile complexe ale duodenului sunt rezolvate 

prin excluderea pilorică cu gastro-jejunostomie, iar în leziunile care implică capul pancreasului, 

se utilizează pancreatico-duodenostomie (procedura Whipple). Datele statistice acumulate din 

unele spitale din Londra, cu un număr de 132 de supravegheri s-au terminat cu deces [136, 32].  

Prima închidere chirurgicală cu success a rupturii duodenului a fost raportată de Herczel în 

1896. În 1905 Goodwin a anunțat despre un caz de însănătoșire, iar Miller in 1916 raportează 5 

cazuri cu rezultate pozitive din 26 răniți cu plăgi penetrante duodenale [129].  

În al II-lea război mondial letalitatea în leziunile duodenului prin armă de foc au constituit 

57% din 118 pacienți, care și până în prezent este cel mai mare lot de leziuni militare. În timpul 

războiului din Coreea au fost descrise 17 cazuri de leziuni duodenale cu o mortalitate de 22% 

[127]. Un progres semnificativ în tratamentul leziunilor traumatice închise și deschise ale 

duodenului a prezentat mobilizarea și revizia segmentelor duodenale localizate retroperitoneal, 

elaborată de către Kocher.  Un rol progresiv a avut propunerea lui Djamers care constă în 

excluderea din pasaj a duodenului, prin suturarea pilorului și aplicarea anastomozei gastrojejunale 

[150, 96, 193]. 

De-a lungul istoriei au fost publicate numeroase lucrări cu diferite loturi de pacienți, care 

sunt prezentate în (Anexa 1). 

Odată cu implementarea în practică a clasificării elaborate de Е. Moore și colab., în 1990 

bazate pe gradul de deteriorare a duodenului, în multe lucrări practice și științifice au fost descrise 

diferite tactici chirurgicale, care au ameliorat rezultatele tratamentului și prognosticul pacientului 

[110].  
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Deși progresele contemporane ale chirurgiei, anesteziologiei și terapiei intensive au 

avansat, tratamentul leziunilor duodenale rămâne și până în prezent una dintre cele mai dificile și 

provocatoare sarcini, urmate de un nivel crescut de complicații postoperatorii și mortalitate [170, 

191, 193].         

Particularități anatomo - chirurgicale ale duodenului. Cunoașterea aprofundată a 

detaliilor anatomice, topografice, fiziologice a duodenului, constituie baza tehnicii chirurgicale și 

asigură îndeplinirea corectă a actului operator. Raportul duodenului cu alte organe explică 

existența leziunilor asociate în cadrul traumatismelor abdominale, demonstrând posibilitatea 

lezării organelor alăturate în cadrul operațiilor duodenale și lezarea duodenului în operațiile pe alte 

organe. Duodenul este situat în poziție retroperitoneală, adiacent principalelor structuri vasculare 

sistemice și splanhnice, căilor biliare și pancreasului. Din punct de vedere anatomic, duodenul este 

un organ cavitar în formă de potcoavă, înconjurând capul pancreasului, cu o lungime medie ce 

variază în limitele 25-30 cm, lumenul fiind 25-30 mm.  

Duodenul are 4 segmente: 

 Segmentul incipient (D-I), este segmentul cel mai dilatat al duodenului, denumit și bulbul 

duodenal, cu o lungime de aproximativ 5 cm, urmată de flexura duodenală superioară 

corespunzătoare colului vezicii biliare. De la acest nivel, pornește:  

 porțiunea descendentă (D-II) pe flancul drept al vertebrelor L2 si L3 până la extremitatea 

inferioară a rinichiului drept unde se încurbează, unde formează flexura duodenală inferioară. 

În continuare, traiectul duodenului este reprezentat de:     

 porțiunea orizontală inferioară (D-III) care trece transversal coloana vertebrală, de unde 

urcă la nivelul vertebrei L2, descriind:      

 porțiunea ascendentă (D-IV) până la ligamentul Treitz, cu o lungime de 2-3 cm, 

delimitată la baza mezocolonul transvers de flexura duodenojejunală. 

           Segmentul proximal al bulbului duodenal este situat complet intraperitoneal, celelalte 

porțiuni fiind situate retroperitoneal. De aceea, pentru revizia adecvată a acestuia, începând cu 

segmentul D-II, în toate cazurile este necesar de efectuat mobilizarea duodenului după Kocher. 

 Raportul duodenului cu organele adiacente (figurile 1.1, 1.2, 1.3): 

porțiunea orizontală superioară: este formată din bulbul duodenal (1-5 cm), cu o 

mobilitate ușoară, orientată de la stânga spre dreapta, antero-posterior; segmentul incipient vine în 

raport anterior cu cavitatea peritoneală, ficatul, vezica biliară; posterior cu bursa omentală, 

coledocul, vena portă și artera gastro-duodenală. Partea superioară a DI este în raport cu ficatul și 

epiplonul duodeno-hepatic, cea inferioară – cu capul pancreasului și ligamentul duodeno-colic.  



24 
 

Porțiunea descendentă: aceasta este situată la nivelul L1-L2, orientată de sus în jos, până 

la nivelul genunchiului inferior, fiind cea mai lungă parte – 8 cm, în care se deschide papila Vater: 

în 57%, în 1/3 superioară 22%, în 1/3 inferioară 11,5%, în flexiunea inferioară – 3%. În 20% din 

cazuri se întâlnește ductus Santorini, mai sus cu 8-40 cm de papila Vater. Partea a doua e divizată 

în două – fața anterioară vine în raport cu ficatul și colecistul deasupra mezocolonului, posterior – 

cu vena cavă inferioară, rinichiul, ureterul și vasele renale.  

Porțiunea orizontală inferioară: anterior – inserția mezenterului și vasele mezenterice 

superioare; posterior – coloana vertebrală, aorta și vena cavă inferioară (prin intermediul fasciei 

de coalescență retro-duodenopancreatică Treitz); superior – capul pancreasului; inferior – ansele 

intestinului subțire.  

Porțiunea ascendentă: anterior mezocolonul transvers; posterior vasele genitorenale 

drepte; medial (dreapta) aorta, procesul uncinat pancreatic si rădăcina mezenterului;lateral (stânga) 

arcul vascular Treitz si marginea mediala a rinichiului stâng (la o distanță variabilă). 

Flexura duodenojejunală: superior rădăcina mezocolonului transvers si fața inferioară a 

pancreasului; lateral (stânga) arcul vascular Treitz si rinichiul stâng; medial (dreapta) vertebra L2;  

posterior stâlpul stâng al diafragmului.    

       Alimentarea arterială a duodenului este asigurată de artera gastroduodenală, ramură a 

arterei hepatice şi artera mezenterică superioară. Din artera gastroduodenală, iau naştere două 

artere pancreatico – duodenale superioare, iar din mezenterică superioară – cele două artere 

pancreatico – duodenale inferioare. DII, DIII și DIV sunt irigate de arcadele pancreatico – 

 

 

Figura 1.1. Raporturile duodenului cu 
organele adiacente [5, 77]. 

 

Figura 1.2. Vascularizația duodenului. 
Reprezentarea schematică a bazinelor 

arteriale în vascularizarea duodenului [2]. 
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duodenale. Ultima porţiune a duodenului mai primeşte sânge și din prima arteră jejunală (figura 

1.2) [17, 160, 125, 147, 47, 122, 154]. 

Venele, în general, însoţesc arterele, dispunându-se în arcade pancreatico – duodenale 

anterioare şi posterioare. Venele se varsă fie în vena mezenterică superioară, fie direct în vena 

portă; unii autori consideră, că doar vena portă este rezervorul principal. În urma numeroaselor 

cercetări, unii autori demonstrează prezența şi a unor vene mai mici tributare ale trunchiurilor 

precedente. Dintre ele, se pot menționa vena prepilorică – care marchează limita dintre stomac şi 

duoden (figura 1.3) [17, 160, 148, 39, 147, 47, 122, 154]. 

Mecanogeneza traumatismului duodenal. Cauzele și mecanismul de producere a  

leziunilor traumatice duodenale sunt  diferite, complexe și bine cunoscute [152]. Leziunile 

traumatice ale duodenului în urma contuziei abdominale (figura 1.4)  sunt provocate de accidente 

rutiere, muncă fizică, catatraume, agresiuni fizice, sport și altele. 

Evident, că pe primul loc în etiologia traumatismelor duodenale se situează accidentele 

rutiere. Din cauza accidentelor de circulație, actualmente pe plan mondial s-a schimbat raportul 

boală-accident, încât, în unele țări, rata deceselor în urma accidentelor depășește numărul 

deceselor prin boală; în altele ocupă locul III după mortalitate, precedate de cele cardio-vasculare 

și cancer [17, 16, 70, 113]. 

În urma impactului cu agentul vulnerant au loc diferite leziuni: 

• ruptura duodenului (duodenorexis – dilacerație bruscă a peretelui) 

• perforația duodenului (duodenobrasis) – se consideră ca o complicație a unui proces organic 

preexistent (ulcer duodenal) 

 

Figura 1.3. Vascularizația duodenului. Reprezentare schematică a drenajului venos 
duodenal [2]. 
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Factorii etiologici în LTD după Nasio,1960 sunt:  

A. Predispozanți : 

• anatomici : sistemul de fixare a duodenului, diversitățile poziționării a cadrului duodenal 

• fiziologici: momentul gol al lumenului duodenal și relaxarea peretelui abdominal 

• patologici: maladiile duodenului 

• presiunea intraluminală a duodenului, deplasarea rapidă a conținutului sub presiune din stomac 

în duoden, închiderea pilorului și a unghiului duodeno-jejunal, stenoza duodenală, ocluzia aorto-

mezenterică, prima arteră jejunală. 

B. Declanșanți: 

• traumele: accidente, căderi, contuzii, strivire 

• explorări: tubaj, biopsie, manipulări chirurgicale 

În mecanismul de declanșare a LTD, o mare importanță are și elasticitatea rebordului costal 

în raport cu grosimea peretelui abdominal, fapt ce favorizează forța agentului vulnerant în 

adâncime spre cadrul duodenal, mai ales în situația prevertebrală a segmentului DII, DIII și 

prezenței genunchiului inferior, care după datele unor autori este mai frecvent supus zdrobirii [114, 

113]. 

Aparatul de fixare al duodenului favorizează, la fel, leziunile, în lipsa posibilității de a se 

deplasa în momentul acțiunii agentului vulnerant, așa cum se deplasează restul intestinului subțire, 

ceea ce evidențiază că, rupturile se produc mai greu în cazul unui duoden mai mobil, reușind să se 

deplaseze din proiecția acțiunii agentului vulnerant. Plenitudinea sau starea goală a duodenului are 

un rol important în producerea LTD. În caz de stază duodenală când lumenul este plin cu gaze și 

lichide în perioada digestivă, în timpul sau imediat după trecerea ritmică, rapidă sub presiune a 

conținutului gastric, duodenul este supus rupturii explozive mai ușor, deoarece asupra peretelui 

 

Figura 1.4.  Mecanismul leziunii duodenale 
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acționează forța agentului vulnerant și presiunea intraluminală a conținutului devine mai mare 

[114, 35]. 

 Starea mușchilor abdominali mai puțin dezvoltați sau relaxarea lor în momentul acțiunii 

agentului vulnerant condiționează și permite ușor să acționeze mai profund asupra duodenului, iar 

un perete abdominal bine dezvoltat și contractat poate reuși să preia o parte din forța acțiunii 

agentului vulnerant, micșorând forța de presiune asupra duodenului. Spasmul piloric și al 

unghiului duodeno-jejunal, momentan realizează o cavitate închisă perfect a duodenului cu 

conținut hidroaeric, ducând la ruperea peretelui prin explozie. Rupturile produse prin tracțiunea 

exercitată de stomac sau jejun sunt, în majoritatea cazurilor, complete și localizate la nivelul 

porțiunii DI și al unghiului duodeno-jejunal. Aceasta se explică prin faptul că, segmentele DII, 

DIV fiind retroperitoneale, sunt fixe și reprezintă un punct de rezistență a tracțiunii și evident că 

ruptura nu poate avea loc la nivelul lor, dar poate apărea în locurile mobile, sau în locurile de unire 

cu cele fixe, adică DI și unghiul duodeno-jejunal [114, 70, 158, 149]. 

 Ruptura duodenală poate fi produsă prin contuzie abdominală repetată, prima contuzie 

abdominală produce ruptură incompletă a grosimii peretelui abdominal, iar peste un timp survine 

a doua lovitură, completând ruptura inițială și transformând-o în ruptură completă a peretelui 

duodenal [16, 114, 23]. 

 În urma contuziilor abdominale, agentul vulnerant în unele cazuri nu realizează o ruptură 

a peretelui duodenal, dar poate determina diverse modificări patologice ale peretelui, cum ar fi 

deserozarea, hematomul intramural, dereglarea microcirculației cu microtromboze a vaselor mai 

mari, care provoacă ulterior necroza parțială a peretelui duodenal cu perforația lui. Rupturile 

peretele posterior al duodenului, fiind lipsit de seroasă și mai puțin rezistent, pot fi mai frecvent 

retroperitoneale. 

 Hematoamele intramurale a peretelui duodenal se întâlnesc mai frecvent la copii și tineri, 

din cauza vascularizării bogate a acestuia; peretele abdominal este subțire și relaxat – viteza și 

forța de acțiune în aceste cazuri este mai mică. Hematomul transmural, care are un volum mai 

mare de 30 cm³ de sânge, poate produce ruptura duodenului [114, 155, 133, 158, 5]. 

 În traumatismele de circulație, leziunile duodenale sunt frecvent întâlnite, și se produc în 

momentul unui stop brusc, în urma căruia șoferul poate fi proiectat cu abdomenul în volan. Acest 

mecanism este numit de unii autori americani ”steering wheel injury” [Von Pazolt H. J.1969] 

(figura 1.5).                              

Leziunile duodenale deschise pot fi provocate prin armă albă (cuțit, obiecte ascuțite), armă 

de foc (gloanțe, alice), explozii (schije), în urma cărora se produc plăgi transfixiante ale 

duodenului. 
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Ele pot fi prezentate printr-o simplă perforație punctiformă sau pot fi de dimensiuni mari 

și pot varia de la câțiva milimetri până la câțiva centimetri, dar pot fi și totale. După formă pot fi 

ovale, circulare, liniare. Ele pot fi situate atât longitudinal, cât și transversal pe duoden. Marginile 

plăgilor duodenale au un contur regulat, neted, iar cele prin explozie - neregulate.  

                         

În cazul leziunilor subvateriene, mucoasa prolabează aproape constant prin orificiul 

leziunilor și rareori în cazul celor supravateriene. Totodată leziunile pot fi situate intraperitoneal 

sau retroperitoneal [114, 149, 64, 70, 113]. 

Leziunile duodenale pot fi unice, duble și multiple. Cele unice sunt mai frecvente. Leziunile 

duble pot fi situate pe același perete sau “în oglindă” [Moldovan J., et al 1965], iar gravitatea lor 

este severă, pentru că în timpul primei laparotomii, leziunile care implică peretele posterior pot fi 

neglijate, fiind tratată doar leziunea intraperitoneală, din cauza lipsei de suspiciuni cu privire la 

posibila lor coexistență. Din această cauză, leziunile retroperitoneale sunt depistate la 

relaparotomie sau la necropsie. [114, 133, 70, 113]. 

 În rupturile genunchiului inferior DII, DIII – revărsatul duodenal poate infiltra 

mezocolonul transvers, mezenterul, ligamentul gastro-colic și de-a lungul vaselor mari până în 

bazinul mic. Revărsatul gazos poate migra spre fosa iliacă dreaptă, perirenal sau în mediastin. 

 Flexura unghiului duodeno-jejunal are o mare importanță practică în etiologia rupturilor 

duodenale prin explozie și se explică prin faptul că, duodenul este fixat posterior de mușchiul 

Treitz, iar la contractură lui și a mușchiului pilor poate închide ermetic lumenul duodenal, 

favorizând ruptura [97, 61, 133, 64]. 

 

Figura 1.5.  ”steering wheel injury” 
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 Sfincterele netede au un rol semnificativ în patogeneza rupturilor duodenale, localizate 

în diversele porțiuni ale duodenului. Sfincterul bulbo-duodenal (pilor), medio-duodenal 

(Kapandji), sfincterul Ochsner și sfincterul terțio-duodenal (Albot-Kapandji) sunt reprezentate 

schematic în (figura 1.6) [114, 133, 64, 35]. 

 

          

Rupturile patologice ale duodenului în traumatismele închise au fost observate la pacienții 

traumatizați ca urmare a unui proces organic preexistent – ulcer duodenal. Lezarea iatrogenă a 

duodenului poate apărea în timpul papilosfinterotomiei endoscopice (0,58-1,8%), 

colangiopancreatografiei retrograde (0,1-1%), colecistectomiei laparoscopice (0,12-0,36%), 

laparoscopiei retroperitoneale (0,1-0,25%) [171]. 

Epidemiologia traumatismului  duodenal. Conform clasificării OMS, traumatismele se 

împart în: accidente de trafic, autoagresiuni, otrăviri, agresiune umană, precipitări, război, incendii, 

înec. Traumatismele duodenale în urma incendiilor afecteză în marea majoritate copiii și 

persoanele tinere, până la 44 de ani. Jumătate din decesele prin înec îi aparțin vârstei de 0-14 ani. 

Peste 40% din decesele prin cădere de la înălțime apare la pacienții cu vârsta de peste 70 de ani. 

În caz de otrăvire, mortalitatea este de 60% și este caracteristică pentru persoanele cu vârsta de 15-

59 ani. Mortalitatea în urma agresiunii umane apare la tineri, adulți cu vârsta între 15-44 ani și este 

de peste 60%. Decesele suicidale prevalează la persoanele cu vârsta 15-59 ani [15, 114, 125, 70].  

La nivel global, 90% din decesele cauzate de accidentele de trafic sunt înregistrate în țările 

în curs de dezvoltare, cu venituri medii și scăzute. Majoritatea pacienților sunt politraumatizați, 

 

Figura 1.6. Repartizarea zonelor sfincteriene  ale duodenului  
1. Sfincterul bulbo-duodenal Kapandji     
2. Sfincterul medio-duodenal 
3. Sfincterul Ochsner 
4. Sfincterul terțio-duodenal (Albot- Kapandji) 
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având o mortalitate de 40%-50% în cazurile leziunilor cerebrale, de 30%-35% în urma 

hemoragiilor și de 5%-10% din cauza insuficienței poliorganice.  

Prevalența globală a traumatismele abdominale în rândul pacienților traumatizați variază 

între 5% și 30% [125, 117, 70, 153, 65]. 

Leziunea duodenală (LD) constituie un component grav în traumatismul abdominal și în 

asocierea leziunilor altor organe, structuri vasculare și sisteme, din cauza localizării specifice 

retroperitoneale, cu decizii de management dificile și limitate [151, 12].  

Conform datelor literaturii contemporane de specialitate, la nivel mondial, incidența 

pacienților cu leziuni duodenale în urma traumatismului variază de la 3% la 5%, majoritatea dintre 

aceste leziuni sunt asociate altor leziuni viscerale, din cauza relației anatomice strânse a 

duodenului cu alte organe și vase majore [120, 100].  

Leziunea duodenală izolată este rară la pacienții cu traumatisme abdominale și se întâlnește 

la doar 0,6-20 % din pacienți, care au suferit leziuni duodenale în urma unui traumatism abdominal 

contondent sau penetrant, adânc, cu impact major [123, 145, 56, 73, 115, 138, 58, 96]. 

Frecvența leziunilor traumatice duodenale în structura leziunilor organelor 

intraabdominale constituie 0,6%-5% [49, 50]. Din structura traumelor tractului digestiv, trauma 

duodenului constituie 0,4%-10%. Structura leziunilor asociate prezintă: cea a ficatului (17%), 

urmată de colon (13%), pancreas (12%), intestin subțire (11%) și stomac (9%). Mai rar se 

întâlnește leziunea duodenală (LD) asociată cu leziune de stomac, deoarece aceste două organe se 

află anatomic, intraabdominal în spații diferite. Astfel de leziuni sunt greu de identificat [75, 93]. 

Din structura traumatismului toracoabdominal, leziunile duodenale constituie 1,5%-2% [48, 56, 

73, 87].  

În contextul creșterii numărului accidentelor rutiere, al evenimentelor violente și al altor 

factori de risc, leziunile traumatice ale duodenului au devenit din ce în ce mai frecvente, 

majoritatea fiind cauzate de traume penetrante, iar cu o prevalență mai mică – de leziuni 

contondente [122, 32, 21, 65, 70, 51, 52, 101]. 

În structura leziunilor traumatice abdominale (LTA) penetrante, leziunea duodenului (LD) 

se întâlnește în 75-88% cazuri (armă de foc 0,4-50%, armă albă 7-10%), iar în urma celor 

contondente leziunea de duoden se întâlnește în 12-27% cazuri. Leziunile contondente prezintă un 

caracter distinctiv – în urma traumei, se produce ruperea porțiunii retroperitoneale a peretelui 

posterior. În 18-40% cazuri este afectată porțiunea orizontală DIII a duodenului, în 20-36% cazuri 

– porțiunea descendentă DII, 10-15% – porțiunea DI și în 5-15% DIV, la 18% dintre pacienți au 

fost diagnosticate leziuni ale mai multor porțiuni [122, 99, 56, 73, 65]. 
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La populația pediatrică se întâlnește mai frecvent traumatismul abdominal contondent. În 

cadrul traumatismului abdominal la copii, leziunile traumatice duodenale sunt mai puțin frecvente 

și țin să fie secundare accidentelor de circulație, dar este de circa cinci ori mai mare la tinerii cu 

vârsta medie între 16 și 30 de ani. La copii, accidentele de bicicletă continuă să contribuie 

semnificativ la morbiditate și mortalitate, reprezentând între 5% și 14% din totalul leziunilor 

abdominale contondente [141, 76, 155, 108, 146, 152, 76, 57].   

 Particularitățile leziunilor traumatice duodenale, manifestate prin frecvența lor redusă, 

particularitățile anatomice, fiziologice, diagnostice duc la rezultate devastatoare din punct de 

vedere al morbidității și mortalității. Rata globală crescută de morbiditate este de la 22% până la 

27%, iar rata mortalității de 5% până la 30%, dar variază în funcție de grad și de timp [122, 106, 

25, 48, 56].  

Evident, că mortalitatea crește în dependență de gradul leziunii. Datele literaturii 

demonstrează faptul că, mortalitatea în leziunile traumatice duodenale în raport cu severitatea 

lezională este diferită în funcție de grad: pentru gradul I – 8,3%, gradul II – 18,7%, gradul III – 

27,6%, gradul IV-30,8%, gradul V - 58,8% [48, 99, 56]. 

           Din totalul deceselor, aproximativ jumătate sunt precoce, cauzele majore fiind sângerarea 

masivă, șocul hemoragic, leziunile incompatibile cu viața pacientului, iar cealaltă jumătate de 

decese sunt tardive și este vizată de complicațiilor postoperatorii generale, inclusiv septicemia, 

formarea fistulelor, insuficiența poliorganică. Un factor important, determinant în creșterea 

riscului de deces îl poartă severitatea lezională, complexitatea lezională a pancreasului, căilor 

biliare, și timpul pierdut de la traumă până la spitalizare, ce duce la întârzierea diagnosticului și 

actului operator. Întârzierea diagnosticului cu mai mult de 24 de ore crește semnificativ rata 

mortalității, aceasta având potențialul de a se mări de la 11% la 40% din cazuri [152, 3, 99]. 

De asemenea, riscul de complicații infecțioase tardive rămâne semnificativ, chiar și în cazul 

în care leziunea a fost diagnosticată și tratată la timp. Conform unui studiu cu un lot de peste 1400 

de pacienți, rata mortalității este similară, fiind de aproximativ 14%-18% pentru leziunile 

penetrante și de 18% pentru cele contondente, chiar la pacienții care supraviețuiesc și beneficiază 

de îngrijiri medicale adecvate [40, 120, 99, 56]. 

 Managementul leziunilor traumatice ale duodenului reprezintă un subiect de discuție și 

studiu permanent, reprezentând o problemă actuală în chirurgia de urgență și, în particular, în 

practica fiecărui chirurg, indiferent de experiența acestuia [159, 6]. Aceasta se manifestă prin 

incidența scăzută a leziunilor duodenale, dificultățile de diagnostic și tratament, care sunt adesea 

asociate cu rezultate grave, ceea ce impune necesitatea unei experiențe solide, a unei abordări 
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adecvate și obiective, a unei analize riguroase, precum și a unui proces continuu de cercetare, 

aspecte care sunt explorate și propuse în cadrul acestui studiu [32, 42, 7, 149]. 

Clasificarea leziunilor  traumatice ale duodenului 

     Există diferite clasificări ale leziunilor traumatice duodenale bazate pe diferite criterii 

(etiologie, mecanismul de producere, localizarea și severitatea leziunii ș.a.). Miallaret în 1936, a 

publicat o clasificare în “Enciclopedia medico-chirurgicală”, care a devenit ulterior un concept 

clasic, constituind fundamentul tratatelor de chirurgie de urgență, fiind împărțit în următoarele 

etape: 

• contuzii simple și rupturi incomplete 

• rupturi complete parietale  

• rupturi totale  

Această clasificare este, totuși, incompletă – nu include tot spectrul de leziuni traumatice 

și nu poate fi utilizată pe larg, mai ales în cuantificarea gradului de severitate, care ar facilita tactica 

curativă.          

Neagoe, (1972) încearcă, modifică și completează versiunea clasificării Miallaret. În final, 

această repartizare a leziunilor capătă o valoare practică, fiind bazată pe localizarea (topografia) 

leziunii duodenului, cu scopul de a cunoaște unde are loc revărsarea conținutului duodenal prin 

defect, și ulterior – de a înțelege manifestările clinice [113, 114, 109]. 

Clasificarea leziunilor traumatice duodenale, Neagoe : 

• LTD intraperitoneale  

• LTD retroperitoneale 

• LTD mixte intra - și retroperitoneal 

• LTD incomplete:  

- leziune cu hematom intramural  

- leziune incompletă cu necroză secundară 

- leziune incompletă a straturilor interne a peretelui duodenal 

Sensul acestei clasificări este că, topografia leziunilor peretelui duodenal exprimă direcția 

revărsatului duodenal, precum și corelația cu evoluția manifestărilor clinice. Ca rezultat, 

tratamentul poartă o valoare practică logică.  

 Е. Moore și colab., în 1990 a elaborat clasificarea leziunilor traumatice duodenale divizată 

în 5 grade (tabelul 1.1) bazată pe caracterul și morfologia leziunii (prezența hematomului sau 

rupturilor și gradul de implicare a circumferinței duodenului), ceea ce a permis ameliorarea 

rezultatelor tratamentului [110]. Această clasificare a stat la baza tratamentului pacienților cu 

leziuni traumatice ale duodenului incluși în această lucrare. 
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Tabelul 1.1. Clasificarea Asociației Americane pentru Chirurgia Traumei în funcţie de 

severitatea leziunii AAST  ( Moore E. E.,1990) [110] 

Gradul Caracterul    leziunii Morfopatologia leziunii 

I hematom 
plagă 

al unui segment al duodenului  
superficială, fără perforaţie 

II hematom 
plagă 

mai mult de un segment duodenal 
leziune < 50% de circumferinţă 

III plagă 
plagă 

leziune 50-75%  din  circumferinţă D-2 
leziune 50-100%  din circumferinţă    D-1, D-3, D-4 

IV plagă 
plagă 

leziune > 75% din circumferinţă D-2 
leziunea ampulei Vater sau a coledocului distal 

V plagă 
traumă vasculară 

leziune masivă a complexului pancreatoduodenal 
devascularizarea duodenului 

 

1.2.  Diagnosticul clinic și paraclinic al leziunilor traumatice duodenale   

 Diagnosticul clinic. Etiologia, complexitatea și severitatea lezională, starea hemodinamicii 

și statutul neurologic influențează și determină amploarea și succesivitatea măsurilor de 

investigație pentru stabilirea diagnosticului. La pacienții cu leziunii cerebrale, intoxicați, drogați, 

în stare de ebrietate, cât și în cazul copiilor sau bătrânilor traumatizați, hemodinamici instabili, 

stabilirea diagnosticului clinic a leziunilor traumatice închise și deschise ale organelor 

intraabdominale, inclusiv a duodenului, este practic imposibil și viceversa, cu accidentatul 

hemodinamic stabil, cu statut mental neafectat, este posibil un contact adecvat, care permite 

precizarea anamnezei, acuzelor, depistarea unor zone dureroase pe abdomen, contractura 

musculară, matitate pe flancuri, semne peritoneale pozitive etc. Paloarea tegumentelor, 

tegumentele reci, hipotonia şi tahicardia pot suspecta o hemoragie intraabdominală.  

Sindromul algic pronunţat, timpanismul percutor sau lipsa matităţii hepatice și semnele 

peritoneale pozitive sunt prezente în cazul leziunilor organelor cavitare. Tabloul clinic se poate 

manifesta prin sindrom hemoragic sau peritoneal.  

Sindromul hemoragic este rezultatul leziunii organelor parenhimatoase, vaselor mari și se 

manifestă prin  hipotonie arteriala până la colaps, tegumente și mucoasele reci, oligoanurie, 

insuficiență renală, duglasul dureros la palpare.  

Sindromul peritoneal este rezultatul revărsării conținutului unui organ cavitar lezat și se 

manifestă prin semne de iritare a peritoneului, defans muscular sau contractură și absența matității 

ficatului [144, 67, 112, 25, 85].         

 Leziunile organelor intraabdominale însoțite de semne clinice de peritonită sau de 

hemoragie intraabdominală cu hemodinamică instabilă, necesită laparotomie exploratorie, în 
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timpul căreia se stabilește cauza peritonitei sau a hemoragiei. În timpul laparotomiei sunt 

descoperite și leziunile duodenului. Pentru o inspecție adecvată a peretelui posterior al duodenului 

și a întregii porțiuni retroperitoneale este necesar de efectuat mobilizarea largă a duodenului după 

Kocher [117, 136, 119, 83].           

 Dacă pacientul este stabil hemodinamic sau are un răspuns pozitiv la stabilizarea lui, se 

inițiază examenul clinic și paraclinic pentru a determina amploarea leziunii duodenale. Leziunile 

duodenale trebuie verificate clinic în orice traumatism abdominal, prioritar când este implicat 

etajul superior al abdomenului [79].  

Nu există simptome clinice specifice pentru stabilirea preoperatorie a leziunii duodenale. 

Cu toate acestea, următoarele semne servesc drept motive pentru suspecția leziunii duodenale 

(Circov, 2014): 

• accentul loviturii către bolnav în regiunea epigastrică, lombară 

• dureri în regiunea epigastrică, lombară persistente pe termen lung sau creșterea durerii in 

aceleași zone (în absența simptomelor peritoneale) 

• edemul stratului subcutanat lombar 

• semne  dispeptice gastrice (grețuri, vomă repetată într-un abdomen moale) 

• semnul Pasternațki pozitiv lombar dreapta, tahicardie, semne de hemoragie digestivă 

În cazul leziunilor (plăgi cu perforație) de DI, DII, tabloul clinic este asemănător celui de 

ulcer perforat, manifestat prin durere de obicei intensă în epigastru și hipocondrul drept, cu 

extindere spre fosa iliacă dreaptă, apoi cu răspândire pe tot abdomenul. La palpare este prezentă 

contractura abdominală, sunt pozitive semnele Mendel, Blumberg; la percuție – Kerven, țipătul 

Duglasului la tușeul rectal și vaginal. La unii pacienți dispare matitatea hepatică.   

 G. Mondor a descris tabloul clinic al leziunilor duodenale astfel: abdomen de lemn, rigid, 

voma lipsește, șoc grav, traumatism epigastral sau ombilical.  

Miculitz în 1902, mai mult de 100 ani în urmă, a prezentat cu pesimism posibilitățile 

diagnostice în leziunile traumatice duodenale – diagnosticul poate să rămână neclarificat în decurs 

de câteva zile, până când bolnavul moare în urma peritonitei sau în absența acesteia [161, 144].  

 În cazul lezării DIII, DIV și a unghiului duodenojejunal, durerea este mai redusă, din cauza 

conținutului duodenal alcalin. Este important faptul că, în evoluție, semnele clinice se modifică, 

musculatura abdominală obosește în primele 6 ore și contractura dispare, durerea își pierde din 

intensitate și se instalează clinica de ileus intestinal cu meteorism, greață, vărsături, oligurie. După 

cum afirmă mai mulți autori, de o mare importanță practică în aceste cazuri este sindromul 

Kanavel, care se manifestă prin stare septică cu vome repetate pe fond de abdomen moale [112, 

155].                                                                                                                                                                   
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Contuziile duodenale din cadrul traumatismului abdominal sunt asociate cu o morbiditate 

și mortalitate crescută. Diagnosticul contuziilor duodenale stabilit intraoperator este dificil, mai 

ales în asociere cu alte organe și schimbări patologice aflate în proximitatea leziunii, favorizând  

complicații majore postoperatorii: fistula duodenală, abcesul cu evoluție în flegmon 

retroperitoneal, în urma cărora se dezvoltă sepsisul.  

Perforația duodenală prin contuzie este raportată la 1/1000 contuzii cu mortalitate  de la 

4%  la 47%, ceea ce evidențiază imprevizibilitatea evoluției contuziilor duodenale.  

Hematoamele masive intramurale cu dereglări de pasaj pot evolua pozitiv prin reabsorbție, 

cu sau fără un  anumit grad  de dereglare funcțională. Important este că poate evalua  mai  târziu 

prin perforație secundară cu formare de fistula duodenală, în dependență de răspândirea 

hematomului și dereglarii circulației sanguine, ce produce necroza.  Este necesară supravegherea 

în dinamică a acestor pacienți, iar în caz de necesitate, intervenția chirurgicală trebuie efectuată la 

timp [17, 114, 155].     

Lipsa efectuării repetate a examenului clinic de către același chirurg poate duce la omiterea 

anumitor  modificări în evoluția bolii. Din această cauză diagnosticul este stabilit tardiv, când apar 

deja complicații grave. În cazul traumatismului abdominal deschis atenția este orientată spre 

orificiile de intrare, în unele cazuri și cele de ieșire a agentului. În așa caz, se efectuează explorarea 

locală a plăgii și se mai utilizează un procedeu specific – vulnerografia, în scopul stabilirii direcției 

leziunii și organul lezat, sursa eventualului revărsat.  

Leziunile traumatice duodenale retroperitoneale au loc, de obicei, prin contuzii 

abdominale. Semnele clinice poartă un caracter specific și creează de obicei probleme mult mai 

mari de diagnostic. De aceea, problema stabilirii diagnosticului clinic de leziune duodenală este 

deosebit de grea prin asocierea severității și complexității lezionale. Preoperator, simptomatologia 

leziunilor traumatice duodenale, după cum s-a menționat, nu au un tablou clinic cert de leziune 

duodenală [95, 189, 178].   

La stabilirea diagnosticului de leziune traumatică duodenală închisă sau deschisă, 

contribuie o serie de examinări paraclinice: imagistica medicală (examenul radiologic, 

ultrasonografia, tomografia computerizată), fibrogastroduodenoscopia, laparoscopia diagnostică, 

laparocenteza și lavajul peritoneal diagnostic, proba cu peroxid de hidrogen 3%. 

Diagnosticul paraclinic.                                                                                                              

Examenul radiologic (inclusiv cu substanţe de contrast) al abdomenului. Radiografia 

panoramică poate furniza informație valoroasă despre leziunea duodenală – pneumoperitoneum 

(semnul Levi-Dorn), ce confirmă leziunea intraperitoneală, retropneumoperitoneum (bule de gaz), 

adiacent mușchiului psoas, rinichiului drept, în dreptul vertebrelor L1-L2, ștergerea umbrei 
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mușchiului psoas sau a umbrei renale drepte, ce constituie leziunea duodenală retroperitoneală. 

Examinarea poate fi repetată în dinamică la intervale variabile de timp și prezintă un avantaj în 

efectuarea examinării inclusiv pe masa de operație, mai ales la bolnavii gravi sau extrem de gravi.  

Interpretarea incorectă a acestor semne duce la întârzierea diagnosticului. Examenul 

radiologic cu substanță de contrast (gastrografin, urografin, verografin) poate scoate la iveală 

semne de hematom intramural duodenal, care prolabează în lumenul duodenului, îngroșarea 

mucoasei, dispariția pliurilor, micșorarea lumenului duodenal și extravazarea substanței de 

contrast [95].                                                                                                                                  

Ecografia abdominală – FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma). FAST 

este o metodă larg acceptată și utilă în cazurile de traumatism abdominal contondent datorită 

capacității sale de a obține rezultate mai rapide și cu invazie practic nulă. Poate fi efectuată la 

pacienții atât stabili cât instabili hemodinamic, în scopul evaluării și stabilirii lichidului peritoneal 

in cele 5 spații anatomice (perisplenic, perihepatic, pericard, pelvis, pleural).  

Se caracterizează printr-o valoare redusă a informației specifice pentru leziuni traumatice 

duodenale, dar în urma explorării bolnavului poate contribui la stabilirea leziunilor organelor 

intraabdominale parenchimatoase asociate.  

Poate diagnostica hematomul duodenal intramural și volumul lui, precizând localizarea și 

evoluția în timp a hematomului prin examinări repetate, grosimea peretelui duodenal, prezența 

abceselor retroperitoneale sau para-duodenale, imbibiție cu aer a spațiului retroperitoneal 

(retropneumoperitoneum) specifice pentru leziunile retroperitoneale ale duodenului. Important 

este că, FAST la momentul actual își asumă și are un rol de frunte în detectarea fluidului 

intraperitoneal in cazul pacienților instabili hemodinamic (figura 1.7).        

 

Figura 1.7. Examen ecografic: hematom intramural situat inferior de vezica biliară (g). 
Vârful săgeții arată către lumenul duodenului aproape complet obstrucționat [98]. 
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La rândul său, FAST poate omite leziunea sau gradul lezional, și în acest caz, se recomandă 

examenul TC la pacienții cu hemodinamică stabilă [128, 132, 107].  

Tomografia computerizată (TC).  TC este indicată bolnavilor cu hemodinamică stabilă 

sau stabilizați după administrarea intravenoasă de fluide (metastabili) [29, 138].   

TC cu contrast intravenos are o sensibilitate de 86% și o specificitate de 88% pentru 

depistarea leziunilor duodenale. Este de mare valoare pentru stabilirea leziunilor viscerelor 

intraabdominale și în  particular, în leziunile traumatice ale duodenului [33, 44, 157].  

Poate furniza detalii despre îngroșarea peretelui peste 4 mm, lichid pararenal sau 

periduodenal drept, în afara acestora poate depista și alte semne informative: pneumoperitoneum, 

retropneumoperitoneum, poate vizualiza un hematom intramural masiv, prezența acumularilor mai 

mici de gaze și cheaguri în apropierea locului leziunii, vizualizate ca o colecție de lichid eterogen 

- „semnul cheagului santinelă” [63, 132].  Lipsa de continuitate a peretelui duodenal (figura 1.8, 

1.9).  

Utilizând TC repetat, se pot observa mai bine gazele care încep să se acumuleze 

retroperitoneal. Constatările care sugerează perforația duodenală sunt prezența aerului în 

 
Figura 1.8. TC abdominală, secțiune axială (1a) și frontală(1b): 1a) îngroșarea peretelui 

DII-DIII al duodenului cu suspiciune de defect de perete (→); 1b) lichid liber dens, 
reprezentând hematom duodenal (→); 1c) reconstrucție sagitală cu contrast 

demonstrează perforarea peretelui duodenal (→) [105]. 
 

 
Figura 1.9. TC proiecție frontală și sagitală: hematom duodenal intramural în urma  

traumatismului abdominal închis (→) [31]. 
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retroperitoneu, ruperea peretelui și extravazarea de contrast (figura 1.10, 1.11, 1.12) [48, 157, 107, 

105, 31].  

 
 

Figura 1.10. Cazul 2. TC cu contrast intravenos 
efectuat la același pacient 8 ore mai târziu arată 

peretele duodenal (săgeata) şi un hematom (H) de 
mare atenuare ocupând lumenul şi comprimând 

vena cavă inferioară (→). 

Figura 1.11. TC scanare frontală: 
extravazarea în DII și DIII al 

duodenului [105]. 

 

Laparocenteza și lavajul peritoneal diagnostic. Sunt indicate în cazul pacienților gravi, 

instabili hemodinamic. Se consideră o modalitate de diagnostic foarte rapidă în traumatismele 

abdominale închise pentru concretizarea revărsatului abdominal (sânge sau conținut al organelor 

cavitare). Are valoare doar în cadrul traumatismelor duodenale intraperitoneale, în care lichidul de 

lavaj conține: conținut intestinal, bilă, sânge (confirmate biochimic).  

Laparoscopia diagnostică. Se utilizează ca metodă modernă în diagnosticul 

traumatismelor abdominale, în special la pacienții cu un grad înalt de suspecție de leziune a 

 

Figura 1.12. TC abdominal cu contrast la 5 zile după traumatism abdominal cu 
suspiciunea unei întreruperi de 0,5 cm lățime a peretelui duodenal (→), și mase parțial 

lichide, parțial umplute cu aer [48]. 
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duodenului. La laparoscopie se poate vedea leziunea traumatică a peretelui anterior al DI și DII 

supramezocolic precum și a unghiului duodenojejunal. La pacienții cu o ruptură extraperitoneală 

a duodenului se evidențiază o imbibiție verde-gălbuie a țesuturilor cu bule de aer în spațiul 

retroperitoneal pe fondul unui hematom retroperitoneal extins (Jibe, 1910, Winiwarter, 1912, 

triada Laffite, 1934) [111, 162].  

Uneori pot fi vizualizate focare de steatonecroză. Paralel pot fi stabilite și alte leziuni 

viscerale asociate. Ruptura intraperitoneală a duodenului se caracterizează prin prezența lichidului 

hemoragic amestecat cu bilă și sânge în cavitatea abdominală, iar în adresările tardive – exudat 

tulbure cu bule de gaze. Pe lângă accesibilitatea dificilă, dezavantajul laparoscopiei este că nu 

permite o bună explorare în DII submezocolic și toată porțiunea posterioară a DIII. Totuși, 

laparoscopia rămâne utilă în excluderea traumatismelor organelor intraabdominale, pentru a evita 

actul operator inutil, mai ales la pacienții gravi și extrem de gravi [10, 90, 172]. 

Fibrogastroduodenoscopia de urgență. Este indicată în toate cazurile de traumatism 

abdominal cu suspiciune de leziune duodenală, ceea ce face posibilă stabilirea locației și amplorii 

leziunii (hematom în stratul submucos al duodenului sau un defect în peretele acestuia) (figura 

1.13).  

Proba cu peroxid de hidrogen 3%. Constă în administrarea unei soluții de peroxid de 

hidrogen 3% printr-o sondă gastrică sau a 5-10 ml de soluție de peroxid de hidrogen 3% printr-un 

endoscop. Dacă după efectuarea radiografiei, sub diafragm apare aer liber, se poate afirma sau 

suspecta deteriorarea duodenului [58, 23, 185].  

 

Figura 1.13.  Hematom duodenal intramural posttraumatic obstructiv [79]. 
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1.3. Tratamentul și complicațiile postopratorii a leziunilor traumatice duodenale.  

Managementul chirurgical în leziunile traumatice închise și deschise ale duodenului 

depinde de următorii factori [4, 22, 192, 101, 72, 71, 187]:  

1. mecanogeneza traumei  

2. timpului scurs de la traumatism până la spitalizare/operație 

3. dimensiunea și localizarea plăgii parietale 

4. stabilitatea hemodinamicii 

5. complexitatea lezională intraabdominală 

6. severitatea lezională 

7. severitatea schimbărilor inflamatorii intraabdominale  

Managementul inițial al pacientului se efectuează în conformitate cu cerințele (ATLS), de 

aceea, pacienții cu instabilitate hemodinamică, peritonită sau eviscerare, trebuie să fie transferați 

în sala de operație.           

  În timpul laparotomiei, primul gest constă în [19, 38, 124]:     

 evacuarea revărsatului intraperitoneal, a sângelui 

 hemostază urgentă din vasele mari, mici, organele parenchimatoase rupte 

 rezolvarea leziunilor organelor intraabdominale în ordinea importanței lor vitale 

Managementul acestor leziuni s-a modificat considerabil pe parcursul ultimelor două 

decenii, în favoarea îmbunătățirii rezultatelor tratamentului, în special în urma implementării 

principiilor damage control surgery [116, 26, 118, 94].     

 Pacienții stabili hemodinamic cu constatări TC de leziuni duodenale de grad scăzut – ASST 

gradul I-II se supun tratamentului non-operator.  

Leziunilor duodenale, AAST, gradul I și II     

 Conduită non-operatorie. Pacienții stabili hemodinamic cu hematom duodenal, care 

implică o singură porțiune de duoden (AAST grad I-II), constatat la TC și fără alte leziuni asociate, 

se supun tratamentului conservator. Acest management non-operator prevede: masa 0, instalarea 

sondei nazogastrice pentru decompresie, monitorizarea abdomenului în dinamică, evaluarea 

amilazei serice și scanarea TC peste 12-24 ore, dacă există suspiciuni clinice de agravare [140, 

126].  

Dacă tratamentul non-operator timp de 14 zile la pacientul cu hematom și semne de 

obstrucție nu este eficient, pacientul este supus intervenției chirurgicale, în vederea evacuării 

hematomului. Este important de a efectua incizia tunicii seroase paralel vaselor sangvine, pentru 

a evacua hematomul și a evita hemoragia activă [16, 34, 126, 103].   
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Managementul operator. Evaluarea leziunilor duodenale este posibilă în timpul 

intervenției chirurgicale. Majoritatea leziunilor duodenale pot fi gestionate prin închidere primară 

[134, 106, 42, 78, 45, 66, 126, 103].  

Dacă hematomul compromite >75% din lumen, trebuie instalată sonda nazogastrică pentru 

decompresie, iar din cauza riscului de obstrucție întârziată, poate fi aplicată o gastrojejunostomie 

[103].  

Plăgile simple, mai mici de 50% din circumferință de gradul I și gradul II AAST, sunt 

gestionate prin reparații simple, fără tensiune, cu suturi în 2 planuri aplicate  transversal [134, 146, 

60, 126, 103].             

Leziunile duodenale, AAST, gradul III. Segmentul DI: leziunile DI care implică 50-

100% din circumferința intestinală prezintă o urgență chirurgicală și se utilizează excizia economă 

a marginilor cu aplicarea anastomozei termino-terminală, folosind sutură absorbabilă PDS 3-0 sau 

4-0 [156, 36, 151]. 

             Nu se recomandă efectuarea suturii în două planuri. Dacă anastomoza este dificil de aplicat 

din punct de vedere tehnic, capetele duodenale se sigilează, se instalează sonda nazogastrică, 

urmând principiile damage control surgery. Pacientul se evaluează în  ATI pentru stabilizare și 

recuperare pe  24 - 48 ore, după stabilizare, se efectuează intervenția definitivă. Reconstrucția 

duodenală se efectuează printr-o anastomoză gastro-enterică Roux-en-Y (figura 1.14 ). 

 

Figura 1.14. Leziune AAST de grad III DI cu reconstrucție ulterioară a la Roux-en-Y
  
A. DI Leziune care implică mai mult de 50% din circumferința intestinului                                      
B. Capetele duodenale sigilate urmând principiile damage control surgery                               

C. Reconstrucție duodenală printr-o anastomoză gastroenterică a la Roux-en-Y 

       Segmentul DII: leziunile DII care implică 50-75% din circumferința intestinului fără 

implicarea ampulei sau coledocului distal. Reparația primară cu debridarea leziunii este 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8216054/figure/f1/
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considerată ca opțiune de primă intenție de abordare chirurgicală, printr-o anastomoză termino-

terminală utilizând sutură absorbabilă PDS 3-0 sau 4-0 aplicată continuă sau întreruptă. Nu se 

recomandă efectuarea suturii în două planuri (figura 1.15).   

Dacă anastomoza este dificil de aplicat din punct de vedere tehnic, capetele duodenale se 

sigilează, se instalează sonda nazogastrică, urmând principiile damage control surgery. Pacientul 

se evaluează în  ATI pentru stabilizare și recuperare pe  24 - 48 ore, după stabilizare, se efectuează 

intervenția definitivă. Reconstrucția duodenală se efectuează printr-o anastomoză latero-laterală 

(figura 1.16).  

Segmentele DIII și DIV: leziunile DIII și DIV care implică între 50-100% din 

circumferința intestinală, necesită manevra Cattell Braach, mobilizarea extinsă Kocher cu 

 
Figura 1.15. Leziune AAST de grad III DII fără implicarea ampulei sau coledocului 
distal cu reconstrucție și anastomoză termino-terminală [117].    
A. DII Leziune care implică mai mult de 50% din circumferința intestinală  
B. Reparația primară cu debridarea leziunii și aplicarea anastomozei termino-terminale. 

            
Figura 1.16.  Leziune AAST de grad III DII fără implicarea ampulei sau coledocului 
distal cu reconstrucție ulterioară cu o anastomoză latero-laterală [117].    
A. DII Leziune care implică mai mult de 50% din circumferința intestinului   
B. Capetele duodenale sigilate urmând principiile damage control surgery    

C. Reconstrucția duodenală trebuie apoi efectuată printr-o anastomoză latero-laterală. 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8216054/figure/f2/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8216054/figure/f3/
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eliberarea ligamentului Treitz, pentru a mobiliza corect duodenul și a evalua adecvat viabilitatea 

acestuia (figura 1.17).  

Se efectuează anastomoza latero-laterală folosind sutură absorbabilă PDS 3-0 sau 4-0. Cu 

toate acestea, dacă anastomoza este dificil de aplicat din punct de vedere tehnic, capetele 

duodenale se vor sigila, se aplică o sondă nazogastrică pentru decompresie, urmând principiile 

damage control surgery. Pacientul este monitorizat în ATI pentru stabilizare și recuperare pe 24 - 

48 ore, ulterior e supus intervenției definitive: reconstrucția duodenală este efectuată printr-o 

anastomoză latero-laterală (figura 1.18).  

 

Figura 1.17. Manevra Cattell Braasch [41] 

 

 
 

 

Figura 1.18. Leziune AAST de grad III DIII-DIV cu reconstrucție ulterioară cu o 
anastomoză latero-laterală [117]  
A. DIII-DIV Leziune care implică mai mult de 50% din circumferința intestinală                                    
B. Capetele duodenale sigilate urmând principiile damage control surgery.                                 
C Reconstrucția duodenală prin aplicarea anastomozei latero-laterală 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8216054/figure/f4/
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 Această metodă constă în mobilizarea colonului drept, a cecului și a intestinului subțire 

dintr-un plan retroperitoneal, cu secțiunea transversală a ligamentului Treitz (IMV - vena 

mezenterică inferioară).  

Leziunile duodenale, AAST, gradul IV        

Segmentul DII: leziunile duodenale DII care cuprind mai mult de 75% din circumferința 

intestinului și/sau care implică ampula sau ductul biliar comun distal ar trebui urmeze principiile 

damage control surgery. Aceasta constă în sigilarea capetelor duodenale, ampulei și/sau ductului 

biliar comun distal. Toate celelalte leziuni asociate necesită abordare individuală, plasarea sondei 

nazogastrice, aplicarea colecistostomiei, laparostomei și pansament cu presiune negativă [46, 121, 

160, 152].  

Apoi, pacientul este transferat în ATI pentru stabilizare și recuperare. În intervalul 24-48 

de ore mai târziu, este readus în sala de operație, pentru reconstrucție definitivă. Reconstrucția 

duodenală se finisează printr-o anastomoză coledoco-jejunală, gastro-jejunală Roux-en-Y și 

colecistectomie.  

Pancreasul rămâne în situ, se efectuează hemostaza adecvată și marginile se suturează 

continuu cu monofilament neabsorbabilă 3-0, cu drenaj peripancreatic, fără a stabili o anastomoză 

pancreatico-enterica. Se recomandă asistența unui chirurg hepatobiliar/transplant cu experiență, 

din cauza dificultăților tehnice (figura 1.19).  

 

Figura 1.19. Leziune de gradul IV AAST cu reconstrucție bilio-enterica ulterioară [117]  
A. Leziune duodenală DII care acoperă mai mult de 75% din circumferința intestinului 
și/sau implică ampula sau ductul biliar comun distal      
B. Capetele duodenale, ampula și/sau ductul biliar comun distal ar trebui să fie sigilate.  
Toate celelalte leziuni asociate semnificative trebuie abordate, urmate de plasarea 
sondelor nazogastrice și de colecistostomie, lăsarea abdomenului deschis și împachetarea 
lui cu un pansament cu presiune negativă       
C. Reconstrucția duodenală trebuie apoi efectuată printr-o anastomoză coledoc-jejunală, 
gastro-jejunală Roux-en-Y plus colecistectomie. Țesutul pancreatic rămas este lăsat in 
situ, urmat de o hemostază adecvată și plasarea unui dren peripancreatic   
 



45 
 

Leziunile duodenale, AAST, gradul V 

Leziunile duodenale cu distrugerea masivă a complexului pancreato-duodenal și/sau 

devascularizarea duodenului necesită damage control surgery. Aceste cazuri de leziuni se asociază 

cu rate de mortalitate extrem de ridicate, iar obiectivul principal este izolarea complexului 

pancreatoduodenal prin sutură încrucișată cu monofilament neabsorbabil 3-0 a țesutului pancreatic 

pentru hemostază. Capetele duodenale, ductul pancreatic și ductul biliar comun distal se sigilează, 

celelalte leziuni asociate necesită abordare individuală. Operațiile se finisează cu plasarea sondei 

nazogastrice, aplicarea colecistostomiei, laparostomei și pansament cu presiune negativă. Apoi, 

pacientul este transferat în ATI pentru stabilizare și recuperare. În intervalul 24-48 de ore mai 

târziu, este readus în sala de operație, pentru reconstrucție definitivă (figura 1.20).  

        Indicațiile pentru procedură Whipple, în traumă, includ:  

a) leziuni masive ale capului pancreasului cu implicarea Wirsungului  

b) avulsia ampulei Vater  

c) delacerarea porțiunii  DII a duodenului cu hemoragie masivă 

Cуходоля А.И. și coaut., (2014) au propus optimizarea unei metode deja utilizate în 

practica chirurgicală în leziunile traumatice duodenale de 50% și mai mult din circumferința 

duodenului localizate în partea orizontală inferioară a duodenului (figura 1.21) [185].  

Figura 1.20.  Leziune de gradul V AAST cu reconstrucție ulterioară [117] 
A. Leziuni duodenale cu distrugere masivă a complexului pancreatic duodenal și/sau 

devascularizare a duodenului  
B. Complexul pancreatoduodenal trebuie izolat prin sutură încrucișată monofilament 

neabsorbabil 3-0 și hemostază adecvată a țesutului pancreatic. Capetele duodenale, 
ductul pancreatic și ductul biliar comun distal sigilate, colecistostomie.  

C. Reconstrucția prin aplicarea anastomozelor coledoc-jejunală, gastro-jejunală 
Roux-en-Y plus colecistectomie. 
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Defectul pe duoden nu se suturează; intestinul se rezectează prin defect, partea distală a 

duodenului se sigilează în două planuri. Intestinul subțire se rezectează la distanță 40-50 cm de la 

ligamentul lui Treitz.  

După ce se închide cu sutură în două planuri, se aplică o gastroenteroanastomoză joasă 

latero-laterală cu capătul distal, anterior aplicând o sutură resorbabilă pe mucoasa părții pilorice a 

stomacului. Partea proximală a duodenului formează o anastamoză termino-laterală cu porțiunea 

distală a intestinului subțire a la Roux-în-Y, iar partea proximală a intestinului subțire rezectat se 

anastamozează cu porțiunea distală a intestinului subțire (figura 1.22).     

Metoda pe care au propus-o autorii asigură drenajul adecvat al stomacului și face posibilă 

excluderea completă temporară a duodenului din pasaj se evită stadiul de sutură a intestinului 

deteriorat. În urma utilizării tehnicii propuse, n-au observat complicații. Această tactică 

chirurgicală face posibilă prevenirea dehiscenței suturilor și anastomozelor, apariției 

duodenostazei prin eliminarea secțiunii lezate a intestinului și excluderea completă și temporară a 

duodenului de la trecerea conținutului alimentar în perioada postoperatorie precoce. Datorită 

reabsorbției suturilor aplicate pe mucoasa stomacului, în scurt timp trecerea prin duoden este 

reluată. 

Operația „clasică” Whipple, descrisă pentru prima dată în 1935, presupune gastrectomia 

distală, colecistectomia cu rezecția căii biliare comune, rezecția capului pancreasului, duodenului, 

urmată de o etapă reconstructivă: pancreaticojejunostomie, hepaticojejunostomie și 

gastrojejunostomie.   

  

Figura 1.21. Defect în partea orizontală a 
duodenului peste 50% din circumferință 
[186] 

 

Figura 1.22. Rezultatul final al operației 
[186] 
1 - gastroenteroanastomoză joasă    
2 - duodenoenteroanastomoză a la Roux-
în-Y 
3 - sutura în pungă pe mucoasa gastrică  
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De-a lungul istoriei dezvoltării chirurgiei pancreatice, principala cauză a mortalității și 

principala problemă nerezolvată rămâne dehiscența anastomozei pancreatodigestive [135, 13, 8, 

55, 102, 139].             

Șcepotin I. B. și autorii [194] au propus metoda de reconstrucție izolată de rezecție 

pancreato-duodenală, care reduce riscul de dehiscență a anastamozei pancreato-jejunale (figura 

1.23). Această metodă poate fi folosită în tratamentul leziunilor duodenale AAST gradul V. 

Gestionarea leziunilor traumatice duodenale atât închise, cât și a celor deschise este dificilă, iar 

abordarea chirurgicală adesea este complexă și cere o atitudine individualizată.  

Managementul acestor leziuni s-a modificat considerabil pe parcursul ultimelor două 

decenii, în favoarea îmbunătățirii rezultatelor tratamentului. O mare parte din accidentații cu 

 
Figura 1.23. Metoda reconstrucției izolate:  P - pancreas; S - stomac; 1B - prima ansă a 
intestinului subțire; 2B - a doua buclă a intestinului subțire; LS - linia de sutură stapler 
[194]  
Etapele reconstrucției izolate a rezecției pancreatoduodenale: 
1.Pancreaticojejunostomie pe o ansă separată izolată a intestinului subțire de 50 cm 

lungime de la ligamentul Treitz, retrocolic, fără stentarea ductului pancreatic.  
2.Gastroentero- și hepaticojejunostomie s-au aplicat pe a doua ansă a intestinului subțire 

la o distanță de 40 cm unul de celălalt anterior de colon, cu suturi în două planuri și, 
respectiv, într-un plan.  

3.Hepaticojejunostomia a fost „deconectată” de la gastroenteroanastomoză prin sutură 
cu stapler.  

4.Formarea unei anastomoze latero-laterale interintestinală mai distal le linia de sutură 
cu stapler.  

5.Capătul distal de intestin de la pancreatojejunostomie se include în pasaj a la Roux la 
50 cm distal de hepaticojejunostomie. 
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leziuni traumatice duodenale închise și deschise sunt politraumatizați gravi. Având în vedere 

aceste circumstanțe, rezultă că, tratamentul bolnavilor se va institui de urgență la locul impactului, 

va fi continuat pe parcursul transportării bolnavului și va fi preluată în cadrul centrului spitalului 

de o echipă multidisciplinară. 

Evident, că în aceste cazuri, atât la locul impactului, cât și pe parcursul transportării 

pacienților, tratamentul nu va fi adresat leziunii duodenale, dar va fi direcționat spre a restabili și 

a menține funcțiile de bază a organismului: respirația, circulația sanguină și funcția de relație. În 

acest interval de timp, problema care ne depășește este gestionarea hemoragiei interne. În primul 

rând, transportarea pacienților necesită timp scurt și util, într-o secție de chirurgie din apropiere. 

În pofida măsurilor întreprinse, majoritatea acestora decedează postoperator la scurt timp din cauza 

șocului traumatic și hemoragic, la care se asociază și șocul operator.  

Situația de urgență impune ca accidentatul să fie transportat la cea mai apropiată instituție 

medicală, care dispune de condițiile necesare acordării primului ajutor medical calificat în raport 

cu starea hemodinamică a bolnavului și în cazul stabilirii hemoragiei intraabdominale. În condiții 

insuficiente de dotare tehnică și personal de specialitate, cazul va fi rezolvat individualizat în 

centrele multidisciplinare specializate. Prioritate au leziunile de extremă urgență, sau tulburările 

care determină prognosticul imediat vital al pacienților, ulterior se soluționează leziunile care pot 

permite amânarea de câteva ore, și în ultima instanță – rezolvarea celor care nu au importanță 

vitală. Această eșalonare de ajutor medical și tratament chirurgical calificat, organizată într-un 

timp oportun, mai ales a pacienților gravi și extrem de gravi, este considerată o atitudine de 

prudență, care poate diminua mortalitatea crescută în aceste cazuri. 

Complicațiile postoperatorii ale leziunilor traumatice duodenale 

După datele literaturii de specialitate, aproximativ 50% din decese sunt precoce, fiind 

cauzate în mare măsură de hemoragie și șoc hemoragic, traumatism incompatibil cu viața, iar 

cealaltă jumătate de decese se atribuie perioadei tardive, cauzate de sepsis, fistule duodenale, 

pancreatice și insuficiența poliorganică.  

Perioada postoperatorie este bazată pe urmărirea și îngrijirea necesară a pacienților, în 

funcție de amploarea intervenției chirurgicale și apariția complicațiilor. Îngrijirile primite în rândul 

pacienților traumatizați pentru leziuni duodenale închise sau deschise par a fi comparativ similare. 

Acest fapt e demonstrat într-un studiu care descrie peste 1400 pacienți, unde rata deceselor în 

leziunile penetrante a fost de 14%, și pentru cele închise – 18%. Aceste date se datorează faptului 

că, în urma unor revizuiri multicentrice – leziunile duodenale atât închise, cât și cele deschise sunt 

urmate de o rată înaltă de complicații – 27%: peritonita postoperatorie (abcesul intraabdominal), 
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fistula duodenală care apare în urma dehiscenței suturilor pe duoden, fistula pancreatică care poate 

apărea în urma pancreatitei post-traumatice. 

Factorii care favorizează aparția complicațiilor în perioada postoperatorie după repararea 

leziunii duodenului, includ: trauma închisa, leziuni severe de gradul - IV, V, ce implică mai mult 

de 75% din circumferința duodenului, leziuni DI, DII, leziuni duodeno-pancreatice, leziuni cu 

implicarea canalului biliar comun și a papilei Vater, operația întârziată, în special mai mult de 24 

de ore. 

Analizând datele ultimilor publicații, iese în evidență faptul că, abcesul intraabdominal, 

după frecvența complicațiilor, are întâietatea cu 11%-20,8% dintre pacienți [161, 1, 25]. 

Una dintre cele mai grave și amenințătoare complicații post-operatorii a leziunilor 

duodenale atât închise cât și deschise este fistula duodenală, care e prezentă 7%-16,8% dintre 

bolnavi, în urma dehiscenței suturii pe leziunea duodenală pe fondul unor factori ca: adresarea 

tardivă, diagnostic și act chirurgical întârziat, modificări inflamatorii și patomorfologice avansate, 

metoda și volumul de rezolvare mai puțin adaptat condițiilor intraoperatorii, erori de tehnică 

operatorie, mobilizarea duodenului după Kocher inadecvată, și nu în ultimul rând – omiterea 

intraoperatorie a leziunii duodenului la prima intervenție [161]. 

Managementul în aceste cazuri include drenarea adecvată, în scopul gestionarii revărsatului 

patologic din fistulă, drenarea altor colecții asociate din cavitatea abdominală, tratamentul 

infuzional, antibioticoterapia și suport nutrițional. În cazul în care la acești pacienți, perioada 

postoperatorie se complică cu fistulă cu debit mare de revărsat pe drenuri și este detectată precoce, 

se indică reexplorarea cavității abdominale. În cazul când în urma primei intervenții se formează 

aderențe, concluziile în urma informațiilor obținute din revărsatul din drenaj, nu vor fi adecvate și 

reale, întârziind reintervenția. 

Pancreatita posttraumatica apare mai des în leziunile contondente față de cele penetrante, 

mai ales în cadrul politraumatismului, și constituie 3%-15% dintre pacienți. Este de menționat 

faptul că, în toate cazurile, în urma traumatismului închis, deși este stabilită contuzie de duoden, 

nepronunțată, concomitent pancreasul suportă contuzie care poate evolua până la pancreonecroză, 

stabilind condiții favorabile pentru formarea unei fistule duodenale. Managementul pancreatitei 

posttraumatice este identic cu celelalte forme de pancreatită: tratament infuzional, antifermenți, 

repaus intestinal și suport nutrițional. 

Mortalitatea generală crește direct proporțional cu severitatea leziunii, iar în asociere cu 

alte leziuni ale organelor și sistemelor, constituie 5-30%. [122, 106, 6, 1].  
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Concluzii la capitolul 1.                                     

1. O înțelegere detaliată a anatomiei duodenului, a relațiilor sale cu organele adiacente și a 

mecanogenezei este esențială pentru abordarea chirurgicală corectă a leziunilor, optimizând 

astfel rezultatele terapeutice și minimizând complicațiile. 

2. Vârsta pacientului, mecanismul leziunii și asocierea cu alte traume vizcerale influențează 

tratamentul și prognosticul. Diagnosticul clinic este complex datorită simptomelor nespecifice, 

iar tehnici paraclinice precum TC și ecografia abdominală sunt cruciale pentru confirmarea 

acestuia.   

3. Clasificarea leziunilor traumatice duodenale este importantă în practica chirurgicală de 

urgență, oferind un cadru structurat pentru evaluarea și tratamentul pacienților afectați.  

4. Diagnosticul precoce și intervenția chirurgicală promptă sunt esențiale pentru reducerea 

morbidității și mortalității. Tratamentul leziunilor duodenale necesită o abordare 

individualizată, incluzând repararea primară sau intervenții mai complexe (bypass sau 

rezecție), cu o atenție specială la potențiale complicații.                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 
 

2. MATERIAL ȘI METODE DE CERCETARE       

2.1. Caracteristica  materialului de cercetare    

           Lucrarea de față constituie un studiu descriptiv, retrospectiv bazat pe analiza rezultatelor 

examinării clinice și paraclinice, evaluării rezultatelor tratamentului a 123 pacienţi cu leziuni 

traumatice duodenale în cadrul traumatismelor abdominale închise și deschise, 89 (72,36%) dintre 

ei tratați în Clinica de Chirurgie nr.1 „Nicolae Anestiadi” a Universităţii de Stat de Medicină şi 

Farmacie „Nicolae Testemiţanu” la baza IMSP Institutul de Medicină Urgentă (IMU),  Chișinău, 

Moldova, și 34 (27,64%) pacienți tratați în Spitalul Clinic de Urgență „ Floreasca”, București, 

România, în  perioada anilor 1990-2018. În lotul total de studiu, 7 pacienți din 89 tratați în IMU și 

28 pacienți din 34 tratați în Spitalul Clinic de Urgență „ Floreasca” au fost operați primar, după 

traumatism, în alte instituţii medicale, apoi transferați prin intermediul serviciului Aviasan în 

centrele enumerate pentru tratamentul ulterior. 

          Datele primare au fost selectate și acumulate din foile de observație ale pacienților cu 

traumatism abdominal închis și deschis cu leziunea duodenului, din arhiva IMSP Institutul de 

Medicină Urgentă, Chișinău, Moldova și Spitalului Clinic de Urgență „Floreasca”, București, 

Romănia. S-a elaborat o baza de date care include următoarele: datele de indentitate ale pacienților 

(vârsta, sexul), tipul şi etiologia traumatismului, timpul până la spitalizare, până la operație, 

rezultatele examenului clinic şi paraclinic la spitalizare şi în dinamică, caracteristica leziunilor din 

toate regiunile anatomice, volumul intervenţiilor chirurgicale întreprinse şi rezultatele  evolutive 

imediate. Rata spitalizării a pacienților cu  traumatism duodenal închis și deschis, în lotul nostru 

de studiu, a fost de 4,39 pacienți pe an.  

Criteriile de includere a pacienților în studiu:                                                                                        
1.Pacienții cu vârsta de peste 18 ani 

2. Pacienți cu leziune traumatică duodenală închisă și deschisă 

3. Acordul de participare                                                                                                                                

Criteriile de excludere a pacienților din studiu:                                                                                           

1 Pacienți cu vârsta până la 18 ani                                                                                                         

2. Pacienți care au refuzat să fie incluși în lotul de studiu                                                              

3. Pacienți cu traumatism abdominal închis și deschis, fără leziune de duoden 

Studiul s-a axat pe rezultatele tratamentului a 123 traumatizaţi cu leziuni traumatice 

duodenale închise și deschise, care corespundeau criteriilor de selectare. Traumatizaţii cu leziuni 

duodenale închise (LDÎ) au constituit 76 (61,8%), iar cu leziuni duodenale deschise (LDD) – 47 

(38,2%) cazuri. 
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Distribuția pe sexe a pacienților cu leziuni duodenale a evidențiat predominarea sexului 

masculin față de cel feminin, raportul fiind de 4,86:1. Ponderea numărului de pacienți de sex 

masculin – 102(82,9%) a constituit partea majoritară a traumatizaţilor implicați în traumatisme, 

față de sexul feminin – 21(17%), p< 0,001, t=7,1 (tabelul 2.1).     

 În urma analizei repartizării pacienților după vârstă, s-a constatat că majoritatea acestora, 

respectiv n=113 pacienți (91,86%), erau apți de muncă. Acest rezultat indică o afectare 

semnificativă a populației tinere, reflectând o problemă acută cu consecințe socio-economice 

semnificative p < 0,001, t = 8,8 (tabelul 2.1).  

Datele obținute sunt comparabile cu cele raportate în alte studii similare, subliniind 

importanța și relevanța constatărilor în contextul medical și social [130]. 

Tabelul 2.1. Repartizarea pacienţilor cu leziuni duodenale în funcţie de gender şi vârstă 
 

              Vârstă  
 Gender   

18-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70 
     Total 

n % 

Bărbaţi 7 34 31 13 11 3 3 102 82,9 

Femei 4 2 8 3 0 2 2 21 17,1 

Total: 
n 11 36 39 16 11 5 5 123 100 

% 8,9 29,3 31,7 13 8,9 4,1 4,1 100 100 

              Pentru a analiza cauzele deceselor în lotul de studiu, au fost examinate mai multe aspecte 

relevante, inclusiv mecanogeneza în funcție de tipul traumei (închis sau deschis), intervalul de 

timp între momentul traumei și spitalizare, momentul tardiv al adresării pacientului, starea 

hemodinamică la internare, prezența stării de ebrietate, complexitatea leziunilor (izolate sau 

multiviscerale), și numărul de sisteme implicate. Aceste aspecte sunt detaliate în (tabelele 2.2, 2.3, 

2.4, 2.5, 2.6, 2.7, și 2.8), reflectând diversitatea factorilor menționați în evaluarea și interpretarea 

rezultatelor legate de mortalitatea înregistrată în studiu. 

              Analizând acești factori în (tabelul 2.2), se evidențiază faptul, că leziunile duodenale 

închise au constituit majoritatea cazurilor, reprezentând n=76 (61,79%) din totalul lotului de 

studiu. Aceste leziuni au fost cauzate predominant de accidente rutiere, agresiuni fizice, 

catatraumatisme și alte tipuri de accidente. Leziunile duodenale deschise au reprezentat n=47 

(38,21%) din cazuri și au fost preponderent cauzate de arme albe și de foc, în conformitate cu 

datele prezentate în tabel. 

              Analiza statistică a confirmat semnificația predominanței leziunilor duodenale închise 

față de cele deschise (p < 0,01, t = 2,6), constatări care sunt în concordanță cu datele raportate în 

literatura de specialitate și de către alți autori [185]. Totuși, alte studii menționează o prevalență 
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mai mare a leziunilor duodenale deschise [27, 7], evidențiind variații în funcție de contextul 

epidemiologic și al cauzelor traumatismului. 

             În grupul cu leziuni traumatice duodenale închise, accidentele rutiere au constituit mai 

frecvent factorul etiologic, reprezentând n=34 (27,74%) din totalul leziunilor, urmate de 

agresiunea fizică și catatraumatisme. În cazul leziunilor duodenale deschise, predominante au fost 

armele albe, cu n=35 (28,45%) din cazuri, urmate de leziunile prin armă de foc, cu n=9 (7,31%) 

cazuri. 

Tabelul 2.2. Repartizarea pacienţilor cu leziuni traumatice  duodenale închise și 
deschise în funcție de etiologia traumatismelor 

        Tipul traunei 

 

Etiologia                  

traumatismului 

LDÎ LDD Total 

n % n % n % 

Accidente rutiere 33 26,8% 1 0,81% 34 27,74% 

Agresiune fizică 23 18,69% - - 23 18,69% 

Catatraumatisme 15 12,9% - - 15 12,9% 

Altele (strivire, sport) 5 4,06% - - 5 4,06% 

Armă albă - - 35 28,45% 35 28,45% 

Armă de foc - - 9 7,31% 9 7,31% 

Alte: explozie, jet.apă  - - 2 1,62% 2 1,62% 

Total 76 61,79% 47 38,21% 123 100% 
 

Aceste constatări subliniază diversitatea și complexitatea factorilor care influențează 

etiologia și managementul leziunilor traumatice duodenale, fiind esențiale pentru dezvoltarea unor 

strategii personalizate de tratament și prevenire a acestor traumatisme. 

Conform rezultatelor obținute în studiul nostru, majoritatea pacienților cu leziuni 

traumatice duodenale au fost spitalizați în primele 6 ore de la momentul traumei, reprezentând 

n=88 (71,54%) cazuri, în timp ce n=35 (28,45%) pacienți, au fost spitalizați după intervalul de 6 

ore (p < 0,001, t = 4,77). În prima oră de la impact, au fost spitalizați n=58 (47,16%) dintre pacienți. 

În acest interval, predominanța spitalizării a fost observată în cazurile de leziuni duodenale 

deschise, deși fără diferențe statistice semnificative față de leziunile duodenale închise. 

În urma analizei, studiul a evidențiat, că 17 pacienți au fost transportați pe linia aviației 

sanitare pentru spitalizare după 24 de ore de la traumatism. Analiza detaliată a intervalului de timp 

„traumă - spitalizare” (tabelul 2.3) arată o distribuție variată a pacienților în funcție de momentul 
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internării, cu o tendință clară de internare rapidă în primele ore post-traumă pentru majoritatea 

cazurilor. 

Aceste constatări subliniază importanța managementului rapid și eficient al pacienților cu 

leziuni traumatice duodenale, demonstrând necesitatea unei intervenții prompte pentru 

îmbunătățirea prognosticului și a rezultatelor clinice în aceste situații critice.  

Tabelul 2.3. Repartizarea pacienților cu leziuni traumatice duodenale închise și 
deschise,  conform intervalului de timp „traumă-spitalizare” 

Unul dintre factorii decisivi în managementul pacienților traumatizați este hemodinamica. 

Hemodinamica se referă la circulația sângelui și la mecanismele care reglează fluxul sangvin și 

presiunea arterială, influențată de dinamica sângelui, rezistența vasculară și activitatea cardiacă. 

Într-o hemodinamică stabilă, parametrii hemodinamici (tensiunea arterială, frecvența cardiacă, 

debitul cardiac) sunt în limite normale, menținând o stare de echilibru și funcționare corectă. Ca 

instabilitate hemodinamică s-a considerat absența răspunsului hemodinamic la repleție volemică 

(1000-2000 ml), presiune arterială (Pas<90 mmHg) și tahicardie (Ps>100 bătăi/min.). 

Analizând datele din (tabelul 2.4), se observă că majoritatea pacienților cu leziuni 

traumatice duodenale în lotul de studiu au prezentat hemodinamică stabilă la momentul spitalizării, 

reprezentând n=69 (56,1%) din numărul total. Pacienții cu hemodinamică instabilă au constituit 

n=47 (38,21%) din cazuri, fără diferență semnificativ statistic între cele două grupuri (p>0,05, 

t=1,35).  

Starea de șoc de gradul III-IV a fost stabilită la un grup de 38,21% din cazuri la spitalizare, 

ceea ce indică o influență considerabilă asupra evoluției clinice și necesității unui management 

adecvat. Stabilirea hemodinamicii la spitalizare a fost un factor decisiv în determinarea strategiei 

de tratament pentru pacienții cu traumatisme duodenale, stabilizarea fiind esențială pentru 

reducerea mortalității și optimizarea rezultatelor pe termen lung. 

Intervalul de timp    

„traumă - spitalizare” 

LDÎ LDD Total 

n    % n    % n    % 

  < 1 oră    23 18,7% 35 28,45% 58 47,16  

  < 6 ore  24 19,51% 6 4,87% 30 24,4 

  < 12ore  14 11,38% 1 0,81% 15 12,2 

  < 24 de ore 3 2,43% 0 - 3 2,43 

  > 24 de ore  2 1,62% 1 0,81% 3 2,43 

  > 48 de ore  10 8,13% 4 3,25% 14 11,38 

        Total 76 61,8% 47 38,21 123 100,0 
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Aceste constatări subliniază importanța evaluării rapide și precise a hemodinamicii la 

internare și implementarea unui algoritm de tratament adaptat pentru fiecare pacient în parte, în 

funcție de gravitatea leziunii și starea clinică prezentă. 

Tabelul 2.4. Repartizarea pacienţilor cu leziuni traumatice duodenale conform 
hemodinamicii  la spitalizare 

            Tipul  traumei    

                             

Hemodinamica 

Pacienţi cu LDÎ Pacienţi cu LDD Total 

N % n % n % 

    Stabilă 1 40 32,52% 29 23,58% 69 56,1% 

    Instabilă2 36 29,26% 18 14,63% 54 43,9% 

     Total 76 61,78% 47 38,21% 123 100% 

Conform analizei datelor din (tabelele 2.4, 2.5 și 2.6), se poate deduce, că leziunile deschise 

prin armă de foc și catatraumele în cazul leziunilor duodenale închise și nu au avut un impact 

statistic semnificativ asupra stabilității hemodinamice a pacienților.  

Tabelul 2.5. Repartizarea pacienţilor cu leziuni traumatice duodenale 
închise  conform  hemodinamicii la spitalizare în raport cu factorul etiologic 

 

Se observă o tendință de asociere a instabilității hemodinamice cu leziunile prin armă de foc 

și catatraume, fără diferență statistică (P > 0,05, t=0,42), ceea ce sugerează că alți factori, cum ar 

fi severitatea leziunii duodenale sau prezența traumelor asociate, pot avea o influență mai 

semnificativă asupra stării hemodinamice a pacienților în cazurile studiate. Este necesară o 

evaluare mai detaliată și studii suplimentare pentru a confirma aceste constatări și pentru a ghida 

managementul optim al pacienților cu traumatisme duodenale. 

         Pentru a estima rolul factorilor, care au influenţat parametrii hemodinamicii la spitalizare la 

 pacienții cu traumatism duodenal închis și deschis, a fost evaluată structura traumatismelor, în 

funcție de numărul de sisteme implicate, conform codificării propuse de Spitalul de Urgenţă 

Bucureşti, în baza căreia se notează cele patru regiuni anatomice principale [64]: 

Factorul etiologic Numărul 
pacienților 

Hemodinamica 
stabilă 

Hemodinamica instabilă 

Accidente rutiere 33 18(14,64%) 15(12,2%) 

Agresiune fizică 23 14(11,38%) 9(7,31%) 

Catatraumatisme 15 4 (3,25%)1 11 (8,94%)2 

Altele (strivire, sport) 5 4(3,25%) 1(0,81%) 

Total 76 40(32,52%) 36 (29,26%) 
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 C – cefalică (craniu şi faţă); 

 T – torace; 

 A – abdomen; 

 L – locomotor (membre, coloană, bazin)  

Astfel, din 123 pacienți din lotul studiat, distribuţia topografică a regiunilor anatomice 

principale implicate în traumatismele duodenale închise și cele deschise, s-au  conturat: 

 craniu n=43 (34,95) cazuri 

 torace n=61 (49,59%) cazuri 

 locomotor (membre, coloana vertebrală, bazin)  n=26 (21,13%)  cazuri  

În urma analizei datelor din studiu (tabelul 2.6), a fost conturată distribuția pacienților cu 

leziuni traumatice duodenale deschise în funcție de factorul etiologic și starea hemodinamică la 

spitalizare, subliniind raportul asociierii mecanismului de producere al traumei și gradul de 

instabilitate hemodinamică a pacienților. A fost stabilit un singur pacient cu leziuni deschise din 

categoria accidentelor rutiere, stabil hemodinamic.  

Tabelul 2.6. Repartizarea pacienţilor cu leziuni traumatice duodenale 
deschise  conform  hemodinamicii la spitalizare în raport cu factorul etiologic 

Din cei 35 de pacienți cu leziuni deschise cauzate de armă albă, 23 au prezentat o 

hemodinamică stabilă la spitalizare, în timp ce 12 au fost instabili hemodinamic. Dintre cei 9 

pacienți cu leziuni deschise cauzate de armă de foc, 3 au fost stabili hemodinamic și 6 – instabili 

hemodinamic. Din categoria altor cauze, au fost evidențiați 2 pacienți cu leziuni deschise, ambii 

prezentând hemodinamică stabilă. Analiza datelor nu a evidențiat diferențe semnificative statistic 

în asocierea factorului etiologic și stării hemodinamice a pacienților cu leziuni traumatice 

duodenale deschise (p>0,05). Cu toate acestea, tendințele observate sugerează că leziunile cauzate 

de arme albe și arme de foc sunt asociate mai frecvent cu instabilitatea hemodinamică, în 

comparație cu alte mecanisme de traumă.  

Factorul etiologic Numărul 

pacienților 

Hemodinamica stabilă Hemodinamica 

instabilă 

Accidente rutiere 1 1(0,81%) - 

Armă albă 35 23(18,7%) 12(9,76%) 

Armă de foc 9 3(2,44%) 6(4,87%) 

Alte (explozie,jet.apă) 2 2(1,62%) - 

Total 47 29(23,57%) 18(14,63%) 
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În managementul adecvat al pacienților cu leziuni duodenale deschise, se consideră nu doar 

mecanismul de producere a traumei, ci și evaluarea și gestionarea rapidă a stării hemodinamice, 

având în vedere potențialele complicații asociate cu instabilitatea hemodinamică.  

Studii ulterioare ar putea explora factorii specifici care contribuie la instabilitatea 

hemodinamică în diverse mecanisme de leziuni deschise ale duodenului, pentru a ghida strategiile 

de tratament și îmbunătăți prognosticul acestor pacienți. 

În analiza datelor din studiu, în urma distribuției pacienților în funcție de caracterul leziunii 

(închis sau deschis) și sistemele implicate în traumatismul duodenal, se demonstrează asocierea 

leziunilor duodenale cu alte leziuni ale sistemelor anatomice,  evidențiind predominanța leziunilor 

închise în comparație cu cele deschise și asocierea acestora cu diverse sisteme anatomice (tabelul 

2.7). 

Tabelul 2.7 Repartizarea pacienților cu traumatism duodenal închis și deschis în raport 
cu  sistemele implicate 

          În trauma craniocerebrală (TCC) – leziunile închise (LDÎ) sunt raportate în 40 de cazuri 

(32,52%), iar leziunile deschise (LDD) în 3 cazuri (2,43%). În total, 43 de pacienți au prezentat 

leziuni în această categorie. În trauma toracelui – leziunile închise (LDÎ) în această regiune sunt 

raportate în 48 de cazuri (39,02%), iar leziunile deschise (LDD) în 13 cazuri (10,57%). În total, 

61 de pacienți au prezentat leziuni în această categorie. Trauma aparatului locomotor – leziunile 

                      Caracterul leziunii 

                                                               

Sistemele implicate 

 

LDÎ LDD Total 

n % n % n % 

Traumă craniocerebrală (TCC): 43 34,95 - - 43 34,95 

Închisă 40 32,52 - - 40 32,52 

Deschisă (fractura bazei craniului) 3 2,43 - - 3 2,43 

Trauma toracelui: 48 39,02 13 10,57 61 49,59 

Fractura coastelor 22 17,88 5 4,07 27 21,95 

Fractura claviculei 4 3,25 - - 4 3,25 

Hеmo Pneumo Torace: 22 17,89 8 6,50 30 24,39 

Trauma locomotorului: 23 18,69 3 2,44 26 21,13 

Fractura vertebrelor  2 1,62 - - 2 1,62 

Fractura oaselor bazinului 4 3,25 - - 4 3,25 

Fractura oaselor extremităţilor 17 13,82 3 2,44 20 16,26 
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închise (LDÎ) în regiunea locomotorului sunt raportate în 23 de cazuri (18,69%), iar leziunile 

deschise (LDD) în 3 cazuri (2,44%). În total, 26 de pacienți au prezentat leziuni în această 

categorie. 

          Leziunile duodenale închise (LDÎ) sunt semnificativ mai frecvent asociate cu leziuni ale 

altor sisteme anatomice comparativ cu leziunile duodenale deschise (LDD), o constatare 

susținută statistic (p < 0,001, t = 8,35). Evaluarea și gestionarea pacienților cu traumatism 

duodenal trebuie să includă o evaluare detaliată a altor leziuni asociate, având în vedere impactul 

acestora asupra prognosticului și necesității de intervenție chirurgicală sau tratament specific.  

            Se analizează relația dintre hemodinamică și numărul de sisteme implicate în 

traumatismul duodenal închis și deschis, în (tabelul 2.8). Acesta evidențiază că există o 

proporționalitate directă între numărul de sisteme implicate în traumatism și instabilitatea 

hemodinamică, cu toate acestea rezultatele nu sunt semnificative statistic (p1-2 > 0,05, t=1,57).  

Tabelul 2.8. Starea hemodinamicii în raport cu sistemele implicate în 
leziunile  traumatice duodenale închise și deschise 

Sisteme implicate N de sisteme Hemodinamică  

stabilă 1 

Hemodinamică 

instabilă2 

LTD Î (închise) 114 50 64 

TCC 43 21 22 

Torace 48 17 31 

Locomotor 23 12 11 

LTDD (deschise) 16 6 10 

Torace 13 5 8 

Locomotor 3 1 2 

Total 130 56 74 
 

            

În traumatismul duodenal închis (LDÎ), din 114 de cazuri, 50 au prezentat hemodinamică 

stabilă, iar 64 hemodinamică instabilă, iar sistemele implicate includ: TCC (43 cazuri), torace (48 

cazuri), locomotor (23 cazuri). În traumatismul duodenal deschis (LDD), din 16 cazuri, 6 au 

prezentat hemodinamică stabilă, iar 10 hemodinamică instabilă, iar sistemele implicate includ: 

torace (13 cazuri), locomotor (3 cazuri). 

Există o asociere clară între implicarea mai multor sisteme anatomice și instabilitatea 

hemodinamică în cazurile de traumatism duodenal, chiar dacă această corelație nu este 

semnificativă statistic în analiza noastră.  
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În majoritatea cazurilor de leziuni deschise ale duodenului, implicația sistemelor adiționale 

este limitată la două în număr limitat de cazuri, sugerând că leziunile se concentrează predominant 

asupra duodenului fără a extinde afectarea către alte sisteme anatomice. Managementul adecvat al 

pacienților cu traumatism duodenal trebuie să includă o evaluare riguroasă a potențialelor leziuni 

concomitente în alte regiuni anatomice, pentru a optimiza strategiile terapeutice și a îmbunătăți 

rezultatele clinice.   

O analiză comparativă a (tabelelor 2.4, 2.5, 2.8) privind hemodinamica pacienților cu 

leziuni traumatice duodenale a evidențiat anumite tendințe în ceea ce privește stabilitatea 

hemodinamică și asocierea cu factorii etiologici și sistemele anatomice implicate – la spitalizare, 

din totalul pacienților studiați, 56,1% au prezentat hemodinamică stabilă, în timp ce 43,9% au fost 

clasificați cu hemodinamică instabilă. Aceste proporții sugerează că majoritatea pacienților se află 

într-o stare de stabilitate la momentul spitalizării, ceea ce este un aspect pozitiv în gestionarea 

traumatismului.  

 În analiza factorilor etiologici, catatraumele și leziunile prin armă de foc au arătat o 

tendință de asociere cu instabilitatea hemodinamică, dar această asociere nu a fost semnificativă 

statistic (p>0,05), indicând faptul că severitatea leziunii sau prezența altor traume asociate, sunt 

mai determinanți pentru starea hemodinamică a pacienților, deși anumite tipuri de traume pot 

implica riscuri mai mari. Analiza leziunilor traumatice a arătat că leziunile duodenale închise sunt 

semnificativ mai frecvent asociate cu leziuni ale altor sisteme anatomice comparativ cu leziunile 

deschise (p < 0,001). Această observație subliniază complexitatea managementului pacienților cu 

traumatism duodenal închis, unde implicarea mai multor sisteme anatomice poate contribui la 

instabilitatea hemodinamică. Deși analiza nu a arătat o semnificație statistică (p>0,05), s-a 

observat o tendință de corelație directă între numărul de sisteme implicate în traumatism și 

instabilitatea hemodinamică. Aceasta sugerează că, pe măsură ce cresc numărul și severitatea 

leziunilor asociate, riscul de instabilitate hemodinamică crește, ceea ce poate afecta prognosticul 

pacientului. 

În lotul de studiu, în urma analizei datelor (tabelul 2.9), în leziunile traumatice închise ale 

duodenului au fost implicate marea majoritate de sisteme, ponderea semnificativă fiind asocierea 

cu 1 sistem în n=18 (14,63%) cazuri, urmate de n=18 (14,63%) cazuri cu implicarea a 2 sisteme și 

în n=20 (16,26%)  cazuri cu implicarea a 3 sisteme.   

În cazul leziunilor traumatice duodenale deschise, observăm o predominanță semnificativă 

a leziunilor izolate ale duodenului (36 cazuri), comparativ cu LTD închise, unde sunt raportate 20 

de cazuri. Acest aspect sugerează că deschiderea duodenului poate duce mai frecvent la leziuni 

care afectează doar duodenul fără a implica alte sisteme anatomice.  
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Tabelul 2.9. Repartizarea pacienţilor cu LTD închise și deschise conform numărului de                   
sisteme anatomice lezate 

În ambele tipuri de leziuni (închise și deschise), majoritatea pacienților au prezentat leziuni 

care au afectat 1 sau 2 sisteme anatomice adiționale, cu o proporție similară între cele două 

categorii de leziuni. Acest lucru sugerează, că leziunile duodenale sunt însoțite frecvent de 

afectarea altor sisteme anatomice, indiferent de tipul leziunii. Managementul adecvat al pacienților 

cu leziuni traumatice duodenale include o evaluare detaliată a leziunilor multiple și ale 

potențialelor complicații asociate cu implicarea altor sisteme anatomice. Acest aspect este esențial 

pentru stabilirea unui plan terapeutic eficient și pentru îmbunătățirea prognosticului pacientului.  

Conform severităţii leziunii după scara Organ Injury Scaling Committee al AAST, 

pacienţii cu leziuni traumatice ale duodenului s-au repartizat după cum urmează în (tabelul 2.10). 

Majoritatea pacienților au prezentat leziuni de gradul II (39,02%), urmate de gradul I 

(31,7%) și gradul III (17,9%). Gradul IV și V au fost mai puțin frecvente în lotul de studiu. Nu s-

au determinat diferențe semnificative statistic în distribuția între gradul I, II și III (p > 0,05, t = 

1,7), indicând o distribuție relativ echilibrată în aceste categorii. Totuși, frecvența leziunilor de 

gradul IV și V a fost semnificativ mai redusă, în raport gradele I, II și III (p < 0,01, t = 2,68), 

evidențiind o prevalență mai scăzută a leziunilor severe în cohorta studiată. 

Distribuția leziunilor duodenale în lotul de studiu reflectă o predominanță a leziunilor cu 

grad de severitate redus (gradul I și II). Evaluarea adecvată a severității leziunilor conform scării 

AAST este esențială pentru determinarea strategiei de tratament și prognosticului pacientului. 

Acest fapt sugerează importanța unei abordări individualizate și integrale în managementul 

pacienților cu leziuni traumatice duodenale, pentru optimizarea rezultatelor clinice.  

 

 

N pacienți fără  
sisteme 

 
 
Tipul traumei 

Numărul de sisteme N total 
de 

sisteme 1 2 3 

N 
pacienți 

N de 
sisteme 

N  
pacienți 

N de 
sisteme 

N 
pacienți 

N de 
sisteme 

LTD  
închise 

20 18 18 18 36 20 60 114 

LTD 
deschise 

36 6 6 5 10 - - 16 

Total 

 

 

56 24 24 23 46 20 60 130 
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Tabelul 2.10. Repartizarea pacienţilor cu LTD închise și deschise în funcţie de severitatea 
leziunii, (AAST) 

În cadrul lotului de studiu, s-au înregistrat 36 (29,27%) pacienți cu un grad înalt de 

severitate pe toate segmentele duodenului, conform datelor prezentate în (tabelul 2.11). 

Repartizarea pacienților cu grad înalt de severitate în raport cu segmentele duodenului 

demonstrează, că majoritatea acestora au fost în segmentul D II, urmat de segmentele D III și DI.  

Tabelul 2.11. Repartizarea pacienților cu grad înalt de severitate în raport cu                        
segmentele duodenului 

  Analiza acestor rezultate indică o distribuție inegală a severității leziunilor pe diferite 

segmente duodenale, majoritatea prezentând un grad înalt de severitate. Este important de subliniat 

că gestionarea adecvată a acestor cazuri necesită o evaluare atentă și o intervenție promptă, cu 

 Gradul 
Caracterul 

leziunii 
Morfopatologia leziunii LTDÎ LTDD Total 

I 
Hematom 

Plagă 
al unui segment al duodenului 

superficială, fără perforaţie 
36 

(29,27%) 
3 

(2,43%) 
39 

(31,7%) 

II 
Hematom 

Plagă 

mai mare de un segment al 
duodenului 

leziune <50% din circumferinţă 

17 
(13,82%) 

31 
(25,2%) 

48 
(39,02%) 

III Plagă 
leziune 50-75% din circumferinţa DII 
leziune 50-100% din circumferinţa 

DI, DIII, DIV 

 
13 

(10,57%) 

 
9 

(7,33%) 

 
22 

(17,9%) 

IV Plagă 
leziune >75% din circumferinţa DII 
leziunea ampulei sau a coledocului 

distal 

 
8 

(6,5%) 

 
2 

(1,63%) 

 
10 

(8,13%) 

V 

Plagă 
 

Traumă 
vasculară 

leziune masivă a complexului 
pancreatoduodenal 

 
devascularizarea duodenului 

 
2 

(1,63%) 

 
2 

(1,63%) 

 
4 

(3,25%) 

Total 76 
(61,79%) 

47 
(38,21%) 

123 
(100%) 

 

Segmentul Gradul de severitate 

I II III IV V Total 

D I 10 14 3 3 - 30 

D II 21 17 8 3 2 51 

D III 7 11 8 4 1 31 

D IV 1 6 3 - 1 11 

Total 39 48 22 10 4 123 

Grad înalt de severitate 36 (29,27%)  
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implicarea echipei multidisciplinare, pentru a minimiza complicațiile și a îmbunătăți prognosticul 

pacienților. 

Pentru a stabili gradul de severitate, a fost analizat substratul morfologic al fiecarui segment 

duodenal, în funcție de tipul traumatismului: închis sau deschis.  

Pacienții din cadrul lotului cu traumatism închis, în urma investigației substratului 

morgologic, au prezentat rupturi (36 cazuri), urmate de contuzii (31 cazuri), deserozare (5 cazuri) 

și proces organic preexistent – ulcer rupt (4 cazuri) (tabelul 2.12). 

Repartizarea leziunilor după afectarea segmentelor duodenale, a evidențiat că segmentul 

DII a fost cel mai frecvent implicat în leziunile duodenale închise (n=32), în care au predominat 

contuziile și rupturile. Segmentele DI și DIII au prezentat, de asemenea, o proporție semnificativă, 

inclusiv deserozări și rupturi. 

Tabelul 2.12. Repartizarea pacienților cu traumatism duodenal închis în funcție      
de substratul morfologic și segmental lezat al duodenului 

      Analiza rezultatelor repartizării pacienților cu leziuni duodenale deschise, a fost relevată 

predominanța plagilor, mai frecvent fiind afectat segmentul DII (n=19) cazuri și DIII (n=11) 

cazuri. Segmentele DI (n=10) cazuri și DIV (n=7) cazuri au prezentat un număr mai mic de leziuni 

deschise, inclusiv plăgi și deserozări. Rupturile au fost raportate într-un număr mic (n=3), toate 

fiind în segmentul DI (tabelul 2.13). 

Tabelul 2.13. Repartizarea pacienților cu traumatism duodenal deschis în funcție      
de substratul morfologic și segmental lezat al duodenului 

Segmentul Contuzie Deserozare Ruptură Ulcer rupt Total 

DI 7 1 8 4 20 

DII 16 4 12 - 32 

DIII 7 - 13 - 20 

DIV 1 - 3 - 4 

Total 31 5 36 4 76 

Segmentul Plagă Deserozare Ruptură Total 

DI 6 2 2 10 

DII 17 1 1 19 

DIII 11 - - 11 

DIV 7 - - 7 

Total 47 3 3 47 
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Pentru stabilirea tacticii diagnostico-curative, au fost repartizați pacienţii după criteriul 

afectării izolate sau multiviscerale, în funcţie de segmental lezat al duodenului. Rezultatele 

analizei studiului au subliniat că leziunile izolate ale duodenului au fost întâlnite doar în 21 

(17,07%) cazuri, din totalul de 123 de cazuri studiate (figura 2.1). 

 
Figura 2.1. Repartizarea pacienţilor cu traumatism izolat și multivisceral în funcţie de 

segmentul lezat al duodenului 

Repartizarea pacienților cu traumatism izolat și multivisceral în funcție de segmentul lezat 

al duodenului a evidențiat că majoritatea leziunilor au implicat mai mult de un organ, majoritatea 

cazurilor fiind asociate cu lezarea segmentului DII, urmat de DIII, DI și DIV. Este important de 

menționat, că duodenul fiind situat în apropierea unor structuri și organe vitale, leziunile acestuia 

pot avea repercusiuni severe asupra stării pacientului (tabelul 2.14). 

Tabelul 2.14. Repartizarea pacienţilor cu traumatism izolat și multivisceral  în funcţie de 
segmental lezat al duodenului 

 

Segmentul 

 

Izolat 

Multivisceral 

2 organe 3 organe 4 organe > 5 organe Total 

DI 7 4 9 5 5 30 

DII 6 8 17 9 11 51 

DIII 5 7 5 7 7 31 

DIV 3 1 3 3 1 11 

Total 21 20 34 24 24 123 
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Starea pacientului traumatizat este influențată de complexitea lezională, care determină 

atitudinea medico-chirurgicală. Analizând rezultatele din lotul de studiu, s-a constatat o frecvență 

ridicată a afectării duodenului în asociere cu leziuni multiviscerale, implicate în 2, 3, 4 sau mai 

mult de 5 organe, p< 0,001 t= 7,15 (tabelul 2.15.).   

Structura lezională a organelor afectate în raport cu segmentul duodenal traumatizat a 

evidențiat frecvența înaltă a lezării organelor abdominale în leziunile segmentului DII, 

reprezentând 44,92% din totalul numărului de cazuri, fiind statistic semnificative (p < 0,01, 

t=2,74), în comparație cu segmentele DI (23,44%) și DIII (25,39%). 

Repartizarea organului lezat în funcție de segmentul duodenului traumatizat a relevat că 

pancreasul a fost cel mai frecvent afectat, cu 64 (25%) cazuri, urmat de ficat cu 50 (19,53%) cazuri, 

intestinul gros cu 39 (15,23%) cazuri și intestinul subțire cu 18 (7,03%) cazuri.  

Aceste rezultate contrazic datele din literatura de specialitate recentă, care indică o 

predominanța leziunii ficatului în cazul leziunilor duodenale. Analiza detaliată a lotului nostru de 

studiu a evidențiat predominanța leziunii pancreasului, urmat de ficat, intestinul gros și intestinul 

subțire. Datele sunt prezentate în (tabelul 2.15), oferind o perspectivă mai clară asupra distribuției 

leziunilor în funcție de segmentul duodenal afectat. 

Tabelul 2.15. Repartizarea organului lezat în funcţie de segmentul duodenului traumatizat 

 

Organul lezat Segmentul duodenului Total 

DII DIIII DIIIIII DIVIV 

Pancreasul 20 29 11 4 64 (25%) 

Ficatul 14 25 11 - 50 (19,53%) 

Intestinul gros 2 19 13 5 39 (15,23%) 

Intestinul subțire 2 4 9 3 18 (7,03%) 

Rinichii 4 9 4 -   17 (6,64%) 

Stomacul 5 7 3 2   17 (6,64%) 

Splina 3 5 6 -   14 (5,47%) 

Vezica biliară 4 6 3 -   13 (5,08%) 

Vasele centrale 1 3 5 2 11 (4,3%) 

Diafragmul 4 7 - - 11 (4,3%) 

Vezica urinară 1 1 - - 2 (0,78%) 

Total 60 
(23,44%) 

115 
(44,92%) 

65  
(25,39%) 

16 
(6,25%) 

256 (100%) 
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Starea hemodinamică a pacientului este determinată de complexitatea leziunilor, fiind 

influențată atât de numărul de organe implicate în procesul traumatic, cât și de natura și severitatea 

traumei. Analiza numărului de organe lezate în raport cu caracterul traumei duodenale, conform 

prezentării din (tabelul 2.16) a relevat, că în cazul traumatismului închis, leziunile organelor 

abdominale au fost mai prevalente decât în cazul traumatismului deschis.  

 Tabelul 2.16. Numărul  de organe viscerale  lezate în raport  cu caracterul       
traumei (închis sau deschis) 

 

Cu toate acestea, rezultatele obținute nu sunt statistic semnificative (p> 0,05, t= 1,5). Din 

totalul de 256 de cazuri analizate, pancreasul a fost cel mai frecvent lezat organ, înregistrându-se 

64 (25%) cazuri, urmat de ficat cu 50 (19,53%) cazuri și intestinul gros cu 39 (15,23%) cazuri. 

Intestinul subțire, rinichii, stomacul, splina, vezica biliară, vasele centrale, diafragma și vezica 

urinară au înregistrat un număr variabil de leziuni, cu proporții cuprinse între 0,78% și 6,64%.  

Aceste constatări oferă informații relevante privind gestionarea și tratamentul pacienților 

cu leziuni duodenale asociate cu leziuni viscerale multiple, contribuind la îmbunătățirea practicilor 

medicale și a rezultatelor clinice. 

A fost efectuată o analiză a impactului numărului de organe abdominale afectate asupra 

stării hemodinamice a pacienților cu leziuni duodenale. Corelația dintre starea hemodinamică și 

numărul de organe abdominale afectate, subliniază importanța acestui aspect în gestionarea 

pacienților cu traume duodenale (figura 2.2). 

Majoritatea pacienților cu leziuni izolate sunt cu hemodinamică stabilă n=19 și doar 2 

pacienți prezintă hemodinamică instabilă. Din pacienții cu 2 organe lezate, n=16 sunt cu 

Organul lezat Caracterul traumei Total 
Închis Deschis 

Pancreasul 45 19 64 (25%) 
Ficatul 28 22 50 (19,53%) 
Intestinul gros 20 19 39 (15,23%) 
Intestinul subțire 7 11 18 (7,03%) 
Rinichii 9 8   17 (6,64%) 
Stomacul 5 12   17 (6,64%) 
Splina 13 1   14 (5,47%) 
Vezica biliară 5 8   13 (5,08%) 
Vasele centrale 2 9 11 (4,3%) 
Diafragma 4 7 11 (4,3%) 
Vezica urinară 2 - 2 (0,78%) 
Total 140 (54,69%) 116 (45,31%) 256 (100%) 
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hemodinamică stabilă, iar n=4 sunt cu hemodinamică instabilă, ceea ce indică o creștere a 

numărului de pacienți hemodinamic instabili comparativ cu leziunile izolate. În această categorie, 

numărul de pacienți hemodinamic stabili este semnificativ mai mare n=27, în raport cu n=7 cu 

hemodinamică instabilă.  

 

Figura 2.2. Repartizarea pacienţilor cu traumatism duodenal izolat și multivisceral    în     
funcție de hemodinamica la spitalizare 

 
Se observă o tendință de creștere a numărului de pacienți cu hemodinamică instabilă odată 

cu creșterea numărului de organe afectate, și o cădere a numărului de pacienți cu hemodinamică 

stabilă n=6; numărul de pacienți hemodinamic instabili crește semnificativ n=18. Această 

proporționalitate sugerează, că leziunile multiple a 4 organe sunt asociate cu o instabilitate 

hemodinamică mai mare. În lotul de studiu, a fost evidențiat doar un pacient hemodinamic stabil 

și n=23 pacienți hemodinamic instabili, evidențiind o asociere semnificativă între numărul mare 

de organe afectate și instabilitatea hemodinamică. Din numărul total de pacienți (n=123) cu 

traumatisme închise și deschise, n=69 sunt hemodinamic stabili și n=54 sunt hemodinamic 

instabili.  

Deși numărul total de pacienți stabili este mai mare, raportul pacienților hemodinamic 

instabili crește semnificativ odată cu creșterea numărului de organe afectate. Pacienții cu leziuni 

multiple, în special pacienții cu 3 și mai multe organe afectate, necesită o monitorizare și 

intervenție rapidă din cauza riscului crescut de instabilitate hemodinamică.        
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           Analiza statistică a stabilit, că leziunea a 4 și mai multe organe duce semnificativ la 

instabilitate hemodinamică  (p1-2 < 0,05, t=2,3) și viceversa – cu cât mai puține organe sunt lezate 

cu atât hemodinamica semnificativ va fi mai stabilă (p3-4 < 0,05, t=2,24). Instabilitatea 

hemodinamică este un indicator important al severității traumatismelor și poate influența 

prognosticul pacienților. De aceea, atitudinea terapeutică trebuie să fie adaptată pentru a gestiona 

eficient instabilitatea hemodinamică 

În cadrul studiului au fost înregistrate cazuri în care hemodinamica a fost instabilă, chiar 

dacăa fost lezat un singur organ– splina, ficatul și pancreasul, cu gradul de severitate 3-4 AAST.  

Starea de ebrietate a pacienților la spitalizare este semnificativă în atitudinea diagnostico-

curativă.  Din numărul total de pacienți internați, 42 (34,14%) au fost în stare de ebrietate: gravă - 

5, medie - 22, ușoară - 10 și reziduală - 5 pacienți.  

2.2.  Metodele de investigație   
Examenul clinic. În cazul pacienţilor cu traumatisme abdominale, simptomatologia 

leziunilor organelor intraperitoneale nu prezintă dificultăţi. În asemenea situații, a fost posibil un 

contact adecvat cu accidentatul, care permite precizarea anamnezei, acuzelor, depistarea zonelor 

dureroase pe abdomen, contractura musculară, matitatea pe flancuri, semnele peritoneale pozitive, 

prezența matității hepatice.  

Evaluarea clinică a bolnavilor din lotul de studiu, inițial, a inclus stabilirea hemodinamicii, 

etiologia și mecanismul traumatismului, vârsta, bilanțul lezional complet, conform calculării 

scorurilor traumatice. Pentru evaluarea gradului severității leziunilor traumatice duodenale închise 

și deschise și gravității stării traumatizatului, au fost luate în considerare modificările anatomice 

şi fiziologice, utilizând sistemele de scoruri, care au fost acceptate de societățile internaționale de 

chirurgie a traumei [180]. 

În cadrul evaluării primare a abdomenului, s-au luat în considerare markerii specifici ai 

traumei abdominale și semne de iritare peritoneală. Diagnosticul leziunilor traumatice duodenale, 

fie închise sau deschise, este rar stabilit preoperator. Acest lucru se datorează necesității unor 

examinări paraclinice extinse, unele dintre acestea fiind dificil de accesat în anumite spitale din 

țara noastră, iar altele nu pot fi efectuate la pacienții cu leziuni traumatice duodenale, în special în 

cazul politraumatismelor abdominale sau al leziunilor asociate. Prin urmare, analiza metodelor de 

investigație poate fi prezentată într-o ordine bazată pe accesibilitatea acestora și pe frecvența 

utilizării, cu sensibilitatea rezultată din studiu [169]. 

Ne-am condus de postulatul, că leziunile duodenale trebuie investigate clinic în orice 

traumatism abdominal, în special în cazurile în care este implicat etajul superior al abdomenului.
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 Semnele care servesc drept motive pentru suspecția leziunii duodenului, sunt descrise în 

lucrarea lui Circov R.N și al. (2014):  

• accentul loviturii în regiunea epigastrică, lombară 

• dureri în regiunea epigastrică, lombară persistente pe termen lung sau creșterea 

durerii în aceleași zone (în absenta simptomelor peritoneale); 

• edemul stratului subcutanat lombar 

• semne  dispeptice gastrice (grețuri, vomă repetată într-un abdomen moale) 

• semnul Pasternațki pozitiv, lombar pe dreapta, tahicardie, semne de hemoragie 

digestivă 

La momentul spitalizării, pacienții au fost evaluați pentru a determina parametrii 

fiziologici, incluzând nivelul tahicardiei, tensiunea arterială sistolică, frecvența respirației și 

statusul neurologic. În cazul traumatismului abdominal deschis, atenția inițială a fost concentrată 

pe identificarea și evaluarea orificiilor de intrare și, în unele cazuri, a orificiilor de ieșire ale 

agentului traumatic. Acest proces este esențial pentru determinarea traiectului leziunii și a 

organelor interne, potențial afectate. 

Pentru pacienții cu hemodinamică stabilă, s-a efectuat o explorare locală a plăgii, pentru a 

confirma penetrarea plăgii în cavitatea abdominală. Explorarea a inclus inspecția și palparea plăgii, 

pentru a detecta semne de penetrare. De asemenea, s-a analizat caracterul revărsatului din plagă, 

evaluând lichidul prezent (sânge, conținut intestinal etc.), ceea ce poate oferi indicii despre 

organele interne afectate și severitatea leziunii. Exteriorizarea sângelui poate sugera o hemoragie 

activă, iar prezența conținutului intestinal poate indica perforația tractului gastro-intestinal, care 

necesită intervenție chirurgicală urgentă pentru a preveni peritonita și alte complicații.  

Monitorizarea frecvenței cardiace a fost esențială, deoarece un ritm cardiac accelerat poate 

indica un răspuns compensator la hipovolemie sau durere. Ritmul cardiac persistent crescut 

necesită o evaluare suplimentară, pentru a identifica și trata cauza subiacentă. Tensiunea arterială 

sistolică a fost monitorizată pentru a evalua perfuzia organelor și stabilitatea hemodinamică a 

pacienților, iar scăderea acesteia poate semnala șoc hipovolemic, necesitând intervenție rapidă 

pentru a restabili volumul circulator. 

Frecvența respiratorie a fost monitorizată pentru a detecta semnele de detresă respiratorie 

sau afectare pulmonară, deoarece o frecvență respiratorie crescută poate fi un indicator de durere, 

anxietate sau pierdere semnificativă de sânge.  

În evaluarea statusului neurologic a fost utilizată scala Glasgow și alte scale de evaluare a 

nivelului de conștiență și funcției neurologice. Modificările în statusul neurologic indică afectări 

asociate cerebrale sau stări severe de șoc, necesitând intervenție imediată. 
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Evaluarea inițială a pacienților, a permis determinarea stabilității hemodinamice și 

necesitatea intervențiilor imediate, iar triajul adecvat a prioritizat resursele și îngrijirea în funcție 

de severitatea leziunilor. La pacienții instabili hemodinamic, măsurile de resuscitare, inclusiv 

administrarea de fluide și transfuzia de sânge, au fost inițiate imediat, iar în unele cazuri a fost 

necesară intervenția chirurgicală de urgență pentru controlul hemoragiei și stabilizarea pacientului.  

Pentru pacienții cu hemodinamică stabilă, examinarea a fost bazată pe explorarea locală a 

plăgii și evaluarea imagistică. Intervențiile chirurgicale au fost adaptate individual, pentru a 

minimiza riscul de complicații și a optimiza rezultatele clinice. Monitorizarea continuă a 

parametrilor fiziologici a fost crucială pentru detectarea precoce a oricărei deteriorări clinice, iar 

ajustarea tratamentului individualizat în funcție de evoluția stării pacientului a fost esențială pentru 

succesul pe termen lung. 

Arsenalul diagnostic paraclinic, pentru  abordarea pacienţilor cu traumatism abdominal 

închis și deschis cu implicarea duodenului, include o serie de metode – imagistica medicală 

(examenul radiologic, ultrasonografia (USG), tomografia computerizată (TC), 

fibroesofagogastroduodenoscopia (FEGDS), laparoscopia diagnostică, lavajul peritoneal 

diagnostic, probele biologice de laborator, examenul morfologic şi analiza statistică. Toate acestea  

au o valoare majoră  pentru facilitarea identificării precoce a pacienţilor cu leziuni duodenale.  

Examenul radiologic (inclusiv cu substanţe de contrast) al abdomenului a fost efectuat 

în colaborare cu Departamentul de Imagistică (şef – dr. Maria Brânză), utilizând aparatul Sirescop 

SX (Simens, Germania) în scopul depistării pneumoperitoneului, fracturilor scheletale, excluderii 

leziunii vezicii urinare, rinichilor etc., cât şi examene radiologice în perioada postoperatorie 

(fistulografie, pasajul substanței de contrast în tractul digestiv etc.).  

Examenul panoramic al abdomenului a fost efectuat la un număr de 33 de pacienți, oferind 

o imagine de ansamblu al abdomenului, care contribuie la stabilirea unui diagnostic exact și plan 

de tratament adecvat.   

Examenul endoscopic s-a efectuat în colaborare cu secţia endoscopie (şef – dr.A.Dolghii). 

S-au utilizat fibroesofagogastroduodenoscoapele GIF-XQ10, GIF-XQ20, GIF-XQ30 (Olympus 

Optical Co. Ltd., Tokyo, Japonia). Endoscopia diagnostică s-a efectuat la 6 (4,88%) pacienţi, 

pentru excluderea leziunilor traumatice ale duodenului, inclusiv intraoperator (n=2), precum şi cu 

scop diagnostic-curativ în evoluţia bolii traumatice (cazuri de hemoragii digestive superioare, 

introducerea sondelor nazogastrice pentru alimentare etc.).      

Ecografia abdominală (FAST) a fost efectuată în Departamentul Imagistică (şef – Maria 

Brânză) la 50 (40,65%) pacienţi în regim de urgenţă cu aparatul Toshiba SSA 340A şi Siemens cu 

transductor 2,75 MHz. La spitalizare a fost detectată prezenţa, răspândirea şi caracterul lichidului 
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cavităţii peritoneale, starea spațiului retroduodenal și a organelor parenchimatoase (conturul, 

ecogenitatea parenchimului etc.).  

USG abdominală a fost utilizată pentru examinarea pacienţilor în dinamică, precum şi 

pentru monitorizarea în evoluţie a complicațiilor intraabdominale. 

Tomografia computerizată a fost efectuată la 24 (19,51%) bolnavi cu aparatul TC 

TomoscanEG (Philips, Germania) în colaborare cu Departamentul Imagistică (şef – dr. Maria 

Brânză). Această metodă a fost utilizată selectiv la pacienţii cu hemodinamică stabilă pentru 

excluderea leziunii duodenului și a organelor intraabdominale, cu scopul selectării bolnavilor 

pentru tratament nonoperator al duodenului, precum şi în diagnosticarea şi monitorizarea 

complicaţiilor postoperatorii la 5 pacienți.         

 Laparocenteza și lavajul peritoneal diagnostic a fost efectuată la 19 (15,45%) pacienţi 

cu hemodinamică instabilă, asociată cu dereglări de conştienţă – 6 (4,87%) și stare de ebrietate 

avansată (n=2). 

  Laparoscopia a fost efectuată la – 20 (16,26%)  pacienții cu hemodinamică stabilă, cu 

traumatism duodenal închis, în colaborare cu secţia de endoscopie (şef – dr. A.Dolghii), utilizând 

laparoscopul cu optică directă (MGB, Germania) cu scopul confirmării sau excluderii leziunilor 

duodenului și organelor interne.  

  Examenul de laborator. Testele sangvine generale şi biochimice au fost efectuate 

utilizând analizatoarele CL-7000 (Shimadzu, Japonia) şi Star Dust MC 15 (DiaSys, Germania) în 

colaborare cu Laboratorul de Diagnostic Clinic (şef – dr. Maria Kisacova) şi au inclus determinarea 

următorilor parametri: hemoleucograma de urgenţă, analiza generală a sângelui şi urinei, grupa 

sangvină şi Rh-factor, proteina totală, bilirubina, ASAT, ALAT, fosfataza alcalină, ureea etc. 

Amilaza serică şi a urinei a fost efectuată în laboratorul departamentului de urgenţă conform 

metodei amiloclastice unificate cu substrat stabil de amidon după Karavei (Norma în ser – 12-32 

mg/oră x ml; Norma în urină - ≤ 120 mg/oră x ml). 

       Pentru evaluarea statusului neurologic am utilizat scorul Glasgow, propus în 1974 G.Teaside 

şi B. Janet. Conform acestui scor se determină trei funcţii: deschiderea ochilor, funcţia verbală şi 

motorie. Cu cât mai mică este suma punctelor la inspecţie, cu atât mai profundă este dereglarea de 

conştienţă [54, 64].    

2.3. Analiză statistică a rezultatelor                                                             
METODOLOGIA CERCETĂRII 

    Pentru a asigura reprezentativitatea și precizia studiului, s-a efectuat un calcul pentru 

determinarea numărului adecvat de pacienți cu leziuni traumatice duodenale care să fie incluși în 
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grupurile de studiu, atât pentru leziuni închise, cât și pentru cele deschise. Acest calcul a fost 

realizat, având în vedere importanța obținerii unui eșantion adecvat pentru a stabili concluzii 

relevante și valide din studiu, conform unei formulei: 
n = P (1 - P) (Zα/d)2         

unde:              

d – distanţa sau toleranţa – cât de aproape de proporţia care ne interesează dorim să fie valoarea 

estimată (d=0.05),                     

(1- α) – nivelul de încredere - că valoarea estimată este în cadrul distanţei proporţiei cercetate, 

pentru 95.0% de veridicitate rezultatelor obținute Zα=1.96,                 

P – Conform datelor bibliografice [188] leziunile duodenale închise se intâlnesc în 6,5%, iar cele 

deschise – în 5,0%, valoarea medie fiind de 5,8% (P=0,058).                                 

Introducând datele în formulă, am obținut: n = 0.058 x 0.942 (1.96/0.05)2 = 83,956 și cu rata de 

10.0% de non-răspuns, lotul ajustat constituie 92,4.        

 Rezultat: pentru cercetare valoarea reprezentativă constituie 92,4 de pacienți, dar în 

cercetare, de facto, sunt incluși 123 de pacienți cu traumatisme duodenale închise și deschise 

conform criteriilor de includere în cercetare.                                                     

  Prelucrarea statistică a datelor obţinute s-a efectuat cu ajutorul programului Microsoft 

Office Excel 2016 (Microsoft®, SUA). În evaluarea veridicităţii valorilor comparate s-a utilizat 

testul t-Student.           

  Pentru interpretarea rezultatelor  statistice s-a ținut cont de următoarele:   

 p<0,05 a fost considerat diferență semnificativă statistic atât pentru valorile absolute cât 

și pentru cele relative               

 p<0,01 - diferență înalt semnificativă statistic     

 p>0,05 - diferență nesemnificativă statistic  

Metodologia statistică aplicată în acest studiu a fost riguroasă și bine fundamentată. 

Calculul numărului de pacienți necesari a fost efectuat pentru a asigura o putere statistică adecvată 

și pentru a garanta reprezentativitatea eșantionului.  

Prelucrarea datelor cu ajutorul programului Microsoft Office Excel 2016 și utilizarea 

testului t-Student pentru evaluarea veridicității rezultatelor au oferit un cadru solid pentru 

interpretarea corectă a datelor. Pragurile de semnificație statistică utilizate (p<0.05, p<0.01, 

p>0.05) au permis o evaluare clară a relevanței și importanței rezultatelor obținute.  

Astfel, metodologia aplicată a contribuit la obținerea unor concluzii relevante și valide, 

sprijinind în mod adecvat obiectivele studiului. 
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2.4. Concluzii  la capitolul 2.  

1. Traumatismul reprezintă o problemă de sănătate publică semnificativă în Republica 

Moldova și global, cu o prevalență crescută a leziunilor traumatice duodenale la bărbați tineri. 

Spitalizarea promptă în primele 6 ore este esențială pentru reducerea mortalității, factorii de risc 

fiind complexitatea leziunilor, instabilitatea hemodinamică și consumul de alcool în momentul 

internării. 

2. Instabilitatea hemodinamică este corelată cu numărul crescut de organe abdominale 

afectate, în special în cazul leziunilor multiple ale acestora, subliniind importanța monitorizării 

intense și intervenției rapide în cazurile cu leziuni multiple. 

3. Evaluarea clinică și paraclinică este fundamentală pentru diagnosticul leziunilor 

duodenale, implicând identificarea semnelor distinctive și utilizarea tehnicilor de imagistică și 

endoscopie pentru a determina extensia leziunilor. 

4. Abordarea multidisciplinară și rapidă este crucială în managementul eficient al pacienților 

cu traumatisme duodenale, implicând colaborarea interdisciplinară între medicii de urgență, 

chirurgii generaliști și specialiștii în imagistică și endoscopie pentru diagnostic rapid și tratament 

adecvat. 
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3. DIAGNOSTICUL CLINIC ȘI INSTRUMENTAL AL LEZIUNILOR TRAUMATICE 

DUODENALE   

Conform rezultatelor studiului, la spitalizare au fost apreciați parametrii fiziologici ai 

bolnavilor: gradul tahicardiei, tensiunii arteriale sistolice (TAS), frecvenţei respiraţiei şi statusul 

neurologic. Datele referitoare la parametrii hemodinamicii, frecvenţa respiraţiei şi a statusului 

neurologic evidențiază, că nivelul tahicardiei şi frecvenţa respiraţiei au fost statistic semnificativ 

mai mari la pacienții instabili hemodinamic, comparativ cu indicii respectivi din lotul bolnavilor 

stabili hemodinamic (p<0,001, t=23,5).  

Gradul TAS a fost semnificativ mai jos la pacienții instabili hemodinamic faţă de valoarea 

acesteia la pacienţii cu hemodinamică stabilă (p<0,001, t=16,8).  

Starea neurologică a fost mai precară la bolnavii hemodinamic instabili. Scorul mediu după 

Glasgow a fost semnificativ mai mic la bolnavii instabili hemodinamic faţă de valoarea scorului 

determinat la pacienții stabili hemodinamic (p<0,001, t=7,24) (tabelul 3.1). 

Tabelul 3.1. Parametrii fiziologici la spitalizare ai bolnavilor cu leziuni traumatice 
duodenale în  raport cu starea hemodinamicii 

Starea 

hemodinamicii 

Pulsul (băt/min) 

M±m 

TAS, mm Hg 

M±m 

Glasgow Coma 

Scale (puncte) 

M±m 

Frecvenţa 

respiraţiei, 

(r/min), M±m 

Stabilă (n=69) 88,99 ±1,055 119,41±1,2 14,61±0,059 18,55±0,09 

Instabilă (n=54) 123,89±1,037 72,96±2,48 10,96±0,50 21,33±0,18 

La momentul spitalizării, 13 pacienți hemodinamic stabili cu traumatisme abdominale 

închise au fost suspectați de leziuni duodenale. În plus, în cazul pacienților cu traumatisme 

abdominale deschise, s-au identificat 23 de cazuri de leziuni duodenale. În total, au fost depistate 

36 (29,27%) cazuri de leziuni duodenale. Acești pacienți au prezentat simptomatologia 

abdomenului acut, caracterizată prin dureri acute, încordare musculară și semnul Blumberg pozitiv 

în etajul superior al abdomenului, care prezintă un indicator clasic de iritație peritoneală, a 

confirmat suspecția de leziune intraabdominală la acești pacienți. 

Abdomenul moale a fost stabilit la 33 de pacienți cu hemodinamică stabilă și 20 de pacienți 

cu hemodinamică instabilă, prezentând dureri moderate circumscrise sau difuze. Unii pacienți nu 

prezentau simptome acute evidente, deși aveau semne de afectare abdominală care necesită 

monitorizare atentă și evaluare continuă. 
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Au fost înregistrați 34 de pacienți cu hemodinamică instabilă, fără manifestarea semnelor 

clinice abdominale specifice, cu excepția matității abdominale – un semn al hemoperitoneului,  

fiind indicație absolută pentru intervenție urgentă. 

La pacienții cu hemodinamică instabilă, s-a stabilit o pondere semnificativă a 

traumatismelor cranio-cerebrale și toracice, reprezentând 64,7%. Această asociere complică 

evaluarea clinică, deoarece simptomele pot fi mascate de afectările concomitente. 

Frecvența semnelor clinice abdominale a fost semnificativ mai mare la pacienții cu 

hemodinamică stabilă comparativ cu cei instabili hemodinamic, fiind semnificativ statistic 

(p<0.00, t=4.45). Acest rezultat subliniază importanța monitorizării atente și a intervenției rapide 

la pacienții stabili hemodinamic, care prezintă semne clinice abdominale evidente. 

Analizând factorii care pot influența simptomatologia abdominală, s-a constatat că scorul 

Glasgow, în rândul pacienților instabili hemodinamic, a fost în medie de 10,96±0,5. Această 

valoare a fost semnificativ mai mică comparativ cu scorul Glasgow de 14,61±0,059 observat la 

pacienții cu hemodinamică stabilă. Diferența este statistic semnificativă (p<0,001, t=7,24). 

Un alt factor important a fost prezența stării de ebrietate în rândul pacienților. Aproximativ 

o treime n=42 (34,14%) din numărul total de pacienți internați erau în stare de ebrietate. Dintre 

aceștia, 27 de pacienți se aflau într-o stare gravă sau moderată. Starea de ebrietate a fost prezentă 

la 22 de pacienți (17,88%) cu hemodinamică instabilă, la care semnele clinice abdominale nu s-au 

manifestat în mod obișnuit, cu excepția matității abdominale pronunțate. 

Starea de ebrietate, asociată cu traumatismul cranio-cerebral și toracic, a contribuit la 

mascarea și atenuarea tabloului clinic în momentul spitalizării, în special la pacienții cu 

politraumatisme. Numărul de sisteme implicate și organe abdominale lezate au complicat și mai 

mult tabloul clinic. Aceste constatări sunt în concordanță cu rezultatele raportate de alți autori, 

subliniind importanța unei evaluări complexe și riguroase a pacienților cu politraumatisme, pentru 

a evita subestimarea gravității leziunilor [130, 160, 189].    

Din cauza traumatismului abdominal, gestionarea pacienților cu instabilitate 

hemodinamică și abordările investigațiilor paraclinice depind de parametrii hemodinamici și de 

mecanismul traumei. În situațiile în care pacientul prezintă instabilitate hemodinamică, se 

administrează transfuzii în scopul menținerii tensiunii arteriale, pentru laparotomia exploratorie 

ulterioară de urgență, în cazul unui abdomen peritoneal destins sau hemoperitoneu. Pentru 

pacienții stabili hemodinamic, cu simptome minime de lezare intraabdominală, diagnosticul 

necesită utilizarea eficientă a metodelor paraclinice mai informative, în timp util, pentru a accelera 

stabilirea diagnosticului și inițierea tratamentului adecvat. 
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S-a folosit un complex diagnostic paraclinic, pentru a stabili rapid și exact diagnosticul, 

care a inclus diverse tehnici de imagistică medicală – examenele radiologice, ultrasonografia și 

tomografia computerizată, succesivitatea cărora nu e stabilită unanim, dar este bazată pe starea 

bolnavului și semnele clinice care sugerează prezența leziunii intraabdominale.  

S-a efectuat fibroesofagogastroduodenoscopia, pentru evaluarea tractului gastrointestinal 

superior și laparoscopia diagnostică pentru stabilirea leziunilor intraabdominale.  

Lavajul peritoneal diagnostic a fost utilizat pentru detectarea hemoragiilor interne sau a 

infecțiilor la bolnavii instabili hemodinami. 

Probele biologice de laborator au fost esențiale pentru evaluarea stării generale a 

pacientului și a funcției organelor interne. Aceste metode au fost fundamentale pentru a ghida 

diagnosticul și pentru a iniția rapid tratamentul adecvat. Frecvența utilizării acestor metode de 

diagnostic este prezentată în (figura 3.1).    

 
Figura 3.1. Frecvenţa utilizării metodelor de examinare preoperatorie în  leziunile 

duodenale  închise și deschise 

Datele prezentate în (tabelul 3.2) demonstrează, că metodele paraclinice de diagnostic a 

leziunilor duodenale mai frecvent au fost utilizate la pacienții cu hemodinamică stabilă (p<0,001, 

t=4,79).   

Radiografia abdominală a fost utilizată în 33 (26,83%) cazuri, dintre care 24 (19,51%) 

pacienți au fost cu hemodinamică stabilă, iar în 9 (7,32%) cazuri au fost cu hemodinamică 

instabilă.  
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Ultrasonografia abdominală a fost folosită în 50 (40,65%) cazuri, dintre care 34 (27,64%) 

au fost pacienți stabili și 16 (13,01%) au fost pacienți instabili. 

Tabelul 3.2.  Utilizarea  metodelor de diagnostic  ale leziunilor duodenale în 
raport  cu hemodinamica 

 

                  Hemodinamica  
 

Procedeul                        
diagnostic 

Stabilă Instabilă Total 

N % N % N % 

Radiografia abdominală 24 19,51 9 7,32 33 26,83 

USG abdominală 34 27,64 16 13,01 50 40,65 

Laparocenteza 5 4,07 14 11,38 19 15,45 

Laparoscopia 19 15,45 3 2,44 22 17,89 

TC 13 10,57 11 8,94 24 19,51 

FGDS 5 4,06 1 0,82 6 4,88 

Total 100 81,3 54 43,91 154 125,21 

Laparoscopia a fost efectuată la 22 (17,89%) de pacienți, 19 (15,45%) cu hemodinamică 

stabilă și 3 (2,44%) cu hemodinamică instabilă. Laparocenteza a fost realizată la 19 (15,45%) 

pacienți, dintre care 14 (11,38%) cu hemodinamică instabilă.  

Tomografia computerizată a fost utilizată în 24 (19,51%) cazuri, mai des la pacienții cu 

hemodinamică stabilă în 13 (10,57%) cazuri, decât la cei cu hemodinamică instabilă, în 11 (8,94%) 

cazuri. 

Fibrogastroscopia de urgență a fost efectuată în doar 6 (4,88%) cazuri, majoritatea fiind 

pacienți cu hemodinamică stabilă, în 5 (4,06%) cazuri.  

În total, metodele de diagnostic au fost folosite în 154 de cazuri, majoritatea la pacienții cu 

hemodinamică stabilă în 100 (81,3%) cazuri, cu hemodinamică instabilă 54 (43,91%) cazuri. 

       Analizând datele prezentate în tabel, se poate remarca, că metodele paraclinice de diagnostic 

au fost utilizate mai frecvent la pacienții cu hemodinamică stabilă, stabilizarea pacientului fiind 

necesară pentru a suporta procedurile diagnostice în cazurile cu hemodinamică instabilă. Este 

important de menționat, că este necesară o abordare individualizată, în funcție de starea 

hemodinamică a pacientului pentru a asigura un diagnostic corect și un tratament adecvat, în timp 

util.  

Diagnosticul radiologic. Examenul radiologic abdominal în lotul nostru de studiu de 123 

(100%) pacienți cu leziuni traumatice duodenale a fost utilizat în 33 (26,8%) cazuri. În cadrul 
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traumatismului închis, examenul radiologic s-a efectuat în 27 (22,0%) cazuri, iar la 6 (4,9%) – la 

pacienții cu traumatism deschis. Incidența joasă de utilizare a examenului radiologic este explicată 

prin faptul că, o mare parte de bolnavi au fost cu hemodinamică instabilă 54 (43,9%),  din ei doar 

la 9 (7,32%) s-a efectuat examenul radiologic.  

           Examenul radiologic a pus în evidență pneumoperitoneul în 6 (4,9%) cazuri din lotul de 

studiu (figura 3.2), din ele 3 cu leziuni închise și 3 cu leziuni deschise. Într-un caz a fost efectuată 

proba Petrescu (figura 3.3).  

 

           În 2 (1,6%) cazuri au fost stabilite corpuri străine (tije de metal)  administrate oral cu lezarea 

peretelui duodenal și dezvoltarea retropneumoperitoneului (figura 3.4). La  9 (7,32%) pacienți cu 

traumatism deschis abdominal prin armă de foc (alice, gloanțe) în etajul superior pe dreapta  s-a 

suspectat leziuni de duoden, care au fost confirmat intraoperator  (figura 3.5).  

      

Figura 3.2. Pneumoperitoneu (semnul 
Levi-Dorn) 

Figura 3.3. Pneumoperitoneu după proba 
Petrescu 

  

Figura 3.4. Corp străin-metal (a) – tija metalică, 
 (b) retropneumoperitoneu (→) 
 

 

Figura 3.5. Corp străin – multiple alice  
Retropneumoperitoneu (→) 
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USG abdominală. USG abdominală de urgenţă a fost efectuată la 50 (40,7%) pacienţi în 

primele ore de la spitalizare. În 10 (8,1%) cazuri USG a fost neinformativă  din cauza 

meteorismului. În 40 (32,52%)  cazuri USG de urgenţă a depistat lichid liber în abdomen 

(hemoperitoneu ?) (figura 3.6), din ele 38 (30,89%) cazuri la pacienții cu leziuni abdominale 

închise, iar  în 2(1,62%) cazuri la cei cu leziuni deschise.  

Concomitent,  USG a  pus în evidență leziuni hepatice -  1 (0,81%)  caz, leziune de splină 

- 1 (0,81%) caz, leziune de rinichi - 1 (0,81%) caz, și alte semne: pneumoperitoneu - 1 (0,81%) 

caz, hematom retroperitoneal paraduodenal - 1 (0,81%)  caz. Lichidul liber în abdomen, după 

traumatismul abdominal, poate fi prezentat de sânge în urma leziunii organelor parenchimatoase 

și vaselor sangvine sau de conținutul organelor cavitare lezate, iar a pneumoperitoneului indică cu 

siguranță o leziune a unui organ cavitar (stomac, duoden, intestin subțire sau gros).  

Analiza rezultatelor obținute scoate în evidență,  că informativitatea USG a fost de 80 % în 

diagnosticul traumatismului organelor abdominale manifestate prin prezența lichidului liber și 

pneumoperitoneului. Într-un singur caz s-a suspectat leziune de duoden manifestat prin hematom 

retroperitoneal paraduodenal. 

Tomografia computerizată (TC). În cadrul studiului nostru, tomografia computerizată 

(TC) a fost efectuată la 24 (19,52%) de pacienți. Dintre aceștia, la 21 (17,08%) pacienți au fost cu 

traumatism abdominal închis, iar 3 (2,44%) pacienți au prezentat leziuni abdominale deschise. 

Rezultatele TC au relevat următoarele semne de leziune: 

- Lichid liber în abdomen a fost diagnosticat în 14 (11,38%) cazuri, dintre care în 5 (4,07%) 

cazuri s-a identificat hemoperitoneu 

- Hematomul retroperitoneal paraduodenal a fost identificat în 6 (4,8%) cazuri 

- Retropneumoperitoneul paraduodenal a fost observat în 5 (4,07%) cazuri 

 

                              Figura 3.6. USG (foto): lichid în cavitatea abdominală  (→) 
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- Pneumoperitoneul a fost prezent în 5 (4,07%) cazuri 

În plus, TC a identificat leziuni ale organelor parenchimatoase: 

- Leziuni de ficat au fost evidențiate în 3 (2,44%) cazuri, din care 2 în contextul 

traumatismului închis și 1 în cazul unui traumatism deschis 

- Leziuni de splină au fost observate în 3 (2,44%) cazuri în traumatism închis 

- Leziuni de pancreas au fost detectate în 2 (1,63%) cazuri, unul în contextul traumatismului 

închis și unul în cazul unui traumatism deschis 

- Leziuni de rinichi au fost stabilite în 3 (2,44%) cazuri, dintre care 2 în cazul unui 

traumatism închis și 1 în cazul unui traumatism deschis 

De asemenea, TC a suspectat leziuni ale duodenului în 11 cazuri, 6 dintre care prin 

identificarea hematomului retroperitoneal paraduodenal, și retropneumoperitoneul paraduodenal 

în 5 cazuri. 

Fibroesofagogastroduodenoscopia. În cadrul studiului nostru, s-a utilizat endoscopia în 

6 cazuri (4,88%). Din acestea, în 2 (1,62%) cazuri, s-a diagnosticat ruptura de ulcer duodenal. În 

alte 2 (1,62%) cazuri, s-a observat imbibiție hemoragică submucoasă fără leziuni ale mucoasei. La 

ceilalți 2 (1,62%) pacienți, s-a constatat ruptura peretelui posterior al duodenului (DI și la flexura 

DII-DIII), cauzată de ingerarea de corpuri străini (tije de fier).  

Endoscopia a avut o valoare diagnostică de 100% în aceste cazuri, contribuind decisiv la 

identificarea leziunilor duodenale. Aceste descoperiri subliniază utilitatea crucială a endoscopiei 

în evaluarea și managementul pacienților cu astfel de afecțiuni grave. 

Laparocenteza.  A fost efectuată la 19 (15,45%)  pacienţi cu traumatism abdominal închis.      

Laparocenteza, ca metodă diagnostică în studiul nostru, a avut limitele ei specifice de utilizare, 

fiind condiționată de starea extrem de gravă a pacienților. Aceste condiții includ instabilitatea 

hemodinamică, starea agonală, prezența șocului, starea de ebrietate sau leziunile asociate cu alte 

sisteme. 

În circumstanțele inițiale ale spitalizării, a fost decisiv stabilirea diagnosticului rapid și 

excluderea leziunilor intraabdominale, care ar putea fi responsabile de starea de șoc a pacientului. 

Laparocenteza a fost utilizată în toate cele 19 cazuri, fiind informativă în următoarele moduri: în 

15(12,19%) cazuri a fost identificat prezența sângelui, conținut intestinal în 3 (2,44%) cazuri și 

bilă în 1 (0,81%) caz. 

Cu toate acestea, informativitatea acestei metode în diagnosticul leziunii duodenale a fost 

practic nulă în studiul nostru. Un singur caz în care s-a identificat bilă a ridicat suspiciunea unei 

leziuni duodenale, dar confirmarea ulterioară a acestei leziuni a fost esențială pentru orientarea 

curativă corespunzătoare.  
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Laparoscopia. În lotul nostru de studiu, laparoscopia a fost utilizată în 22 (17,89%) cazuri 

pentru diagnosticarea traumatismului abdominal închis, la pacienții cu hemodinamică stabilă, și în 

cazul bolnavilor la care a fost stabilizată hemodinamica. Această metodă minim invazivă a avut 

un rol esențial în identificarea și evaluarea leziunilor intraabdominale. 

        Laparoscopia diagnostică a evidențiat următoarele aspecte semnificative: Hemoperitoneu de 

diferite grade a fost identificat în 13 (10,57%) cazuri. Printre acestea, s-au observat leziuni ale 

ficatului în 2 cazuri, fără hemoragie activă în momentul examinării, și o leziune a stomacului, cu 

hemoragie moderată în urma deserozării. Hematoame localizate în regiunea segmentului duodenal 

D II au fost depistate în 2 (1,6%) cazuri.  

În aceleași cazuri, au fost vizualizate bule de aer sub foița parietală a peritoneului, indicând 

leziuni ale peretelui posterior al duodenului. În 4 (3,25%) cazuri au fost observate leziuni ale 

duodenului cu bilioragie. Conținut intestinal a fost identificat în 3 (2,44%) cazuri, cauzat de leziuni 

ale intestinului subțire în 2 cazuri și ale colonului transvers într-un caz. 

         Analiza examenului laparoscopic a demonstrat că, deși numărul de pacienți care au beneficiat 

de laparoscopie este relativ mic, această metodă a avut o contribuție semnificativă în detectarea 

leziunilor sau semnelor secundare de leziune duodenală și ale altor organe abdominale. Valoarea 

diagnostică a laparoscopiei pentru detectarea leziunilor organelor abdominale a fost de 100%, iar 

pentru leziunile duodenale a fost de 27,47%. 

Este important de menționat că diagnosticul clinic preoperator de leziuni duodenale a fost 

dificil în majoritatea cazurilor. Simptomatologia abdomenului acut – dureri acute, rigiditate 

musculară și semnul Blumberg pozitiv în etajul superior al abdomenului, au fost prezente în 36 

(29,27%) cazuri. Aceste semne sunt caracteristice leziunilor organelor cavitare precum stomacul, 

duodenul, vezica biliară și colonul. 

Diagnosticul paraclinic de leziuni duodenale a fost stabilit în 42 (34,15%) cazuri. În 14 

(11,38%) cazuri, diagnosticul a fost cert confirmat, inclusiv prin examene precum radiografia pe 

gol în 2 cazuri, laparoscopia în 6 cazuri și fibroesofagogastroduodenoscopia în 6 cazuri. La 28 de 

pacienți, suspecția de leziuni duodenale a fost susținută de alte investigații precum ultrasonografia 

într-un caz, tomografia computerizată în 11 cazuri și radiografia în 9 cazuri (inclusiv cei cu 

pneumoperitoneu). Aceste leziuni duodenale suspectate au fost confirmate ulterior în timpul 

actului chirurgical. 

Concluzii la capitolul 3. 

1. Momentul critic de internare în primele 6 ore după traumatism este esențial pentru reducerea 

mortalității și îmbunătățirea prognosticului. Aspectele legate de stabilitatea hemodinamică 
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sunt importante, mai ales în cazurile de leziuni abdominale multiple, și necesită o monitorizare 

atentă și o intervenție promptă. 

2. Diagnosticul clinic și paraclinic rămâne important, cu accent pe semnele specifice și evaluarea 

hemodinamică. Utilizarea imagistică de diagnostic și endoscopie este esențială pentru 

confirmarea și evaluarea extinderii leziunilor duodenale și a altor leziuni abdominale asociate, 

permițând un tratament adecvat și în timp util pentru pacienți. Abordare multidisciplinară și 

rapidă în tratamentul pacienților cu traumatism duodenal este esențială pentru un diagnostic 

precis și stabilirea unui tratament adecvat. 

3. Utilizarea evaluărilor bazate pe date clinice și paraclinice constituie un pilon fundamental în 

îmbunătățirea procesului de evaluare, diagnosticare și tratament al pacienților. Aceste evaluări 

nu numai că contribuie la identificarea corectă a afecțiunilor, dar și la gestionarea eficientă a 

acestora, având un impact crucial în reducerea complicațiilor și în îmbunătățirea prognosticului 

pacienților. Prin integrarea informațiilor clinice detaliate și a rezultatelor obținute din 

investigații paraclinice precum imagistica medicală, teste de laborator și alte tehnici 

specializate, profesioniștii din domeniul medical pot lua decizii mai informate și mai precise, 

adaptate nevoilor fiecărui pacient în parte. Această abordare holistică nu doar că optimizează 

managementul cazurilor medicale complexe, dar și contribuie la asigurarea unei îngrijiri mai 

eficiente și mai sigure pentru pacienți. 
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4. TACTICA MEDICO-CHIRURGICALĂ A PACIENȚILOR CU LEZIUNI 

TRAUMATICE DUODENALE                     

4.1 Tratamentul chirurgical al leziunilor traumatice duodenale       

 Tactica chirurgicală depinde de stabilitatea hemodinamică a pacientului traumatizat și 

tabloului clinic manifestat prin sindrom hemoragic sau peritoneal. Prezența hemoragiei interne 

active atât în torace cât și în abdomen sau a peritonitei, ca factori decisivi, determină tactica 

chirurgicală. În lipsa hemoragiei interne, factorul decisiv în tactica chirurgicală  a acestor pacienți  

se bazează pe severitatea leziunii cranio-cerebrale, toracale și aparatului locomotor. În cazul 

fracturilor deschise, managementul inițial este bazat pe gestionarea hemoragiei, pentru a preveni 

șocul hemoragic și reducerea riscului de infecții, iar în cele închise – imobilizarea provizorie cu 

rezolvarea ulterioară definitivă a fracturii.  

Tratamentul chirurgical al leziunilor traumatice duodenale reprezintă un domeniu complex 

și adesea controversat în practica medicală, influențat de o serie de factori decisivi. Selectarea 

corectă a abordării chirurgicale în leziunile traumatice duodenale este subiectul unor dezbateri 

permanente în literatura de specialitate. Evaluarea tehnicilor chirurgicale disponibile necesită o 

analiza unui spectru larg de variabile care pot afecta deciziile intraoperatorii și rezultatul final al 

intervenției. Printre factorii care influențează deciziile intraoperatorii se pot menționa: 

• Intervalul de timp scurs de la momentul traumatismului până la intervenția chirurgicală, 

care poate afecta prognosticul și evoluția postoperatorie a pacientului 

• Stabilitatea hemodinamică a pacientului în momentul evaluării și în timpul intervenției 

chirurgicale 

• Severitatea leziunii duodenale și complexitatea lezională (ficat, pancreas, splină) în raport 

cu structurile anatomice adiacente  

• Gradul de contaminare intraabdominală, care poate influența selectarea tehnicilor de 

gestionare a peretelui duodenal afectat 

Pentru a asigura un management eficient al leziunilor traumatice duodenale, este esențială 

o abordare multidisciplinară și o planificare detaliată. Aceasta include colaborarea dintre chirurgi 

generaliști, gastroenterologi, radiologi intervenționiști și alți specialiști relevanți pentru a 

determina o strategie adecvată, individualizată, chirurgicală, minimizând riscurile și sporind 

șansele de recuperare completă a pacientului. Până în prezent nu există  o viziune unificată, privind 

tratamentul leziunilor traumatice duodenale în aprecierea metodei si volumului intervenției 

chirurgicale.  

În ultimii ani, studiile publicate în literatura de specialitate au sugerat o diversitate de 

abordări în tratamentul leziunilor traumatice duodenale. Unii experți susțin, că majoritatea 
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centrelor cu experiență în acest domeniu preferă, în majoritatea cazurilor, inclusiv în cele de 

severitate înaltă, să recurgă la sutura primară a leziunilor duodenale. Pe de altă parte, alți specialiști 

pledează pentru necesitatea intervențiilor chirurgicale mai complexe, pentru tratarea eficientă a 

acestor leziuni. 

Decizia asupra metodei și a volumului intervenției chirurgicale este individualizată, luând 

în considerare o serie de factori decisivi: 

• Circumstanțele în care are loc evaluarea și intervenția chirurgicală 

• Timpul scurs de la momentul traumatismului până la intervenția chirurgicală, care poate 

influența gradul de inflamație și afectarea țesuturilor 

• Stabilitatea hemodinamică a pacientului în momentul evaluării și în timpul intervenției 

chirurgicale 

• Gravitatea generală a pacientului, inclusiv comorbiditățile preexistente și capacitatea 

acestuia de a tolera intervenția chirurgicală 

• Localizarea și severitatea leziunii duodenale, care pot determina complexitatea procedurii 

și opțiunile terapeutice disponibile 

Astfel, abordarea corectă și eficientă a leziunilor traumatice duodenale necesită o evaluare 

atentă și o planificare individualizată, asigurând pacientului un tratament eficient și adecvat, cu 

scopul de a reduce riscurile și de a spori șansele de recuperare completă.  Există mai multe tehnici 

chirurgicale descrise pentru tratarea leziunilor duodenale: aplicarea suturii primare pe duoden, 

suturarea primară cu excluderea pilorică, rezecția duodenală, diverticularizarea duodenală, 

procedura Whipple ș.a.  

În anumite situații, chirurgii recurg la manevre chirurgicale inovative, adaptându-le în 

funcție de particularitățile anatomice și lezionale specifice fiecărui caz. Aceste abordări 

personalizate țin cont de caracteristicile revărsatului abdominal, care include conținut gastric, bilă, 

sânge sau alte fluide, precum și de prezența hematomului și a emfizemului retroduodenal.  

Prin individualizarea abordărilor chirurgicale, chirurgii urmăresc sporirea eficienței 

intervenției și reducerea riscurilor pentru pacient, asigurând o recuperare optimă și un rezultat final 

favorabil. Adaptabilitatea este esențială în managementul adecvat al leziunilor traumatice 

duodenale și în îmbunătățirea prognosticului pacienților. Mobilizarea duodenului după Kocher cu 

revizia tuturor segmentelor duodenului, în timpul actului chirurgical este necesară în cazurile, când 

se determină: 

a) plagă a peretelui anterior 

b) pete Jibe (1910), Winiwarter (1012), Laffite (1934) (hematom retroperitoneal, 

revărsat bilios cu colorație gălbuie, emfizem retroperitoneal) 
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c) semnul Wolf, Peart (1972) – retropneumoperitoneum, semn patognomic de 

perforație retroperitoneală 

Tactica intraoperatorie este influențată de următoarele condiții: 

a) severitatea lezională (gradul leziunii) 

b) timpul ”traumă - operație” < 6 ore,   > 6 ore, < 12 ore, > 12 ore 

c) leziunea asociată a pancreasului 

Studiul nostru este bazat pe un lot de 123 pacienți cu leziuni duodenale în cadrul 

traumatismelor abdominale: 76 (61,78%) cazuri de traumatisme abdominale închise și 47 

(38,21%) cazuri de traumatisme abdominale deschise, cu diferită severitate, localizare și 

complexitate. Toți pacienții au fost supuși intervenției chirurgicale pentru gestionarea leziunilor 

duodenale. 

Este important de menționat, că 35 (28,45%) dintre pacienți au fost operați inițial în alte 

instituții medicale și ulterior transferați în clinică, pentru definitivarea tratamentului. Variantele de 

tratament pentru leziunile traumatice duodenale au fost determinate individual, în funcție de 

experiența fiecărui chirurg implicat în managementul cazului. 

Volumul și tipurile de intervenții chirurgicale efectuate la pacienții cu leziuni duodenale, 

indiferent dacă au fost cauzate de traumatisme abdominale închise sau deschise, au fost analizate 

și ajustate în conformitate cu clasificarea gradului de leziune AAST. Această analiză a contribuit 

la evaluarea eficacității diferitelor abordări chirurgicale și la stabilirea unor protocoale clinice 

optime pentru gestionarea acestor cazuri complexe. Intervențiile chirurgicale au fost efectuate la 

diferite intervale de timp de la momentul impactului elucidate în (tabelul 4.1). 

Tabelul 4.1. Repartizarea pacienților conform timpului ”traumă- operație” 

În prima oră de la traumă, au fost operați 34 (27,64%) pacienți, 23 (18,63%) au fost operați 

cu leziuni duodenale deschise, iar 11 (8,94%) cu leziuni duodenale închise. În urma analizei acestui 

Timp traumă-operație LDÎ 

n   / % 

LDD 

n  / % 

Total 

n  /  % 

< 1 oră 11(8,94%) 23(18,7%) 34(27,64%) 

<  6 ore 22(17,89%) 18(14,63%) 40(32,52%) 

< 12 ore 19(15,45%) 3(2,44%) 22(17,89%) 

< 24 ore 12(9,76%) 1(0,81%) 13(10,57%) 

> 24 ore 12(9,76%) 2(1,62%) 14(11,38%) 

Total 76(61,79%) 47(38,21%) 123(100%) 
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lot, a fost evidențiată adresarea mai precoce în unitățile sanitare a pacienților cu leziuni deschise, 

iar cei cu leziuni contondente se adresează mai tardiv.  

Peste 6 ore după traumă, au fost operați  40 (32,52%) pacienți,  peste 12 ore  - 22 (17,89%) 

pacienți,  până la 24 ore - 13 (10,57%) pacienți, peste 24 ore - 14 (11,38%) pacienți. Până la 6 ore 

de la traumă, au fost operați 74 (60,16%) pacienți (p<0,05, t=2,25). Cu trecerea timpului, rata 

adresării pacienților și a intervențiilor chirurgicale cu leziuni duodenale închise se majorează, 

influențând negativ asupra rezultatelor tratamentului. 

Intraoperator, la 94(76,42%) pacienţi, conform clasificării OMS (2001), a fost depistat 

hemoperitoneu, cu un volum până la 750ml (gr.I) – la 35(28,45%) pacienți, până  la 1500ml (gr.II) 

– la 24(19,51%) pacienți, până la - 2000ml (gr.III) – la 14(11,38%) pacienți și peste 2000ml (gr.IV) 

– la 21(17,07%) cazuri. La 29(23,57%) pacienți a fost stabilită peritonită: biliară (5), seros-

hemoragică (6), fibrinoasă-purulentă (18). În asocierea hemoperitoneului şi peritonitei s-au 

constatat şi semne intraoperatorii, caracteristice doar pentru leziune de duoden – plăgi și rupturi a 

peretelui duodenal în multiple localizări în 84(68,29%) cazuri (figura 4.1).  

La 52 pacienți au fost stabilite leziuni ale peretelui anterior,  la 29 pacienți – pe cel posterior 

și la 3 pacienți – leziune circulară. În 76 (61,78%) cazuri a fost depistat hematom paraduodenal, 

în 17 cazuri din ele, pe fond de hemoragie continuă. Imbibiția biliară retroperitoneală a fost 

prezentă la 9 (7,32%) pacienți, iar emfizemul ţesutului adipos paraduodenal, retroperitoneal s-a 

stabilit în 9 (7,32%) cazuri (figura 4.2).  

 

Figura 4.1. Aspect  intraoperator de  ruptură retroperitoneală a duodenului (→). 
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Stabilirea prezenței leziunii duodenului, hematomului, îmbibiției biliare paraduodenale, 

retroperitoneale este posibilă numai după mobilizarea extinsă a duodenului conform tehnicii 

Kocher.  

În pofida acestei abordări, la 5 pacienți, în în condițiile prezenței hematomului, nu a fost 

posibilă excluderea cu certitudine a leziunii duodenale, fiind necesară utilizarea intraoperatorie   

fibroesofagogastroduodenoscopiei, care a exclus leziunea în 3 cazuri și a confirmat-o în 2 cazuri. 

Leziunile traumatice solitare ale duodenului au fost identificate doar în 21 (17,07%) cazuri, 

prezentând o frecvență semnificativ mai joasă în raport cu traumatismele asociate cu leziuni 

intraabdominale multiviscerale, în 102 (82,93%) cazuri, (p < 0,001, t = 7,15).  

Dintre organele abdominale afectate, pancreasul a fost cel mai frecvent implicat în 64 

(21,4%) cazuri, urmat de ficat în 50 (16,7%) cazuri, intestinul gros în 39 (13,0%) cazuri și 

intestinul subțire în 34 (11,4%) cazuri. Detaliile complete sunt explicate în (tabelul 2.15) din 

studiul nostru. 

În 11 (8,94%) cazuri s-a stabilit prezența flegmonului retroperitoneal, paraduodenal, cu 

extensie până în bazin, în 2 cazuri. Aceste constatări subliniază complexitatea și diversitatea 

leziunilor asociate traumatismelor duodenale și necesitatea unei evaluări și tratament chirurgical 

adaptat individual [130].     

În (tabelul 4.2) este prezentată amploarea intervențiilor chirurgicale după gradul leziunii 

AAST (sistematizată) la pacienții cu leziuni duodenale, cauzate de  traumatisme abdominale 

închise și deschise.  

 

Figura 4.2. Semne intraoperatorii de lezare a duodenului:A-hematom paraduodenal (→), 
B-imbibiție biliară (→) și emfizem retroperitoneal. [130] - cu permisiune. 
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Tabelul 4.2 Amploarea intervenției chirurgicale după gradul leziunii AAST (sistematizată) 

Leziunile duodenale de gradul I. Acest lot a constituit 39 (31,7%) de cazuri din lotul de studiu 

(tabelul 4.3).  

Tabelul 4.3.  Amploarea intervenţiei chirurgicale de gradul leziunii I AAST la pacienții 
cu leziuni duodenale cauzate de  traumatisme abdominale închise și deschise 

 
Gradul 

leziunii 
Amploarea operaţiei  

LTDÎ 

(n=36) 

LTDD 

(n=3) 

I 

 

n=39 

Contuzie + nicio procedură 20 - 

Contuzie + colecistostomie 4 - 

Contuzie + colecistostomie + bursoomentostomie (BOS) 4 - 

Contuzie + colecistectomie 3 - 

Sutura seroasei  duodenale 3 2 

Sutura seroasei  duodenale + colecistostomie + BOS 1 - 

Sutura seroasei  duodenale + colecistostomie - 1 

Contuzia dudenopancreatică + excluderea duodenului prin 

sutura mucoasei prepilorice + GEA Balfour + EEA Braun  
1 - 

Amploarea intervenției chirurgicale Gradul 
I 

Gradul 
II 

Gradul 
III 

Gradul 
IV 

Gradul 
V 

Nici o procedură pe duoden (contuzie) 20 - - - - 
Colecistostomie, colecistectomie  BOS 
(contuzie) 

11 - - - - 

Sutura primară 5 27 12 1 - 

Sutura primară + Devierea bilei 2 10 - 1 1 

Sutura primară + BOS - 3 2 - - 

Sutura primară + Excluderea duodenului 
fără rezecție gastrică + GEA și EEA 

1 6 3 0 1 

Operațiile gastrice rezecționale cu 
excluderea duodenului  

0 1 4 3 1 

Excluderea duodenului cu transpoziția 
gastrică retrocolică 

- - 1 5 - 

Rezecția DI-DII + duodenostomie dirijată 
+ antrumrezecție + GEA + EEA + 
colecistectomie + drenarea coledocului 

- 1 - - - 

Duodenoduodenoanastamoză + 
colecistectomie 

  
- 

 
1 
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Rezolvarea leziunilor duodenale a fost abordată în funcție de specificul fiecărui caz și de 

severitatea leziunii: 

1) contuzii duodenale fără efectuarea intervențiilor pe duoden, sau contuzii duodenale cu 

efectuarea intervenției pe calea biliară extrahepatică și a bursei omentale (efectuarea 

colecistostomiei, colecistectomiei, bursoomentostomiei) 

2) proceduri cu închiderea primară a duodenului, cu sau fără devierea bilei din pasajul duodenal  

și aplicarea bursoomentostomiei 

3) proceduri cu aplicarea suturii primare pe duoden, excluderea lui din pasaj, fără rezecție gastrică, 

prin sutura mucoasei prepilorice, cu aplicarea GEA și EEA după Braun (figura 4.3)  

4) aplicarea suturii primare, diverticularizarea duodenului prin efectuarea operațiilor gastrice 

rezecționale 

5) diverticularizarea duodenului cu transpoziție gastrică retrocolică 

6) alte intervenții  (duodenostomii dirijate, în cazuri de leziuni extinse, complexe se efectuează 

procedura Whipple ș.a).   

În continuare, în (tabelele 4.3, 4.4, 4.5, 4.6, 4.7) este descrisă amploarea intervenţiei 

chirurgicale după gradul leziunii  AAST. 

         În studiul nostru, dintre cei 20 de pacienți cu contuzie duodenală, nu s-a efectuat nicio 

intervenție pe duoden. În schimb, s-a optat pentru plasarea unui drenaj simplu în apropierea 

duodenului. Pentru acești pacienți, leziunile intraabdominale și cele asociate cu alte sisteme au fost 

tratate în mod corespunzător. 

Într-un caz specific de contuzie dudenopancreatică, s-a efectuat excluderea duodenului din 

pasaj prin sutura mucoasei prepilorice, aplicarea GEA Balfour (o formă de drenaj abdominal) și 

 

Figura 4.3. Schema excluderii duodenului din pasaj prin sutura mucoasei prepilorice      
(operația Vaughan) [150] 
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EEA Braun (anastomoză enter-enterică). Această abordare a fost necesară pentru a gestiona 

concomitent leziunile duodenale și pancreatice. 

Din cei 11 pacienți cu contuzii duodenale și hematoame în peretele duodenal, la 8 dintre 

aceștia s-au aplicat colecistostomii decompresive. La alți 4 pacienți, din cauza contuziei duodenale 

și a implicării pancreasului, s-au efectuat bursoomentostomii cu drenarea bursei omentale.  

Aceste intervenții au avut rolul de a preveni complicațiile și de a asigura o recuperare cât 

mai rapidă și completă a pacienților afectați de leziuni duodenale severe. 

În cadrul studiului nostru, am identificat 3 pacienți cu contuzii duodenale asociate cu 

leziuni ale vezicii biliare, care au necesitat efectuarea colecistectomiei. La 7 pacienți s-au constatat 

leziuni incomplete ale peretelui duodenal, care au afectat doar seroasa. În aceste cazuri, tratamentul 

a constat în excizia economică a țesuturilor devitalizate fără a deschide mucoasa duodenală, urmată 

de hemostază și aplicarea suturilor izolate pe duoden. La 3 dintre acești pacienți, sutura a fost 

protejată cu un lambou din omentul mare pentru a asigura o vindecare adecvată și pentru a reduce 

riscul de fistulizare. 

În alte 2 cazuri, s-au efectuat colecistostomii pentru decompresie și o bursoomentostomie 

cu drenarea bursei. Bursoomentostomia a fost aplicată în special la pacienții cu contuzii 

pancreatice pentru controlul bursei omentale, cu scopul de a facilita necrectomiile etapizate în 

cazul unei eventuale pancreonecroze posttraumatice. 

Este important de menționat că această tactică specifică nu a fost întâlnită în literatura de 

specialitate și poate genera discuții în cadrul comunității medicale în ceea ce privește beneficiile 

și riscurile asociate. Totuși, în contextul pacienților noștri, aceste intervenții au fost considerate 

necesare pentru gestionarea complexă a leziunilor duodenale și ale altor organe asociate, 

adaptându-se fiecărui caz. 

Leziunile duodenale de gradul II. În lotul nostru de studiu, leziunile duodenale au 

reprezentat cele mai frecvente cazuri, fiind întâlnite în 48 (39.02%) cazuri. În cazurile unde excizia 

marginilor plăgii a fost necesară, s-a efectuat repararea primară a duodenului, prin aplicarea 

suturilor izolate simple cu fire neresorbabile, extramucoase, și prin decompresia duodenului cu 

ajutorul sondei nasogastroduodenale. Această abordare a fost folosită la 24 de pacienți. La 3 

pacienți care au necesitat sutură primară pe duoden, a fost necesară și bursoomentostomia din 

cauza contuziei capului pancreasului și a prezenței unui hematom în bursa omentală.  

În alte 10 cazuri, unde s-au înregistrat leziuni ale duodenului, colecistului și pancreasului 

de gradul II AAST, intervenția chirurgicală a inclus aplicarea suturilor izolate simple pe duoden, 

colecistostomie, colecistectomie și bursoomentostomie. Această strategie a fost utilizată, pentru a 
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gestiona eficient multiplele leziuni ale organelor abdominale și pentru a minimiza riscul de 

complicații postoperatorii. 

Aceste intervenții reflectă adaptabilitatea necesară în managementul chirurgical al 

leziunilor duodenale, asociate cu alte leziuni abdominale, asigurând o abordare personalizată în 

funcție de severitatea și complexitatea leziunii (tabelul 4.4). 

Tabelul 4.4.  Amploarea intervenţiei chirurgicale de gradul II AAST la pacienții cu leziuni 
duodenale cauzate de traumatisme abdominale închise și deschise 

            În 3 cazuri de ruptură a ulcerului duodenal, după excizia defectului duodenal, s-a 

efectuat piloroduodenoplastia tip Judd în 2 cazuri și excizia defectului cu epiplonoplastia într-un 

caz. În alte 6 cazuri, după sutura simplă pe duoden, a fost necesară excluderea duodenului din 

pasaj prin sutura pilorului. Actul chirurgical a fost completat prin efectuarea 

gastroenteroanastomozei (GEA) Balfour cu enteroenteroanastomoza (EEA) Braun. În 4 din aceste 

cazuri s-a asociat și colecistectomia, iar într-un caz s-a efectuat colecistostomia.  

Gradul 
leziunii 

Amploarea operaţiei LTDÎ 
(n=17) 

LTDD 
(n=31) 

II 
n=48 

Sutura primară a duodenului 8 16 

Sutura primară a duodenului + colecistostomie 1 1 
Sutura primară a duodenului + colecistectomie + BOS 1 - 
Sutura primară a duodenului + colecistectomie 2 2 
Sutura primară a duodenului + BOS - 3 
Sutura primară a duodenului+ colecistostomie + BOS - 2 
Sutura primară a duodenului +antrumrezecție + GEA 
Hofmeister-Finsterer  + colecistectomie + drenarea 
coledocului după Holsted 

1 - 

Rezecția DI-DII +duodenostomie dirijată + antrumrezecție 
+ GEA Balfour + EEA Braun + colecistectomie + 
drenarea coledocului după Holsted 

1 - 

Sutura primară a  duodenului + colecistectomie + 
excluderea duodenului prin sutura  pilorului + GEA 
Balfour + EEA Braun  

- 4 

Sutura primară a  duodenului + colecistostomie + 
excluderea duodenului prin sutura  pilorului + GEA 
Balfour + EEA Braun        

- 1 

Sutura primară a  duodenului + excluderea duodenului 
prin sutura  pilorului + GEA Balfour + EEA Braun 

- 1 

Excizia  defectului duodenal + piloroduodenoplastie tip 
Judd 

2 - 

Excizia  defectului duodenal + epiplonoplastie 1  
Sutura primară a duodenului + colecistectomie + drenarea 
coledocului după Holstedt - 1 
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Într-un alt caz, sutura primară a duodenului a fost realizată împreună cu antrumrezecție, 

GEA retrocolică Hofmeister-Finsterer, colecistectomie și drenarea coledocului după metoda 

Holsted. 

         De asemenea, este important de menționat că la 40 de pacienți a fost necesară decompresia 

duodenului prin instalarea sondei nasogastroduodenale. 

        Un caz specific a fost la un pacient cu leziunea duodenului în segmentul DII până la papilă și 

prezența unui hematom masiv în DI, care a fost rezolvat prin rezecția segmentelor afectate, 

aplicarea duodenostomiei dirijate, antrumrezecție cu GEA Balfour, EEA Braun, colecistectomie 

și drenarea coledocului după metoda Holsted.  

       Detaliile complexității acestei intervenții chirurgicale sunt prezentate schematic în (figura 

4.4) [82]. 

             Pentru a evalua momentul optim în scopul înlăturării drenurilor parastomale și a tubului 

din duodenostomie, la a 19-a și la a 26-a zi după operația primară, pacientului i s-a efectuat o 

fistulocolangiografie (figura 4.5). 

Această investigație a confirmat, că substanța de contrast nu s-a exteriorizat în cavitatea 

abdominală, indicând astfel o vindecare adecvată și o funcție normală a anastomozei realizate. 

La a 30-a zi, pacientul a fost externat în stare satisfăcătoare, reflectând evoluția favorabilă 

postoperatorie și recuperarea reușită după intervenția chirurgicală complexă. 

 

 

Figura 4.4. Schema intervenției chirurgicale în leziunea duodenului de gr. II 
DS – duodenostomie dirijată, DH-drenarea coledocului - procedeul Holsted, AGJ -
anastamoza gastrojejunală, AB – anastamoza Braun, W- ductul Wirsung                              
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Leziunile duodenale de gradul III. În 22 (17,89%) cazuri au fost stabilite leziuni 

traumatice duodenale de gradul III. Managementul acestor leziuni implică utilizarea 

individualizată a tehnicilor chirurgicale adaptate la condițiile intraoperatorii (tabelul 4.5). 

Sutura simplă rămâne metoda preferabilă, atunci când este fezabilă, însă este esențial să fie 

luate măsuri de precauție pentru protejarea suturilor, mai ales în cazurile asociate cu leziuni 

pancreatice.  

În 11 cazuri, s-a aplicat sutura simplă pe duoden, fiind necesară decompresia duodenului 

prin instalarea sondei nasogastroduodenale. La alți 2 pacienți, sutura simplă pe duoden a fost 

combinată cu bursoomentostomia, pentru a asigura drenajul adecvat. Pentru protejarea suturilor 

pe duoden, au fost utilizate următoarele tehnici chirurgicale: 

- Antrumrezecția cu GEA Reichel-Polia într-un caz 

- Excluderea duodenului din pasaj prin sutura mucoasei prepilorice, GEA Balfour, EEA 

Braun în 2 cazuri: unul fără colecistostomie și celălalt cu aplicarea acesteia 

- Rezecția gastrică 1/2 într-un caz și 2/3 în doi cazuri, fiecare cu aplicarea corespunzătoare 

a GEA Balfour, EEA Braun, colecistostomie și GEA Hofmeister-Finsterer 

Aceste abordări chirurgicale reflectă adaptabilitatea necesară în gestionarea complexă a 

leziunilor duodenale de gradul III, având în vedere variabilitatea prezentării și asocierea frecventă 

cu alte leziuni abdominale. 

 

Figura 4.5. Fistulocolangiografia: A-până la înlăturarea drenurilor parastomale  și  a 
tubului din duodenostomă, B - după înlăturarea tuburilor 
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La un pacient cu ruptura ulcerului duodenal, a fost efectuată excizia defectului cu 

piloroduodenoplastie tip Judd și colecistostomie. 

Tabelul 4.5. Amploarea intervenţiei chirurgicale de gradul III AAST la pacienții cu leziuni 

duodenale cauzate de  traumatisme abdominale închise și deschise 

Gradul 

leziunii 
Amploarea operaţiei 

LTDÎ 

(n=13) 

LTDD 

(n=9) 

III 

n=22 

Sutura primară a duodenului 5 6 

Sutura primară a duodenului + BOS - 2 

Sutura primară a  duodenului + antrumrezecție R.Polia 1 - 

Sutura primară a  duodenului + colecistostomie + 

antrumrezecție cu TPG retrocolică   
1 - 

Sutura primară a  duodenului + excluderea duodenului prin 

sutura mucoasei prepilorice + GEA Balfour + EEA Braun       
1 - 

Sutura primară a  duodenului + excluderea duodenului prin 

sutura mucoasei prepilorice + GEA Balfour + EEA Braun + 

colecistostomie 

1  

Sutura primară a  duodenului + excluderea duodenului prin 

sutura stapler prepilorice + GEA Balfour + EEA Braun + 

colecistostomie     

1  

Sutura primară a  duodenului + rezecția 1/2 din stomac + 

GEA Balfour + EEA Braun + colecistostomie 
1 - 

Excizia  defectului duodenal + piloroduodenoplastie Judd + 

colecistostomie 
1 - 

Sutura primară a duodenului + rezecția gastrică 2/3  + GEA 

Hofmeister-Finsterer 
1 1 

În anul 2007, în premieră în clinică, profesorul Gh. Rojnoveanu a propus și efectuat o 

metodă inovatoare, pentru excluderea duodenului din pasaj în cazuri severe de traumă duodenală, 

cunoscută sub numele de transpoziția gastrică (metoda Konishi). Această abordare a fost aplicată 

la un pacient care cu sutură primară pe duoden, asociată cu colecistostomie. În aceeași intervenție, 

s-a efectuat și o antrumrezecție minoră (3 cm de la pilor), urmată de transpoziție gastrică (TPG) 

retrocolică pentru a asigura un nou traseu alimentar, înlocuind funcția duodenului afectat. 

În lotul de pacienți, a fost înregistrat un caz de leziune duodenală în segmentul DII, unde 

excluderea duodenului din pasaj a fost realizată cu ajutorul unui stapler aplicat pe porțiunea 



94 
 

prepilorică a stomacului, evidențiind adaptabilitatea și diversitatea tehnicilor chirurgicale utilizate 

în tratamentul traumelor duodenale complexe. În continuare se prezintă un caz clinic. [82] 

Caz clinic: Pacientul P., b/21 ani, f/o 7471/1995, a fost spitalizat de urgenţă peste 40 min. 
de la un traumatism închis abdominal, după un accident rutier, soldat cu leziune transversală 3/4 
din circumferință, pe peretele anterior, parțial retroperitoneală a segmentului DII suprapapilar. 
Hemoragie intraabdominală. Hematom masiv retroperitoneal. Strivirea mușchiului rect abdominal 
pe dreapta cu eventrația intestinului subțire subcutan, contuzia pancreasului, Ps – 100 băt/min, T/A 
– 80/60 mm Hg. Lavajul cavităţii peritoneale şi drenarea retoperitoneală pe stânga, paraduodenal 
în regiunea suturii duodenului.         
 Abdomenul pronunțat dureros pe flancul drept cu semne peritoneale, mai puțin dureros pe 
flancul stâng. În regiunea paraombilicală pe dreapta se determină o formațiune tumorală 6x4 cm 
moale la palpare. Per rectum fără modificări patologice. Pe cateter din vezica urinară – urină 
transparentă. Stare de ebrietate medie. Se intervine imediat prin laparotomie mediană, care pune 
în evidenţă un hemoperitoneu de circa 500 ml în amestec cu bilă care a fost aspirat. În proiecția 
retroperitoneală a duodenului se determină un hematom, la palpare cu crepitație. La revizia 
formațiunii de volum paraombilicale pe dreapta s-a constatat ruptura posttraumatică a mușchiului 
rect abdominal, prin care subcutan a eventrat intestinul subțire, fiind repus în abdomen. După 
debridarea mușchiului, ultimul a fost suturat. Plaga, subcutan a fost drenată cu un tub din silicon 
perforat pentru lavaj fracționat sau continuu postoperator.      
  Mobilizarea duodenului după Kocher, în segmentul DII suprapapilar a pus în evidență o 
leziune transversală 3/4 din circumferință, localizată pe peretele anterior, parțial retroperitoneal, 
care se afla la 2,5 cm mai sus de papilă. Paraaortal pe stânga a fost depistat un hematom 
retroperitoneal. După debridarea și suturarea plăgii duodenale, s-a efectuat excluderea din pasaj a 
duodenului prin aplicarea staplerului pe antrum nemijlocit lângă pilor cu peritonizarea scoabelor 
de tantal cu suturi izolate sero-seroase. Aplicarea GEE anastamozei Balfour pe ansă lungă și 
anastamozei Braun. Au fost aplicate două sonde nazogastroduodenale, pentru decompresia 
stomacului și duodenului DIV prin anastamoza gastro-jejunală. Spre sfârșitul operației, hematomul 
paraaortal pe stânga a crescut în dimensiuni și s-a extins până în bazinul mic. Intraoperator a fost 
invitat chirurgul vascular. Paracolic pe stânga s-a pătruns în spațiul retroperitoneal. După 
evacuarea hematomului s-a efectuat hemostază din vasele mici, apoi revizia aortei abdominale, 
vaselor mezenterice, renale pe stânga. Leziuni vizibile din aceste vase n-au fost depistate. 
Aplicarea colecistostomei parietale pentru decompresia duodenului (figura 4.6). 

 
Figura 4.6. Schema intervenției chirurgicale în leziunea duodenului de gr. III 
SD - sutura duodenului, EDS - excluderea duodenului cu stapler, AGJ - anastomoză 
gastrojejunală, AB - anastamoză Braun, CS – colecistostomie parietală 



95 
 

La a 6 zi după operație s-a efectuat fistulocolecistocolangiografia cu bilignost (N 2178) 
pentru a exclude dehiscența suturilor de pe duoden. Substanța de contrast a pătruns  liber în duoden 
fără extravazare (figura 4.7). Externat la a 22-a zi. 

Leziunile duodenale de gradul IV. Lotul de pacienți cu leziuni traumatice duodenale de 

gradul IV a inclus 10 (8,13%) cazuri. Acestea au necesitat intervenții chirurgicale complexe pentru 

repararea defectului. Metoda preferabilă a constat în sutura simplă pe duoden, aplicată la 9 

pacienți. Această abordare chirurgicală este considerată standard pentru astfel de leziuni, având ca 

obiectiv principal închiderea defectului duodenal și restaurarea integrității structurale a acestuia.  

În 8 cazuri, suturile pe duoden au fost protejate prin aplicarea colecistostomelor parietale 

și excluderea duodenului din pasaj prin diferite metode rezecționale gastrice și anastamoze  

gastrojejunale (tabelul 4.6).   

Tabelul 4.6.  Amploarea intervenţiei chirurgicale de gradul leziunii IV AAST la pacienții 
cu leziuni duodenale cauzate de traumatisme abdominale închise și deschise 

Gradul 
leziunii 

Amploarea operaţiei LTDÎ 
(n=8) 

LTDD 
(n=2) 

 Sutura primară a duodenului 1  
 Sutura primară a duodenului + colecistostomie 1  

IV 
n=10 

Sutura primară a duodenului  + antrumrezecție.+ GEA 
Balfour + EEA Braun + colecistostomie 

2  

 Duodenostomie + rezecția gastrică 2/3 + GEA Balfour 
+ EEA Braun + colecistostomie   

- 1 

 
Sutura primară a duodenului +  antrumrezecție.+ TPG 
retrocolică cu gastroenteroanastamoză + 
colecistostomie 

4 1 

 
Figura 4.7. Fistulocolecistocolangiografie. Lipsa extravazării contrastului din duoden. 

EDST - excluderea duodenului din pasaj cu scoabe din tantal aplicate pe antrum. 
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În 5 cazuri, în premieră după cum s-a menționat mai sus, după suturarea leziunii pe duoden, 

excluderea lui din pasaj a fost efectuată prin transpoziția gastrică (TPG) transmezocolică. Etapele 

operației sunt elucidate în imaginile de mai jos (figurile 4.8 , 4.9, 4.10) [74]. 

 

  

Figura 4.9.Transpoziție gastrică 

transmezocolică  [130] - cu permisiune 

Figura 4.10. Colecistostomie parietală 
[130] - cu permisiune 

Avantajele acestei tehnici, în contextul peritonitei pot fi susținute printr-o serie de 

argumente: 

a) posibilitatea excluderii duodenului din tranzit la necesitate 

b) timp operator redus necesar pentru montarea doar a unei anastomoze (gastrojejunale 

retrocolice) 

c) invazivitate chirurgicală redusă pe stomac 

d) păstrarea stomacului ca rezervor, chiar şi în cazul suprimării pilorului 

e) protejarea anastomozei gastrojejunale, prin aplicarea acesteia inferior de mezocolon de la 

focarul infecţios primar (pancreonecroză, flegmon retroperitoneal, focar purulent subhepatic 

etc.) în profilaxia dehiscenţei anastomozei 

 

Figura 4.8. Duodenoplastie - [130] cu permisiune 
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În urma unui traumatism abdominal deschis – prin armă albă, a segmentului DI cu imbibiție 

hemoragică masivă și leziune transfixiantă a peretelui stomacal în regiunea prepilorică, s-a efectuat  

excizia segmentului DI cu rezecția gastrică 2/3, aplicarea GEA Balfour, EEA Braun și 

colecistostomei.  

Leziunile duodenale de gradul V. În lotul de studiu, au fost stabilite la 4 (3,25%) pacienți. 

Un pacient a fost transportat la spital după 10 min. în urma unui traumatism abdominal închis 

(poarta de fotbal a căzut pe abdomen) în stare gravă cu hemodinamică instabilă: Ps 130 băt/min, 

T/A – 90/60 mm Hg. Se intervine peste 45 min de la internare, după stabilizarea hemodinamicii  

pe masa de operație (tabelul 4.7). 

Tabelul 4.7.  Amploarea intervenţiei chirurgicale de gradul leziunii V AAST la pacienții 
cu leziuni duodenale cauzate de  traumatisme abdominale închise și deschise 

Gradul 

leziunii 
Amploarea operaţiei 

LTDÎ 

(n=2) 

LTDD 

(n=2) 

V 

n=4 

Rezecția DI-DIII + rezecția de pancreas + drenarea 

coledocului + drenarea Wirsungului + rezecția gastrică 2/3 

+ GEA Balfour + EEA Braun 

1 - 

Sutura primară a duodenului + colecistostomie + BOS - 1 

Rezecția marginală DIV cu închiderea bontului proximal + 

excizia flexurii duodenojejunale + anastamoză 

jejunoduodenală termino-laterală + excluderea duodenului 

prin sutura mucoasei prepilorice + GEA Balfour + EEA 

Braun + colecistostomie + bursoomentostomie  

1  

 Duodenoduodenoanastamoză + colecistectomie - 1 

În primul caz, în abdomen s-au identificat 3 litri de sânge, care a fost aspirat, iar la revizie 

s-au constatat multiple leziuni grave, inclusiv ruptura segmentelor DI-DII-DIII de la stomac, 

lezarea coledocului și a segmentului DIV al duodenului, precum și ruptura omentului mic și a 

arterei gastrice drepte. De asemenea, s-a evidențiat o leziune de 7,5 cm la peretele anterior al 

antrumului gastric și un hematom cu hemoragie ușoară, continuă la rădăcina mezoului intestinului 

subțire. În timpul intervenției chirurgicale s-a efectuat hemostază, s-au excizat segmentele DI-DII-

DIII și capul pancreasului, iar ductul Wirsung și coledocul au fost drenate extern. S-a efectuat 

rezecție gastrică de 2/3, GEA Balfour și EEA Braun. După lavaj abdominal și laparorafie, pacientul 

a prezentat o perioadă postoperatorie instabilă, din punct de vedere hemodinamic, s-au transfuzat 

1125 ml de masă eritrocitară. După 6 ore, s-a constatat decesul biologic al pacientului. 
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În al doilea caz, s-a identificat o leziune duodenală în segmentul DIV, asociată cu leziuni 

ale pancreasului și mezoului colonului transvers. Pacientul a prezentat hemoragie intraabdominală 

masivă și stop cardiac în timpul intervenției chirurgicale. A supraviețuit ulterior 5 zile, dar a 

decedat din cauza complicațiilor asociate cu leziunile grave identificate. 

Caz clinic: Pacientul S., b/29 ani, f/o 3730/1996, a fost spitalizat de urgenţă peste 2 ore de 
la un traumatism închis abdominal, după ce a căzut de pe bicicletă, soldat cu leziune transversală 
completă retroperitoneală a segmentului DIV, leziunea pancreasului, mezoului colonului transvers.  
Hemoragie intraabdominală pe fond de Hemofilia A. Șoc hemoragic gr.III. Ps – 100 băt/min, T/A 
– 80/60 mm Hg. Starea generală gravă. Palid, abdomenul participă în actul de respirație, palpator 
moale, dureros pe tot abdomenul, fără semne peritoneale. La USG - lichid în abdomen, la 
laparoscopie - hemoperitoneu.  

Se intervine peste 1 oră de la internare (3 ore de la traumă) prin laparotomie mediană, care 
pune în evidenţă un hemoperitoneu de circa 2000 ml, care a fost aspirat. În timpul aspirației 
pacientul a suferit stop cardiac, masaj, resuscitat. La revizia abdomenului s-a constatat ruptură 
transversală  completă  a segmentului DIV la 7cm de la  ligamentul Treitz, lezarea transfixiantă a 
mezoului colonului transvers cu hemoragie activă din vasele mezoului – hemostază. Deschiderea 
bursei omentale, hematom în bursă - evacuat. Pe pancreas, în regiunea corpului s-a depistat o plagă 
prin strivire, cu hemoragie capilară – excizia țesuturilor devitalizate, hemostază, ductul Wirsung 
intact. Rezecția marginală în limitele țesuturilor viabile a segmentului proximal DIV. Mobilizarea 
și excizia flexurii duodenojejunale. Excluderea duodenului după Vaughan. Anastamoză 
gastrojejunală pe ansă lungă, enteroenteroanastamoză Braun. Anastamoză jejunoduodenală 
terminolaterală. Colecistostomie parietală. Bursoomentostomie. Lavajul și drenarea cavității 
abdominale. Amploarea intervenției chirurgicale este redat schematic în (figura 4.11). 

 

 
 

Figura 4.11. Schema intervenției chirurgicale în leziunea segmentului DIV de gr. V 

BD-bont duodenal DIV, ED-excluderea duodenului după Vaughan, 
AGJ – anastomoză gastroduodenală, AB - anastamoză Braun, 

CS – colecistostomie parietală, DBO – drenarea bursei omentale 
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După operație pacientul a fost transferat în terapie intensivă, pentru respirație asistată cu 
următorii indici hemodinamici: Ps -108-112 băt/min, T/A – 90/80 mm Hg. După 12 ore - la 
respirație spontană prin tubul orotraheal cu hemodinamica: Ps-74-76 băt/min, T/A – 110/70 mm 
Hg. Starea s-a agravat peste 24 ore: starea generală foarte gravă. Coma I, tegumentele palide, Ps -
100 băt/min, TA -100/60 mmHg. La radiografia toracelui (Nr.3760) - pneumonie în focar a 
plămânului drept. În dinamică, starea cu agravare, este în creștere insuficiența cardiorespiratorie. 
Peste 6 ore după aplicarea traheostomiei survine stop cardiac și respirator.  

Complicații postoperatorii: Pneumonie bilaterală hipostatică. Insuficiență cardio-vasculară 
și respiratorie acută. Encefalopatie discirculatorie de tip mixt. Coma gr.II-III. Edem cerebral. 
Pancreonecroză posttraumatică.   

În cadrul acestui lot, au fost înregistrate două cazuri cu traumatisme abdominale severe, 

fiecare având particularități distincte. În primul caz, pacientul a suferit un traumatism prin armă 

de foc, cu leziuni viscerale toracice și multiple abdominale. Leziunile includ segmentul DII de 

gradul V, stomacul de gradul II, ficatul de gradul I, intestinul gros de gradul II, și leziuni ale 

pancreasului în regiunea cefalică și corp de gradul III. A fost stabilit hemoperitoneu de gradul II.  

Volumul intervenției chirurgicale a inclus hemostază extinsă, rezolvarea leziunilor 

ficatului și a altor organe cavitare, mobilizarea duodenului după Kocher, excizia marginilor plăgii 

duodenale cu sutură primară, și aplicarea unei colecistostomii. Pe pancreas s-au excizat țesuturile 

devitalizate și hemostază suplimentară, urmată de bursoomentostomie, lavaj abdominal, drenarea 

cavității abdominale și laparorafie.  

A patra zi, a avut loc reintervenția chirurgicală, din cauza dehiscenței plăgii duodenale, cu 

aplicarea duodenostomei pe tub. Starea pacientului s-a complicat cu pancreonecroză 

posttraumatică, necesitând repetate necrectomii, iar pe drenurile din bursa omentală au apărut 

hemoragii erozive. După 52 de zile, pacientul a decedat, din cauza insuficienței poliorganice, 

edemului cerebral, endocarditei septice și trombemboliei arterei pulmonare.  

În al doilea caz, pacientul a suferit un traumatism sever în urma unei explozii, fiind internat 

după două ore. În abdomen, s-a stabilit hemoperitoneu de gradul IV, leziuni ale diafragmului, 

duodenului de gradul V, ficatului de gradul IV și colecistului de gradul III. De asemenea, s-a 

constatat o leziune a venei cave inferioare. Operația a inclus suturarea venei cave inferioare, 

hemostază hepatică și pancreatică, colecistectomie cu drenarea coledocului după metoda Holsted, 

excizia leziunii segmentare DII cu aplicarea anastomoze termino-terminale. Pe fondul unei 

hemodinamici instabile, pacientul a prezentat stop cardiac pe masa de operație, cauzat de șoc 

hemoragic de gradul IV.  

Concluzia medico-legală a fost de traumatism incompatibil cu viața. 
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4.2 Rezultatele precoce ale tratamentului leziunilor traumatice duodenale în funcție de 

conduita curativă selectată        

 Volumul  intervențiilor chirurgicale efectuate la pacienții din lot cu leziuni traumatice 

duodenale din cadrul traumatismului abdominal închise și deschise, au fost analizate și ajustate 

conform gradului de leziune AAST.  

După cum s-a menționat, rezolvarea leziunilor duodenale posttraumatice au fost 

sistematizate în următoarele variante (tabelul 4.2):  

1) contuzii duodenale, fără efectuarea oricărei proceduri pe duoden, sau contuzii duodenale cu 

efectuarea intervenției pe calea biliară extrahepatică și bursei omentale (efectuarea 

colecistostomiei, colecistectomiei, bursoomentostomiei)  

2) închiderea primară a duodenului, cu sau fără devierea bilei din pasajul duodenal și aplicarea 

bursoomentostomei  

3) aplicarea suturii primare pe duoden, excluderea lui din pasaj fără rezecție gastrică prin sutura 

mucoasei prepilorice,  cu aplicarea GEA și EEA după Braun  

4) aplicarea suturii primare, diverticularizarea duodenului, prin efectuarea operațiilor gastrice 

rezecționale  

5) diverticularizarea duodenului cu transpoziție gastrică retrocolică  

6) alte intervenții (duodenostomii dirijate, rezecție segmentară a duodenului cu anastamoză 

termino-terminală)                     

În managementul leziunilor traumatice duodenale, strategia chirurgicală și tehnicile 

aplicate sunt adaptate în funcție de severitatea leziunii și de localizarea acesteia. Conform 

literaturii de specialitate, sutura primară rămâne metoda preferabilă în centrele cu experiență, chiar 

și în cazurile severe de leziuni duodenale.         

În lotul de pacienți, sutura primară a fost utilizată în 64 (52,03%) cazuri: în gradul I AAST 

la 7 pacienți, gradul II la 40 pacienți, gradul III la 14 pacienți, gradul IV la 2 pacienți și gradul V 

la 1 pacient. 

Excluderea duodenului fără rezecție gastrică, prin aplicarea tehnicii GEA 

(gastroenteroanastomoză) și EEA (enteroenteroanastomoză) Braun, a fost efectuată în 11 cazuri. 

Această procedură a fost utilizată mai frecvent la pacienții cu leziuni de gradul II-III AAST (9 din 

11 cazuri).            

  Operațiile gastrice rezecționale cu excluderea duodenului au fost realizate la 9 pacienți, 

dintre care 7 au prezentat leziuni duodenale de gradul III-IV AAST. În plus, transpoziția gastrică 

retrocolică a fost aplicată în 5 cazuri din 6 pacienți cu leziuni grave de gradul IV AAST, fiind 

menționată drept premieră în traumatismul duodenal. 
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În perioada postoperatorie, 54 (43,9%) pacienți au prezentat diverse complicații: 25 

pacienți cu pneumonie și 15 pacienți cu pancreatite postoperatorii, dintre care 9 au evoluat în 

pancreonecroze septice, necesitând necrectomie etapizată și aplicarea laparostomei. Unui pacient 

s-a aplicat terapie cu VAC (presiune negativă asistată). În 12 cazuri, perioada postoperatorie s-a 

complicat cu peritonită, din cauza omiterii leziunii duodenului în cadrul intervenției chirurgicale 

primare, defectele au fost ulterior suturate, iar în 4 cazuri, suturile au fost protejate prin 

omentopexie. 

În monitorizarea postoperatorie, s-au stabilit 12 (9,75%) cazuri dehiscența suturilor pe 

duoden. Într-un caz a avut loc dehiscența suturilor pe GEA, ducând la apariția peritonitei 

postoperatorii. La 5 pacienți cu dehiscență a suturilor pe duoden, s-a aplicat duodenostomia 

dirijată, iar 5 fistule duodenale au fost exteriorizate printr-un sistem de tuburi. În 2 cazuri, duodenul 

a fost exclus din pasaj prin transpoziția gastrică retrocolică, iar defectul pe GEA a fost suturat. S-

au înregistrat 3 cazuri de flegmon retroperitoneal după dehiscența suturilor primare pe duoden, 

toate fiind gestionate prin evacuarea conținutului patologic, duodenostomie și drenajul spațiului 

retroduodenal.            

  Hemoragia intraabdominală a fost stabilită la 8 pacienți, prezentând o complicație 

semnificativă în gestionarea leziunilor traumatice duodenale.  

Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical, în leziunile traumatice duodenale închise și 

deschise, a scos în evidență faptul, că mortalitatea postoperatorie înaltă este determinată de 

severitatea și complexitatea lezională asociată organelor adiacente, vaselor mari, intervalului de 

timp scurs de la momentul traumei până la intervenția chirurgicală, complicațiile purulente.  

Letalitatea pacienților este influențată și de severitatea leziunilor duodenului, care este 

determinată de mai mulți factori, inclusiv natura traumei (traumatism prin armă de foc sau 

traumatism închis), localizarea leziunii (în special în segmentele DIII-DIV), gradul circumferinței 

duodenale afectate (mai mult de 75%), asocierea cu leziuni ale coledocului și pancreasului, și 

întârzierea spitalizării de peste 24 de ore de la momentul traumei. 

Condițiile intraoperatorii (pierderile masive de sânge, prezența peritonitei, flegmonului 

retroperitoneal și asocierea cu alte leziuni, în special ale pancreasului) reprezintă factori de risc 

importanți care influențează prognosticul în traumele duodenale. Aceste constatări sunt confirmate 

în literatura de specialitate recentă, subliniind complexitatea și gravitatea acestor tipuri de leziuni 

și complicații asociate [117].  

Evoluția favorabilă a perioadei postoperatorii, în cazurile de leziuni traumatice duodenale, 

depinde de identificarea precoce a complicațiilor postoperatorii, în special dehiscența suturilor pe 

duoden cu formarea fistulei duodenale. Fistulele duodenale au un prognostic grav, necesitând o 
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abordare terapeutică complexă. În lipsa stabilizării hemodinamice în perioada postoperatorie și 

intervenției prompte, acestea pot evolua până la deces.  

Rezultatele analizei perioadei postoperatorii precoce, prezintă informații despre mortalitate 

în funcție de gradul hemoperitoneului, la pacienții cu leziuni traumatice abdominale (tabelul 4.8). 

Tabelul 4.8.  Frecventa deceselor postoperatorii după gradele AAST în raport cu 
timpul scurs după operație 

Timpul Gr.I Gr.II Gr.III Gr.IV Gr.V Total 

1 oră/pe 

masă de op. 

5/4* 12/6 6/1 0 3/1 26(21,14%) 

/12(9,75%) 

< 6 ore 1 3 3 1 1 9(7,32%) 

< 12 ore 6 2 1 1 0 10(8,13%) 

< 48 ore 2 1 0 0 0 3(2,44%) 

>48 ore 0 4 1 3 0 8(6,5%) 

Total 14(11,38%) 22(17,89%) 11(8,94%) 5(4,06%) 4(3,26%) 56(45.53%) 

* 5/4- decedați în 1 oră / din ei 4 pe masa de operație 

În total, au fost analizați 94 de pacienți. Cei mai mulți pacienți au fost în gradul IV de 

hemoperitoneu (21 cazuri), cu o rată de mortalitate de aproximativ 81%. Gradul III a avut 14 

pacienți, cu o rată de mortalitate de aproximativ 71%. În gradele mai mici, mortalitatea a fost mai 

mică: gradul II a avut 24 de pacienți (mortalitate de aproximativ 29%), iar gradul I a avut 35 de 

pacienți (mortalitate de aproximativ 20%). Analiza acestor date subliniază că volumul 

hemoperitoneului este asociat cu o creștere semnificativă a mortalității în cazurile de traume 

abdominale severe. Este crucială evaluarea rapidă și gestionarea adecvată a hemoperitoneului 

pentru a îmbunătăți prognosticul și rezultatele în astfel de situații critice.  

Printre factorii asociați cu mortalitatea pe masa de operație și în primele 48 de ore, s-au 

evidențiat hemoperitoneul de gradul III-IV și leziunile a 4-5 organe intraabdominale, asociate cu 

leziuni a 2-3 sisteme diferite (p<0,01, t=3,2). Această analiză subliniază impactul semnificativ al 

severității hemoperitoneului și extinderii leziunilor asupra mortalității imediate. 

Influența volumului hemoperitoneului asupra mortalității a fost evaluată prin analiza 

deceselor în raport cu volumul sângelui pierdut în abdomen la cei 94 de pacienți incluși în studiu. 

De asemenea, s-a observat că mortalitatea este mai mare în cazurile de traumatisme 

duodenale deschise atunci când sunt afectate 2-3 sisteme diferite (11 decese din 15 pacienți - 

73,3%). În cazurile de traumatisme duodenale închise, mortalitatea a fost mai ridicată în cazul 

leziunilor care au implicat 4 sisteme diferite (14 decese din 20 pacienți - 70%). Analiza acestor 
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date evidențiază complexitatea și severitatea traumatismelor multiple asupra prognosticului 

pacienților cu leziuni traumatice duodenale.  

Conform datelor prezentate în (tabelul 4.9), este evidențiată o creștere a numărului de 

decedați odată cu creșterea volumului hemoperitoneului. Astfel, în gradul I, unde volumul de sânge 

pierdut este de până la 750ml, raportul deceselor este de 20%, în timp ce în gradul IV, unde 

volumul de sânge pierdut este de peste 2000ml, raportul deceselor crește semnificativ la 80,97%. 

           Tabelul 4.9. Frecvența deceselor în raport cu volumul hemoperitoneului 

Gradul 

hemoperitoneului 

Volumul de            

sânge pierdut 

Numărul  

pacienților 
Numărul decedaților 

I Până la 750ml 35 7 

II Până la 1500ml 24 7 

III Până la 2000ml 14 10 

IV Peste 2000ml 21 17 

Total  94 41 

Relația direct proporțională între volumul hemoperitoneului și numărul de decedați este 

confirmată și de analiza statistică, care indică o corelație semnificativă între cele două variabile 

(P<0,001, t=5,0). 

Rezultatele din (tabelul 4.9) demonstrează, că volumul de sânge pierdut în cazul 

hemoperitoneului este un factor determinant în prognosticul pacienților, cu un risc crescut de deces 

odată cu creșterea volumului hemoperitoneului. 

Acest aspect subliniază importanța intervenției prompte și eficiente în cazul 

hemoperitoneului sever pentru a preveni consecințele grave și a reduce mortalitatea pacienților.  

Datele din (tabelul 4.10) relevă, că mortalitatea este semnificativ mai mare atunci când 

sunt lezate între 3 și 5 organe abdominale, în comparație cu leziunile a 1 sau 2 organe abdominale. 

De asemenea, se evidențiază influența severității leziunilor traumatice duodenale AAST 

asupra mortalității. În cazul leziunilor duodenale de gradul I, considerate ușoare, mortalitatea a 

fost de 35,89%. Mortalitatea în acest grup nu a fost direct influențată de severitatea specifică a 

leziunii duodenale; complexitatea totală a leziunilor și gradul hemoragiei având un rol mai 

predominant. 

Aceste constatări sugerează, că gestionarea pacienților cu leziuni abdominale severe 

necesită o abordare multidisciplinară, care ia considerare atât severitatea specifică a leziunilor, cât 
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și impactul acestora asupra organelor adiacente. Este importantă gestionarea eficientă a hemoragiei 

asociate, pentru a reduce mortalitatea pacienților cu traumatisme abdominale. 

Tabelul 4.10. Frecvența deceselor în raport cu numărul de organe abdominale lezate 

 

Nr de organe 

Închis n=76 Deschis n=47 

n  deces n deces N/decese 

izolat 16 9 5 1 21/10 

2 12 4 8 2 20/6 

3 23 7 11 3 34/10 

4 14 8 10 5 24/13 

5 11 7 13 10 24/17 

Total 76 35 47 21 123/56 

Analiza informațiilor prezentate în tabel, demonstrează o creștere a mortalității pe măsura 

creșterii numărului de sisteme lezate. În cazul pacienților cu un singur sistem lezat, mortalitatea 

este de 10%, în timp ce pentru cei cu două sau trei sisteme lezate, mortalitatea crește la 22% și 

respectiv 24%. În cazul leziunilor duodenale de gradul II, III, IV și V, se determină o creștere 

progresivă a mortalității, de la 45,83% la 100%. 

Aceste aspecte subliniază că, în pofida clasificării inițiale ca leziuni ușoare, efectele 

adverse pot fi semnificative și pot influența severitatea prognosticului în funcție de întregul context 

al traumatismului abdominal și a complicațiilor asociate (tabelele 4.9, 4.10, 4.11). 

Conform datelor analizate, gravitatea leziunilor suferite și extinderea afectării mai multor 

sisteme ale organismului sunt factori prognostic semnificativi în cazul pacienților traumatizați.  

Tabelul 4.11. Frecvența deceselor în raport cu  numărul de sisteme  lezate 

 

N de sisteme 

Închis n=76 Deschis n=47 

n  deces n deces N/decese 

Izolat (fără 

sisteme) 

18 7 32 10  

2 20 10 9 7  

3 18 4 6 4  

4 20 14 -   

Total 76 35 47 21 123/56 
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În (tabelul 4.12) sunt reflectate cauzele în raport cu gradul severității, care au influențat 

asupra mortalității generale și specifice.  

Tabelul 4.12. Cauzele mortalității generale și specifice în traumatismul duodenal în raport 
cu gradul severității AAST 

Grad 

sever. 

N 

pacienți 

Mortalitatea Total 

Generală Cauza Specifică Cauza 

I 39 13 Hemoragie i/a 2000 

ml, N de sisteme 2-3, 

N de organe 2-5 

1 Hemoragie, 

dehiscență, peritonită 

14 

II 48 14 Hemoragie i/a 2000 

ml, N de sisteme 2-4, 

N de organe 3-5, 

peritonită 

8 Hemoragie, 

dehiscență, peritonită, 

pancreonecroză, 

flegmon r/peritoneal 

22 

III 22 6 Hemoragie i/a 2000 

ml, N de sisteme 2-4, 

N de organe 3-5, 

peritonită 

5 Hemoragie, 

dehiscență, peritonită, 

pancreonecroză, 

flegmon r/peritoneal 

11 

IV 10 5 Hemoragie i/a >2000 

ml, N de sisteme 2-4, 

N de organe 3-5, 

peritonită 

0 Hemoragie, 

dehiscență, peritonită 

5 

V 4 3 Hemoragie i/a 2500 

ml, N de sisteme 2-4, 

N de organe 3-5, 

peritonită 

1 Hemoragie, 

dehiscență, peritonită 

4 

Total 41  15  56 

 
Se relevă corelația dintre mortalitatea generală la 41(33,3%) pacienți și volumul de sânge 

pierdut în cavitatea abdominală (2000 și mai mult de 2000ml), numărul de organe lezate 

intraabdominale (în majoritatea cazurilor, de la 3 până la 5 organe), de numărul de sisteme 

implicate (de la 2 până la 4 sisteme) și de prezența peritonitei de altă etiologie. 

Mortalitatea specifică la cei 15 pacienți (12,19%) este influențată gradul de hemoragie, 

dehiscența suturilor aplicate pe duoden, flegmonul retroperitoneal în leziunile peretelui posterior 

al duodenului și pancreonecroza în leziunile duodeno-pancreatice. 
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Severitatea leziunilor abdominale și complexitatea complicațiilor asociate influențează 

într-o măsură considerabilă rata mortalității generale și mortalitatea specifică, în rândul pacienților. 

Aceste leziuni pot duce la deteriorarea rapidă a funcțiilor vitale și pot contribui la dezvoltarea unor 

condiții clinice grave – șocul hemoragic, sepsisul sau insuficiența multiplă de organe, toate având 

un impact negativ asupra prognosticului pacientului.  

Intervențiile efectuate în timp util pot influența în mod direct rezultatele clinice, iar 

succesul acestora depinde de complexitatea și natura leziunilor, de starea generală a pacientului și 

de managementul prompt al complicațiilor.  

4.3 Elaborarea conduitei diagnostico - curative a pacienților cu leziuni traumatice ale 
duodenului    

Unul dintre obiectivele de bază ale prezentului studiu a fost elaborarea conduitei 

diagnostico - curative a pacienților cu leziuni traumatice ale duodenului. În baza examinării datelor 

literaturii și rezultatelor obținute pe durata cercetării, am formulat următorii algoritmi de conduită  

diagnostico – curative, pentru pacienții cu leziuni traumatice duodenale închise și deschise redate 

grafic în (figura 4.12) și (figura 4.13).             

La momentul internării, decizia între explorarea chirurgicală imediată și efectuarea unor 

examinări paraclinice suplimentare depinde în mod crucial de starea hemodinamică a pacientului. 

Dacă pacientul este stabil din punct de vedere hemodinamic sau răspunde pozitiv la repleția 

volemică, se recomandă efectuarea unei tomografii computerizate pentru a evalua extinderea 

leziunii duodenale și pentru a identifica alte posibile leziuni semnificative ale organelor 

abdominale.   

Figura 4.12. Algoritmul de conduită diagnostică pentru pacienții cu leziuni traumatice 
duodenale închise 

În cazul în care rezultatele examinărilor paraclinice indică prezența unor leziuni 

semnificative la pacienții cu hemodinamică stabilă, aceștia sunt supuși laparotomiei pentru 
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evaluarea și tratamentul chirurgical al leziunilor identificate conform protocolului stabilit (figura 

4.12). Această abordare asigură o abordare precisă și eficientă, adaptată condițiilor clinice 

individuale ale fiecărui pacient. 

Pacienții instabili hemodinamic (cu tensiunea arterială sistolică sub 90 mmHg) și cei care 

prezintă semne de iritație peritoneală sunt transferați urgent în sala de operație, pentru evaluarea 

severității leziunii duodenale, conform clasificării AAST, și pentru a decide amploarea intervenției 

chirurgicale necesare. În timpul explorării cavității abdominale, chirurgul trebuie să investigheze 

inițial sursele de sângerare și să controleze sursa contaminării.  

Dacă se observă în zona duodenului semne precum hematom retroperitoneal cu sângerare 

activă, prezența bilei sau retropneumoperitoneu, este esențială mobilizarea duodenului prin 

manevra Kocher, urmată de revizia pancreasului.  

În cazul în care se suspectează leziuni în porțiunile DIII-DIV ale duodenului, se efectuează 

mobilizarea conform manevrei Cattell-Braasch. Această abordare permite o evaluare corectă a 

severității leziunii duodenale, facilitând astfel deciziile chirurgicale adecvate pentru tratamentul 

eficient al pacientului. 

În (figurile 4.12 și 4.13) sunt prezentați algoritmii de conduită diagnostică dezvoltați pentru 

pacienții cu leziuni traumatice duodenale închise și deschise, care a fost elaborat în baza analizei 

rezultatelor studiului efectuat și a datelor contemporane din literatura de specialitate.  

 

Figura 4.13. Algoritmul de conduită diagnostică pentru pacienții cu leziuni traumatice 
duodenale deschise 

În gestionarea intraoperatorie a pacienților cu traumatism duodenal, decizia terapeutică este 

influențată de severitatea leziunii conform clasificării AAST și momentul sursei de traumă. În mod 

esențial, se recomandă o abordare standardizată care include decompresia stomacului prin sondă 

nasogastrică pentru a preveni distensia gastrică și a asigura o ventilație adecvată. De asemenea, 
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decompresia căilor biliare este importantă pentru a reduce riscul de acumulare a bilei, evitând 

posibile complicații postoperatorii. 

Dacă se efectuează anastomoze gastro-jejunale, se poate utiliza sonda naso-jejunală pentru 

alimentare enterală precoce și pentru recuperare funcțională a tractului digestiv.  

În gradul I AAST, unde se observă doar contuzii cu imbibiție hemoragică ușoară a 

peretelui duodenal, se recomandă intervenții chirurgicale specifice, adaptate situației clinice 

individuale.     

Dacă nu sunt prezente alte leziuni asociate importante, cum ar fi perforații duodenale sau 

leziuni ale vezicii biliare și coledocului, se poate opta pentru devierea bilei prin colecistostomie 

parietală. În cazul în care se constată și leziuni ale vezicii biliare, este indicată colecistectomia cu 

drenarea coledocului după metoda Holsted, pentru a preveni complicațiile ulterioare.  

Pentru leziunile duodenopancreatice, se impune o abordare mai complexă, inclusiv 

colecistostomie parietală, pentru gestionarea secreției biliare și drenajul adecvat al colecistului, 

deschiderea bursei omentale, pentru evaluarea și tratamentul leziunilor pancreatice asociate și 

aplicarea hemostazei conform indicațiilor. Aceste proceduri sunt decisive pentru minimizarea 

complicațiilor și pentru asigurarea unei recuperări optime a pacientului după traumatismele severe 

ale duodenului.                                                                                                                                       

 În gradul II AAST, plăgile simple mai mici de 50% din circumferință în segmentul DI   

(este acoperit cu peritoneu), după excizia marginilor plăgii sunt gestionate prin utilizarea suturii 

izolate simple cu fire neresorbabile în 2 planuri, fără tensiune, aplicate  transversal cu decompresia 

duodenului prin sonda nasogastoduodenală. În prezența unui hematom masiv în DI, contuzia 

vezicii biliare și leziune < 50% de circumferință în DII, se efectuează rezecției DI-DII cu antrum-

rezecție, aplicarea duodenostomiei dirijate, GEA Balfour, EEA Braun, colecistectomie cu drenarea 

coledocului după Holsted.  

În leziunile combinate duodeno-pancreatice, separat a fost utilizată sutura primară a 

duodenului, colecistostomia, deschiderea bursei omentale, în dependență de leziunea pancrea-

sului, aplicarea bursostomei sau drenarea ei. În leziunile duodenale localizate în DII, după 

aplicarea suturii primare izolate extramucos într-un singur plan, se exclude duodenul prin sutura 

pilorului, aplicarea GEA, EEA după Braun, colecistostomia pentru a scădea presiunea și volumul 

secrețiilor din duoden.                                 

În leziunile duodenale, gradul III AAST, localizate în DI se efectuează diverticularizarea 

duodenului prin rezecție gastrică și decompresia căilor biliare. În leziunile localizate în DII, fără 

implicarea ampulei și canalului biliar, se aplică sutura primară izolată, submucos, într-un singur 
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plan, cu excluderea duodenului din pasaj, prin sutura mucoasei prepilorice, GEA Balfour, EEA 

Braun, colecistostomia parietală.   

În leziunile localizate în DIII-DIV, care implică 50-100% din circumferința duodenală, se 

închid capetelor duodenului cu aplicarea anastamozei latero-laterale, aplicarea sondei 

nazogastroduodenale și colecistostomei. 

În leziunile duodenale, gradul IV AAST, localizate în segmentul DII, care cuprinde mai 

mult de 75% din circumferința intestinului, fără implicarea ampulei sau porțiunei  distale a 

coledocului se aplică sutura primară izolată, submucos într-un singur plan, diverticularizarea 

duodenului prin rezecții gastrice, colecistostomie. Sutura primară, transpoziția gastrică retrocolică, 

colecistostomie sunt indicate în prezența contuziei pancreasului pentru protejarea anastamozei 

gastrojejunale în caz de dezvoltare a pancreatitei posttraumatice.  

În cazurile leziunilor din segmentul DII, cu implicarea ampulei sau porțiunei  distale a 

coledocului, se aplică indicațiile publicate în 2021 de Carlos A.Ordonez și Coaut [117], prin 

utilizarea strategiei damage control surgery (DCS), care constă în sigilarea capetelor duodenale, 

ampulei și/sau ductului biliar comun distal. Toate leziunile asociate semnificative sunt abordate 

prioritar, urmate de instalarea sondelor nazogastrice și efectuarea colecistostomiei. Abdomenul 

rămâne deschis, cu plasarea unui pansament de presiune negativă. Pacientul este transferat ulterior 

în unitatea de terapie intensivă (UTI), pentru stabilizare și monitorizare, iar în intervalul de 24 și 

48 de ore ulterior, se efectuează reconstrucția chirurgicală definitivă. 

Reconstrucția duodenală presupune efectuarea unei anastomoze coledoco-jejunală și 

realizarea unei gastro-jejunală Roux-en-Y colecistectomii.  

             În cazul leziunilor duodenale severe de gradul V AAST, care implică distrugerea 

extensivă a complexului duodeno-pancreatic, se recomandă efectuarea unei rezecții duodenale cu 

sigilarea capetelor, asociată cu rezecția parțială a pancreasului. De asemenea, este necesară 

drenarea ductului pancreatic și biliar pentru a preveni complicațiile ulterioare. 

          Reconstrucția definitivă a tractului gastrointestinal va fi realizată ulterior, după stabilizarea 

pacientului – operația Whipple, care implică reconstituirea anatomică complexă prin anastomoze 

corespunzătoare ductului pancreatic, ductului biliar și intestinului subțire, având ca scop 

restaurarea funcției digestive normale. 

4.4. Concluzii la capitolul 4 

1. Managementul leziunilor traumatice duodenale variază în funcție de stabilitatea 

hemodinamică, prezența hemoragiei sau peritonitei, timpul scurs de la traumatism și 
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severitatea leziunii. Diagnosticul precoce și intervenția rapidă sunt esențiale, în special pentru 

leziunile penetrante, influențând semnificativ rezultatul tratamentului. 

2. Rezolvarea leziunilor duodenale se face prin diverse metode, cum ar fi sutura primară, 

formarea diverticulilor, duodenectomia sau procedura Whipple. Alegerea tehnicii chirurgicale 

trebuie individualizată, ținând cont de severitatea și localizarea leziunii, precum și de starea 

pacientului. 

3. Pentru leziunile mai ușoare (AAST gradele I și II), se preferă tratamentul conservator, în timp 

ce leziunile severe (AAST gradele III, IV și V) necesită strategii de control al leziunilor (DCS) 

pentru gestionarea sângerărilor masive și a leziunilor tisulare extinse. 

4. Deși progresele în tehnicile chirurgicale și managementul postoperator au redus morbiditatea 

și mortalitatea asociate cu leziunile duodenale severe, complexitatea intervențiilor și ratele 

ridicate de complicații reflectă severitatea acestor leziuni. O abordare multidisciplinară și 

continuarea cercetărilor sunt esențiale pentru optimizarea tratamentului. 

5. Este necesară dezvoltarea unor protocoale standardizate pentru gestionarea leziunilor 

traumatice duodenale, bazate pe dovezi clinice, pentru a îmbunătăți consistența tratamentului 

și a optimiza rezultatele pacientului, reducând astfel variabilitatea în practica chirurgicală. 
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CONCLUZII GENERALE 

1.  Înțelegerea mecanogenezei leziunilor traumatice duodenale și a structurii acestora este esențială 

pentru aplicarea unor tehnici chirurgicale adecvate și pentru abordarea corectă a intervențiilor. 

Leziunile duodenale sunt adesea rezultatul unor traume directe sau indirecte, precum accidentele 

de vehicule sau leziuni prin decelerare bruscă. Anatomia duodenului, caracterizată printr-o poziție 

retroperitoneală și prin vecinătatea sa cu structuri vitale contribuie la natura variabilă și complexă 

a leziunilor. În acest context, analiza detaliată a structurii anatomice și fiziologice a duodenului 

permite o mai bună planificare a intervențiilor chirurgicale și o abordare terapeutică optimă. 

2.  Procesul diagnostic al leziunilor traumatice duodenale se desfășoară într-un mod sistematic, 

pornind de la examinarea clinică inițială și continuând cu analize paraclinice avansate. Examenul 

obiectiv primar este esențial pentru identificarea semnelor și simptomelor sugestive, precum 

durerea abdominală, semnele de șoc, și simptomele peritoneale. În funcție de parametrii 

hemodinamici, natura traumei și severitatea leziunilor intra- și extraabdominale, sunt utilizate 

metodele paraclinice, - R-x, USG și tomografia computerizată (TC), pentru stabilirea unui 

diagnostic complet și precis.  

3.  Amploarea intervenţiilor chirurgicale în leziunile traumatice duodenale este determinată 

individual, prin abordări chirurgicale în funcție de gravitatea leziunilor (AAST I-V), inclusiv suturi 

primare, controlul daunelor și proceduri de reconstrucție în baza aprecierii complexe a severităţii 

leziunii duodenului, stării hemodinamicii, gradului pierderii sangvine, caracterului şi răspândirii 

peritonitei şi gravităţii leziunii organelor din sistemele asociate 

4.  O parte esențială a optimizării tratamentului pacienților cu leziuni duodenale este crearea unei 

conduite sistematice de diagnostic și tratament. Elaborarea unui algoritm diagnostico-curativ 

facilitează stabilirea unui parcurs bine definit în evaluarea, diagnosticarea și tratamentul acestor 

leziuni. Prioritățile inițiale includ identificarea rapidă a leziunilor și stabilizarea hemodinamică a 

pacientului. În plus, algoritmul oferă suport în luarea deciziilor terapeutice, având în vedere 

variabilitatea leziunilor și condițiile fiecărui pacient în parte. 

5. Studiul leziunilor traumatice duodenale oferă o imagine detaliată asupra întregului parcurs al 

pacientului, de la analiza mecanismului traumatismului și identificarea leziunilor până la abordul 

chirurgical și urmărirea postoperatorie. O abordare integrată, care include cunoașterea 

mecanogenezei, evaluarea clinică, metodele paraclinice și tehnicile chirurgicale, permite stabilirea 

unui plan terapeutic complet și bine fundamentat. Managementul postoperator include nu doar 

monitorizarea imediată, ci și prevenirea complicațiilor și facilitarea refacerii funcționale a tractului 

digestiv și a altor structuri afectate. 
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RECOMANDARI PRACTICE 

În urma  analizei datelor studiului, pot fi formulate următoarele recomandări practice pentru 

îmbunătățirea managementului pacienților cu leziuni traumatice duodenale: 

1. Monitorizarea hemodinamică trebuie să fie o prioritate în evaluarea inițială a pacienților cu 

leziuni traumatice abdominale, cu o atenție specială acordată numărului de organe lezate.  

Iar evaluarea clinică și paraclinică trebuie să fie completă și riguroasă, inclusiv o evaluare detaliată 

a semnelor și simptomelor specifice leziunilor duodenale, precum și a semnelor de instabilitate 

hemodinamică. Imagistica și endoscopia  trebuie utilizate în mod judicios pentru confirmarea și 

evaluarea extinderii leziunilor duodenale și a altor leziuni abdominale asociate.  

2. Managementul pacienților cu leziuni traumatice duodenale trebuie să fie abordat printr-o 

echipă multidisciplinară, implicând medicii de urgență, chirurgii generaliști, specialiștii în 

imagistică și endoscopie. O intervenție rapidă și coordonată poate contribui semnificativ la 

îmbunătățirea prognosticului pacientului. 

3. Deoarece leziunile duodenale pot fi dificil de diagnosticat, este crucial să se acorde o 

atenție deosebită istoricului medical al pacientului și evaluării inițiale, inclusiv a semnelor și 

simptomelor specifice. Un grad înalt de suspiciune și o evaluare detaliată pot contribui la 

identificarea precoce a leziunilor duodenale și la inițierea unui management adecvat. 

4. Pentru îmbunătățirea rezultatelor cu leziuni traumatice duodenale este necesară organizarea  

și îngrijirea bolnavilor  într-un centru  de traumă de nivel  I, cu o echipă multidisciplinară,  

profesională care de comun acord evaluează starea pacientului și stabilește prevalenta  leziunii și 

se elaborează succesivitatea măsurilor diagnostico-curative în timp util. 

6. Diagnosticul este bazat pe metodele paraclinice de investigare în LTD, dar succesivitatea 

lor trebuie să fie determinată individual de la caz la caz, selectate pentru precizia rapidă a leziunii 

în funcție de anumite condiții: hemodinamică, manifestări clinice, gravitatea traumatismului și 

datele TC, USG în dinamică. 

7. În leziunnile traumatice duodenale severitatea și scimbările intraperitoneale  și spațiului 

retroperitoneal determină tactica intraoperatorie a cazului. În leziunile de gradul I-II sunt indicate 

suturi primare pe duoden asociate cu metode  mai complexe (excluderea pilorului și 

diverticularizarea, transpoziție gastrică pentru excluderea duodenului din pasaj și protejarea 

suturilor). 

8. În cazul leziunilor de gradul I (hematom intramural), tratamentul este chirurgical dacă 

evaluarea în dinamică și tratamentul conservativ a da eșec. Laparotomia exploratorie, revizia, 
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deschiderea și evacuarea  hematomului, hemostază, control la  microperforații, suturarea peretelui, 

decompresie nasogastrală,drenarea cavității abdominale. 

9. În caz de  leziune duodenală  mai jos de papila Vater, în timp >6 ore se efectuează debridare 

și  reparare  primară +decompresie nasogastrală.  În caz când  leziunea este mai jos de papila Vater, 

în timp <6 ore se efectuează debridare + sutură  primară,  excluderea  duodenului +decompresie 

nasogastrală 

10. Personalul medical trebuie să beneficieze de programe de educație și formare continuă în 

managementul traumatismelor abdominale, inclusiv a leziunilor duodenale, pentru a asigura o 

evaluare și un tratament adecvat și actualizat conform celor mai recente descoperiri și protocoale.  

Pacienții cu leziuni traumatice duodenale pot prezenta adesea și alte leziuni abdominale sau 

sistemice.  

11. Spitalele trebuie să dezvolte și să implementeze protocoale standardizate pentru evaluarea 

și managementul pacienților cu leziuni traumatice duodenale. Aceste protocoale ar trebui să 

includă ghiduri clare pentru evaluarea inițială, investigațiile imagistice și endoscopice, gestionarea 

chirurgicală și monitorizarea postoperatorie. Pentru pacienții cu leziuni traumatice duodenale 

severe sau complexe, accesul la servicii specializate, cum ar fi unitățile de terapie intensivă, 

serviciile de chirurgie digestivă și centralele de traumatologie, este crucial. Spitalele trebuie să se 

asigure că aceste servicii sunt disponibile și accesibile pacienților cu leziuni traumatice duodenale. 
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ANEXE 

Anexa 1. Tratamentul chirurgical în leziunile traumatice duodenale de-a lungul istoriei  
[sunt acumulate din literatura de specialitate] . 

1811 Larrey Prima vindecare conservatoare 
1838 Lauchlan Mc. Prima publicație  de hematom intramural  duodenal 
1894 Verzilov N.M. Prima publicaţíe  de traumă închisă  a duodenului  în revista  „Mediţinscoe 

obozrenie ” 
1896 Herczel Prima  sutură duodenală cu vindecare 
1899 Jaunel Prima lucrare statistică pe 31 cazuri: 6 operate , 2 vindecări 
1910 Guibe  134 cazuri  adunate: 62 operate, 38 stabilite intraoperator, 6 vindecări 
1912 Quenu 138 cazuri , 9 vindecări 
1912  Bigot Susţine la Paris  prima teză de doctor în medicină  
1916 Miller  Publică o statistică acumulată de 22 cazuri cu LTD r/p 
1926 Duboucher Prima monografie,  studiind 233 cazuri ,25 vindecări 
1936 Miallaret Capitol- sistematizare în Enciclopedia medico-chirurgicală, 7 pagini 
1910-40 Hinton Acumulează 84 cazuri de rupturi duodenale, din  ele 59 cazuri r/p  
1944-57 Johnson Adună  98 cazuri cu leziuni duodenale  
1952 Kohn Publică 25 cazuri cu leziuni duodenale 
1953  Maurin Susține teza de doctor în medicină  cu 47 cazuri adunate, 20 supravețuitori 
1956 Nasio Până în 1956 adună o statistică de 260 cazuri din literatura mondială, 157 

LTD r/p 
1958 Webb Publică o statistică de 50 cazuri cu LTD r/p 
1959 Delom  Prezintă 17 cazuri de plăgi pancreato-duodenale în războiul din Indonezia 

1960 Shepherd Scrie tratat, un capitol de  6  pagini este   oferită LTD  
1962  Rerry și Glass Acumulează din literatură 325 cazuri de LTD 
1968 Garon (Lyon) 

Țurai (România) 
Juvara(Rom.) 

Susține teza de doctor  cu 37 cazuri adunate 
Prezintă 12 cazuri  cu LTD 
Propune 2 metode de rezolvare a LTD 

1971  Jones Readună din literatură 89 cazuri cu LTD 
1972  Mazingorbe Studiu a hematoamelor intramurale la 34 cazuri pacienți 
1972 Neagoe Teza de doctor în medicină  pe 61 cazuri – cea mai mare statistică, 

românească, prin adunarea tuturor cazurilor publicate 
1974 Berne & Donovan Întroduc „diverticularizarea duodenală”în tratamatismul duodeno-

pancreatic 
1975 Lucas, 

Ledgerwood 
Demonstrează importanţa diagnosticului precoce în pronosticul LTD 

1979 Stone H.H, Fabian 
T.C., 

Au întrodus  noţiunea „celor trei drenuri”  
Experienţa a 237 pacienţi operaţi. 

1980 K. Vellacott A publicat 200 cazuri de hematom intramural acumulate din literatura 
mondială 

1984 Oreskovich Relansează DP în TD severe 
1990 Moore şi coaut., Publică scara de severitate a leziunilor organelor abdominale, (şi duoden)  
1993 Asensio şi coaut., Cel mai mare studiu din literatură (17  publicaţii) 

153 cazuri LTD 
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1996 Davlitişin A.X. şi 
coaut., 

Informaţie – în literatura medicală URSS au fost descrise 620 cazuri de 
LTD între  aa. 1916-1966 

2009 Circov R.N. Pentru prima dată a examinat schimbările morfologice ale marginilor 
leziunilor  de la impact 

2010 Circov R.N. Informaţie a 97 cazuri în teza de doctor habilitat 
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Anexa 2. Algoritmul de conduită intraoperatorie a pacienților cu traumatism duodenal 

închis și deschis în raport cu gradul leziunii AAST. 
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