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ADNOTARE

Lescov Vitalie ,Leziunile traumatice ale duodenului: algoritmul diagnostico-curativ si
rezultatele tratamentului ”
Teza de doctor in medicina, Chisinau, 2025.
Structura tezei: Lucrarea este expusa pe 100 pagini de text de baza si include: introducere, 4 capitole,
sinteza rezultatelor obtinute, concluzii generale si recomandari, bibliografie din 194 titluri, continut de baza,
ilustratad cu 31 tabele si 44 figuri, rezultatele fiind reflectate in 27 lucrari.
Cuvinte cheie: traumatism abdominal, leziune duodenala inchisa, deschisa, duoden, algoritm, diagnostic,
tratament.
Domeniul de studiu: 321.13 — Chirurgie
Scopul lucrarii: Optimizarea diagnosticului si tratamentului pacientilor cu leziuni traumatice ale
duodenului prin sistematizarea managmentului diagnostico-curativ
Obiectivele cercetirii:
1. Studierea mecanogenezei si a structurii leziunilor traumatice duodenale
2. Analiza manifestarilor clinice si rolul investigatiilor paraclinice in stabilirea diagnosticului
leziunilor duodenului
3. Evaluarea tacticii chirurgicale si a rezultatelor precoce ale tratamentului leziunilor taumatice
duodenale conform gradului leziunii
4. Flaborarea conduitei diagnostico- curative a pacientilor cu leziuni traumatice ale duodenului.
Noutatea si originalitatea stiintifica a cercetirii: Pentru prima data, in Republica Moldova, s-a efectuat un
studiu complex, in care au fost abordate leziunile traumatice duodenale inchise si deschise — una din
problemele majore, managementul carora este controversat, in permanentd discutie si studiere. Au fost
evaluati factorii demografici si de comportament care contribuie la mortalitatea LTD. S-a evidentiat intervalul
critic de 6 ore pentru interventii medicale critice pentru viatd. Au fost furnizate date relevante pentru
imbunitatirea protocoalelor si a fost identificatd necesitatea unor noi tehnici chirurgicale. A fost stabilita
ierarhizarea interventiilor chirurgicale, cu recomandari practice adecvate stationarelor de profil chirurgical.
Problema stiintifica solutionata: Studiul abordeazd managementul leziunilor traumatice duodenale, care
este complex, controversat, prin integrarea specialistilor din multiple discipline, inclusiv medici de urgenta,
chirurgi generalisti, imagisti si endoscopisti. S-a demonstrat necesitatea abordarii individuale a pacientilor
traumatizati cu LTD 1n baza unui algoritm diagnostico-curativ. S-a identificat un interval critic de 6 ore pentru
interventii medicale vitale, in timp util, bazat pe evaluarea factorilor de risc demografici si comportamentali
care contribuie la mortalitatea leziunilor duodenale. In baza cercetirii, s-a evidentiat necesitatea imbunatatirii
protocoalelor clinice, pentru un management adecvat si individualizat. S-au introdus o noud tehnica in
abordarea leziunilor traumatice duodenale — operatia Konishi.
Semnificatia teoretica: Studiul reprezinta o contributie teoretica semnificativa in domeniul managementului
leziunilor traumatice duodenale, oferind o perspectiva integratd si actualizatd asupra strategiilor de
diagnosticare, tratament si preventie in aceasta patologie criticd. S-a sistematizat conduitd diagnostico-
curativa a pacientilor cu LTD 1inchise si deschise.
Valoarea aplicativa a lucrarii: Cercetarea poate ghida managementul pacientilor cu leziuni traumatice
duodenale si promoveaza inovatia si educatia continud In domeniu, prin dezvoltarea unor practici chirurgicale
mai eficiente, elaborarea unui algoritm diagnostico-curativ in baza abordarii diferentiate a pacientilor cu
leziuni traumatice duodenale, in functie de factorii de risc. Metodele de rezolvare sunt diferite in raport cu
hemodinamica, topografia leziunii, gravitatea lezionald si intreconexiunea cu alte structuri.
Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului au fost implementate 1n practica cotidiana a
sectiilor de chirurgie din cadrul Institutului de Medicina Urgenta si
in procesul didactic al Catedrei de Chirurgie nr.1 ,,Nicolae Anestiadi” a USMF ,,Nicolae Testemitanu”.



PE3IOME

JleckoB Burtanue , TpaBmMaTHdeckue NOBpexkAeHUS] ABEHAAUATHIEPCTHONH KHIIKH: Je4eOHO—
AUATHOCTUYECKHUI AITOPUTM M Pe3yJabTaThl JieYeHHs .

Huccepranus Ha CONCKaHUE YUYEHOU CTEIEHU KaHIuIaTa MEIUIIMHCKUX HayK, Kumuues, 2025.
Huccepranus usnoxkeHa Ha 100 cTpaHMIIax U COCTOUT M3 BBENEHUSA, 4 TJ1aB, BEIBOJIOB, PEKOMEH/AIIHIM,
oubnuorpadun u3 194 ucrounukos, 31 tabnun, 44 puryp, pe3yibTaThl OTpaKEHBI B 27 MyOIHKAIHIX.
KiroueBble ciioBa: aboMIUHATBHAS TPaBMa, 3aKPBITasi K OTKPBITas TpaBMa KMBOTA, TpaBMa 12-1mepcTHOH
KHILKHU, aITOPUTM, AUATHOCTHKA, JeyeHne. Obdactb uccaenopanms: 321.13 - Xupyprus
Heap padoTsl: OnTUMHU3ALUSA AUATHOCTUKY U JIEUEHHS OONBHBIX C TPaBMAaTHYECKUMHU TMOBPEXKIACHUIMU
JBEHAIIIATUTIEPCTHOMN KHUIIKK ITyTeM CUCTEMaTH3alliU TUATHOCTUYECKON U JIeUeOHON TaKTHUKH.
3agaum uccie10BaHNA:

1. HM3ydeHue MexaHOreHe3a U CTPYKTYPHI TPABMATUYECKUX MOBPEKIACHUN JBEHAIIATHIIEPCTH OM KHUIITKU
2. Ananmu3 KIMHUYECKMX TIPOSBICHMM ¥ pPOJNb TMAapaKIMHUYECKMX METOJIOB HCCIEAOBAaHUN B
YCTAHOBJIEHUH JIMArHO3a MOBPEXK/IEHHS IBEHAIATUIIEPCTHON KUIIKU
3. OmeHka XHPYpPrUYecKOM  TAKTUKM W PaHHUX  pe3yJbTaTOB  JIEYEHHUA  TOBPEXACHUN
JBEHAIIATUTIEPCTHON KUIIIKHA B 3aBHCUMOCTH OT CTENEHH IMOPAXKEHUS
4., Pa3paboTka JIUATHOCTUYECCKU-JICUCOHOW TAKTUKH BENCHUS OONBHBIX C TPaBMAaTHYECKUMU
MTOBPEXICHUSMH IBEHAIIATHIIEPCTHON KUIIKH.
Hayynasi HOBH3HA M OpPUIrMHAJBLHOCTH MccjedoBaHusi: Brepsole B PecnyOmmke Monmosa
MIPOAHAIN3UPOBAHBI PE3yIbTATHl JIEUEHNS OOJBHBIX C 3aKPBITHIMH W OTKPBITHIMH TMOBPEXICHUIMH 12-
NEPCTHOM KUILKHU, OCYLIECTBICHA HepapXu3alus JieueOHO- TUarHOCTUYECKUX MEPOIPUATHIL; IPOBEICHO
KOMIIJICKCHOE HCCIICIOBAHUE 3aKPBITHIX M OTKPBITBIX TPaBMAaTHYECKUX IOBPEXICHUN 12-1epcTHOM
KUIIKY, MEHE[DKMEHT KOTOPBIX SIBJIAETCS CIHOPHBIM, IIOCTOSHHO OOCYXJAaeMbIM U H3y4aeMbIM.
OmpeneneHs! (HaKTOPBI, CIIOCOOCTBYIONTHE CMEPTHOCTH TP TpaBMax 12-TIEpPCTHON KHUIITKU. Y CTAHOBJICH
KPUTHYECKUI UHTEPBAJ B 6 4acoB [yl [IPOBEIEHUS IEPBOCTEIICHHBIX BMEIIATENbCTB; I1OJIyYCHbI JaHHbIE
IUIS1 COBEPIIIEHCTBOBAHUSI IPOTOKOJIOB JICUEHUS; JaHbl IPAKTUYECKUE PEKOMEH IAINH.
Pemrennass HayuyHasi 3axaya: PaccMOTpeHBI BOIPOCHI TAKTHKH JIEUEHUS TPaBM 12-TepCTHOW KHIIKH,
KOTOpBIE€ SIBIISIOTCSl CIIOXKHBIMH, IPOTHBOPEUMBBIMH, IyTEM HHTEIPAllMM CIIELUAIMCTOB Pa3JIM4YHbIX
npodunei. Onpenened MHIMBUAYAJIbHBIN MTOAXOX Ha OCHOBE JIeU€OHO-AMAarHOCTUYECKOrO ajarOpuTMa.
YcTaHOBNICH KPUTHYECKUH MHTEPBAJ B 6 4acoB AJISI IPOBEAEHUS KU3HEHHO Ba)KHBIX MEPOIPUSTUH, IS
CHIJKCHHS CMEPTHOCTM HpHU TpaBMe 12-mepcTHON KHUIIKWM. BHenpeHa HOBas MeTOOMKA JIEUEHUS
TpaBMAaTUYECKUX MOBPEXKICHUN 12-mepcTHON KUILIKY - onepauus Konumm.
Teopernueckas 3HaUMMOCTh: VcciiemoBanre mpencTaBisieT co00il 3SHAYNTENbHBIN TEOPETUUECKUI BKIIAL
B JICUCHUE TPABMATUYECKUX MOBPEXKIACHUHN 12 — IepCTHOM KUIIKY, JAr0as KOMIJIEKCHBIN U COBPEMEHHBI
B3IV HAa CTpAaTerMd IUArHOCTUKHU, JICUCHHS W NPOPUIAKTUKH NAHHOW KPUTUYECKOW MNATOJOTHH.
CucremMaTH3UpOBAaHO JIEUEOHO-ITUATHOCTHYECKAsT TaKTHKAa BEACHHE IMAIMEHTOB C 3aKPHITBIMH H
OTKPBITBIMH MOBPEXKICHUAMHU 12-€pCTHON KHUIIKH.
IIpakTHyeckas 3HaUMMOCTh padoThl: llpoBeneHHOE MCCIenOBaHUE MOXKET CTaTh PYKOBOJCTBOM JUIS
BE/ICHUS TAlMEHTOB C TPaBMAaTHYECKHMMHU IOBPEKACHUSMM 12-NIEpCTHOW KHUIIKK W pa3paboTku Ooinee
3¢ (QEKTUBHBIX METOJO0B JICUEHHS IIYyTEM CO3[JaHMs Je4eOHO-AMAarHOCTHUCEKOro ajiropurMa. MeToabl
perenus mpoOIeMbl pa3nuyaoTcsl B 3aBUCMMOCTH OT T€MOJUHAMUKH, TOIOrpaduu NOpaXXeHus, THKECTH
MOPa’KEeHNS U B3aMMOCBS3H C IPYTUMH CTPYKTYpaMH.
BHeapenue pe3yabTaToB McCIel0BaHUsi: Pe3ynbTaTbl BHEAPEHB B IIOBCEJHEBHYIO MPAKTUKY
XUPYPTrUUEcKUX OTAeneHUui MHcTuTyTa HEOTIOXKHOW MenuuuHbl I. KummuéBa u B yueOHBIH mpolecc
kadenpeiXupypruu Nel um. «Hukonae Anectuamn» I'YM® nm. «Hukonae Tecremunanyy.



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 si importanta temei. In ultimele decenii, a existat o tendinta persistentd de
crestere alarmanta a diverselor tipuri de traume in urma: conflictelor militare, atacurilor teroriste,
catatraumelor, catastrofelor naturale, accidentelor rutiere, care nu pot masca amenintdrile
crescande si impactul devastator asupra sanatatii umane. Cresterea nivelului de trai si evolutia
tehnologica au determinat modificarea profilului lezional traumatic, devenind mai complex,
cauzand dificultati de diagnostico-curative [15, 16, 114].

Odata cu trecerea milenard, mecanogeneza traumatismelor s-a modificat cu o complexitate
si severitate lezionald specifica, urmata de o morbiditate si mortalitate importantd, a schimbat
raportul boala — trauma, devenind o plagd mondiala si indeplineste in zilele noastre conditiile unei
epidemii. Interpretarea, analiza si intelegerea corecta a datelor epidemiologice in urma traumei
contemporane, a schimbat atitudinea abordarii, a dat viatd noilor directii de reducere a morbiditatii
si mortalitatii, fiind privite ca ceva ce poate fi prevenit [17, 15, 114, 125].

Aceste fenomene provoaca consecinte grave, inclusiv riscul crescut de injurii duodenale,
care necesita o atitudine deosebita din partea comunitatii medicale, inclusiv si a cercetatorilor din
domeniu, pentru a fi Intelese si tratate in mod eficient [161, 181, 109, 188].

In plus, injuria duodenali adaugi un nivel suplimentar de complexitate si urgentd in
gestionarea consecintelor traumatismelor abdominale, cerand abordari medicale si chirurgicale
adaptate si rapide pentru a salva vieti si a reduce morbiditatea asociatd. Problemele de diagnostic
in leziunile duodenale, rata sporita a complicatiilor si rezultatele curative nesatisfacatoare, scot in
evidentd actualitatea studierii In continuare a managementului leziunilor duodenale, atat in
traumatismul inchis cat si deschis. Progresele in managementul leziunilor traumatice duodenale
din ultimele decenii nu au rezolvat pe deplin problema si rdimane in vizorul chirurgilor, savantilor,
necesitind studiere continui. In contextul in care injuria duodenald riméane insuficient studiata,
lipsita de un diagnostic precis si tratament standardizat, acest aspect devine si mai urgent in
gestionarea pacientilor afectati. Chirurgii se confrunta cu provocari semnificative In diagnosticul
precoce si in stabilirea unor protocoale terapeutice eficiente, ceea ce subliniaza necesitatea unei
cercetari mai detaliate si a unei aborddri mai riguroase a acestei afectiuni. Aceastd lacuna in
cunostintele noastre si lipsa unor ghiduri clare de diagnostic si tratament subliniaza necesitatea
imperioasd a unei cercetdri extinse si a unei revizuiri a practicilor curente pentru a Imbunatati
gestionarea pacientilor si rezultatele acestora in fata unei boli atdt de complexe si insuficient

intelese [16, 130, 59].
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Leziunile duodenului sunt rare printre leziunile tractului gastrointestinal si variaza de la 0,2
la 5% [161, 25, 69, 171, 110, 137, 71, 1]. Dupa alte date, leziunile duodenale inchise se Tntilnesc
in 6,5%, iar cele deschise —in 5,0% [86, 96, 188]. Totusi, aceste cifre pot varia si pot fi influentate
de diversi factori, cum ar fi criteriile de selectie a pacientilor, metodele de diagnostic si gradul de
acces la Ingrijire medicald [161, 168, 173, 182, 9, 14]. Frecventa leziunilor duodenale poate varia
in functie de anumiti factori, precum regiunea geograficd, mediul socio-economic, tipul de
traumatism si accesul la ingrijire medicala adecvata. In general, leziunile duodenale sunt mai rare
decat alte tipuri de leziuni abdominale. Totusi, ele pot fi asociate cu traume grave si pot necesita
tratament chirurgical imediat [75]. Se observa o tendinta de crestere a frecventei leziunilor
duodenale inchise si deschise, combinate cu leziunile organelor abdominale cauzate de aceleasi
imprejurari [ 164, 166, 184].

Pentru stabilirea leziunii traumatice duodenale (LTD) in majoritatea publicatiilor stiintifice
se propune utilizarea in complex a metodelor de diagnostic, care se completeazi reciproc. In pofida
avansarilor stiintifice in domeniul imagisticii si al chirurgiei, diagnosticul precoce si interventia
chirurgicala rapida rdman esentiale pentru gestionarea acestor leziuni si pentru reducerea
complicatiilor asociate. In particular, lipsesc criterii clare in succesivitatea masurilor de diagnostic,
indicatii concrete catre tratamentul LTD si necesitd precizare de tactica intraoperatorie si tehnica
chirurgicala, mai ales in conditii de sindrom hemoragic, leziuni ale altor viscere si instabilitate
hemodinamica etc. [84, 130].

Diagnosticul si tratamentul leziunilor duodenale raman pana in prezent probleme complexe
si nerezolvate pe deplin. Erorile de diagnostic si tacticd curativd duc adesea la dezvoltarea
complicatiilor grave in perioada postoperatorie precoce, a caror frecventa variaza de la 25,0 la
72,5% [15, 125, 106, 192, 88].

Morbiditatea in leziunile duodenale este semnificativd, si poate include: hemoragie,
perforatie, infectie, pancreatita, fistule si alte probleme, in functie de gradul de traumatism asociat,
de prezenta altor leziuni concomitente si de comorbiditatile pacientului, de severitatea leziunii, de
promptitudinea diagnosticului si de eficacitatea tratamentului. Rata mortalitdtii raméane in
continuare ridicata. In leziuni izolate ale duodenului, mortalitatea este de 11,8-30,5%, iar in cele
combinate si asociate 46,6-80,0% [161, 47, 174, 58, 167, 177, 62].

Succesul unei anumite operatii depinde de starea victimei, de durata perioadei de la
accidentare, de promtitudinea diagnosticului si de abilitatile practice ale chirurgului [ 15, 161, 122].

Dificultatile de diagnostic la astfel de pacienti se datoreazd partial particularitdtilor
anatomice ale duodenului, care este relativ protejat de structurile anatomice din jur si absenta

simptomelor specifice cu prezenta unei ,perioade de bundstare imaginard” sau ,,perioadei
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ascunse” in care pacientul nu are acuze. Acesta fiind motivul pentru care victima se adreseaza cu
intarziere dupa ajutor medical. Pacientii cu leziuni duodenale sunt internati preponderent in sectiile
de chirurgie generala ale diferitelor spitale.

Analiza motivelor rezultatelor nesatisfacatoare ale diagnosticului si tratamentului
leziunilor duodenale a demonstrat, ca nu se cunosc suficient particularitatile manifestarilor clinice
ale leziunilor duodenale, diagnosticul acestora, precum si principiile tratamentului chirurgical [24,
120, 3, 62, 68, 11].

Afirmatiile multor autori despre leziunile duodenului ratate in timpul primei operatii indica
faptul ca diagnosticul acestor leziuni prezinta dificultati atat preoperator, cat si intraoperator —
avand o frecventd mai mare in leziunile segmentelor retroperitoneale, diagnosticul carora este omis
la 10-30% dintre pacienti [80, 91, 187]. Una dintre cauze este revizia inadecvata a duodenului, iar
in unele cazuri, mobilizarea duodenului dupa Kocher se omite complet [125, 120].

Din cauza diagnosticului tardiv si dezvoltarii retroperitonitei, flegmonului retroperitoneal
la scurt timp dupa leziune, mortalitatea poate atinge 100% [143, 30, 18, 104, 179, 20, 175]. Rata
mortalitatii pentru leziunile inchise este de aproape 3 ori mai mare in comparatie cu cele deschise
[28, 179, 20, 175].

Pand in prezent, nu exista abordari unificate pentru a determina metoda si amploarea
interventiei chirurgicale in leziunile duodenale. Cu toate acestea, exista directii prioritare de
tratament chirurgical [30, 5, 20, 183, 103]. O serie de autori propun lichidarea defectului duodenal
prin aplicarea unei suturi in doud planuri, altii recomanda limitarea aplicarii lor [37, 165], sau
completarea suturii primare cu operatii de drenaj gastric, sau excluderea duodenului din pasaj,
rezectia duodenului, sau folosesc un lambou seromusculo-submucos din curbura mare a
stomacului pentru a consolida locul defectului [131, 81, 186, 176, 103].

In literaturd, nu sunt suficient elucidate indicatiile tratamentului leziunilor traumatice ale
duodenului, In determinarea tacticii intraoperatorii si tehnicii chirurgicale, mai ales in conditii de
sindrom hemoragic, leziuni ale altor viscere si instabilitate hemodinamica. Sunt disponibile
multiple operatii pentru tratamentul leziunilor duodenale, insa chirurgia tinde spre cele mai sigure
si eficiente metode de tratament chirurgical [43, 126].

In Republica Moldova, accidentele de circulatie ocupa locul II in structura mortalitatii,
constituind 2,1% din totalul deceselor, 50% sunt persoane tinere, apte de munca, intre 15-44 ani
[143, 30]. Pana in prezent, nu s-a acordat atentia adecvatad problemei de diagnostic si tratament a
leziunilor traumatice inchise si deschise ale duodenului. In acest scop, lipseste o statistica de stat
a acestor leziuni. Nu s-au determinat principiile de bazd in organizarea asistentei medicale in

traumatisme, unde sunt incluse leziunile traumatice ale duodenului. Progresele in managementul
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leziunilor traumatice duodenale din ultimele decenii nu au rezolvat problema si rdiman in vizorul
chirurgilor, savantilor, necesitand studiere continud [17, 16, 32, 21, 142, 104], prioritar fiind
problema diagnosticului precoce, alegerea tacticii chirurgicale in functie de nivelul si severitatea
afectarii duodenului, precum si a complexitatii lezionale intraabdominale [129].

Cu toate acestea, in prezent nu existd un algoritm unificat de diagnostic si tactica
chirurgicald a leziunilor duodenale (hemoragie, rupturd, strivire, leziune). In vederea solutionarii
acestor probleme urgente a chirurgiei duodenale, se impune elaborarea unui algoritm pentru
diagnostic si tratament.

Scopul lucrarii: Optimizarea diagnosticului si tratamentului pacientilor cu leziuni
traumatice ale duodenului prin sistematizarea managmentului diagnostico-curativ.
Obiectivele cercetarii:
1. Studierea mecanogenezei si a structurii leziunilor traumatice duodenale
2. Analiza manifestarilor clinice si rolul investigatiilor paraclinice in stabilirea diagnosticului
leziunilor duodenului
3. Evaluarea tacticii chirurgicale si a rezultatelor precoce ale tratamentului leziunilor taumatice
duodenale conform gradului leziunii
4. FElaborarea conduitei diagnostico-curative a pacientilor cu leziuni traumatice ale duodenului.

Elementul stiintific novator. In premierd, s-a realizat un studiu asupra leziunilor
traumatice duodenale, in vederea optimizarii rezultatelor tratamentului chirurgical la pacienti cu
leziuni traumatice duodenale inchise si deschise, prin evaluarea eficacitdtii metodelor de
investigatie si estimarea modalitatilor optimale tehnico-tactice. Intelegerea insuficientd a
patologiei impune o abordare multidisciplinard si explorarea mai profunda a factorilor care
influenteaza evolutia si prognosticul pacientilor afectati. In baza materialului clinic si a unui studiu
complex, s-a demonstrat ca, traumatismul duodenal inchis si deschis este o formd multifactoriala
a traumatismului, reprezinta un grup lezional care se manifesta clinic printr-un polimorfism de
sindroame, iar unificarea semnelor clinice si paraclinice de baza, permite crearea unui algoritm
diagnostico-curativ pentru asistenta chirurgicald de urgenta. Rezultatele studiului arata, ca pentru
ameliorarea rezultatelor tratamentului la acesti pacienti cu leziuni traumatice duodenale este
necesard o diferentiere a atitudinii medico-chirurgicale, in raport cu mecanogeneza, gravitatea
pacientului, starii hemodinamice, sindromul peritonial sau hemoragic, prin prisma timpului scurs
de la impact pind la internare. S-a argumentat rolul si importanta serviciului multidisciplinar, care
include in sine neaparat si succesiv: n acordarea asistentei medicale pacientilor cu LTD, simultan

se efectueaza evaluarea starii si resuscitarea primara a traumatizatului, se stabileste si se elaboreaza
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amploarea si succesivitatea masurilor diagnostice si curative in interval determinat de timp, in
functie de parametrii hemodinamici §i severitatea leziunii traumatice predominante.

Studiul actual demonstreazd, cd utilizarea unei metodologii de investigatii bine
determinate, cu stabilirea cat mai precoce a diagnosticului si selectarea unei atitudini medico-
chirurgicale oportune, constituie cheia succesului in prevenirea complicatiilor posibile si
mortalititii postoperatorii. in urma analizei rezultatelor de examinare si tratament a pacientilor cu
leziuni traumatice duodenale din lotul nostru de studiu, datele obtinute confirma faptul ca in cazul
pacientului spitalizat precoce, starea pacientului determinatd corect la moment si diagnosticul
stabilit In timp util, in caz de interventie chirurgicald, scade probabilitatea greselilor de diagnostic
intraoperator, creaza conditii favorabile pentru un volum si metoda de rezolvare adecvata in raport
cu severitatea si complexitatea lezionala, fapt ce poate diminua rezultatele neplacute
postoperatorii, fiind un factor favorabil, predispozant in micsorarea lor. De asemenea s-a confirmat
posibilitatea de utilizare a clasificarit AAST valoarea careia este drept test-indicator in
determinarea tipului de tratament si timpul operator, bazata pe evaluarea obiectiva multifactoriala
a severitdfil. S-a demonstrat ca, in diagnosticul pacientilor cu LTD la spitalizare cu hemodinamica
instabila este important determinarea leziunilor cu pericol vital, si nu precizarea leziunii organice.
Rezultatele obtinute au permis elaborarea unui algoritm diagnostico-curativ. Luand in consideratie
factorii ce favorizeaza rezultatele bune, se menajeaza conduita diagnostico - curativa a
traumatizatilor, tratamentul chirurgical fiind diferentiat, prezintd rezultate ameliorate comparativ
cu datele existente n literaturd. Datele diagnostice obtinute sunt utile pentru interpretarea corecta
a aspectelor curative.

Valoarea practica. Valoarea si importanta lucrarii propuse este considerabild, deoarece
are impact direct In practica medicald si in Tmbunatatirea tratamentului pacientilor cu leziuni
traumatice ale duodenului, argumentatd prin cateva aspecte cheie. Pentru imbundtatirea
diagnosticului precoce, optimizarea tratamentului, reducerea morbiditatii si mortalitatii, in urma
analizei si studiului efectuat, a fost elaborat si implementat in practica chirurgicald un algoritm de
diagnostic al leziunilor traumatice ale duodenului. Acesta este bazat pe optiunea metodelor de
investigatie instrumentald, in functie de starea hemodinamicii si caracterul traumei. Prin aceasta,
cercetarea poate facilita diagnosticul precoce al leziunilor traumatice ale duodenului. Acest lucru
poate permite initierea tratamentului rapid si poate reduce riscul de complicatii asociate cu
intarzierea diagnosticului, oferd orientare pentru selectarea celor mai eficiente si mai potrivite
strategii de tratament pentru fiecare pacient in parte. Prin identificarea si aplicarea celor mai bune
practici in diagnostic si tratament, cercetarea poate contribui la reducerea morbiditdtii si

mortalitatii asociate cu leziunile traumatice ale duodenului, imbunatatind calitatea vietii
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pacientilor. Optimizarea diagnosticului si tratamentului duce la economii semnificative de costuri
in sistemul de sanatate, prin reducerea numarului de interventii chirurgicale inutile, a spitalizarilor
prelungite si a complicatiilor postoperatorii. Algoritmul diagnostico-curativ poate servi drept ghid
de referintd pentru practicieni in gestionarea leziunilor traumatice ale duodenului, contribuind la
standardizarea si uniformizarea practicii medicale in acest domeniu.

Noutatea si originalitatea stiintificA a rezultatelor obtinute. Cercetarea are caracter
inovativ, actual, bazata pe un lot vast de 123 cazuri tratate cu leziuni traumatice duodenale inchise
st deschise, in premierd, in Republica Moldova si Romania. Noutatea si originalitatea stiintifica a
cercetdrii asupra leziunilor traumatice ale duodenului sunt evidentiate prin mai multe aspecte.
Aceasta implica o evaluare atentd a mecanogenezei, diagnosticului si tratamentului, asigurand
astfel o abordare cuprinzatoare si coezivd a problemei. Cercetarea aduce o contributie
semnificativd prin identificarea si 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 precisd si mai rapida a
leziunilor. Cercetarea da nastere noilor idei in evaluarea unor tactici chirurgicale pentru leziunile
traumatice ale duodenului, care tin cont de particularitatile anatomice si patologice ale duodenului
si ofera solutii chirurgicale eficiente prin abordarea individualizatd a tratamentului, luand in
considerare factori specifici, cum ar fi gravitatea leziunii, starea generala a pacientului si factori
de risc specifici, adaptate la caracteristicile fiecarui caz in parte. S-a argumentat rolul si importanta
colaborarii multidisciplinare in abordarea acestor pacienti, s-au elaborat atitudini diferentiate, de
la caz la caz, in managementul leziunilor duodenale. A fost estimatd valoarea informativa a
diferitor metode clinico-paraclinice de examinare.

Problema stiintificd solutionata in tezi. Studiul abordeaza managementul leziunilor
traumatice duodenale, care este complex, controversat, prin integrarea specialistilor din multiple
discipline, inclusiv medici de urgenta, chirurgi generalisti, imagisti si endoscopisti. S-a demonstrat
necesitatea abordarii individuale a pacientilor traumatizati cu LTD in baza unui algoritm
diagnostico-curativ. S-a identificat un interval critic de 6 ore pentru interventii medicale vitale, in
timp util, bazat pe evaluarea factorilor de risc demografici si comportamentali care contribuie la
mortalitatea leziunilor duodenale. In baza cercetirii, s-a evidentiat necesitatea imbunatatirii
protocoalelor clinice, pentru un management adecvat si individualizat. S-au introdus o noua
tehnicd in abordarea leziunilor traumatice duodenale — operatia Konishi.

Metodologia generala a cercetarii. Lucrarea este un studiu descriptiv si retrospectiv care
descrie tratamemtul a 123 de pacienti cu leziuni duodenale traumatice, in cazul traumatismelor

abdominale Inchise si deschise, tratati intre 1990 si 2018. Dintre acestia, 89 de pacienti (72,36%)
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au fost tratati la in Clinica de Chirurgie nr.1 ,,Nicolae Anestiadi” a Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din Chisinau, iar 34 de pacienti (27,64%) la Spitalul
Clinic de Urgenta ,,Floreasca” din Bucuresti. Din numarul de pacienti, 7 din Chisindu si 28 din
Bucuresti au fost initial operati in alte unitati si apoi transferati pentru continuarea tratamentului.

Informatiile au fost extrase din figsele medicale ale pacientilor si cuprind date privind varsta,
sexul, tipul si cauza traumatismului, timpul pana la spitalizare si operatie, examenul clinic si
paraclinic, caracteristicile leziunilor, amploarea interventiilor chirurgicale si evolutia
postoperatorie. Media anuala de spitalizare atribuita traumatismului duodenal, 1n cadrul studiului,
a fost de 4,39 pacienti.

Aprobarea lucrarii. Rezultatele stiingifice obtinute pe durata efectuarii prezentului studiu
au fost prezentate si discutate in cadrul forumurilor stiinfifice nationale si internationale:
Congresele Nationale de Chirurgie din Romania (Timisoara, 2012, Sinaia, 2016, Bucuresti, 2018,
eveniment online, 2020, Sinaia, 2022); a XXXII-a s1 XXXVII-ea Saptamana Medicald Balcanica
(Chisinau, 2012, 2023); Congresele Asociatiei Chirurgilor ”Nicolae Anestiadi” din Republica
Moldova (Chisinau, editiille X - XIV, 2007, 2011, 2015, 2019, 2023); Conferinta stiintifica
»Nicolae Anestiadi — nume etern al chirurgiei Basarabene”, (Chisindau, 2016); Conferintele
stiintifice anuale ,,Zilele Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie N.Testemitanu”, (Chisindu,
2017, 2018, 2019); Conferinta Nationala de Chirurgie, (Craiova, 2019); Sedinta Asociatiei
Chirurgilor “Nicolae Anestiadi”, (Chisindu, 2020); XVI Bcepoccuiickuii HanuoHaIbHBIN
KOHT'PECC JIYYeBBIX JUArHOCTOB U TepaneBToB, (Kpacnomap, 2022).

Teza a fost discutata si aprobata la:

- sedinta catedrei Chirurgie N1 ,,Nicolae Anestiadi”a Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova din 18.01.2024, proces verbal nr.6.

- la sedinta Seminarului stiintific de profil 321. Medicind generala, Specialitatile: 321.13
Chirurgie, 321.14 Chirurgie pediatricd; 321.22 Urologie si andrologie, din cadrul Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova, la specialitatea
321.13 — Chirurgie, din 24 aprilie 2024, proces verbal nr. 5.1.

Implementarea in practica a rezultatelor studiului. Rezultatele studiului efectuat, si
recomandarile practice au fost implementate in procesul didactic al chirurgilor-rezidenti si al
studentilor anilor IV-VI, facultatea medicind generald a USMF ,Nicolae Testemitanu”, in
activitatea cotidiand a sectiilor de chirurgie N1, N2, N3 si a sectiei de chirurgie si traumatism
asociat, sectiilor reanimare si terapie intensiva a Institutului de Medicind Urgenta, or.Chisinau.

Sumarul compartimentelor tezei. Teza cuprinde adnotarile in limbile romanad, rusd si

engleza, lista abrevierilor, lista tabelelor, lista figurilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale,
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recomandari practice, bibliografie, anexe, declaratia privind asumarea raspunderii si CV-ul
autorului.

In partea introductiva a lucrarii sunt prezentate actualitatea si importanta stiintifico-practica
a problemei abordate, scopul si obiectivele, noutatea stiintifica si importanta teoretica cu valoarea
aplicativa a lucrarii si aprobarea rezultatelor.

In capitolul 1 ,,Aspecte contemporane in managementul leziunilor traumatice
duodenale inchise si deschise” se contine analiza publicatiilor actuale la tema tezei sub aspectul
istoric, particularitatilor anatomo-chirurgicale ale duodenului, etiologiei, epidemiologiei si a
clasificarii leziunilor traumatice ale duodenului. De asemenea, sunt descrise metodele de
diagnostic, strategiile terapeutice, precum si complicatiile asociate tratamentului postoperator in
cazul leziunilor traumatice ale duodenului.

In capitolul 2 ,,Material si metode de cercetare” se prezintd caracteristica generali a
lotului studiat, metodologia cercetarilor efectuate si evidentierea metodelor de investigatie in
leziunile traumatice duodenale. In acest capitol este prezentat design-ul cercetirii si formula de
calcul al volumului esantionului necesar, scorurile traumatice si metodele de prelucrare statistica.

In capitolul 3, ,,Diagnosticul clinic si instrumental al leziunilor traumatice duodenale,”
se analizeaza procesul de diagnosticare a acestor leziuni, punand accent pe aspectele clinice si
paraclinice. Se discuta despre semnele si simptomele caracteristice ale traumatismelor duodenale,
care indica severitatea leziunii. Examinarea clinicd initiald este completata de investigatii clinice
si paraclinice. Selectarea metodei imagistice depinde de gravitatea leziunii si de stabilitatea
hemodinamicii pacientului. De asemenea, capitolul subliniazd importanta unei abordari
diagnostice riguroase, deoarece leziunile duodenale pot fi adesea greu de identificat din cauza
simptomelor nespecifice. Evaluarea succesului tratamentului se face prin monitorizarea starii
pacientului si prin imagistica, pentru a depista eventualele complicatii postoperatorii.

In capitolul 4 , Tactica medico-chirurgicali a pacientilor cu leziuni traumatice
duodenale” sunt detaliate abordarile terapeutice si de monitorizare a evolutiei pacientilor cu
leziuni duodenale, in baza analizei rezultatelor tratamentului precoce. Se pune accent pe alegerea
tratamentului adecvat 1n functie de severitatea si tipul leziunii, precum si pe importanta unei
conduite chirurgicale corecte. Leziunile traumatice duodenale inchise pot fi abordate prin
tratament non-operator, in cazul in care nu existd semne de perforatie sau hemoragie activa. Iar in
leziunile duodenale deschise, interventia chirurgicald este esentiala.

Chirurgia leziunilor duodenale include suturarea leziunii, drenajul peritoneal sau, In cazuri
severe, rezectia segmentului afectat. Se detaliaza si importanta monitorizdrii postoperatorii, care

include observarea evolutiei semnelor vitale, identificarea timpurie a eventualelor complicatii. De
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asemenea, se subliniazd necesitatea unui regim alimentar strict si reintroducerea treptatd a
alimentatiei orale, In functie de starea pacientului. La final, este prezentat un algoritm diagnostico-
curativ detaliat, care ajutd la selectarea tratamentului adecvat, in functie de tipul de traumatism
(Inchis sau deschis), gravitatea leziunii si evolutia clinicd a pacientului. Acest algoritm este un
ghid esential pentru gestionarea corecta a pacientilor cu leziuni traumatice duodenale.

Cuvinte cheie: traumatism abdominal, leziune duodenald inchisd, deschisd, duoden,
algoritm, diagnostic, tratament.
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1. ASPECTE CONTEMPORANE iN MANAGEMENTUL LEZIUNILOR TRAUMATICE
DUODENALE INCHISE SI DESCHISE
1.1 Istoric, particularititi anatomo-chirurgicale ale duodenului, mecanogeneza, epidemiologie,

clasificarea leziunilor traumatice ale duodenului

Experienta a mai mult de 100 de ani in managementul leziunilor traumatice duodenale
(LTD) continua sa evolueze de-a lungul timpului, pentru a aduce rezultate mai bune in reducerea
morbiditatii si mortalitdtii. Din istoria traumatismului duodenal inchis si deschis se cunoaste ca la
inceputul sec. XX, mortalitatea ajungea pana la 100%. Tratamentul LTD era bazat mai mult pe
interventii complexe ca duodenostomia pe tub si diverticularizarea duodenului. insi, de-a lungul
anilor practica chirurgicald schimba recomandarile pentru repararea leziunilor duodenale [89].
Prin urmare, in urma analizei literaturii contemporane ce vizeaza problema abordatd, a fost
stabilitd tendinta catre repararea primara a duodenului cu sau fara excluderea piloricd pentru
majoritatea cazurilor de leziuni duodenale, in leziunile complexe ale duodenului sunt rezolvate
prin excluderea pilorica cu gastro-jejunostomie, iar in leziunile care implica capul pancreasului,
se utilizeaza pancreatico-duodenostomie (procedura Whipple). Datele statistice acumulate din
unele spitale din Londra, cu un numar de 132 de supravegheri s-au terminat cu deces [136, 32].

Prima inchidere chirurgicala cu success a rupturii duodenului a fost raportatd de Herczel in
1896. In 1905 Goodwin a anuntat despre un caz de insanitosire, iar Miller in 1916 raporteaza 5
cazuri cu rezultate pozitive din 26 raniti cu plagi penetrante duodenale [ 129].

In al II-lea riazboi mondial letalitatea in leziunile duodenului prin arma de foc au constituit
57% din 118 pacienti, care si pana in prezent este cel mai mare lot de leziuni militare. In timpul
razboiului din Coreea au fost descrise 17 cazuri de leziuni duodenale cu o mortalitate de 22%
[127]. Un progres semnificativ in tratamentul leziunilor traumatice inchise si deschise ale
duodenului a prezentat mobilizarea si revizia segmentelor duodenale localizate retroperitoneal,
elaborata de cédtre Kocher. Un rol progresiv a avut propunerea lui Djamers care constd in
excluderea din pasaj a duodenului, prin suturarea pilorului si aplicarea anastomozei gastrojejunale
[150, 96, 193].

De-a lungul istoriei au fost publicate numeroase lucrari cu diferite loturi de pacienti, care
sunt prezentate in (Anexa 1).

Odata cu implementarea in practica a clasificarii elaborate de E. Moore si colab., in 1990
bazate pe gradul de deteriorare a duodenului, In multe lucrari practice si stiintifice au fost descrise
diferite tactici chirurgicale, care au ameliorat rezultatele tratamentului si prognosticul pacientului

[110].
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Desi progresele contemporane ale chirurgiei, anesteziologiei si terapiei intensive au
avansat, tratamentul leziunilor duodenale rdmane si pana in prezent una dintre cele mai dificile si
provocatoare sarcini, urmate de un nivel crescut de complicatii postoperatorii si mortalitate [ 170,
191, 193].

Particularitati anatomo - chirurgicale ale duodenului. Cunoasterea aprofundatd a
detaliilor anatomice, topografice, fiziologice a duodenului, constituie baza tehnicii chirurgicale si
asigurd indeplinirea corectd a actului operator. Raportul duodenului cu alte organe explica
existenta leziunilor asociate in cadrul traumatismelor abdominale, demonstrand posibilitatea
lezérii organelor alaturate 1n cadrul operatiilor duodenale si lezarea duodenului in operatiile pe alte
organe. Duodenul este situat in pozitie retroperitoneald, adiacent principalelor structuri vasculare
sistemice si splanhnice, cdilor biliare si pancreasului. Din punct de vedere anatomic, duodenul este
un organ cavitar in forma de potcoava, inconjurand capul pancreasului, cu o lungime medie ce
variaza in limitele 25-30 c¢cm, lumenul fiind 25-30 mm.

Duodenul are 4 segmente:

Segmentul incipient (D-I), este segmentul cel mai dilatat al duodenului, denumit si bulbul
duodenal, cu o lungime de aproximativ 5 cm, urmatd de flexura duodenald superioara
corespunzatoare colului vezicii biliare. De la acest nivel, porneste:

portiunea descendenta (D-1I) pe flancul drept al vertebrelor L2 si L3 pana la extremitatea
inferioard a rinichiului drept unde se incurbeaza, unde formeaza flexura duodenala inferioara.
In continuare, traiectul duodenului este reprezentat de:

portiunea orizontala inferioara (D-III) care trece transversal coloana vertebrald, de unde
urca la nivelul vertebrei L2, descriind:

portiunea ascendentd (D-IV) pand la ligamentul Treitz, cu o lungime de 2-3 cm,
delimitata la baza mezocolonul transvers de flexura duodenojejunala.

Segmentul proximal al bulbului duodenal este situat complet intraperitoneal, celelalte
portiuni fiind situate retroperitoneal. De aceea, pentru revizia adecvatd a acestuia, Incepand cu
segmentul D-II, Tn toate cazurile este necesar de efectuat mobilizarea duodenului dupa Kocher.

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

portiunea orizontala superioari: este formatd din bulbul duodenal (1-5 cm), cu o
mobilitate usoard, orientata de la stdnga spre dreapta, antero-posterior; segmentul incipient vine Tn
raport anterior cu cavitatea peritoneald, ficatul, vezica biliara; posterior cu bursa omentald,
coledocul, vena porta si artera gastro-duodenala. Partea superioara a DI este in raport cu ficatul si

epiplonul duodeno-hepatic, cea inferioara — cu capul pancreasului si ligamentul duodeno-colic.
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Portiunea descendenta: aceasta este situatd la nivelul L1-L2, orientata de sus in jos, pana
la nivelul genunchiului inferior, fiind cea mai lunga parte — 8 cm, n care se deschide papila Vater:
in 57%, in 1/3 superioara 22%, in 1/3 inferioard 11,5%, in flexiunea inferioara — 3%. In 20% din
cazuri se intalneste ductus Santorini, mai sus cu 8-40 cm de papila Vater. Partea a doua e divizata
in doud — fata anterioara vine in raport cu ficatul si colecistul deasupra mezocolonului, posterior —
cu vena cava inferioard, rinichiul, ureterul si vasele renale.

Portiunea orizontala inferioara: anterior — insertia mezenterului si vasele mezenterice
superioare; posterior — coloana vertebrala, aorta si vena cava inferioara (prin intermediul fasciei
de coalescenta retro-duodenopancreatica Treitz); superior — capul pancreasului; inferior — ansele
intestinului subtire.

Portiunea ascendenta: anterior mezocolonul transvers; posterior vasele genitorenale
drepte; medial (dreapta) aorta, procesul uncinat pancreatic si radacina mezenterului;lateral (stanga)
arcul vascular Treitz si marginea mediala a rinichiului stang (la o distantd variabila).

Flexura duodenojejunali: superior radacina mezocolonului transvers si fata inferioara a
pancreasului; lateral (stinga) arcul vascular Treitz si rinichiul stdng; medial (dreapta) vertebra L2;

posterior stalpul stang al diafragmului.

Supraduodenal a.
i

oiara)
Omentum minus (nosaa npaeoro xpas i
hepaloduodene)

Gastroduodenal a.

Pancreatico-
duodenal arches

major

branch

Figura 1.1. Raporturile duodenului cu Figura 1.2. Vascularizatia duodenului.
organele adiacente [5, 77]. Reprezentarea schematica a bazinelor
arteriale in vascularizarea duodenului [2].

Alimentarea arteriald a duodenului este asigurata de artera gastroduodenald, ramura a
arterei hepatice i artera mezenterica superioard. Din artera gastroduodenald, iau nastere doud
artere pancreatico — duodenale superioare, iar din mezenterica superioara — cele doud artere

pancreatico — duodenale inferioare. DII, DIII si DIV sunt irigate de arcadele pancreatico —
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duodenale. Ultima portiune a duodenului mai primeste sange si din prima artera jejunala (figura
1.2) [17, 160, 125, 147, 47, 122, 154].

Venele, in general, insotesc arterele, dispunandu-se in arcade pancreatico — duodenale
anterioare §i posterioare. Venele se varsa fie in vena mezentericd superioard, fie direct in vena
porta; unii autori considerd, ca doar vena portd este rezervorul principal. in urma numeroaselor
cercetari, unii autori demonstreaza prezenta si a unor vene mai mici tributare ale trunchiurilor
precedente. Dintre ele, se pot mentiona vena prepiloricd — care marcheaza limita dintre stomac si

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

Ant. and post. sup.
pancreaticoduodenal v.

Portal v.

L. gastric v.
Duodenum

Splenic v.

Ant. pancreaticoduodenal

venous arcade Inf. pancreatic v.

Inf. mesenteric v. s
L. gastroepiploic v.

Sup. mesenteric v.

Ant. and post. inf.

pancreaticoduodenal v. R. gastroepiploic v.

Figura 1.3. Vascularizatia duodenului. Reprezentare schematici a drenajului venos
duodenal [2].

Mecanogeneza traumatismului duodenal. Cauzele si mecanismul de producere a
leziunilor traumatice duodenale sunt diferite, complexe si bine cunoscute [152]. Leziunile
traumatice ale duodenului in urma contuziei abdominale (figura 1.4) sunt provocate de accidente
rutiere, munca fizica, catatraume, agresiuni fizice, sport si altele.

Evident, cd pe primul loc in etiologia traumatismelor duodenale se situeazd accidentele
rutiere. Din cauza accidentelor de circulatie, actualmente pe plan mondial s-a schimbat raportul
boald-accident, incat, in unele tari, rata deceselor in urma accidentelor depaseste numarul
deceselor prin boald; in altele ocupa locul III dupa mortalitate, precedate de cele cardio-vasculare
sicancer [17, 16, 70, 113].

In urma impactului cu agentul vulnerant au loc diferite leziuni:

* ruptura duodenului (duodenorexis — dilaceratie brusca a peretelui)
» perforatia duodenului (duodenobrasis) — se considerd ca o complicatie a unui proces organic

preexistent (ulcer duodenal)
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Factorii etiologici in LTD dupa Nasio, 1960 sunt:
A. Predispozanti :
* anatomici : sistemul de fixare a duodenului, diversitatile pozitionarii a cadrului duodenal
» fiziologici: momentul gol al lumenului duodenal si relaxarea peretelui abdominal
* patologici: maladiile duodenului
* presiunea intraluminald a duodenului, deplasarea rapida a continutului sub presiune din stomac
in duoden, inchiderea pilorului si a unghiului duodeno-jejunal, stenoza duodenald, ocluzia aorto-
mezentericd, prima artera jejunala.
B. Declansanti:
« traumele: accidente, caderi, contuzii, strivire
* explordri: tubaj, biopsie, manipuldri chirurgicale
In mecanismul de declansare a LTD, o mare importanti are si elasticitatea rebordului costal

in raport cu grosimea peretelui abdominal, fapt ce favorizeaza forta agentului vulnerant in

Figura 1.4. Mecanismul leziunii duodenale

adancime spre cadrul duodenal, mai ales in situatia prevertebrald a segmentului DII, DIII si
prezentei genunchiului inferior, care dupa datele unor autori este mai frecvent supus zdrobirii [ 114,
113].

deplasa in momentul actiunii agentului vulnerant, asa cum se deplaseaza restul intestinului subtire,
ceea ce evidentiaza ca, rupturile se produc mai greu in cazul unui duoden mai mobil, reusind sa se
deplaseze din proiectia actiunii agentului vulnerant. Plenitudinea sau starea goald a duodenului are
un rol important in producerea LTD. In caz de stazi duodenali cind lumenul este plin cu gaze si
lichide in perioada digestiva, in timpul sau imediat dupd trecerea ritmica, rapida sub presiune a

continutului gastric, duodenul este supus rupturii explozive mai usor, deoarece asupra peretelui
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actioneaza forta agentului vulnerant si presiunea intraluminald a continutului devine mai mare
[114, 35].

Starea muschilor abdominali mai putin dezvoltati sau relaxarea lor in momentul actiunii
agentului vulnerant conditioneaza si permite usor sa actioneze mai profund asupra duodenului, iar
un perete abdominal bine dezvoltat si contractat poate reusi sa preia o parte din forta actiunii
agentului vulnerant, micsorand forta de presiune asupra duodenului. Spasmul piloric si al
unghiului duodeno-jejunal, momentan realizeazd o cavitate Inchisd perfect a duodenului cu
continut hidroaeric, ducind la ruperea peretelui prin explozie. Rupturile produse prin tractiunea
exercitatd de stomac sau jejun sunt, ITn majoritatea cazurilor, complete si localizate la nivelul
portiunii DI si al unghiului duodeno-jejunal. Aceasta se explica prin faptul ca, segmentele DII,
DIV fiind retroperitoneale, sunt fixe si reprezintd un punct de rezistenta a tractiunii si evident ca
ruptura nu poate avea loc la nivelul lor, dar poate aparea in locurile mobile, sau 1n locurile de unire
cu cele fixe, adica DI si unghiul duodeno-jejunal [114, 70, 158, 149].

Ruptura duodenald poate fi produsa prin contuzie abdominald repetata, prima contuzie
abdominald produce ruptura incompleta a grosimii peretelui abdominal, iar peste un timp survine
a doua lovitura, completand ruptura initiald si transformand-o in rupturd completd a peretelui
duodenal [16, 114, 23].

In urma contuziilor abdominale, agentul vulnerant in unele cazuri nu realizeaza o rupturi
a peretelui duodenal, dar poate determina diverse modificari patologice ale peretelui, cum ar fi
deserozarea, hematomul intramural, dereglarea microcirculatiei cu microtromboze a vaselor mai
mari, care provoaca ulterior necroza partiala a peretelui duodenal cu perforatia lui. Rupturile
peretele posterior al duodenului, fiind lipsit de seroasa si mai putin rezistent, pot fi mai frecvent
retroperitoneale.

Hematoamele intramurale a peretelui duodenal se intalnesc mai frecvent la copii si tineri,
din cauza vascularizarii bogate a acestuia; peretele abdominal este subtire si relaxat — viteza si
forta de actiune in aceste cazuri este mai mica. Hematomul transmural, care are un volum mai
mare de 30 cm3 de sange, poate produce ruptura duodenului [114, 155, 133, 158, 5].

In traumatismele de circulatie, leziunile duodenale sunt frecvent intlnite, si se produc in
momentul unui stop brusc, In urma cdruia soferul poate fi proiectat cu abdomenul in 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 arma alba (cutit, obiecte ascutite), arma
de foc (gloante, alice), explozii (schije), in urma cédrora se produc plagi transfixiante ale

duodenului.
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Ele pot fi prezentate printr-o simpla perforatie punctiforma sau pot fi de dimensiuni mari
si pot varia de la cativa milimetri pana la cativa centimetri, dar pot fi si totale. Dupa forma pot fi
ovale, circulare, liniare. Ele pot fi situate atat longitudinal, cat si transversal pe duoden. Marginile

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

Figura 1.5. ”steering wheel injury”

In cazul leziunilor subvateriene, mucoasa prolabeazi aproape constant prin orificiul
leziunilor si rareori in cazul celor supravateriene. Totodatd leziunile pot fi situate intraperitoneal
sau retroperitoneal [114, 149, 64, 70, 113].

Leziunile duodenale pot fi unice, duble si multiple. Cele unice sunt mai frecvente. Leziunile
duble pot fi situate pe acelasi perete sau “in oglinda” [Moldovan J., et al 1965], iar gravitatea lor
este severa, pentru ca in timpul primei laparotomii, leziunile care implica peretele posterior pot fi
neglijate, fiind tratatd doar leziunea intraperitoneald, din cauza lipsei de suspiciuni cu privire la
posibila lor coexistentd. Din aceastd cauzd, leziunile retroperitoneale sunt depistate la
relaparotomie sau la necropsie. [114, 133, 70, 113].

In rupturile genunchiului inferior DII, DIII — revirsatul duodenal poate infiltra
mezocolonul transvers, mezenterul, ligamentul gastro-colic si de-a lungul vaselor mari pana in
bazinul mic. Revarsatul gazos poate migra spre fosa iliacd dreapta, perirenal sau in mediastin.

Flexura unghiului duodeno-jejunal are o mare importanta practica in etiologia rupturilor
duodenale prin explozie si se explica prin faptul ca, duodenul este fixat posterior de muschiul
Treitz, iar la contracturd lui si a muschiului pilor poate inchide ermetic lumenul duodenal,

favorizand ruptura [97, 61, 133, 64].
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Sfincterele netede au un rol semnificativ In patogeneza rupturilor duodenale, localizate
in diversele portiuni ale duodenului. Sfincterul bulbo-duodenal (pilor), medio-duodenal
(Kapandji), sfincterul Ochsner si sfincterul tertio-duodenal (Albot-Kapandji) sunt reprezentate

schematic 1n (figura 1.6) [114, 133, 64, 35].
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Figura 1.6. Repartizarea zonelor sfincteriene ale duodenului
Sfincterul bulbo-duodenal Kapandji

Sfincterul medio-duodenal

Sfincterul Ochsner

Sfincterul tertio-duodenal (Albot- Kapandji)
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Rupturile patologice ale duodenului in traumatismele inchise au fost observate la pacientii
traumatizati ca urmare a unui proces organic preexistent — ulcer duodenal. Lezarea iatrogend a
duodenului poate aparea 1n 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 clasificarii OMS, traumatismele se
impart 1n: accidente de trafic, autoagresiuni, otraviri, agresiune umana, precipitari, razboi, incendii,
inec. Traumatismele duodenale in urma incendiilor afectezd 1n marea majoritate copiii si
persoanele tinere, pand la 44 de ani. Jumatate din decesele prin inec ii apartin varstei de 0-14 ani.
Peste 40% din decesele prin cadere de la indltime apare la pacientii cu varsta de peste 70 de ani.
In caz de otravire, mortalitatea este de 60% si este caracteristica pentru persoanele cu varsta de 15-
59 ani. Mortalitatea in urma agresiunii umane apare la tineri, adulti cu varsta intre 15-44 ani si este
de peste 60%. Decesele suicidale prevaleaza la persoanele cu varsta 15-59 ani [15, 114, 125, 70].

La nivel global, 90% din decesele cauzate de accidentele de trafic sunt inregistrate in tarile

in curs de dezvoltare, cu venituri medii si scdzute. Majoritatea pacientilor sunt politraumatizati,
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avand o mortalitate de 40%-50% 1n cazurile leziunilor cerebrale, de 30%-35% in urma
hemoragiilor si de 5%-10% din cauza insuficientei poliorganice.

Prevalenta globald a traumatismele abdominale in randul pacientilor traumatizati variaza
intre 5% si130% [125, 117, 70, 153, 65].

Leziunea duodenald (LD) constituie un component grav in traumatismul abdominal i in
asocierea leziunilor altor organe, structuri vasculare si sisteme, din cauza localizarii specifice
retroperitoneale, cu decizii de management dificile si limitate [151, 12].

Conform datelor literaturii contemporane de specialitate, la nivel mondial, incidenta
pacientilor cu leziuni duodenale in urma traumatismului variaza de la 3% la 5%, majoritatea dintre
aceste leziuni sunt asociate altor leziuni viscerale, din cauza relatiei anatomice stranse a
duodenului cu alte organe si vase majore [ 120, 100].

Leziunea duodenala izolata este rara la pacientii cu traumatisme abdominale si se intilneste
la doar 0,6-20 % din pacienti, care au suferit leziuni duodenale in urma unui traumatism abdominal
contondent sau penetrant, adanc, cu impact major [123, 145, 56, 73, 115, 138, 58, 96].

Frecventa leziunilor traumatice duodenale 1n structura leziunilor organelor
intraabdominale constituie 0,6%-5% [49, 50]. Din structura traumelor tractului digestiv, trauma
duodenului constituie 0,4%-10%. Structura leziunilor asociate prezinta: cea a ficatului (17%),
urmatd de colon (13%), pancreas (12%), intestin subtire (11%) si stomac (9%). Mai rar se
intalneste leziunea duodenala (LD) asociata cu leziune de stomac, deoarece aceste doud organe se
afld anatomic, intraabdominal in spatii diferite. Astfel de leziuni sunt greu de identificat [ 75, 93].
Din structura traumatismului toracoabdominal, leziunile duodenale constituie 1,5%-2% [48, 56,
73, 87].

In contextul cresterii numarului accidentelor rutiere, al evenimentelor violente si al altor
factori de risc, leziunile traumatice ale duodenului au devenit din ce Tn ce mai frecvente,
majoritatea fiind cauzate de traume penetrante, iar cu o prevalentd mai micd — de leziuni
contondente [122, 32, 21, 65, 70, 51, 52, 101].

In structura leziunilor traumatice abdominale (LTA) penetrante, leziunea duodenului (LD)
se intdlneste In 75-88% cazuri (arma de foc 0,4-50%, arma alba 7-10%), iar in urma celor
contondente leziunea de duoden se intalneste in 12-27% cazuri. Leziunile contondente prezinta un
caracter distinctiv — in urma traumei, se produce ruperea portiunii retroperitoneale a peretelui
posterior. In 18-40% cazuri este afectata portiunea orizontald DIII a duodenului, in 20-36% cazuri
— portiunea descendentd DII, 10-15% — portiunea DI si in 5-15% DIV, la 18% dintre pacienti au

fost diagnosticate leziuni ale mai multor portiuni [ 122, 99, 56, 73, 65].
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La populatia pediatricd se intalneste mai frecvent traumatismul abdominal contondent. In
cadrul traumatismului abdominal la copii, leziunile traumatice duodenale sunt mai putin frecvente
si tin sa fie secundare accidentelor de circulatie, dar este de circa cinci ori mai mare la tinerii cu
varsta medie Intre 16 si 30 de ani. La copii, accidentele de bicicletd continud sa contribuie
semnificativ la morbiditate si mortalitate, reprezentdnd intre 5% si 14% din totalul leziunilor
abdominale contondente [141, 76, 155, 108, 146, 152, 76, 57].

Particularitétile leziunilor traumatice duodenale, manifestate prin frecventa lor redusa,
particularitatile anatomice, fiziologice, diagnostice duc la rezultate devastatoare din punct de
vedere al morbiditatii si mortalitatii. Rata globald crescuta de morbiditate este de la 22% pana la
27%, iar rata mortalitdtii de 5% pana la 30%, dar variaza in functie de grad si de timp [122, 106,
25, 48, 56].

Evident, cd mortalitatea creste in dependentd de gradul leziunii. Datele literaturii
demonstreaza faptul ca, mortalitatea in leziunile traumatice duodenale in raport cu severitatea
lezionala este diferita in functie 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 jumatate sunt precoce, cauzele majore fiind sdngerarea
masivd, socul hemoragic, leziunile incompatibile cu viata pacientului, iar cealaltd jumatate de
decese sunt tardive si este vizatd de complicatiilor postoperatorii generale, inclusiv septicemia,
formarea fistulelor, insuficienta poliorganica. Un factor important, determinant in cresterea
riscului de deces il poarta severitatea lezionald, complexitatea lezionald a pancreasului, cailor
biliare, si timpul pierdut de la trauma pana la spitalizare, ce duce la intarzierea diagnosticului si
actului operator. Intarzierea diagnosticului cu mai mult de 24 de ore creste semnificativ rata
mortalitatii, aceasta avand potentialul de a se mari de la 11% la 40% din cazuri [152, 3, 99].

De asemenea, riscul de complicatii infectioase tardive ramane semnificativ, chiar siin cazul
in care leziunea a fost diagnosticata si tratata la timp. Conform unui studiu cu un lot de peste 1400
de pacienti, rata mortalitatii este similara, fiind de aproximativ 14%-18% pentru leziunile
penetrante si de 18% pentru cele contondente, chiar la pacientii care supravietuiesc si beneficiaza
de ingrijiri medicale adecvate [40, 120, 99, 56].

Managementul leziunilor traumatice ale duodenului reprezinta un subiect de discutie si
studiu permanent, reprezentand o problemd actuald in chirurgia de urgentd si, in particular, in
practica fiecarui chirurg, indiferent de experienta acestuia [159, 6]. Aceasta se manifestd prin
incidenta scazuta a leziunilor duodenale, dificultdtile de diagnostic si tratament, care sunt adesea

asociate cu rezultate grave, ceea ce impune necesitatea unei experiente solide, a unei abordari
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adecvate si obiective, a unei analize riguroase, precum $i a unui proces continuu de cercetare,
aspecte care sunt explorate si propuse in cadrul acestui studiu [32, 42, 7, 149].
Clasificarea leziunilor traumatice ale duodenului

Exista diferite clasificari ale leziunilor traumatice duodenale bazate pe diferite criterii
(etiologie, mecanismul de producere, localizarea si severitatea leziunii s.a.). Miallaret in 1936, a
publicat o clasificare in “Enciclopedia medico-chirurgicald”, care a devenit ulterior un concept
clasic, constituind fundamentul tratatelor de chirurgie de urgenta, fiind impartit In urmatoarele
etape:

* contuzii simple si rupturi incomplete
* rupturi complete parietale
* rupturi totale

Aceasta clasificare este, totusi, incompletd — nu include tot spectrul de leziuni traumatice
sinu poate fi utilizata pe larg, mai ales in cuantificarea gradului de severitate, care ar facilita tactica
curativa.

Neagoe, (1972) incearca, modifica si completeazi versiunea clasificarii Miallaret. In final,
aceasta repartizare a leziunilor capata o valoare practica, fiind bazata pe localizarea (topografia)
leziunii duodenului, cu scopul de a cunoaste unde are loc revarsarea continutului duodenal prin
defect, si ulterior — de a intelege manifestarile clinice [113, 114, 109].

Clasificarea leziunilor traumatice duodenale, Neagoe :
* LTD intraperitoneale
* LTD retroperitoneale
* LTD mixte intra - si retroperitoneal
* LTD incomplete:
- leziune cu hematom intramural
- leziune incompleta cu necroza secundara
- leziune incompleta a straturilor interne a peretelui duodenal

Sensul acestei clasificari este ca, topografia leziunilor peretelui duodenal exprima directia
revarsatului duodenal, precum si corelatia cu evolutia manifestarilor clinice. Ca rezultat,
tratamentul poartd o valoare practica logica.

E. Moore si colab., n 1990 a elaborat clasificarea leziunilor traumatice duodenale divizata
in 5 grade (tabelul 1.1) bazatd pe caracterul si morfologia leziunii (prezenta hematomului sau
rupturilor si gradul de implicare a circumferintei duodenului), ceea ce a permis ameliorarea
rezultatelor tratamentului [110]. Aceastd clasificare a stat la baza tratamentului pacientilor cu

leziuni traumatice ale duodenului inclusi in aceasta lucrare.
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Tabelul 1.1. Clasificarea Asociatiei Americane pentru Chirurgia Traumei in functie de

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

Gradul | Caracterul leziunii Morfopatologia leziunii
I hematom al unui segment al duodenului
plaga superficiald, fara perforatie
II hematom mai mult de un segment duodenal
plaga leziune < 50% de circumferinta
I plaga leziune 50-75% din circumferinta D-2
plaga leziune 50-100% din circumferinta D-1, D-3, D-4
v plaga leziune > 75% din circumferinta D-2
plaga leziunea ampulei Vater sau a coledocului distal
A% plaga leziune masiva a complexului pancreatoduodenal
trauma vasculara devascularizarea duodenului

1.2. Diagnosticul clinic si paraclinic al leziunilor traumatice duodenale

Diagnosticul clinic. Etiologia, complexitatea si severitatea lezionala, starea hemodinamicii
si statutul neurologic influenteazd si determind amploarea si succesivitatea masurilor de
investigatie pentru stabilirea diagnosticului. La pacientii cu leziunii cerebrale, intoxicati, drogati,
in stare de ebrietate, cat si in cazul copiilor sau batranilor traumatizati, hemodinamici instabili,
stabilirea diagnosticului clinic a leziunilor traumatice inchise si deschise ale organelor
intraabdominale, inclusiv a duodenului, este practic imposibil si 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
musculara, matitate pe flancuri, semne peritoneale pozitive etc. Paloarea tegumentelor,
tegumentele reci, hipotonia si tahicardia pot suspecta o hemoragie intraabdominala.

Sindromul algic pronuntat, timpanismul percutor sau lipsa matitatii hepatice si semnele
peritoneale pozitive sunt prezente in cazul leziunilor organelor cavitare. Tabloul clinic se poate
manifesta prin sindrom hemoragic sau peritoneal.

Sindromul hemoragic este rezultatul leziunii organelor parenhimatoase, vaselor mari si se
manifestd prin hipotonie arteriala pana la colaps, tegumente si mucoasele reci, oligoanurie,
insuficientd renala, duglasul dureros la palpare.

Sindromul peritoneal este rezultatul revarsarii continutului unui organ cavitar lezat si se
manifestd prin semne de iritare a peritoneului, defans muscular sau contractura si absenta matitatii
ficatului [144, 67, 112, 25, 85].

Leziunile organelor intraabdominale insotite de semne clinice de peritonitd sau de

hemoragie intraabdominald cu hemodinamicd instabild, necesitd laparotomie exploratorie, in
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timpul cireia se stabileste cauza peritonitei sau a hemoragiei. In timpul laparotomiei sunt
descoperite si leziunile duodenului. Pentru o inspectie adecvata a peretelui posterior al duodenului
si a intregii portiuni retroperitoneale este necesar de efectuat mobilizarea larga a duodenului dupa
Kocher [117, 136, 119, 83].

Daca pacientul este stabil hemodinamic sau are un raspuns pozitiv la stabilizarea lui, se
initiaza examenul clinic si paraclinic pentru a determina amploarea leziunii duodenale. Leziunile
duodenale trebuie verificate clinic Tn orice traumatism abdominal, prioritar cand este implicat
etajul superior al abdomenului [79].

Nu exista simptome clinice specifice pentru stabilirea preoperatorie a leziunii duodenale.
Cu toate acestea, urmatoarele semne servesc drept motive pentru suspectia leziunii duodenale
(Circov, 2014):

* accentul loviturii cdtre bolnav in regiunea epigastricd, lombara

* dureri in regiunea epigastricad, lombara persistente pe termen lung sau cresterea durerii in
aceleasi zone (in absenta simptomelor peritoneale)

 edemul stratului subcutanat lombar

* semne dispeptice gastrice (greturi, voma repetata intr-un abdomen moale)

« semnul Pasternatki pozitiv lombar dreapta, tahicardie, semne de hemoragie digestiva

In cazul leziunilor (plagi cu perforatie) de DI, DII, tabloul clinic este asemanitor celui de
ulcer perforat, manifestat prin durere de obicei intensd in epigastru si hipocondrul drept, cu
extindere spre fosa iliaca dreapta, apoi cu raspandire pe tot abdomenul. La palpare este prezenta
contractura abdominala, sunt pozitive semnele Mendel, Blumberg; la percutie — Kerven, tipatul
Duglasului la tuseul rectal si vaginal. La unii pacienti dispare matitatea hepatica.

G. Mondor a descris tabloul clinic al leziunilor duodenale astfel: abdomen de lemn, rigid,
voma lipseste, soc grav, traumatism epigastral sau ombilical.

Miculitz in 1902, mai mult de 100 ani In urmd, a prezentat cu pesimism posibilitatile
diagnostice in leziunile traumatice duodenale — diagnosticul poate s rdimana neclarificat in decurs
de cateva zile, pand cand bolnavul moare in urma peritonitei sau in absenta acesteia [161, 144].

In cazul lezarii DIII, DIV si a unghiului duodenojejunal, durerea este mai redusi, din cauza
continutului duodenal alcalin. Este important faptul cd, in evolutie, semnele clinice se modifica,
musculatura abdominala oboseste in primele 6 ore si contractura dispare, durerea isi pierde din
intensitate si se instaleaza clinica de ileus intestinal cu meteorism, greata, varsaturi, oligurie. Dupa
cum afirma mai multi autori, de o mare importantd practicad In aceste cazuri este sindromul

Kanavel, care se manifestd prin stare septicd 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
si mortalitate crescutd. Diagnosticul contuziilor duodenale stabilit intraoperator este dificil, mai
ales 1n asociere cu alte organe si schimbari patologice aflate In proximitatea leziunii, favorizand
complicatii majore postoperatorii: fistula duodenald, abcesul cu evolutie in flegmon
retroperitoneal, In urma cérora se dezvolta sepsisul.

Perforatia duodenald prin contuzie este raportata la 1/1000 contuzii cu mortalitate de la
4% 1a 47%, ceea ce evidentiaza imprevizibilitatea evolutiei contuziilor duodenale.

Hematoamele masive intramurale cu dereglari de pasaj pot evolua pozitiv prin reabsorbtie,
cu sau fard un anumit grad de dereglare functionald. Important este ca poate evalua mai tarziu
prin perforatie secundard cu formare de fistula duodenald, in dependentd de raspéandirea
hematomului si dereglarii circulatiei sanguine, ce produce necroza. Este necesara supravegherea
in dinamica a acestor pacienti, iar in caz de necesitate, interventia chirurgicala trebuie efectuata la
timp [17, 114, 155].

Lipsa efectuarii repetate a examenului clinic de catre acelasi chirurg poate duce la omiterea
anumitor modificari in evolutia bolii. Din aceasta cauza diagnosticul este stabilit tardiv, cand apar
deja complicatii grave. In cazul traumatismului abdominal deschis atentia este orientatd spre
orificiile de intrare, in unele cazuri si cele de iesire a agentului. In asa caz, se efectueazi explorarea
locald a plagii si se mai utilizeaza un procedeu specific — vulnerografia, in scopul stabilirii directiei
leziunii si organul lezat, sursa eventualului revarsat.

Leziunile traumatice duodenale retroperitoneale au loc, de obicei, prin contuzii
abdominale. Semnele clinice poartd un caracter specific si creeazd de obicei probleme mult mai
mari de diagnostic. De aceea, problema stabilirii diagnosticului clinic de leziune duodenala este
deosebit de grea prin asocierea severitatii si complexitatii lezionale. Preoperator, simptomatologia
leziunilor traumatice duodenale, dupa cum s-a mentionat, nu au un tablou clinic cert de leziune
duodenala [95, 189, 178].

La stabilirea diagnosticului de leziune traumaticd duodenald 1inchisa sau deschisa,
contribuie o serie de examindri paraclinice: imagistica medicala (examenul radiologic,
ultrasonografia, tomografia computerizatd), fibrogastroduodenoscopia, laparoscopia diagnostica,
laparocenteza si lavajul peritoneal diagnostic, proba cu peroxid de hidrogen 3%.

Diagnosticul paraclinic.

Examenul radiologic (inclusiv cu substante de contrast) al abdomenului. Radiografia
panoramica poate furniza informatie valoroasd despre leziunea duodenala — pneumoperitoneum
(semnul Levi-Dorn), ce confirma leziunea intraperitoneald, retropneumoperitoneum (bule de gaz),

adiacent muschiului psoas, rinichiului drept, In dreptul vertebrelor L1-L2, stergerea umbrei
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muschiului psoas sau a umbrei renale drepte, ce constituie leziunea duodenald retroperitoneala.
Examinarea poate fi repetatd in dinamicd la intervale variabile de timp si prezintd un avantaj in
efectuarea examinarii inclusiv pe masa de operatie, mai ales la bolnavii gravi sau extrem de gravi.

Interpretarea incorectd a acestor semne duce la intarzierea diagnosticului. Examenul
radiologic cu substantd de contrast (gastrografin, urografin, verografin) poate scoate la ivealad
semne de hematom intramural duodenal, care prolabeazd in lumenul duodenului, ingrosarea
mucoasei, disparitia pliurilor, micsorarea lumenului duodenal si extravazarea substantei de
contrast [95].

Ecografia abdominala — FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma). FAST
este 0 metodad larg acceptata si utild in cazurile de traumatism abdominal contondent datoritd
capacitdtii sale de a obtine rezultate mai rapide si cu invazie practic nula. Poate fi efectuata la
pacientii atat stabili cat instabili hemodinamic, n scopul evaludrii si stabilirii lichidului peritoneal
in cele 5 spatii anatomice (perisplenic, perihepatic, pericard, pelvis, pleural).

Se caracterizeaza printr-o valoare redusa a informatiei specifice pentru leziuni traumatice
duodenale, dar in urma explorarii bolnavului poate contribui la stabilirea leziunilor organelor
intraabdominale parenchimatoase asociate.

Poate diagnostica hematomul duodenal intramural si volumul lui, precizind localizarea si
evolutia in timp a hematomului prin examinadri repetate, grosimea peretelui duodenal, prezenta
abceselor retroperitoneale sau para-duodenale, imbibitie cu aer a spatiului retroperitoneal
(retropneumoperitoneum) specifice pentru leziunile retroperitoneale ale duodenului. Important
este cd, FAST la momentul actual isi asuma si are un rol de frunte 1n detectarea fluidului

intraperitoneal in cazul pacientilor instabili hemodinamic (figura 1.7).

Figura 1.7. Examen ecografic: hematom intramural situat inferior de vezica biliara (g).
Varful sagetii aratd citre lumenul duodenului aproape complet obstructionat [98].
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La randul sau, FAST poate omite leziunea sau gradul lezional, si in acest caz, se recomanda
examenul TC la pacientii cu hemodinamica stabila [128, 132, 107].

Tomografia computerizata (TC). TC este indicatd bolnavilor cu hemodinamica stabila
sau stabilizati dupa administrarea intravenoasa de fluide (metastabili) [29, 138].

TC cu contrast intravenos are o sensibilitate de 86% si o specificitate de 88% pentru
depistarea leziunilor duodenale. Este de mare valoare pentru stabilirea leziunilor viscerelor
intraabdominale si in particular, in leziunile traumatice ale duodenului [33, 44, 157].

Poate furniza detalii despre ingrosarea peretelui peste 4 mm, lichid pararenal sau
periduodenal drept, in afara acestora poate depista si alte semne informative: pneumoperitoneum,
retropneumoperitoneum, poate vizualiza un hematom intramural masiv, prezenta acumularilor mai
mici de gaze si cheaguri in apropierea locului leziunii, vizualizate ca o colectie de lichid eterogen
- ,semnul cheagului santineld” [63, 132]. Lipsa de continuitate a peretelui duodenal (figura 1.8,
1.9).

Utilizand TC repetat, se pot observa mai bine gazele care incep sd se acumuleze

retroperitoneal. Constatarile care sugereaza perforatia duodenald sunt prezenta aerului in

DII-DIII al duodenului cu suspiciune de defect de perete (—); 1b) lichid liber dens,
reprezentind hematom duodenal (—); 1¢) reconstructie sagitala cu contrast
demonstreaza perforarea peretelui duodenal (—) [105].

- _
Figura 1.9. TC proiectie frontala si sagitali: hematom duodenal intramural in urma
traumatismului abdominal inchis (—) [31].

37



retroperitoneu, ruperea peretelui si extravazarea de contrast (figura 1.10, 1.11, 1.12) [48, 157, 107,

105, 31].

Figura 1.10. Cazul 2. TC cu contrast intravenos Figura 1.11. TC scanare frontala:
efectuat la acelasi pacient 8 ore mai tarziu arata extravazarea in DII si DIII al
peretele duodenal (sigeata) si un hematom (H) de duodenului [105].

mare atenuare ocupand lumenul si comprimand
vena cava inferioara (—).

Figura 1.12. TC abdominal cu contrast la 5 zile dupa traumatism abdominal cu
suspiciunea unei intreruperi de 0,5 cm litime a peretelui duodenal (—), si mase partial
lichide, partial umplute cu aer [48].

Laparocenteza si lavajul peritoneal diagnostic. Sunt indicate in cazul pacientilor gravi,
instabili hemodinamic. Se considera o modalitate de diagnostic foarte rapida in traumatismele
abdominale inchise pentru concretizarea revarsatului abdominal (sdnge sau continut al organelor
cavitare). Are valoare doar in cadrul traumatismelor duodenale intraperitoneale, in care lichidul de
lavaj contine: continut intestinal, bila, sange (confirmate biochimic).

Laparoscopia diagnostica. Se utilizeazd ca metodd modernda in diagnosticul

traumatismelor abdominale, In special la pacientii cu un grad nalt de suspectie de leziune a
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duodenului. La laparoscopie se poate vedea leziunea traumaticd a peretelui anterior al DI si DII
supramezocolic precum si a unghiului duodenojejunal. La pacientii cu o ruptura extraperitoneala
a duodenului se evidentiaza o imbibitie verde-galbuie a tesuturilor cu bule de aer in spatiul
retroperitoneal pe fondul unui hematom retroperitoneal extins (Jibe, 1910, Winiwarter, 1912,
triada Laffite, 1934) [111, 162].

Uneori pot fi vizualizate focare de steatonecroza. Paralel pot fi stabilite si alte leziuni
viscerale asociate. Ruptura intraperitoneald a duodenului se caracterizeaza prin prezenta lichidului
hemoragic amestecat cu bild si sange in cavitatea abdominala, iar in adresarile tardive — exudat
tulbure cu bule de gaze. Pe langa accesibilitatea dificila, dezavantajul laparoscopiei este ca nu
permite o bund explorare in DII submezocolic si toatd portiunea posterioara a DIII. Totusi,
laparoscopia ramane utila n excluderea traumatismelor organelor intraabdominale, pentru a evita
actul operator inutil, mai ales la pacientii gravi si extrem de gravi [10, 90, 172].

Fibrogastroduodenoscopia de urgenta. Este indicata in toate cazurile de traumatism
abdominal cu suspiciune de leziune duodenala, ceea ce face posibila stabilirea locatiei si amplorii
leziunii (hematom in stratul submucos al duodenului sau un defect in peretele acestuia) (figura

1.13).

Figura 1.13. Hematom duodenal intramural posttraumatic obstructiv [79].

Proba cu peroxid de hidrogen 3%. Constd in administrarea unei solutii de peroxid de
hidrogen 3% printr-o sonda gastrica sau a 5-10 ml de solutie de peroxid de hidrogen 3% printr-un
endoscop. Dacd dupa efectuarea radiografiei, sub diafragm apare aer liber, se poate afirma sau

suspecta deteriorarea duodenului [58, 23, 185].
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1.3. Tratamentul si complicatiile postopratorii a leziunilor traumatice duodenale.
Managementul chirurgical in leziunile traumatice inchise si deschise ale duodenului
depinde de urmatorii factori [4, 22, 192, 101, 72, 71, 187]:
1. mecanogeneza traumei
timpului scurs de la traumatism pana la spitalizare/operatie
dimensiunea si localizarea plagii parietale
stabilitatea hemodinamicii
complexitatea lezionala intraabdominala

severitatea lezionala

A R

severitatea schimbarilor inflamatorii intraabdominale
Managementul initial al pacientului se efectueaza in conformitate cu cerintele (ATLS), de
aceea, pacientii cu instabilitate hemodinamicd, peritonitd sau eviscerare, trebuie s fie transferati
in sala de operatie.
in timpul laparotomiei, primul gest consta in [19, 38, 124]:
e evacuarea revarsatului intraperitoneal, a singelui
e hemostaza urgentd din vasele mari, mici, organele parenchimatoase rupte
e rezolvarea leziunilor organelor intraabdominale in ordinea importantei lor vitale
Managementul acestor leziuni s-a modificat considerabil pe parcursul ultimelor doua
decenii, In favoarea imbundtatirii rezultatelor tratamentului, in special In urma implementarii
principiilor damage control surgery [116, 26, 118, 94].
Pacientii stabili hemodinamic cu constatdri TC de leziuni duodenale de grad scazut — ASST
gradul I-IT se supun tratamentului non-operator.
Leziunilor duodenale, AAST, gradul I si Il
Conduita non-operatorie. Pacientii stabili hemodinamic cu hematom duodenal, care
implicd o singura portiune de duoden (AAST grad I-1I), constatat la TC si fara alte leziuni asociate,
se supun tratamentului conservator. Acest management non-operator prevede: masa 0, instalarea
sondei nazogastrice pentru decompresie, monitorizarea abdomenului in dinamica, evaluarea
amilazei serice si scanarea TC peste 12-24 ore, daca existd suspiciuni clinice de agravare [ 140,
126].
Dacd tratamentul non-operator timp de 14 zile la pacientul cu hematom si semne de
obstructie nu este eficient, pacientul este supus interventiei chirurgicale, in vederea evacudrii
hematomului. Este important de a efectua incizia tunicii seroase paralel vaselor sangvine, pentru

a evacua hematomul si a evita hemoragia activa [16, 34, 126, 103].
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Managementul operator. Evaluarea leziunilor duodenale este posibild in timpul
interventiei chirurgicale. Majoritatea leziunilor duodenale pot fi gestionate prin inchidere primara
[134, 106, 42, 78, 45, 66, 126, 103].

Daca hematomul compromite >75% din lumen, trebuie instalatd sonda nazogastrica pentru
decompresie, iar din cauza riscului de obstructie intarziata, poate fi aplicatd o gastrojejunostomie
[103].

Plagile simple, mai mici de 50% din circumferintd de gradul I si gradul II AAST, sunt
gestionate prin reparatii simple, fard tensiune, cu suturi in 2 planuri aplicate transversal [134, 146,
60, 126, 103].

Leziunile duodenale, AAST, gradul III. Segmentul DI: leziunile DI care implica 50-
100% din circumferinta intestinala prezinta o urgenta chirurgicala si se utilizeaza excizia economa
a marginilor cu aplicarea anastomozei termino-terminald, folosind sutura absorbabild PDS 3-0 sau
4-0 [156, 36, 151].

Nu se recomanda efectuarea suturii in doud planuri. Dacd anastomoza este dificil de aplicat
din punct de vedere tehnic, capetele duodenale se sigileaza, se instaleazd sonda nazogastrica,
urmand principiile damage control surgery. Pacientul se evalueazd In ATI pentru stabilizare si
recuperare pe 24 - 48 ore, dupd stabilizare, se efectueaza interventia definitivd. Reconstructia

duodenala se efectueaza printr-o anastomoza gastro-enterica Roux-en-Y (figura 1.14 ).
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.

Figura 1.14. Leziune AAST de grad III DI cu reconstructie ulterioard a la Roux-en-Y

A. DI Leziune care implicad mai mult de 50% din circumferinta intestinului
B. Capetele duodenale sigilate urmand principiile damage control surgery
C. Reconstructie duodenala printr-o anastomoza gastroenterica a la Roux-en-Y

Segmentul DII: leziunile DII care implica 50-75% din circumferinta intestinului fara

implicarea ampulei sau coledocului distal. Reparatia primard cu debridarea leziunii este
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considerata ca optiune de prima intentie de abordare chirurgicald, printr-o anastomoza termino-
terminald utilizand suturd absorbabild PDS 3-0 sau 4-0 aplicatd continud sau intreruptd. Nu se

recomanda efectuarea suturii in doud planuri (figura 1.15).
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Figura 1.15. Leziune AAST de grad III DII fara implicarea ampulei sau coledocului
distal cu reconstructie si anastomoza termino-terminala [117].

A. DII Leziune care implicd mai mult de 50% din circumferinta intestinala

B. Reparatia primara cu debridarea leziunii si aplicarea anastomozei termino-terminale.

Daca anastomoza este dificil de aplicat din punct de vedere tehnic, capetele duodenale se
sigileaza, se instaleaza sonda nazogastrica, urmand principiile damage control surgery. Pacientul
se evalueaza in ATI pentru stabilizare si recuperare pe 24 - 48 ore, dupa stabilizare, se efectueaza
interventia definitivd. Reconstructia duodenald se efectueaza printr-o anastomoza latero-laterala

(figura 1.16).
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Figura 1.16. Leziune AAST de grad III DII fara implicarea ampulei sau coledocului
distal cu reconstructie ulterioara cu o anastomoza latero-laterala [117].

A. DII Leziune care implicd mai mult de 50% din circumferinta intestinului

B. Capetele duodenale sigilate urmand principiile damage control surgery

C. Reconstructia duodenala trebuie apoi efectuata printr-o anastomoza latero-laterala.

Segmentele DIII si DIV: leziunile DI si DIV care implicd intre 50-100% din

circumferinta intestinala, necesitd manevra Cattell Braach, mobilizarea extinsd Kocher cu
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eliberarea ligamentului Treitz, pentru a mobiliza corect duodenul si a evalua adecvat viabilitatea
acestuia (figura 1.17).
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Figura 1.17. Manevra Cattell Braasch [41]

Se efectueaza anastomoza latero-laterala folosind sutura absorbabild PDS 3-0 sau 4-0. Cu
toate acestea, daca anastomoza este dificil de aplicat din punct de vedere tehnic, capetele
duodenale se vor sigila, se aplica o sonda nazogastrica pentru decompresie, urmand principiile
damage control surgery. Pacientul este monitorizat In ATI pentru stabilizare si recuperare pe 24 -

48 ore, ulterior e supus interventiei definitive: reconstructia duodenala este efectuata printr-o
anastomoza latero-laterala (figura 1.18).

A B

Figura 1.18. Leziune AAST de grad III DIII-DIV cu reconstructie ulterioard cu o
anastomoza latero-laterala [117]

A. DIII-DIV Leziune care implici mai mult de 50% din circumferinta intestinala
B. Capetele duodenale sigilate urmand principiile damage control surgery.
C Reconstructia duodenala prin aplicarea anastomozei latero-laterala
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Aceastd metoda constd in mobilizarea colonului drept, a cecului si a intestinului subtire
dintr-un plan retroperitoneal, cu sectiunea transversald a ligamentului Treitz (IMV - vena
mezenterica inferioara).

Leziunile duodenale, AAST, gradul IV

Segmentul DII: leziunile duodenale DII care cuprind mai mult de 75% din circumferinta
intestinului si/sau care implicd ampula sau ductul biliar comun distal ar trebui urmeze principiile
damage control surgery. Aceasta consta in sigilarea capetelor duodenale, ampulei si/sau ductului
biliar comun distal. Toate celelalte leziuni asociate necesita abordare individuala, plasarea sondei
nazogastrice, aplicarea colecistostomiei, laparostomei si pansament cu presiune negativa [46, 121,
160, 152].

Apoi, pacientul este transferat in ATI pentru stabilizare si recuperare. In intervalul 24-48
de ore mai tarziu, este readus in sala de operatie, pentru reconstructie definitivd. Reconstructia
duodenald se finiseaza printr-o anastomozad coledoco-jejunala, gastro-jejunald Roux-en-Y si
colecistectomie.

Pancreasul rdmane in situ, se efectueazd hemostaza adecvatd si marginile se sutureaza
continuu cu monofilament neabsorbabilad 3-0, cu drenaj peripancreatic, fara a stabili o anastomoza
pancreatico-enterica. Se recomandd asistenta unui chirurg hepatobiliar/transplant cu experienta,
din cauza dificultatilor tehnice (figura 1.19).
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Figura 1.19. Leziune de gradul IV AAST cu reconstructie bilio-enterica ulterioara [117]

A. Leziune duodenala DII care acopera mai mult de 75% din circumferinta intestinului
si/sau implica ampula sau ductul biliar comun distal

B. Capetele duodenale, ampula si/sau ductul biliar comun distal ar trebui sa fie sigilate.
Toate celelalte leziuni asociate semnificative trebuie abordate, urmate de plasarea
sondelor nazogastrice si de colecistostomie, lisarea abdomenului deschis si impachetarea
lui cu un pansament cu presiune negativa

C. Reconstructia duodenala trebuie apoi efectuata printr-o anastomoza coledoc-jejunala,
gastro-jejunala Roux-en-Y plus colecistectomie. Tesutul pancreatic ramas este lasat in
situ, urmat de o hemostaza adecvata si plasarea unui dren peripancreatic
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Leziunile duodenale, AAST, gradul V

Leziunile duodenale cu distrugerea masiva a complexului pancreato-duodenal si/sau
devascularizarea duodenului necesita damage control surgery. Aceste cazuride leziuni se asociaza
cu rate de mortalitate extrem de ridicate, iar obiectivul principal este izolarea complexului
pancreatoduodenal prin suturd Incrucisata cu monofilament neabsorbabil 3-0 a tesutului pancreatic
pentru hemostaza. Capetele duodenale, ductul pancreatic si ductul biliar comun distal se sigileaza,
celelalte leziuni asociate necesita abordare individuala. Operatiile se finiseaza cu plasarea sondei
nazogastrice, aplicarea colecistostomiei, laparostomei si pansament cu presiune negativa. Apoi,
pacientul este transferat in ATI pentru stabilizare si recuperare. In intervalul 24-48 de ore mai

tarziu, este readus 1n sala de operatie, pentru reconstructie definitiva (figura 1.20).
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Figura 1.20. Leziune de gradul V AAST cu reconstructie ulterioara [117]
A. Leziuni duodenale cu distrugere masiva a complexului pancreatic duodenal si/sau
devascularizare a duodenului
B. Complexul pancreatoduodenal trebuie izolat prin sutura incrucisatia monofilament
neabsorbabil 3-0 si hemostaza adecvata a tesutului pancreatic. Capetele duodenale,
ductul pancreatic si ductul biliar comun distal sigilate, colecistostomie.
C. Reconstructia prin aplicarea anastomozelor coledoc-jejunala, gastro-jejunala
Roux-en-Y plus colecistectomie.
Indicatiile pentru procedura Whipple, in trauma, includ:
a) leziuni masive ale capului pancreasului cu implicarea Wirsungului
b) avulsia ampulei Vater
¢) delacerarea portiunii DII a duodenului cu hemoragie masiva
Cyxonmons A.M. si coaut., (2014) au propus optimizarea unei metode deja utilizate in

practica chirurgicald in leziunile traumatice duodenale de 50% si mai mult din circumferinta

duodenului localizate in partea orizontald inferioara a duodenului (figura 1.21) [185].
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Defectul pe duoden nu se sutureaza; intestinul se rezecteaza prin defect, partea distala a
duodenului se sigileaza in doud planuri. Intestinul subtire se rezecteaza la distanta 40-50 cm de la
ligamentul lui Treitz.

Dupa ce se inchide cu suturd in doud planuri, se aplicd o gastroenteroanastomoza joasa
latero-laterala cu capatul distal, anterior aplicand o sutura resorbabild pe mucoasa partii pilorice a
stomacului. Partea proximala a duodenului formeaza o anastamoza termino-laterald cu portiunea
distald a intestinului subtire a la Roux-in-Y, iar partea proximald a intestinului subtire rezectat se

anastamozeaza cu portiunea distala a intestinului subtire (figura 1.22).
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Figura 1.21. Defect in partea orizontala a Figura 1.22. Rezultatul final al operatiei
duodenului peste 50% din circumferinta [186]
[186] 1 - gastroenteroanastomoza joasa
2 - duodenoenteroanastomoza a la Roux-
in-Y

3 - sutura in punga pe mucoasa gastrica

Metoda pe care au propus-o autorii asigurd drenajul adecvat al stomacului si face posibila
excluderea completa temporard a duodenului din pasaj se evitd stadiul de suturd a intestinului
deteriorat. In urma utilizarii tehnicii propuse, n-au observat complicatii. Aceastd tactica
chirurgicala face posibild prevenirea dehiscentei suturilor si anastomozelor, aparitiei
duodenostazei prin eliminarea sectiunii lezate a intestinului si excluderea completa si temporara a
duodenului de la trecerea continutului alimentar in perioada postoperatorie precoce. Datorita
reabsorbtiei suturilor aplicate pe mucoasa stomacului, In scurt timp trecerea prin duoden este
reluata.

Operatia ,,clasicd” Whipple, descrisa pentru prima datd in 1935, presupune gastrectomia
distald, colecistectomia cu rezectia cdii biliare comune, rezectia capului pancreasului, duodenului,

urmatd de o etapa reconstructivd: pancreaticojejunostomie, hepaticojejunostomie i

gastrojejunostomie.
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De-a lungul istoriei dezvoltarii chirurgiei pancreatice, principala cauza a mortalitatii si
principala problema nerezolvatd ramane dehiscenta anastomozei pancreatodigestive [135, 13, 8,
55, 102, 139].

Scepotin I. B. si autorii [194] au propus metoda de reconstructie izolatd de rezectie
pancreato-duodenald, care reduce riscul de dehiscentd a anastamozei pancreato-jejunale (figura
1.23). Aceastd metoda poate fi folosita in tratamentul leziunilor duodenale AAST gradul V.
Gestionarea leziunilor traumatice duodenale atat inchise, cat si a celor deschise este dificila, iar

abordarea chirurgicald adesea este complexa si cere o atitudine individualizata.

(IS
i

Figura 1.23. Metoda reconstructiei izolate: P - pancreas; S - stomac; 1B - prima ansa a

intestinului subtire; 2B - a doua bucla a intestinului subtire; LS - linia de sutura stapler

[194]

Etapele reconstructiei izolate a rezectiei pancreatoduodenale:

1.Pancreaticojejunostomie pe o ansa separata izolata a intestinului subtire de 50 cm
lungime de la ligamentul Treitz, retrocolic, fara stentarea ductului pancreatic.

2.Gastroentero- si hepaticojejunostomie s-au aplicat pe a doua ansa a intestinului subtire
la o distanta de 40 cm unul de celilalt anterior de colon, cu suturi in doua planuri si,
respectiv, intr-un plan.

3.Hepaticojejunostomia a fost ,,deconectatid” de la gastroenteroanastomoza prin sutura
cu stapler.

4.Formarea unei anastomoze latero-laterale interintestinald mai distal le linia de sutura
cu stapler.

S.Capatul distal de intestin de la pancreatojejunostomie se include in pasaj a la Roux la
50 cm distal de hepaticojejunostomie.

2B

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

decenii, In favoarea imbunatatirii rezultatelor tratamentului. O mare parte din accidentatii cu
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leziuni traumatice duodenale inchise si deschise sunt politraumatizati gravi. Avand in vedere
aceste circumstante, rezultd ca, tratamentul bolnavilor se va institui de urgenta la locul impactului,
va fi continuat pe parcursul transportarii bolnavului si va fi preluatd in cadrul centrului spitalului
de o echipa multidisciplinara.

Evident, cd in aceste cazuri, atdt la locul impactului, cat si pe parcursul transportarii
pacientilor, tratamentul nu va fi adresat leziunii duodenale, dar va fi directionat spre a restabili si
a mentine functiile de baz a organismului: respiratia, circulatia sanguina si functia de relatie. in
acest interval de timp, problema care ne depiseste este gestionarea hemoragiei interne. In primul
rand, transportarea pacientilor necesita timp scurt si util, intr-o sectie de chirurgie din apropiere.
In pofida masurilor intreprinse, majoritatea acestora decedeaza postoperator la scurt timp din cauza
socului traumatic si hemoragic, la care se asociaza si socul operator.

Situatia de urgentd impune ca accidentatul sa fie transportat la cea mai apropiatd institutie
medicala, care dispune de conditiile necesare acordarii primului ajutor medical calificat in raport
cu starea hemodinamici a bolnavului si in cazul stabilirii hemoragiei intraabdominale. In conditii
insuficiente de dotare tehnica si personal de specialitate, cazul va fi rezolvat individualizat in
centrele multidisciplinare specializate. Prioritate au leziunile de extrema urgentd, sau tulburdrile
care determind prognosticul imediat vital al pacientilor, ulterior se solutioneaza leziunile care pot
permite amanarea de cateva ore, si In ultima instantd — rezolvarea celor care nu au importanta
vitala. Aceasta esalonare de ajutor medical si tratament chirurgical calificat, organizata intr-un
timp oportun, mai ales a pacientilor gravi si extrem de gravi, este consideratd o atitudine de

prudenta, care poate diminua mortalitatea crescutd in aceste cazuri.

Complicatiile postoperatorii ale leziunilor traumatice duodenale

Dupa datele literaturii de specialitate, aproximativ 50% din decese sunt precoce, fiind
cauzate Tn mare masurd de hemoragie si soc hemoragic, traumatism incompatibil cu viata, iar
cealaltd jumatate de decese se atribuie perioadei tardive, cauzate de sepsis, fistule duodenale,
pancreatice si insuficienta poliorganica.

Perioada postoperatorie este bazatd pe urmarirea si ingrijirea necesard a pacientilor, in
functie de amploarea interventiei chirurgicale si aparitia complicatiilor. Ingrijirile primite in randul
pacientilor traumatizati pentru leziuni duodenale inchise sau deschise par a fi comparativ similare.
Acest fapt e demonstrat intr-un studiu care descrie peste 1400 pacienti, unde rata deceselor in
leziunile penetrante a fost de 14%, si pentru cele inchise — 18%. Aceste date se datoreaza faptului
cd, Tn urma unor revizuiri multicentrice — leziunile duodenale atat inchise, cat si cele deschise sunt

urmate de o ratd inaltd de complicatii — 27%: peritonita postoperatorie (abcesul intraabdominal),
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fistula duodenala care apare n urma dehiscentei suturilor pe duoden, fistula pancreatica care poate
aparea in urma pancreatitei post-traumatice.

Factorii care favorizeaza apartia complicatiilor n perioada postoperatorie dupa repararea
leziunii duodenului, includ: trauma Inchisa, leziuni severe de gradul - IV, V, ce implicd mai mult
de 75% din circumferinta duodenului, leziuni DI, DII, leziuni duodeno-pancreatice, leziuni cu
implicarea canalului biliar comun si a papilei Vater, operatia intarziata, in special mai mult de 24
de ore.

Analizdnd datele ultimilor publicatii, iese In evidenta faptul ca, abcesul intraabdominal,
dupd frecventa complicatiilor, are Intdietatea cu 11%-20,8% dintre pacienti [161, 1, 25].

Una dintre cele mai grave si amenintatoare complicatii post-operatorii a leziunilor
duodenale atat inchise cat si deschise este fistula duodenala, care e prezenta 7%-16,8% dintre
bolnavi, in urma dehiscentei suturii pe leziunea duodenald pe fondul unor factori ca: adresarea
tardiva, diagnostic si act chirurgical intarziat, modificari inflamatorii si patomorfologice avansate,
metoda si volumul de rezolvare mai putin adaptat conditiilor intraoperatorii, erori de tehnica
operatorie, mobilizarea duodenului dupd Kocher inadecvata, si nu in ultimul rdnd — omiterea
intraoperatorie a leziunii duodenului la prima interventie [161].

Managementul in aceste cazuri include drenarea adecvata, in scopul gestionarii revarsatului
patologic din fistuld, drenarea altor colectii asociate din cavitatea abdominald, tratamentul
infuzional, antibioticoterapia si suport nutritional. In cazul in care la acesti pacienti, perioada
postoperatorie se complica cu fistula cu debit mare de revarsat pe drenuri si este detectata precoce,
se indica reexplorarea cavititii abdominale. In cazul cAnd in urma primei interventii se formeaza
aderente, concluziile in urma informatiilor obtinute din revarsatul din drenaj, nu vor fi adecvate si
reale, intarziind reinterventia.

Pancreatita posttraumatica apare mai des in leziunile contondente fatd de cele penetrante,
mai ales in cadrul politraumatismului, si constituie 3%-15% dintre pacienti. Este de mentionat
faptul ca, in toate cazurile, In urma traumatismului inchis, desi este stabilita contuzie de duoden,
nepronuntatd, concomitent pancreasul suporta contuzie care poate evolua pana la pancreonecroza,
stabilind conditii favorabile pentru formarea unei fistule duodenale. Managementul pancreatitei
posttraumatice este identic cu celelalte forme de pancreatita: tratament infuzional, antifermenti,
repaus intestinal si suport nutritional.

Mortalitatea generala creste direct proportional cu severitatea leziunii, iar in asociere cu

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

1.

O intelegere detaliatd a anatomiei duodenului, a relatiilor sale cu organele adiacente si a
mecanogenezei este esentiald pentru abordarea chirurgicald corecta a leziunilor, optimizand
astfel rezultatele terapeutice si minimizand complicatiile.

Varsta pacientului, mecanismul leziunii si asocierea cu alte traume vizcerale influenteaza
tratamentul si prognosticul. Diagnosticul clinic este complex datoritd simptomelor nespecifice,
iar tehnici paraclinice precum TC si ecografia abdominald sunt cruciale pentru confirmarea
acestuia.

Clasificarea leziunilor traumatice duodenale este importantd in practica chirurgicald de
urgentd, oferind un cadru structurat pentru evaluarea si tratamentul pacientilor afectati.
Diagnosticul precoce si interventia chirurgicala promptd sunt esentiale pentru reducerea
morbiditatii s1  mortalitatii. Tratamentul leziunilor duodenale necesitd o abordare
individualizata, incluzadnd repararea primard sau interventii mai complexe (bypass sau

rezectie), cu o atentie speciald la potentiale complicatii.

50



2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE
2.1. Caracteristica materialului de cercetare

Lucrarea de fatd constituie un studiu descriptiv, retrospectiv bazat pe analiza rezultatelor
examindrii clinice si paraclinice, evaludrii rezultatelor tratamentului a 123 pacienti cu leziuni
traumatice duodenale in cadrul traumatismelor abdominale inchise si deschise, 89 (72,36%) dintre
ei tratati In Clinica de Chirurgie nr.1 ,Nicolae Anestiadi” a Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” la baza IMSP Institutul de Medicina Urgenta (IMU), Chisinau,
Moldova, si 34 (27,64%) pacienti tratati in Spitalul Clinic de Urgenta ,, Floreasca”, Bucuresti,
Roménia, in perioada anilor 1990-2018. n lotul total de studiu, 7 pacienti din 89 tratati in IMU si
28 pacienti din 34 tratati in Spitalul Clinic de Urgenta ,, Floreasca” au fost operati primar, dupa
traumatism, in alte institutii medicale, apoi transferati prin intermediul serviciului Aviasan n
centrele enumerate pentru tratamentul ulterior.

Datele primare au fost selectate si acumulate din foile de observatie ale pacientilor cu
traumatism abdominal inchis si deschis cu leziunea duodenului, din arhiva IMSP Institutul de
Medicina Urgentd, Chisindu, Moldova si Spitalului Clinic de Urgenta ,,Floreasca”, Bucuresti,
Romadnia. S-a elaborat o baza de date care include urmétoarele: datele de indentitate ale pacientilor
(varsta, sexul), tipul si etiologia traumatismului, timpul pana la spitalizare, pand la operatie,
rezultatele examenului clinic si paraclinic la spitalizare si in dinamica, caracteristica leziunilor din
toate regiunile anatomice, volumul interventiilor chirurgicale intreprinse si rezultatele evolutive
imediate. Rata spitalizarii a pacientilor cu traumatism duodenal inchis si deschis, in lotul nostru
de studiu, a fost de 4,39 pacienti pe an.

Criteriile de includere a pacientilor in studiu:
1.Pacientii cu varsta de peste 18 ani
2. Pacienti cu leziune traumaticd duodenald inchisa si deschisa
3. Acordul de participare
Criteriile de excludere a pacientilor din studiu:
1 Pacienti cu varsta pana la 18 ani
2. Pacienti care au refuzat sa fie inclusi in lotul de studiu
3. Pacienti cu traumatism abdominal inchis si deschis, fard leziune de duoden
Studiul s-a axat pe rezultatele tratamentului a 123 traumatizati cu leziuni traumatice
duodenale inchise si deschise, care corespundeau criteriilor de selectare. Traumatizatii cu leziuni
duodenale inchise (LDI) au constituit 76 (61,8%), iar cu leziuni duodenale deschise (LDD) — 47
(38,2%) cazuri.
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Distributia pe sexe a pacientilor cu leziuni duodenale a evidentiat predominarea sexului
masculin fata de cel feminin, raportul fiind de 4,86:1. Ponderea numarului de pacienti de sex
masculin — 102(82,9%) a constituit partea majoritard a traumatizatilor implicati in traumatisme,
fata de sexul feminin — 21(17%), p< 0,001, t=7,1 (tabelul 2.1).

In urma analizei repartizarii pacientilor dupa varsti, s-a constatat ci majoritatea acestora,
respectiv n=113 pacienti (91,86%), erau apti de muncd. Acest rezultat indicd o afectare
semnificativd a populatiei tinere, reflectand o problemd acutd cu consecinte socio-economice
semnificative p < 0,001, t = 8,8 (tabelul 2.1).

Datele obtinute sunt comparabile cu cele raportate in alte studii similare, subliniind
importanta si relevanta constatdrilor in contextul medical si social [130].

Tabelul 2.1. Repartizarea pacientilor cu leziuni duodenale in functie de gender si varsta

Varsta Total
18-20 | 21-30 |31-40 |41-50 |51-60 |61-70 | >70
Gender n %
Barbati 7 34 31 13 11 3 3 102 | 82,9
Femei 4 2 8 3 0 2 2 21 17,1
n 11 36 39 16 11 5 5 123 | 100
Total:
% 8,9 29,3 31,7 13 8,9 4,1 4,1 | 100 | 100

Pentru a analiza cauzele deceselor n lotul de studiu, au fost examinate mai multe aspecte
relevante, inclusiv mecanogeneza in functie de tipul traumei (inchis sau deschis), intervalul de
timp intre momentul traumei si spitalizare, momentul tardiv al adresdrii pacientului, starea
hemodinamicad la internare, prezenta starii de ebrietate, complexitatea leziunilor (izolate sau
multiviscerale), si numarul de sisteme implicate. Aceste aspecte sunt detaliate in (tabelele 2.2, 2.3,
24,25, 2.6, 2.7, si 2.8), reflectand diversitatea factorilor mentionati in evaluarea si interpretarea
rezultatelor legate de mortalitatea inregistrata in studiu.

Analizand acesti factori in (tabelul 2.2), se evidentiazd faptul, ca leziunile duodenale
inchise au constituit majoritatea cazurilor, reprezentand n=76 (61,79%) din totalul lotului de
studiu. Aceste leziuni au fost cauzate predominant de accidente rutiere, agresiuni fizice,
catatraumatisme si alte tipuri de accidente. Leziunile duodenale deschise au reprezentat n=47
(38,21%) din cazuri si au fost preponderent cauzate de arme albe si de foc, in conformitate cu
datele prezentate in tabel.

Analiza statisticd a confirmat semnificatia predominantei leziunilor duodenale inchise
fata de cele deschise (p < 0,01, t = 2,6), constatari care sunt in concordanta cu datele raportate in

literatura de specialitate si de catre alti autori [185]. Totusi, alte studii mentioneaza o prevalenta
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mai mare a leziunilor duodenale deschise [27, 7], evidentiind variatii in functie de contextul
epidemiologic si al cauzelor traumatismului.

In grupul cu leziuni traumatice duodenale inchise, accidentele rutiere au constituit mai
frecvent factorul etiologic, reprezentand n=34 (27,74%) din totalul leziunilor, urmate de
agresiunea fizica si catatraumatisme. In cazul leziunilor duodenale deschise, predominante au fost

armele albe, cu n=35 (28,45%) din cazuri, urmate de leziunile prin arma de foc, cu n=9 (7,31%)

cazuri.
Tabelul 2.2. Repartizarea pacientilor cu leziuni traumatice duodenale inchise si
deschise in func}ie de etiologia traumatismelor
Tipul traunei LDI LDD Total

Etiologia n % n % n %
traumatismului
Accidente rutiere 33 26,8% 1 0,81% 34 27,74 %
Agresiune fizica 23 18,69% - - 23 18,69 %
Catatraumatisme 15 12,9% - - 15 12,9 %
Altele (strivire, sport) 5 4,06% - - 5 4,06 %
Arma alba - - 35 28,45% 35 28,45%
Arma de foc - - 9 7,31% 9 7,31%
Alte: explozie, jet.apa - - 2 1,62% 2 1,62%
Total 76 61,79 % 47 38,21% 123 100 %

Aceste constatari subliniaza diversitatea si complexitatea factorilor care influenteaza
etiologia si managementul leziunilor traumatice duodenale, fiind esentiale pentru dezvoltarea unor
strategii personalizate de tratament si prevenire a acestor traumatisme.

Conform rezultatelor obtinute in studiul nostru, majoritatea pacientilor cu leziuni
traumatice duodenale au fost spitalizati in primele 6 ore de la momentul traumei, reprezentand
n=88 (71,54%) cazuri, in timp ce n=35 (28,45%) pacienti, au fost spitalizati dupa intervalul de 6
ore (p <0,001,t=4,77). In prima ora de la impact, au fost spitalizati n=58 (47,16%) dintre pacienti.
In acest interval, predominanta spitalizirii a fost observati in cazurile de leziuni duodenale
deschise, desi fard diferente statistice semnificative fata de leziunile duodenale inchise.

In urma analizei, studiul a evidentiat, ci 17 pacienti au fost transportati pe linia aviatiei
sanitare pentru spitalizare dupd 24 de ore de la traumatism. Analiza detaliatd a intervalului de timp

»trauma - spitalizare” (tabelul 2.3) aratd o distributie variata a pacientilor in functie de momentul
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interndrii, cu o tendinta clard de internare rapidd in primele ore post-traumd pentru majoritatea
cazurilor.

Aceste constatdri subliniazd importanta managementului rapid si eficient al pacientilor cu
leziuni traumatice duodenale, demonstrand necesitatea unei interventii prompte pentru
imbunatatirea prognosticului si a rezultatelor clinice in aceste situatii critice.

Tabelul 2.3. Repartizarea pacientilor cu leziuni traumatice duodenale inchise si
deschise, conform intervalului de timp ,,trauma-spitalizare”

Intervalul de timp LDI LDD Total
Htrauma - spitalizare” n % n % n %o
<1 ora 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

Unul dintre factorii decisivi in managementul pacientilor traumatizati este hemodinamica.
Hemodinamica se refera la circulatia sangelui si la mecanismele care regleaza fluxul sangvin si
presiunea arteriald, influentata de dinamica sangelui, rezistenta vasculara si activitatea cardiaca.
Intr-o hemodinamica stabila, parametrii hemodinamici (tensiunea arteriala, frecventa cardiaca,
debitul cardiac) sunt in limite normale, mentinand o stare de echilibru si functionare corectd. Ca
instabilitate hemodinamica s-a considerat absenta raspunsului hemodinamic la repletie volemica
(1000-2000 ml), presiune arteriala (Pas<90 mmHg) si tahicardie (Ps>100 batdi/min.).

Analizdnd datele din (tabelul 2.4), se observd cd majoritatea pacientilor cu leziuni
traumatice duodenale in lotul de studiu au prezentat hemodinamica stabila la momentul spitalizarii,
reprezentand n=69 (56,1%) din numadrul total. Pacientii cu hemodinamica instabild au constituit
n=47 (38,21%) din cazuri, fara diferentd semnificativ statistic intre cele doua grupuri (p>0,05,
t=1,35).

Starea de soc de gradul III-IV a fost stabilitd la un grup de 38,21% din cazuri la spitalizare,
ceea ce indica o influentd considerabild asupra evolutiei clinice si necesitdtii unui management
adecvat. Stabilirea hemodinamicii la spitalizare a fost un factor decisiv in determinarea strategiei
de tratament pentru pacientii cu traumatisme duodenale, stabilizarea fiind esentiala pentru

reducerea mortalitdtii si optimizarea rezultatelor pe termen lung.
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Aceste constatdri subliniaza importanta evaluarii rapide si precise a hemodinamicii la
internare i implementarea unui algoritm de tratament adaptat pentru fiecare pacient in parte, in
functie de gravitatea leziunii si starea clinica prezenta.

Tabelul 2.4. Repartizarea pacientilor cu leziuni traumatice duodenale conform
hemodinamicii la spitalizare

Tipul traumei Pacienti cu LDI Pacienti cu LDD Total
N % n % n %
Hemodinamica
Stabila ' 40 32,52% 29 23,58% 69 56,1%
Instabila? 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 si 2.6), se poate deduce, ca leziunile deschise
prin armd de foc si catatraumele In cazul leziunilor duodenale inchise si nu au avut un impact
statistic semnificativ asupra stabilitatii hemodinamice a pacientilor.

Tabelul 2.5. Repartizarea pacientilor cu leziuni traumatice duodenale
inchise conform hemodinamicii la spitalizare in raport cu factorul etiologic

Factorul etiologic Numarul Hemodinamica Hemodinamica instabila
pacientilor stabild
Accidente rutiere 33 18(14,64%) 15(12,2%)
Agresiune fizica 23 14(11,38%) 9(7,31%)
Catatraumatisme 15 4 (3,25%)" 11 (8,94%)?
Altele (strivire, sport) 5 4(3,25%) 1(0,81%)
Total 76 40(32,52%) 36 (29,26 %)

Se observa o tendinta de asociere a instabilitatii hemodinamice cu leziunile prin arma de foc
si catatraume, fara diferentd statistica (P > 0,05, t=0,42), ceea ce sugereaza ca alti factori, cum ar
fi severitatea leziunii duodenale sau prezenta traumelor asociate, pot avea o influentd mai
semnificativd asupra starii hemodinamice a pacientilor in cazurile studiate. Este necesard o
evaluare mai detaliata si studii suplimentare pentru a confirma aceste constatari si pentru a ghida
managementul optim al pacientilor cu traumatisme duodenale.

Pentru a estima rolul factorilor, care au influentat parametrii hemodinamicii la spitalizare la
pacientii cu traumatism duodenal inchis si deschis, a fost evaluatd structura traumatismelor, in
functie de numarul de sisteme implicate, conform codificarii propuse de Spitalul de Urgenta

Bucuresti, in baza careia se noteaza cele patru regiuni anatomice principale [64]:
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e C — cefalica (craniu si fata);
e T —torace;
e A —abdomen;
e L — locomotor (membre, coloana, bazin)
Astfel, din 123 pacienti din lotul studiat, distributia topograficd a regiunilor anatomice
principale implicate in traumatismele duodenale inchise si cele deschise, s-au conturat:
e craniu n=43 (34,95) cazuri
e torace n=61 (49,59%) cazuri
e Jocomotor (membre, coloana vertebrald, bazin) n=26 (21,13%) cazuri
In urma analizei datelor din studiu (tabelul 2.6), a fost conturati distributia pacientilor cu
leziuni traumatice duodenale deschise in functie de factorul etiologic si starea hemodinamica la
spitalizare, subliniind raportul asociierii mecanismului de producere al traumei si gradul de
instabilitate hemodinamicd a pacientilor. A fost stabilit un singur pacient cu leziuni deschise din
categoria accidentelor rutiere, stabil hemodinamic.

Tabelul 2.6. Repartizarea pacientilor cu leziuni traumatice duodenale
deschise conform hemodinamicii la spitalizare in raport cu factorul etiologic

Factorul etiologic Numarul Hemodinamica stabila Hemodinamica
pacientilor instabild
Accidente rutiere 1 1(0,81%) -
Arma alba 35 23(18,7%) 12(9,76%)
Arma de foc 9 3(2,44%) 6(4,87%)
Alte (explozie,jet.apa) 2 2(1,62%) -
Total 47 29(23,57 %) 18(14,63%)

Din cei 35 de pacienti cu leziuni deschise cauzate de arma alba, 23 au prezentat o
hemodinamica stabild la spitalizare, In timp ce 12 au fost instabili hemodinamic. Dintre cei 9
pacienti cu leziuni deschise cauzate de arma de foc, 3 au fost stabili hemodinamic si 6 — instabili
hemodinamic. Din categoria altor cauze, au fost evidentiati 2 pacienti cu leziuni deschise, ambii
prezentand hemodinamica stabild. Analiza datelor nu a evidentiat diferente semnificative statistic
in asocierea factorului etiologic si starii hemodinamice a pacientilor cu leziuni traumatice
duodenale deschise (p>0,05). Cu toate acestea, tendintele observate sugereaza ca leziunile cauzate
de arme albe si arme de foc sunt asociate mai frecvent cu instabilitatea hemodinamicd, in

comparatie cu alte mecanisme de trauma.
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In managementul adecvat al pacientilor cu leziuni duodenale deschise, se considera nu doar
mecanismul de producere a traumei, ci si evaluarea si gestionarea rapida a starii hemodinamice,
avand in vedere potentialele complicatii asociate cu instabilitatea hemodinamica.

Studii ulterioare ar putea explora factorii specifici care contribuie la instabilitatea
hemodinamica in diverse mecanisme de leziuni deschise ale duodenului, pentru a ghida strategiile
de tratament si imbunatati prognosticul acestor pacienti.

In analiza datelor din studiu, in urma distributiei pacientilor in functie de caracterul leziunii
(inchis sau deschis) si sistemele implicate in traumatismul duodenal, se demonstreaza asocierea
leziunilor duodenale cu alte leziuni ale sistemelor anatomice, evidentiind predominanta leziunilor
inchise in comparatie cu cele deschise si asocierea acestora cu diverse sisteme anatomice (tabelul
2.7).

Tabelul 2.7 Repartizarea pacientilor cu traumatism duodenal inchis si deschis in raport
cu sistemele implicate

Caracterul leziunii LDI LDD Total

Sistemele implicate n % n % n %

Trauma craniocerebrala (TCC): 43 34,95 - - 43 34,95
Inchisa 40 32,52 - - 40 32,52
Deschisa (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
Hemo 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 extremitatilor 17 13,82 3 2,44 20 16,26

In trauma craniocerebrald (TCC) — leziunile inchise (LDI) sunt raportate in 40 de cazuri
(32,52%), iar leziunile deschise (LDD) in 3 cazuri (2,43%). In total, 43 de pacienti au prezentat
leziuni in aceasta categorie. In trauma toracelui — leziunile inchise (LDJ) in aceasti regiune sunt
raportate 1n 48 de cazuri (39,02%), iar leziunile deschise (LDD) in 13 cazuri (10,57%). In total,

61 de pacienti au prezentat leziuni in aceasta categorie. Trauma aparatului locomotor — leziunile
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inchise (LD{) in regiunea locomotorului sunt raportate in 23 de cazuri (18,69%), iar leziunile
deschise (LDD) in 3 cazuri (2,44%). In total, 26 de pacienti au prezentat leziuni in aceasta
categorie.

Leziunile duodenale inchise (LDI) sunt semnificativ mai frecvent asociate cu leziuni ale
altor sisteme anatomice comparativ cu leziunile duodenale deschise (LDD), o constatare
sustinuta statistic (p < 0,001, t = 8,35). Evaluarea si gestionarea pacientilor cu traumatism
duodenal trebuie sa includa o evaluare detaliata a altor leziuni asociate, avand in vedere impactul
acestora asupra prognosticului si necesitdtii de interventie chirurgicala sau tratament specific.

Se analizeazd relatia dintre hemodinamicd si numdrul de sisteme implicate in
traumatismul duodenal inchis si deschis, in (tabelul 2.8). Acesta evidentiazd ca existd o
proportionalitate directa intre numarul de sisteme implicate in traumatism si instabilitatea
hemodinamicad, cu toate acestea rezultatele nu sunt semnificative statistic (p1-2 > 0,05, t=1,57).

Tabelul 2.8. Starea hemodinamicii in raport cu sistemele implicate in
leziunile traumatice duodenale inchise si deschise

Sisteme implicate N de sisteme Hemodinamica Hemodinamica
stabila ! instabild’

LTD I (inchise) 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

In traumatismul duodenal inchis (LDI), din 114 de cazuri, 50 au prezentat hemodinamica
stabild, iar 64 hemodinamica instabila, iar sistemele implicate includ: TCC (43 cazuri), torace (48
cazuri), locomotor (23 cazuri). In traumatismul duodenal deschis (LDD), din 16 cazuri, 6 au
prezentat hemodinamica stabild, iar 10 hemodinamica instabild, iar sistemele implicate includ:
torace (13 cazuri), locomotor (3 cazuri).

Existd o asociere clard intre implicarea mai multor sisteme anatomice si instabilitatea
hemodinamica 1n cazurile de traumatism duodenal, chiar dacd aceastd corelatie nu este

semnificativa statistic in analiza noastra.

58



In majoritatea cazurilor de leziuni deschise ale duodenului, implicatia sistemelor aditionale
este limitatd la doud In numar limitat de cazuri, sugerand cé leziunile se concentreaza predominant
asupra duodenului fard a extinde afectarea catre alte sisteme anatomice. Managementul adecvat al
pacientilor cu traumatism duodenal trebuie sa includa o evaluare riguroasa a potentialelor leziuni
concomitente 1n alte regiuni anatomice, pentru a optimiza strategiile terapeutice si a Tmbunatati
rezultatele clinice.

O analizd comparativa a (tabelelor 2.4, 2.5, 2.8) privind hemodinamica pacientilor cu
leziuni traumatice duodenale a evidentiat anumite tendinte in ceea ce priveste stabilitatea
hemodinamica si asocierea cu factorii etiologici si sistemele anatomice implicate — la spitalizare,
din totalul pacientilor studiati, 56,1% au prezentat hemodinamica stabila, in timp ce 43,9% au fost
clasificati cu hemodinamica instabila. Aceste proportii sugereaza ca majoritatea pacientilor se afla
intr-o stare de stabilitate la momentul spitalizarii, ceea ce este un aspect pozitiv in gestionarea
traumatismului.

In analiza factorilor etiologici, catatraumele si leziunile prin arma de foc au aritat o
tendintd de asociere cu instabilitatea hemodinamicd, dar aceastd asociere nu a fost semnificativa
statistic (p>0,05), indicand faptul ca severitatea leziunii sau prezenta altor traume asociate, sunt
mai determinanti pentru starea hemodinamicd a pacientilor, desi anumite tipuri de traume pot
implica riscuri mai mari. Analiza leziunilor traumatice a aratat ca leziunile duodenale inchise sunt
semnificativ mai frecvent asociate cu leziuni ale altor sisteme anatomice comparativ cu leziunile
deschise (p < 0,001). Aceasta observatie subliniaza complexitatea managementului pacientilor cu
traumatism duodenal inchis, unde implicarea mai multor sisteme anatomice poate contribui la
instabilitatea hemodinamicd. Desi analiza nu a ardtat o semnificatie statistica (p>0,05), s-a
observat o tendintd de corelatie directd intre numarul de sisteme implicate in traumatism si
instabilitatea hemodinamicd. Aceasta sugereazd cd, pe masurd ce cresc numarul si severitatea
leziunilor asociate, riscul de instabilitate hemodinamica creste, ceea ce poate afecta prognosticul
pacientului.

In lotul de studiu, in urma analizei datelor (tabelul 2.9), 1n leziunile traumatice Inchise ale
duodenului au fost implicate marea majoritate de sisteme, ponderea semnificativa fiind asocierea
cu 1 sistem in n=18 (14,63%) cazuri, urmate de n=18 (14,63%) cazuri cu implicarea a 2 sisteme si
in n=20 (16,26%) cazuri cu implicarea a 3 sisteme.

In cazul leziunilor traumatice duodenale deschise, observim o predominanti semnificativa
a leziunilor izolate ale duodenului (36 cazuri), comparativ cu LTD inchise, unde sunt raportate 20
de cazuri. Acest aspect sugereaza cd deschiderea duodenului poate duce mai frecvent la leziuni

care afecteaza doar duodenul fard a implica alte sisteme anatomice.
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Tabelul 2.9. Repartizarea pacientilor cu LTD inchise si deschise conform numarului de
sisteme anatomice lezate

N pacienti fara Numarul de sisteme N total
sisteme de
1 2 3 sisteme
N N de N N de N N de
Tipul traumei pacienti | sisteme | pacienti | sisteme | pacienti | sisteme
LTD 20 18 18 18 36 20 60 114
inchise
LTD 36 6 6 5 10 - - 16
deschise
Total 56 24 24 23 46 20 60 130

In ambele tipuri de leziuni (inchise si deschise), majoritatea pacientilor au prezentat leziuni
care au afectat 1 sau 2 sisteme anatomice aditionale, cu o proportie similara intre cele doua
categorii de leziuni. Acest lucru sugereaza, cd leziunile duodenale sunt insotite frecvent de
afectarea altor sisteme anatomice, indiferent de tipul leziunii. Managementul adecvat al pacientilor
cu leziuni traumatice duodenale include o evaluare detaliatd a leziunilor multiple si ale
potentialelor complicatii asociate cu implicarea altor sisteme anatomice. Acest aspect este esential
pentru stabilirea unui plan terapeutic eficient si pentru imbundtatirea prognosticului pacientului.

Conform severitatii leziunii dupa scara Organ Injury Scaling Committee al AAST,
pacientii cu leziuni traumatice ale duodenului s-au repartizat dupa cum urmeaza in (tabelul 2.10).

Majoritatea pacientilor au prezentat leziuni de gradul II (39,02%), urmate de gradul I
(31,7%) si gradul III (17,9%). Gradul IV si V au fost mai putin frecvente in lotul de studiu. Nu s-
au determinat diferente semnificative statistic in distributia Intre gradul I, II si III (p > 0,05, t =
1,7), indicand o distributie relativ echilibrata in aceste categorii. Totusi, frecventa leziunilor de
gradul IV si V a fost semnificativ mai redusa, in raport gradele I, II si III (p < 0,01, t = 2,68),
evidentiind o prevalenta mai scdzuta a leziunilor severe in cohorta studiata.

Distributia leziunilor duodenale in lotul de studiu reflectd o predominantd a leziunilor cu
grad de severitate redus (gradul I si II). Evaluarea adecvata a severitatii leziunilor conform scarii
AAST este esentiald pentru determinarea strategiei de tratament si prognosticului pacientului.
Acest fapt sugereaza importanta unei aborddri individualizate si integrale in managementul

pacientilor cu leziuni traumatice duodenale, pentru optimizarea rezultatelor clinice.
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Tabelul 2.10. Repartizarea pacientilor cu LTD inchise si deschise in functie de severitatea

leziunii, (AAST)

Gradul Cara'cte'r'u ! Morfopatologia leziunii LTDI LTDD Total
leziunii
I Hematom al unui segment al duodenului 36 3 39
Plaga superficiald, fara perforatie (29,27%) | (2,43%) (31,7 %)
| Hematom mat marguizzguﬁmem al 17 31 48
Plaga leziune <50% din circumferinta (13,82%) | (25.2%) | (39,02%
leziune 50-75% din circumferinta Dy
11 Plaga leziune 50-100% din circumferinta 13 9 22
Dy, D, Div (10,57%) | (7,33%) (17,9%)
leztune >75% din circumferinta Di
v Plaga leziunea ampulei sau a coledocului 8 2 10
distal (6,5%) (1,63%) (8,13%)
Plaga leziune masiva a complexului
v e pancreatoduodenal ) ) 4
vasculara devascularizarea duodenului (1,63%) (1,63%) (3,25%)
Total 76 47 123
(61,79%) | (38,21%) | (100%)

In cadrul lotului de studiu, s-au inregistrat 36 (29,27%) pacienti cu un grad inalt de

severitate pe toate segmentele duodenului, conform datelor prezentate in (tabelul 2.11).

Repartizarea pacientilor cu grad inalt de severitate in raport cu segmentele duodenului

demonstreaza, ca majoritatea acestora au fost in segmentul D II, urmat de segmentele D III si DI.

segmentele duodenului

Tabelul 2.11. Repartizarea pacientilor cu grad inalt de severitate in raport cu

Segmentul Gradul de severitate
I II 11 1Y \Y% Total
DI 10 14 3 3 - 30
DII 21 17 8 3 2 51
D III 7 11 8 4 1 31
DIV 1 6 3 - 1 11
Total 39 48 22 10 4 123
Grad inalt de severitate 36 (29,27 %)

Analiza acestor rezultate indica o distributie inegala a severitatii leziunilor pe diferite

segmente duodenale, majoritatea prezentand un grad inalt de severitate. Este important de subliniat

ca gestionarea adecvata a acestor cazuri necesitd o evaluare atentd si o interventie promptd, cu
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implicarea echipei multidisciplinare, pentru a minimiza complicatiile si a Tmbunatati prognosticul
pacientilor.

Pentru a stabili gradul de severitate, a fost analizat substratul morfologic al fiecarui segment
duodenal, in functie de tipul traumatismului: inchis sau deschis.

Pacientii din cadrul lotului cu traumatism inchis, In urma investigatiei substratului
morgologic, au prezentat rupturi (36 cazuri), urmate de contuzii (31 cazuri), deserozare (5 cazuri)
si proces organic preexistent — ulcer rupt (4 cazuri) (tabelul 2.12).

Repartizarea leziunilor dupa afectarea segmentelor duodenale, a evidentiat ca segmentul
DII a fost cel mai frecvent implicat in leziunile duodenale inchise (n=32), in care au predominat
contuziile si rupturile. Segmentele DI si DIII au prezentat, de asemenea, o proportie semnificativa,
inclusiv deserozari si rupturi.

Tabelul 2.12. Repartizarea pacientilor cu traumatism duodenal inchis in functie
de substratul morfologic si segmental lezat al duodenului

Segmentul Contuzie Deserozare Ruptura 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

Analiza rezultatelor repartizarii pacientilor cu leziuni duodenale deschise, a fost relevata
predominanta plagilor, mai frecvent fiind afectat segmentul DII (n=19) cazuri si DIII (n=11)
cazuri. Segmentele DI (n=10) cazuri si DIV (n=7) cazuri au prezentat un numar mai mic de leziuni
deschise, inclusiv plagi si deserozari. Rupturile au fost raportate intr-un numar mic (n=3), toate
fiind 1n segmentul DI (tabelul 2.13).

Tabelul 2.13. Repartizarea pacientilor cu traumatism duodenal deschis in functie
de substratul morfologic si segmental lezat al duodenului

Segmentul Plaga Deserozare Ruptura Total
DI 6 2 2 10
DII 17 1 1 19
DIIT 11 - - 11
DIV 7 - - 7
Total 47 3 3 47

62




Pentru stabilirea tacticii diagnostico-curative, au fost repartizati pacientii dupa criteriul
afectdrii izolate sau multiviscerale, in functie de segmental lezat al duodenului. Rezultatele
analizei studiului au subliniat ca leziunile izolate ale duodenului au fost intdlnite doar in 21

(17,07%) cazuri, din totalul de 123 de cazuri studiate (figura 2.1).

P25>0,05 t=1,4

50
45
45
40
35
30

25

23
20
15
10 7 6 s
- 1 I
. —

Izolat

8

Multivisceral

ED]1 mD2 mD3 mD4

Figura 2.1. Repartizarea pacientilor cu traumatism izolat si multivisceral in functie de
segmentul lezat al duodenului

Repartizarea pacientilor cu traumatism izolat si multivisceral in functie de segmentul lezat
al duodenului a evidentiat ca majoritatea leziunilor au implicat mai mult de un organ, majoritatea
cazurilor fiind asociate cu lezarea segmentului DII, urmat de DIII, DI si DIV. Este important de
mentionat, cd duodenul fiind situat in apropierea unor structuri si organe vitale, leziunile acestuia
pot avea repercusiuni severe asupra starii pacientului (tabelul 2.14).

Tabelul 2.14. Repartizarea pacientilor cu traumatism izolat si multivisceral in functie de
segmental lezat al duodenului

Multivisceral
Segmentul Izolat 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 influentatd de complexitea lezionala, care determina
atitudinea medico-chirurgicala. Analizand rezultatele din lotul de studiu, s-a constatat o frecventa
ridicatd a afectarii duodenului in asociere cu leziuni multiviscerale, implicate in 2, 3, 4 sau mai
mult de 5 organe, p< 0,001 t= 7,15 (tabelul 2.15.).

Structura lezionald a organelor afectate in raport cu segmentul duodenal traumatizat a
evidentiat frecventa 1naltd a lezarii organelor abdominale 1n leziunile segmentului DII,
reprezentand 44,92% din totalul numarului de cazuri, fiind statistic semnificative (p < 0,01,
t=2,74), in comparatie cu segmentele DI (23,44%) si DIII (25,39%).

Repartizarea organului lezat in functie de segmentul duodenului traumatizat a relevat ca
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 si intestinul subtire cu 18 (7,03%) cazuri.

Aceste rezultate contrazic datele din literatura de specialitate recenta, care indicd o
predominanta leziunii ficatului in cazul leziunilor duodenale. Analiza detaliatd a lotului nostru de
studiu a evidentiat predominanta leziunii pancreasului, urmat de ficat, intestinul gros si intestinul
subtire. Datele sunt prezentate in (tabelul 2.15), oferind o perspectivd mai clard asupra distributiei
leziunilor in functie de segmentul duodenal afectat.

Tabelul 2.15. Repartizarea organului lezat in functie de segmentul duodenului traumatizat

Organul lezat Segmentul duodenului Total
DI' DII" DI DIvY
Pancreasul 20 29 11 4 64 (25%)
Ficatul 14 25 11 - 50 (19,53%)
Intestinul gros 2 19 13 5 39 (15,23 %)
Intestinul subtire 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 biliara 4 6 3 - 13 (5,08 %)
Vasele centrale 1 3 5 2 11 (4,3%)
Diafragmul 4 7 - - 11 (4,3%)
Vezica urinara 1 1 - - 2 (0,78 %)
Total 60 115 65 16 256 (100%)
(23,44%) | (44,92%) | (25,39%) | (6,25%)
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Starea hemodinamica a pacientului este determinatd de complexitatea leziunilor, fiind
influentata atat de numarul de organe implicate 1n procesul traumatic, cat si de natura si severitatea
traumei. Analiza numarului de organe lezate in raport cu caracterul traumei duodenale, conform
prezentarii din (tabelul 2.16) a relevat, ca in cazul traumatismului inchis, leziunile organelor

abdominale au fost mai prevalente decat in cazul traumatismului deschis.

Tabelul 2.16. Numarul de organe viscerale lezate in raport cu caracterul
traumei (inchis sau deschis)

Organul lezat Caracterul traumei Total
Inchis Deschis

Pancreasul 45 19 64 (25%)
Ficatul 28 22 50 (19,53%)
Intestinul gros 20 19 39 (15,23 %)
Intestinul subtire 7 11 18 (7,03 %)
Rinichii 9 8 17 (6,64 %)
Stomacul 5 12 17 (6,64 %)
Splina 13 1 14 (5,47 %)
Vezica biliara 5 8 13 (5,08 %)
Vasele centrale 2 9 11 (4,3%)
Diafragma 4 7 11 (4,3%)
Vezica urinara 2 - 2 (0,78 %)
Total 140 (54,69 %) 116 (45,31%) 256 (100%)

Cu toate acestea, rezultatele obtinute 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, Inregistrandu-se
64 (25%) cazuri, urmat de ficat cu 50 (19,53%) cazuri si intestinul gros cu 39 (15,23%) cazuri.
Intestinul subtire, rinichii, stomacul, splina, vezica biliara, vasele centrale, diafragma si vezica
urinard au inregistrat un numdr variabil de leziuni, cu proportii cuprinse Intre 0,78% si 6,64%.

Aceste constatdri oferd informatii relevante privind gestionarea si tratamentul pacientilor
cu leziuni duodenale asociate cu leziuni viscerale multiple, contribuind la Imbunatatirea practicilor
medicale si a rezultatelor clinice.

A fost efectuatd o analizd a impactului numarului de organe abdominale afectate asupra
starii hemodinamice a pacientilor cu leziuni duodenale. Corelatia dintre starea hemodinamica si
numarul de organe abdominale afectate, subliniazd importanta acestui aspect In gestionarea
pacientilor cu traume duodenale (figura 2.2).

Majoritatea pacientilor cu leziuni izolate sunt cu hemodinamicd stabild n=19 si doar 2

pacienti prezintda hemodinamicad instabild. Din pacientii cu 2 organe lezate, n=16 sunt cu
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hemodinamica stabild, iar n=4 sunt cu hemodinamica instabild, ceea ce indicd o crestere a
numirului de pacienti hemodinamic instabili comparativ cu leziunile izolate. In aceasta categorie,
numarul de pacienti hemodinamic stabili este semnificativ mai mare n=27, in raport cu n=7 cu
hemodinamica instabila.
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Figura 2.2. Repartizarea pacientilor cu traumatism duodenal izolat si multivisceral in
functie de hemodinamica la spitalizare

Se observa o tendintd de crestere a numarului de pacienti cu hemodinamica instabild odata
cu cresterea numarului de organe afectate, si o cadere a numarului de pacienti cu hemodinamica
stabild n=6; numarul de pacienti hemodinamic instabili creste semnificativ n=18. Aceasta
proportionalitate sugereaza, ca leziunile multiple a 4 organe sunt asociate cu o instabilitate
hemodinamica mai mare. in lotul de studiu, a fost evidentiat doar un pacient hemodinamic stabil
si n=23 pacienti hemodinamic instabili, evidentiind o asociere semnificativd intre numarul mare
de organe afectate si instabilitatea hemodinamicd. Din numarul total de pacienti (n=123) cu
traumatisme inchise si deschise, n=69 sunt hemodinamic stabili si n=54 sunt hemodinamic
instabili.

Desi numadrul total de pacienti stabili este mai mare, raportul pacientilor hemodinamic
instabili creste semnificativ odata cu cresterea numarului de organe afectate. Pacientii cu leziuni
multiple, 1n special pacientii cu 3 si mai multe organe afectate, necesitd o monitorizare si

interventie rapida din cauza riscului crescut de instabilitate hemodinamica.
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Analiza statistica a stabilit, cd leziunea a 4 si mai multe organe duce semnificativ la
instabilitate hemodinamica (pi2< 0,05, t=2,3) si viceversa — cu cat mai putine organe sunt lezate
cu atat hemodinamica semnificativ va fi mai stabild (ps34 < 0,05, t=2,24). Instabilitatea
hemodinamicd este un indicator important al severitdtii traumatismelor si poate influenta
prognosticul pacientilor. De aceea, atitudinea terapeutica trebuie sa fie adaptata pentru a gestiona
eficient instabilitatea hemodinamica

In cadrul studiului au fost inregistrate cazuri in care hemodinamica a fost instabila, chiar
dacda fost lezat un singur organ— splina, ficatul si pancreasul, cu gradul de severitate 3-4 AAST.

Starea de ebrietate a pacientilor la spitalizare este semnificativa 1n atitudinea diagnostico-
curativa. Din numarul total de pacienti internati, 42 (34,14%) au fost in stare de ebrietate: grava -
5, medie - 22, usoard - 10 si reziduala - 5 pacienti.

2.2. Metodele de investigatie

Examenul clinic. In cazul pacientilor cu traumatisme abdominale, simptomatologia
leziunilor organelor intraperitoneale nu prezinta dificultati. In asemenea situatii, a fost posibil un
contact adecvat cu accidentatul, care permite precizarea anamnezei, acuzelor, depistarea zonelor
dureroase pe abdomen, contractura musculara, matitatea pe flancuri, semnele peritoneale pozitive,
prezenta matitatii hepatice.

Evaluarea clinicd a bolnavilor din lotul de studiu, initial, a inclus stabilirea hemodinamicii,
etiologia si mecanismul traumatismului, varsta, bilantul lezional complet, conform calcularii
scorurilor traumatice. Pentru evaluarea gradului severitatii leziunilor traumatice duodenale inchise
si deschise si gravitatii starii traumatizatului, au fost luate in considerare modificarile anatomice
si fiziologice, utilizand sistemele de scoruri, care au fost acceptate de societatile internationale de
chirurgie a traumei [180].

In cadrul evaludrii primare a abdomenului, s-au luat in considerare markerii specifici ai
traumei abdominale si semne de iritare peritoneald. Diagnosticul leziunilor traumatice duodenale,
fie inchise sau deschise, este rar stabilit preoperator. Acest lucru se datoreaza necesitétii unor
examindri paraclinice extinse, unele dintre acestea fiind dificil de accesat in anumite spitale din
tara noastra, iar altele nu pot fi efectuate la pacientii cu leziuni traumatice duodenale, in special in
cazul politraumatismelor abdominale sau al leziunilor asociate. Prin urmare, analiza metodelor de
investigatie poate fi prezentata intr-o ordine bazatd pe accesibilitatea acestora si pe frecventa
utilizarii, cu sensibilitatea rezultata din studiu [169].

Ne-am condus de postulatul, cd leziunile duodenale trebuie investigate clinic in orice

traumatism abdominal, n special in cazurile in care este implicat etajul superior al abdomenului.
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Semnele care servesc drept motive pentru suspectia leziunii duodenului, sunt descrise in
lucrarea lui Circov R.N si al. (2014):

+ accentul loviturii in regiunea epigastricd, lombara

» dureri in regiunea epigastrica, lombard persistente pe termen lung sau cresterea
durerii in aceleasi zone (in absenta simptomelor peritoneale);

* edemul stratului subcutanat lombar

+ semne dispeptice gastrice (greturi, voma repetata intr-un abdomen moale)

« semnul Pasternatki pozitiv, lombar pe dreapta, tahicardie, semne de hemoragie
digestiva

La momentul spitalizarii, pacientii au fost evaluati pentru a determina parametrii
fiziologici, incluzand nivelul tahicardiei, tensiunea arteriala sistolica, frecventa respiratiei si
statusul neurologic. In cazul traumatismului abdominal deschis, atentia initiald a fost concentrati
pe identificarea si evaluarea orificiilor de intrare si, In unele cazuri, a orificiilor de iesire ale
agentului traumatic. Acest proces este esential pentru determinarea traiectului leziunii si a
organelor interne, potential afectate.

Pentru pacientii cu hemodinamica stabila, s-a efectuat o explorare locald a plagii, pentru a
confirma penetrarea plagii in cavitatea abdominald. Explorarea a inclus inspectia si palparea plagii,
pentru a detecta semne de penetrare. De asemenea, s-a analizat caracterul revarsatului din plaga,
evaluand lichidul prezent (sange, continut intestinal etc.), ceea ce poate oferi indicii despre
organele interne afectate si severitatea leziunii. Exteriorizarea sangelui poate sugera o hemoragie
activa, iar prezenta continutului intestinal poate indica perforatia tractului gastro-intestinal, care
necesita interventie chirurgicald urgenta pentru a preveni peritonita si alte complicatii.

Monitorizarea frecventei cardiace a fost esentiald, deoarece un ritm cardiac accelerat poate
indica un raspuns compensator la hipovolemie sau durere. Ritmul cardiac persistent crescut
necesita o evaluare suplimentara, pentru a identifica si trata cauza subiacentd. Tensiunea arteriala
sistolica a fost monitorizatd pentru a evalua perfuzia organelor si stabilitatea hemodinamica a
pacientilor, iar scaderea acesteia poate semnala soc hipovolemic, necesitdnd interventie rapida
pentru a restabili volumul circulator.

Frecventa respiratorie a fost monitorizatd pentru a detecta semnele de detresa respiratorie
sau afectare pulmonara, deoarece o frecventa respiratorie crescutd poate fi un indicator de durere,
anxietate sau pierdere semnificativa de sange.

In evaluarea statusului neurologic a fost utilizata scala Glasgow si alte scale de evaluare a
nivelului de constientd si functiei neurologice. Modificarile 1n statusul neurologic indica afectari

asociate cerebrale sau stari severe de soc, necesitand interventie imediata.
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Evaluarea initiala a pacientilor, a permis determinarea stabilitatii hemodinamice si
necesitatea interventiilor imediate, iar triajul adecvat a prioritizat resursele si ingrijirea in functie
de severitatea leziunilor. La pacientii instabili hemodinamic, masurile de resuscitare, inclusiv
administrarea de fluide si transfuzia de sange, au fost initiate imediat, iar in unele cazuri a fost
necesara interventia chirurgicalad de urgenta pentru controlul hemoragiei si stabilizarea pacientului.

Pentru pacientii cu hemodinamica stabild, examinarea a fost bazatd pe explorarea locala a
plagii si evaluarea imagistica. Interventiile chirurgicale au fost adaptate individual, pentru a
minimiza riscul de complicatii si a optimiza rezultatele clinice. Monitorizarea continud a
parametrilor fiziologici a fost cruciald pentru detectarea precoce a oricarei deteriorari clinice, iar
ajustarea tratamentului individualizat in functie de evolutia starii pacientului a fost esentiald pentru
succesul pe termen lung.

Arsenalul diagnostic paraclinic, pentru abordarea pacientilor cu traumatism abdominal
inchis si deschis cu implicarea duodenului, include o serie de metode — imagistica medicala
(examenul  radiologic, ultrasonografia ~ (USG), tomografia  computerizata (TC),
fibroesofagogastroduodenoscopia (FEGDS), laparoscopia diagnostica, lavajul peritoneal
diagnostic, probele biologice de laborator, examenul morfologic si analiza statistica. Toate acestea
au o valoare majord pentru facilitarea identificarii precoce a pacientilor cu leziuni duodenale.

Examenul radiologic (inclusiv cu substante de contrast) al abdomenului a fost efectuat
in colaborare cu Departamentul de Imagistica (sef — dr. Maria Branza), utilizand aparatul Sirescop
SX (Simens, Germania) in scopul depistarii pneumoperitoneului, fracturilor scheletale, excluderii
leziunii vezicii urinare, rinichilor etc., cat si examene radiologice in perioada postoperatorie
(fistulografie, pasajul substantei de contrast in tractul digestiv etc.).

Examenul panoramic al abdomenului a fost efectuat la un numar de 33 de pacienti, oferind
o imagine de ansamblu al abdomenului, care contribuie la stabilirea unui diagnostic exact si plan
de tratament adecvat.

Examenul endoscopic s-a efectuat in colaborare cu sectia endoscopie (sef — dr.A.Dolghii).
S-au utilizat fibroesofagogastroduodenoscoapele GIF-XQ10, GIF-XQ20, GIF-XQ30 (Olympus
Optical Co. Ltd., Tokyo, Japonia). Endoscopia diagnostica s-a efectuat la 6 (4,88%) pacienti,
pentru excluderea leziunilor traumatice ale duodenului, inclusiv intraoperator (n=2), precum si cu
scop diagnostic-curativ in evolutia bolii traumatice (cazuri de hemoragii digestive superioare,
introducerea sondelor nazogastrice pentru alimentare etc.).

Ecografia abdominala (FAST) a fost efectuatd in Departamentul Imagistica (sef — Maria
Branza) la 50 (40,65%) pacienti in regim de urgenta cu aparatul Toshiba SSA 340A si Siemens cu

transductor 2,75 MHz. La spitalizare a fost detectatd prezenta, raspandirea si caracterul lichidului
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cavitatii peritoneale, starea spatiului retroduodenal si a organelor parenchimatoase (conturul,
ecogenitatea parenchimului etc.).

USG abdominala a fost utilizatd pentru examinarea pacientilor in dinamica, precum si
pentru monitorizarea in evolutie a complicatiilor intraabdominale.

Tomografia computerizati a fost efectuatd la 24 (19,51%) bolnavi cu aparatul TC
TomoscanEG (Philips, Germania) in colaborare cu Departamentul Imagistica (sef — dr. Maria
Branzd). Aceastd metoda a fost utilizatd selectiv la pacientii cu hemodinamica stabila pentru
excluderea leziunii duodenului si a organelor intraabdominale, cu scopul selectarii bolnavilor
pentru tratament nonoperator al duodenului, precum si in diagnosticarea s$i monitorizarea
complicatiilor postoperatorii la 5 pacienti.

Laparocenteza si lavajul peritoneal diagnostic a fost efectuata la 19 (15,45%) pacienti
cu hemodinamica instabild, asociatd cu dereglari de constienta — 6 (4,87%) si stare de ebrietate
avansata (n=2).

Laparoscopia a fost efectuata la — 20 (16,26%) pacientii cu hemodinamica stabila, cu
traumatism duodenal inchis, in colaborare cu sectia de endoscopie (sef — dr. A.Dolghii), utilizand
laparoscopul cu optica directd (MGB, Germania) cu scopul confirmarii sau excluderii leziunilor
duodenului si organelor interne.

Examenul de laborator. Testele sangvine generale si biochimice au fost efectuate
utilizand analizatoarele CL-7000 (Shimadzu, Japonia) si Star Dust MC 15 (DiaSys, Germania) in
colaborare cu Laboratorul de Diagnostic Clinic (sef — dr. Maria Kisacova) si au inclus determinarea
urmatorilor parametri: hemoleucograma de urgenta, analiza generala a sangelui si urinei, grupa
sangvina si Rh-factor, proteina totald, bilirubina, ASAT, ALAT, fosfataza alcalind, ureea etc.
Amilaza sericd si a urinei a fost efectuata in laboratorul departamentului de urgentd conform
metodei amiloclastice unificate cu substrat stabil de amidon dupa Karavei (Norma in ser — 12-32
mg/ora x ml; Norma in urina - < 120 mg/orad x ml).

Pentru evaluarea statusului neurologic am utilizat scorul Glasgow, propus in 1974 G.Teaside
si B. Janet. Conform acestui scor se determina trei functii: deschiderea ochilor, functia verbala si
motorie. Cu cat mai mica este suma punctelor la inspectie, cu atat mai profunda este dereglarea de

constienta [54, 64].

2.3. Analiza statistica a rezultatelor

METODOLOGIA CERCETARII
Pentru a asigura reprezentativitatea si precizia studiului, s-a efectuat un calcul pentru

determinarea numarului adecvat de pacienti cu leziuni traumatice duodenale care sd fie inclusi in
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grupurile de studiu, atit pentru leziuni inchise, cat si pentru cele deschise. Acest calcul a fost
realizat, avand in vedere importanta obtinerii unui esantion adecvat pentru a stabili concluzii
relevante si valide din studiu, conform unei formulei:

n=P(1-P) (Zo/d)?
unde:
d — distanta sau toleranta — cat de aproape de proportia care ne intereseaza dorim sa fie valoarea
estimata (d=0.05),
(1- o) — nivelul de incredere - ca valoarea estimatad este In cadrul distantei proportiei cercetate,
pentru 95.0% de veridicitate rezultatelor obtinute Za=1.96,
P — Conform datelor bibliografice [188] leziunile duodenale inchise se intalnesc in 6,5%, iar cele
deschise — in 5,0%, valoarea medie fiind de 5,8% (P=0,058).
Introducand datele in formuld, am obtinut: n = 0.058 x 0.942 (1.96/0.05)> = 83,956 si cu rata de
10.0% de non-raspuns, lotul ajustat constituie 92,4.

Rezultat: pentru cercetare valoarea reprezentativd constituie 92,4 de pacienti, dar in
cercetare, de facto, sunt inclusi 123 de pacienti cu traumatisme duodenale inchise si deschise
conform criteriilor de includere in cercetare.

Prelucrarea statistica a datelor obtinute s-a efectuat cu ajutorul programului Microsoft
Office Excel 2016 (Microsoft®, SUA). In evaluarea veridicitatii valorilor comparate s-a utilizat
testul t-Student.

Pentru interpretarea rezultatelor statistice s-a finut cont de urmatoarele:

p<0,05 a fost considerat diferentd semnificativa statistic atat pentru valorile absolute cat
si pentru cele relative

p<0,01 - diferenta inalt semnificativa statistic

p>0,05 - diferenta nesemnificativa statistic

Metodologia statistica aplicata in acest studiu a fost riguroasd si bine fundamentata.
Calculul numarului de pacienti necesari a fost efectuat pentru a asigura o putere statistica adecvata
si pentru a garanta reprezentativitatea esantionului.

Prelucrarea datelor cu ajutorul programului Microsoft Office Excel 2016 si utilizarea
testului t-Student pentru evaluarea veridicitdtii rezultatelor au oferit un cadru solid pentru
interpretarea corecta a datelor. Pragurile de semnificatie statistica utilizate (p<0.05, p<0.01,
p>0.05) au permis o evaluare clard a relevantei si importantei rezultatelor obtinute.

Astfel, metodologia aplicata a contribuit la obtinerea unor concluzii relevante si valide,

sprijinind in mod adecvat obiectivele studiului.
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2.4. Concluzii la capitolul 2.

1. Traumatismul reprezintd o problemd de sanatate publicd semnificativd in Republica
Moldova si global, cu o prevalenta crescutd a leziunilor traumatice duodenale la barbati tineri.
Spitalizarea prompta in primele 6 ore este esentiald pentru reducerea mortalitatii, factorii de risc
fiind complexitatea leziunilor, instabilitatea hemodinamica si consumul de alcool in momentul
internarii.

2. Instabilitatea hemodinamica este corelatd cu numarul crescut de organe abdominale
afectate, in special in cazul leziunilor multiple ale acestora, subliniind importanta monitorizarii
intense si interventiei rapide in cazurile cu leziuni multiple.

3. Evaluarea clinicd si paraclinicd este fundamentald pentru diagnosticul leziunilor
duodenale, implicand identificarea semnelor distinctive si utilizarea tehnicilor de imagistica si
endoscopie pentru a determina extensia leziunilor.

4. Abordarea multidisciplinara si rapida este cruciald in managementul eficient al pacientilor
cu traumatisme duodenale, implicand colaborarea interdisciplinard intre medicii de urgenta,
chirurgii generalisti si specialistii in imagistica si endoscopie pentru diagnostic rapid si tratament

adecvat.
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3. DIAGNOSTICUL CLINIC SI INSTRUMENTAL AL LEZIUNILOR TRAUMATICE
DUODENALE

Conform rezultatelor studiului, la spitalizare au fost apreciati parametrii fiziologici ai
bolnavilor: gradul tahicardiei, tensiunii arteriale sistolice (TAS), frecventei respiratiei si statusul
neurologic. Datele referitoare la parametrii hemodinamicii, frecventa respiratiei si a statusului
neurologic evidentiaza, ca nivelul tahicardiei si frecventa respiratiei au fost statistic semnificativ
mai mari la pacientii 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 pacientii instabili hemodinamic fata de valoarea
acesteia la pacientii cu hemodinamica stabild (p<0,001, t=16,8).

Starea neurologica a fost mai precara la bolnavii hemodinamic instabili. Scorul mediu dupa
Glasgow a fost semnificativ mai mic la bolnavii instabili hemodinamic fatd de valoarea scorului

determinat la pacientii stabili hemodinamic (p<0,001, t=7,24) (tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Parametrii fiziologici la spitalizare ai bolnavilor cu leziuni traumatice
duodenale in raport cu starea hemodinamicii

Starea Pulsul (bat/min) | TAS, mm Hg Glasgow Coma | Frecventa
hemodinamicii M+m M+m Scale (puncte) respiratiei,
M+m (r/min), M+m
Stabila (n=69) 88,99 +1,055 119,41£1,2 14,610,059 18,55+0,09
Instabila (n=54) | 123,89+1,037 72,96+2.48 10,96+0,50 21,33+0,18

La momentul spitalizarii, 13 pacienti hemodinamic stabili cu traumatisme abdominale
inchise au fost suspectati de leziuni duodenale. In plus, in cazul pacientilor cu traumatisme
abdominale deschise, s-au identificat 23 de cazuri de leziuni duodenale. In total, au fost depistate
36 (29,27%) cazuri de leziuni duodenale. Acesti pacienti au prezentat simptomatologia
abdomenului acut, caracterizata prin dureri acute, incordare musculara si semnul Blumberg pozitiv
in etajul superior al abdomenului, care prezintd un indicator clasic de iritatie peritoneald, a
confirmat suspectia de leziune intraabdominald la acesti pacienti.

Abdomenul moale a fost stabilit la 33 de pacienti cu hemodinamica stabila si 20 de pacienti
cu hemodinamica instabila, prezentand dureri moderate circumscrise sau difuze. Unii pacienti nu
prezentau simptome acute evidente, desi aveau semne de afectare abdominald care necesita

monitorizare atenta si evaluare continua.
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Au fost inregistrati 34 de pacienti cu hemodinamica instabild, fard manifestarea semnelor
clinice abdominale specifice, cu exceptia matitatii abdominale — un semn al hemoperitoneului,
fiind indicatie absoluta pentru interventie urgenta.

La pacientii cu hemodinamicd instabild, s-a stabilit o pondere semnificativd a
traumatismelor cranio-cerebrale si toracice, reprezentand 64,7%. Aceastd asociere complica
evaluarea clinica, deoarece simptomele pot fi mascate de afectarile concomitente.

Frecventa semnelor clinice abdominale a fost semnificativ mai mare la pacientii cu
hemodinamicd stabild comparativ cu cei instabili hemodinamic, fiind semnificativ statistic
(p<0.00, t=4.45). Acest rezultat subliniaza importanta monitorizarii atente si a interventiei rapide
la pacientii stabili hemodinamic, care prezinta semne clinice abdominale evidente.

Analizand factorii care pot influenta simptomatologia abdominala, s-a constatat cd scorul
Glasgow, in randul pacientilor instabili hemodinamic, a fost in medie de 10,96+0,5. Aceasta
valoare a fost semnificativ mai micad comparativ cu scorul Glasgow de 14,610,059 observat la
pacientii cu hemodinamica stabild. Diferenta este statistic semnificativa (p<0,001, t=7,24).

Un alt factor important a fost prezenta starii de ebrietate in randul pacientilor. Aproximativ
o treime n=42 (34,14%) din numarul total de pacienti internati erau in stare de ebrietate. Dintre
acestia, 27 de pacienti se aflau Intr-o stare grava sau moderata. Starea de ebrietate a fost prezenta
la 22 de pacienti (17,88%) cu hemodinamicad instabila, la care semnele clinice abdominale nu s-au
manifestat in mod obisnuit, cu exceptia matitdtii abdominale pronuntate.

Starea de ebrietate, asociatd cu traumatismul cranio-cerebral si toracic, a contribuit la
mascarea $i atenuarea tabloului clinic In momentul spitalizdrii, Tn special la pacientii cu
politraumatisme. Numadrul de sisteme implicate si organe abdominale lezate au complicat si mai
mult tabloul clinic. Aceste constatari sunt In concordantd cu rezultatele raportate de alti autori,
subliniind importanta unei evaluari complexe si riguroase a pacientilor cu politraumatisme, pentru
a evita subestimarea gravitdtii leziunilor [130, 160, 189].

Din cauza traumatismului abdominal, gestionarea pacientilor cu instabilitate
hemodinamica si abordarile investigatiilor paraclinice depind de parametrii hemodinamici si de
mecanismul traumei. In situatiile in care pacientul prezinti instabilitate hemodinamici, se
administreaza transfuzii In scopul mentinerii tensiunii arteriale, pentru laparotomia exploratorie
ulterioarda de urgentd, In cazul unui abdomen peritoneal destins sau hemoperitoneu. Pentru
pacientii stabili hemodinamic, cu simptome minime de lezare intraabdominala, diagnosticul
necesita utilizarea eficienta a metodelor paraclinice mai informative, in timp util, pentru a accelera

stabilirea diagnosticului si initierea tratamentului adecvat.
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S-a folosit un complex diagnostic paraclinic, pentru a stabili rapid si exact diagnosticul,
care a inclus diverse tehnici de imagistica medicala — examenele radiologice, ultrasonografia si
tomografia computerizatd, succesivitatea carora nu e stabilitd unanim, dar este bazatd pe starea
bolnavului si semnele clinice care sugereaza prezenta leziunii intraabdominale.

S-a efectuat fibroesofagogastroduodenoscopia, pentru evaluarea tractului gastrointestinal
superior si laparoscopia diagnostica pentru stabilirea leziunilor intraabdominale.

Lavajul peritoneal diagnostic a fost utilizat pentru detectarea hemoragiilor interne sau a
infectiilor la bolnavii instabili hemodinami.

Probele biologice de laborator au fost esentiale pentru evaluarea starii generale a
pacientului si a functiei organelor interne. Aceste metode au fost fundamentale pentru a ghida
diagnosticul si pentru a initia rapid tratamentul adecvat. Frecventa utilizarii acestor metode de

diagnostic este prezentata in (figura 3.1).
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Figura 3.1. Frecventa utilizarii metodelor de examinare preoperatorie in leziunile
duodenale inchise si deschise

Datele prezentate in (tabelul 3.2) demonstreaza, cad metodele paraclinice de diagnostic a
leziunilor duodenale mai frecvent au fost utilizate la pacientii cu hemodinamica stabild (p<0,001,
t=4,79).

Radiografia abdominald a fost utilizatd in 33 (26,83%) cazuri, dintre care 24 (19,51%)
pacienti au fost cu hemodinamica stabild, iar n 9 (7,32%) cazuri au fost cu hemodinamicd

instabila.
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Ultrasonografia abdominala a fost folosita in 50 (40,65%) cazuri, dintre care 34 (27,64%)
au fost pacienti stabili si 16 (13,01%) au fost pacienti instabili.

Tabelul 3.2. Utilizarea metodelor de diagnostic ale leziunilor duodenale in
raport cu hemodinamica

Hemodinamica | Stabila Instabila Total
Procedeul N % N % N %
diagnostic
Radiografia abdominala 24 19,51 9 7,32 33 26,83
USG abdominala 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 efectuata la 22 (17,89%) de pacienti, 19 (15,45%) cu hemodinamica
stabild si 3 (2,44%) cu hemodinamica instabila. Laparocenteza a fost realizatd la 19 (15,45%)
pacienti, dintre care 14 (11,38%) cu hemodinamica instabila.

Tomografia computerizata a fost utilizatd in 24 (19,51%) cazuri, mai des la pacientii cu
hemodinamica stabild in 13 (10,57%) cazuri, decat la cei cu hemodinamica instabila, in 11 (8,94%)
cazuri.

Fibrogastroscopia de urgenta a fost efectuata in doar 6 (4,88%) cazuri, majoritatea fiind
pacienti cu hemodinamica stabild, in 5 (4,06%) cazuri.

In total, metodele de diagnostic au fost folosite in 154 de cazuri, majoritatea la pacientii cu
hemodinamica stabila in 100 (81,3%) cazuri, cu hemodinamica instabila 54 (43,91%) cazuri.

Analizind datele prezentate 1n tabel, se poate remarca, ca metodele paraclinice de diagnostic
au fost utilizate mai frecvent la pacientii cu hemodinamica stabild, stabilizarea pacientului fiind
necesard pentru a suporta procedurile diagnostice in cazurile cu hemodinamica instabild. Este
important de mentionat, cd este necesara o abordare individualizata, In functie de starea
hemodinamica a pacientului pentru a asigura un diagnostic corect si un tratament adecvat, in timp
util.

Diagnosticul radiologic. Examenul radiologic abdominal in lotul nostru de studiu de 123

(100%) pacienti cu leziuni traumatice duodenale a fost utilizat in 33 (26,8%) cazuri. In cadrul
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traumatismului inchis, examenul radiologic s-a efectuat in 27 (22,0%) cazuri, iar la 6 (4,9%) — la
pacientii cu traumatism deschis. Incidenta joasd de utilizare a examenului radiologic este explicata
prin faptul cd, o mare parte de bolnavi au fost cu hemodinamica instabila 54 (43,9%), din ei doar
la 9 (7,32%) s-a efectuat examenul radiologic.

Examenul radiologic a pus 1n evidentd pneumoperitoneul in 6 (4,9%) cazuri din lotul de
studiu (figura 3.2), din ele 3 cu leziuni inchise si 3 cu leziuni deschise. Intr-un caz a fost efectuata

proba Petrescu (figura 3.3).

Figura 3.2. Pneumoperitoneu (semnul Figura 3.3. Pneumoperitoneu dupa proba
Levi-Dorn) Petrescu

In 2 (1,6%) cazuri au fost stabilite corpuri straine (tije de metal) administrate oral cu lezarea
peretelui duodenal si dezvoltarea retropneumoperitoneului (figura 3.4). La 9 (7,32%) pacienti cu
traumatism deschis abdominal prin arma de foc (alice, gloante) in etajul superior pe dreapta s-a

suspectat leziuni de duoden, care au fost confirmat intraoperator (figura 3.5).

Figura 3.4. Corp striin-metal (a) — tija metalica, Figura 3.5. Corp striin — multiple alice
(b) retropneumoperitoneu (—) Retropneumoperitoneu (—)

77



USG abdominala. USG abdominala de urgenta a fost efectuata la 50 (40,7%) pacienti in
primele ore de la spitalizare. In 10 (8,1%) cazuri USG a fost neinformativi din cauza
meteorismului. In 40 (32,52%) cazuri USG de urgentd a depistat lichid liber in abdomen
(hemoperitoneu ?) (figura 3.6), din ele 38 (30,89%) cazuri la pacientii cu leziuni abdominale
inchise, iar in 2(1,62%) cazuri la cei cu leziuni deschise.

Concomitent, USG a pus 1n evidenta leziuni hepatice - 1 (0,81%) caz, leziune de splina
- 1 (0,81%) caz, leziune de rinichi - 1 (0,81%) caz, si alte semne: pneumoperitoneu - 1 (0,81%)
caz, hematom retroperitoneal paraduodenal - 1 (0,81%) caz. Lichidul liber in abdomen, dupa
traumatismul abdominal, poate fi prezentat de sdnge Tn urma leziunii organelor parenchimatoase
si vaselor sangvine sau de continutul organelor cavitare lezate, iar a pneumoperitoneului indicd cu
sigurantd o leziune a unui organ cavitar (stomac, duoden, intestin subtire sau gros).

Analiza rezultatelor obtinute scoate in evidentd, ca informativitatea USG a fost de 80 % in
diagnosticul traumatismului organelor abdominale manifestate prin prezenta lichidului liber si
pneumoperitoneului. Intr-un singur caz s-a suspectat leziune de duoden manifestat prin hematom

retroperitoneal paraduodenal.

Figura 3.6. USG (foto): lichid in cavitatea abdominala (—)

Tomografia computerizatii (TC). In cadrul studiului nostru, tomografia computerizata
(TC) a fost efectuatd la 24 (19,52%) de pacienti. Dintre acestia, la 21 (17,08%) pacienti au fost cu
traumatism abdominal inchis, iar 3 (2,44%) pacienti au prezentat leziuni abdominale deschise.
Rezultatele TC au relevat urmatoarele semne de leziune:
- Lichid liber in abdomen a fost diagnosticat in 14 (11,38%) cazuri, dintre care in 5 (4,07%)
cazuri s-a identificat hemoperitoneu
- Hematomul retroperitoneal paraduodenal a fost identificat in 6 (4,8%) cazuri

- Retropneumoperitoneul paraduodenal a fost observat in 5 (4,07%) cazuri
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- Pneumoperitoneul a fost prezent in 5 (4,07%) cazuri
In plus, TC a identificat leziuni ale organelor parenchimatoase:
- Leziuni de ficat au fost evidentiate in 3 (2,44%) cazuri, din care 2 1n contextul
traumatismului inchis si 1 in cazul unui traumatism deschis
- Leziuni de splind au fost observate in 3 (2,44%) cazuri in traumatism inchis
- Leziuni de pancreas au fost detectate In 2 (1,63%) cazuri, unul in contextul traumatismului
inchis si unul in cazul unui traumatism deschis
- Leziuni de rinichi au fost stabilite in 3 (2,44%) cazuri, dintre care 2 in cazul unui
traumatism inchis si 1 in cazul unui traumatism deschis
De asemenea, TC a suspectat leziuni ale duodenului In 11 cazuri, 6 dintre care prin
identificarea hematomului retroperitoneal paraduodenal, si retropneumoperitoneul paraduodenal
in 5 cazuri.

Fibroesofagogastroduodenoscopia. in cadrul studiului nostru, s-a utilizat endoscopia in
6 cazuri (4,88%). Din acestea, In 2 (1,62%) cazuri, s-a diagnosticat ruptura de ulcer duodenal. In
alte 2 (1,62%) cazuri, s-a observat imbibitie hemoragica submucoasa fard leziuni ale mucoasei. La
ceilalti 2 (1,62%) pacienti, s-a constatat ruptura peretelui posterior al duodenului (DI si la flexura
DII-DIII), cauzata de ingerarea de corpuri straini (tije de fier).

Endoscopia a avut o valoare diagnostica de 100% in aceste cazuri, contribuind decisiv la
identificarea leziunilor duodenale. Aceste descoperiri subliniaza utilitatea cruciala a endoscopiei
in evaluarea si managementul pacientilor cu astfel de afectiuni grave.

Laparocenteza. A fost efectuatdla 19 (15,45%) pacienti cu traumatism abdominal inchis.
Laparocenteza, ca metoda diagnostica in studiul nostru, a avut limitele ei specifice de utilizare,
fiind conditionata de starea extrem de grava a pacientilor. Aceste conditii includ instabilitatea
hemodinamica, starea agonald, prezenta socului, starea de ebrietate sau leziunile asociate cu alte
sisteme.

In circumstantele initiale ale spitalizarii, a fost decisiv stabilirea diagnosticului rapid si
excluderea leziunilor intraabdominale, care ar putea fi responsabile de starea de soc a pacientului.
Laparocenteza a fost utilizata in toate cele 19 cazuri, fiind informativa in urmatoarele moduri: Tn
15(12,19%) cazuri a fost identificat prezenta sangelui, continut intestinal in 3 (2,44%) cazuri si
bila in 1 (0,81%) caz.

Cu toate acestea, informativitatea acestei metode in diagnosticul leziunii duodenale a fost
practic nula in studiul nostru. Un singur caz in care s-a identificat bild a ridicat suspiciunea unei
leziuni duodenale, dar confirmarea ulterioara a acestei leziuni a fost esentiald pentru orientarea

curativa corespunzatoare.
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Laparoscopia. in lotul nostru de studiu, laparoscopia a fost utilizata in 22 (17,89%) cazuri
pentru diagnosticarea traumatismului abdominal inchis, la pacientii cu hemodinamica stabila, si in
cazul bolnavilor la care a fost stabilizata hemodinamica. Aceastd metoda minim invaziva a avut
un rol esential 1n identificarea si evaluarea leziunilor intraabdominale.

Laparoscopia diagnostica a evidentiat urmatoarele aspecte semnificative: Hemoperitoneu de
diferite grade a fost identificat in 13 (10,57%) cazuri. Printre acestea, s-au observat leziuni ale
ficatului in 2 cazuri, fara hemoragie activa in momentul examinarii, $i o leziune a stomacului, cu
hemoragie moderatd in urma deserozarii. Hematoame localizate 1n regiunea segmentului duodenal
D II au fost depistate in 2 (1,6%) cazuri.

In aceleasi cazuri, au fost vizualizate bule de aer sub foita parietald a peritoneului, indicand
leziuni ale peretelui posterior al duodenului. in 4 (3,25%) cazuri au fost observate leziuni ale
duodenului cu bilioragie. Continut intestinal a fost identificat in 3 (2,44%) cazuri, cauzat de leziuni
ale intestinului subtire in 2 cazuri si ale colonului transvers Intr-un caz.

Analiza examenului laparoscopic a demonstrat ca, desi numarul de pacienti care au beneficiat
de laparoscopie este relativ mic, aceasta metodad a avut o contributie semnificativa in detectarea
leziunilor sau semnelor secundare de leziune duodenala si ale altor organe abdominale. Valoarea
diagnostica a laparoscopiei pentru detectarea leziunilor organelor abdominale a fost de 100%, iar
pentru leziunile duodenale a fost de 27,47 %.

Este important de mentionat ca diagnosticul clinic preoperator de leziuni duodenale a fost
dificil in majoritatea cazurilor. Simptomatologia abdomenului acut — dureri acute, rigiditate
musculara si semnul Blumberg pozitiv in etajul superior al abdomenului, au fost prezente in 36
(29,27%) cazuri. Aceste semne sunt caracteristice leziunilor organelor cavitare precum stomacul,
duodenul, vezica biliara si colonul.

Diagnosticul paraclinic de leziuni duodenale a fost stabilit in 42 (34,15%) cazuri. In 14
(11,38%) cazuri, diagnosticul a fost cert confirmat, inclusiv prin examene precum radiografia pe
gol 1n 2 cazuri, laparoscopia in 6 cazuri si fibroesofagogastroduodenoscopia in 6 cazuri. La 28 de
pacienti, suspectia de leziuni duodenale a fost sustinuta de alte investigatii precum ultrasonografia
intr-un caz, tomografia computerizata in 11 cazuri si radiografia in 9 cazuri (inclusiv cei cu
pneumoperitoneu). Aceste leziuni duodenale suspectate au fost confirmate ulterior in timpul

actului chirurgical.

Concluzii la capitolul 3.
1. Momentul critic de internare in primele 6 ore dupa traumatism este esential pentru reducerea

mortalitatii si Tmbundtdtirea prognosticului. Aspectele legate de stabilitatea hemodinamica
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sunt importante, mai ales 1n cazurile de leziuni abdominale multiple, si necesita o monitorizare
atenta si o interventie prompta.

Diagnosticul clinic si paraclinic rimane important, cu accent pe semnele specifice si evaluarea
hemodinamica. Utilizarea imagisticd de diagnostic si endoscopie este esentiald pentru
confirmarea si evaluarea extinderii leziunilor duodenale si a altor leziuni abdominale asociate,
permitand un tratament adecvat si in timp util pentru pacienti. Abordare multidisciplinara si
rapida in tratamentul pacientilor cu traumatism duodenal este esentiald pentru un diagnostic
precis si stabilirea unui tratament adecvat.

Utilizarea evaludrilor bazate pe date clinice si paraclinice constituie un pilon fundamental in
imbunatdtirea procesului de evaluare, diagnosticare si tratament al pacientilor. Aceste evaluari
nu numai ca contribuie la identificarea corecta a afectiunilor, dar si la gestionarea eficienta a
acestora, avand un impact crucial in reducerea complicatiilor si in imbunatatirea prognosticului
pacientilor. Prin integrarea informatiilor clinice detaliate si a rezultatelor obtinute din
investigatii paraclinice precum imagistica medicald, teste de laborator si alte tehnici
specializate, profesionistii din domeniul medical pot lua decizii mai informate si mai precise,
adaptate nevoilor fiecarui pacient in parte. Aceastd abordare holistica nu doar ca optimizeaza
managementul cazurilor medicale complexe, dar si contribuie la asigurarea unei ingrijiri mai

eficiente si mai sigure pentru pacienti.
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4. TACTICA MEDICO-CHIRURGICALA A PACIENTILOR CU LEZIUNI
TRAUMATICE DUODENALE
4.1 Tratamentul chirurgical al leziunilor traumatice duodenale

Tactica chirurgicala depinde de stabilitatea hemodinamica a pacientului traumatizat i
tabloului clinic manifestat prin sindrom hemoragic sau peritoneal. Prezenta hemoragiei interne
active atat 1n torace cat si in abdomen sau a peritonitei, ca factori decisivi, determind tactica
chirurgical. In lipsa hemoragiei interne, factorul decisiv in tactica chirurgicald a acestor pacienti
se bazeazd pe severitatea leziunii cranio-cerebrale, toracale si aparatului locomotor. In cazul
fracturilor deschise, managementul initial este bazat pe gestionarea hemoragiei, pentru a preveni
socul hemoragic si reducerea riscului de infectii, iar in cele inchise — imobilizarea provizorie cu
rezolvarea ulterioara definitiva a fracturii.

Tratamentul chirurgical al leziunilor traumatice duodenale reprezinta un domeniu complex
si adesea controversat in practica medicald, influentat de o serie de factori decisivi. Selectarea
corectd a abordarii chirurgicale in leziunile traumatice duodenale este subiectul unor dezbateri
permanente in literatura de specialitate. Evaluarea tehnicilor chirurgicale disponibile necesita o
analiza unui spectru larg de variabile care pot afecta deciziile intraoperatorii si rezultatul final al
interventiei. Printre factorii care influenteaza deciziile intraoperatorii se pot mentiona:

* Intervalul de timp scurs de la momentul traumatismului pand la interventia chirurgicala,
care poate afecta prognosticul si evolutia postoperatorie a pacientului

» Stabilitatea hemodinamica a pacientului In momentul evaludrii si in timpul interventiei
chirurgicale

» Severitatea leziunii duodenale si complexitatea lezionala (ficat, pancreas, splind) in raport
cu structurile anatomice adiacente

* Gradul de contaminare intraabdominald, care poate influenta selectarea tehnicilor de
gestionare a peretelui duodenal afectat

Pentru a asigura un management eficient al leziunilor traumatice duodenale, este esentiala
o abordare multidisciplinara si o planificare detaliata. Aceasta include colaborarea dintre chirurgi
generalisti, gastroenterologi, radiologi interventionisti si alti specialisti relevanti pentru a
determina o strategie adecvata, individualizata, chirurgicald, minimizand riscurile si sporind
sansele de recuperare completa a pacientului. Pana in prezent nu exista o viziune unificata, privind
tratamentul leziunilor traumatice duodenale in aprecierea metodei si volumului interventiei
chirurgicale.

In ultimii ani, studiile publicate in literatura de specialitate au sugerat o diversitate de

abordari in tratamentul leziunilor traumatice duodenale. Unii experti sustin, cd majoritatea

82



centrelor cu experientd in acest domeniu preferd, In majoritatea cazurilor, inclusiv in cele de
severitate Tnalta, sa recurga la sutura primara a leziunilor duodenale. Pe de alta parte, alti specialisti
pledeazad pentru necesitatea interventiilor chirurgicale mai complexe, pentru tratarea eficienta a
acestor leziuni.

Decizia asupra metodei si a volumului interventiei chirurgicale este individualizata, ludnd
in considerare o serie de factori decisivi:

» Circumstantele in care are loc evaluarea si interventia chirurgicala

* Timpul scurs de la momentul traumatismului pand la interventia chirurgicald, care poate
influenta gradul de inflamatie si afectarea tesuturilor

+ Stabilitatea hemodinamicad a pacientului in momentul evaluarii si in timpul interventiei
chirurgicale

* Gravitatea generalda a pacientului, inclusiv comorbiditatile preexistente si capacitatea
acestuia de a tolera interventia chirurgicala

* Localizarea si severitatea leziunii duodenale, care pot determina complexitatea procedurii
s1 optiunile terapeutice disponibile

Astfel, abordarea corectad si eficientd a leziunilor traumatice duodenale necesitd o evaluare
atentd si o planificare individualizatd, asigurand pacientului un tratament eficient si adecvat, cu
scopul de a reduce riscurile si de a spori sansele de recuperare completa. Exista mai multe tehnici
chirurgicale descrise pentru tratarea leziunilor duodenale: aplicarea suturii primare pe duoden,
suturarea primard cu excluderea pilorica, rezectia duodenald, diverticularizarea duodenala,
procedura Whipple s.a.

In anumite situatii, chirurgii recurg la manevre chirurgicale inovative, adaptandu-le in
functie de particularitdtile anatomice si lezionale specifice fiecdrui caz. Aceste abordari
personalizate tin cont de caracteristicile revarsatului abdominal, care include continut gastric, bila,
sange sau alte fluide, precum si de prezenta hematomului si a emfizemului retroduodenal.

Prin individualizarea abordarilor chirurgicale, chirurgii urmaresc sporirea eficientei
interventiei si reducerea riscurilor pentru pacient, asigurdnd o recuperare optima si un rezultat final
favorabil. Adaptabilitatea este esentiald in managementul adecvat al leziunilor traumatice
duodenale si in imbunatatirea prognosticului pacientilor. Mobilizarea duodenului dupa Kocher cu
revizia tuturor segmentelor duodenului, in timpul actului chirurgical este necesara in cazurile, cand
se determina:

a) plagd a peretelui anterior
b) pete Jibe (1910), Winiwarter (1012), Laffite (1934) (hematom retroperitoneal,

revarsat bilios cu coloratie gilbuie, emfizem retroperitoneal)
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c) semnul Wolf, Peart (1972) — retropneumoperitoneum, semn patognomic de
perforatie retroperitoneald

Tactica intraoperatorie este influentatd de urmatoarele conditii:

a) severitatea lezionald (gradul leziunii)
b) timpul “trauma - operatie” < 6 ore, > 6 ore, < 12 ore, > 12 ore
c¢) leziunea asociata a pancreasului

Studiul nostru este bazat pe un lot de 123 pacienti cu leziuni duodenale in cadrul
traumatismelor abdominale: 76 (61,78%) cazuri de traumatisme abdominale inchise si1 47
(38,21%) cazuri de traumatisme abdominale deschise, cu diferitd severitate, localizare si
complexitate. Toti pacientii au fost supusi interventiei chirurgicale pentru gestionarea leziunilor
duodenale.

Este important de mentionat, ca 35 (28,45%) dintre pacienti au fost operati initial in alte
institutii medicale si ulterior transferati in clinica, pentru definitivarea tratamentului. Variantele de
tratament pentru leziunile traumatice duodenale au fost determinate individual, in functie de
experienta fiecdrui chirurg implicat iIn managementul cazului.

Volumul si tipurile de interventii chirurgicale efectuate la pacientii cu leziuni duodenale,
indiferent daca au fost cauzate de traumatisme abdominale inchise sau deschise, au fost analizate
si ajustate in conformitate cu clasificarea gradului de leziune AAST. Aceastd analiza a contribuit
la evaluarea eficacitdtii diferitelor abordari chirurgicale si la stabilirea unor protocoale clinice
optime pentru gestionarea acestor cazuri complexe. Interventiile chirurgicale au fost efectuate la

diferite intervale de timp de la momentul impactului elucidate in (tabelul 4.1).

Tabelul 4.1. Repartizarea pacientilor conform timpului ”trauma- operatie”

Timp trauma-operatie LDI LDD Total
n /% n/% n/ %

<1ora 11(8,94%) 23(18,7%) 34(27,64%)

< 6ore 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%)

In prima ora de la trauma, au fost operati 34 (27,64%) pacienti, 23 (18,63%) au fost operati

cu leziuni duodenale deschise, iar 11 (8,94%) cu leziuni duodenale Inchise. In urma analizei acestui
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lot, a fost evidentiata adresarea mai precoce in unitatile sanitare a pacientilor cu leziuni deschise,
iar cei cu leziuni contondente se adreseaza mai tardiv.

Peste 6 ore dupa trauma, au fost operati 40 (32,52%) pacienti, peste 12 ore - 22 (17,89%)
pacienti, pand la 24 ore - 13 (10,57%) pacienti, peste 24 ore - 14 (11,38%) pacienti. Pana la 6 ore
de la trauma, au fost operati 74 (60,16%) pacienti (p<0,05, t=2,25). Cu trecerea timpului, rata
adresdrii pacientilor si a interventiilor chirurgicale cu leziuni duodenale inchise se majoreaza,
influentand negativ asupra rezultatelor tratamentului.

Intraoperator, la 94(76,42%) pacienti, conform clasificarii OMS (2001), a fost depistat
hemoperitoneu, cu un volum pana la 750ml (gr.I) —la 35(28,45%) pacienti, pana la 1500ml (gr.II)
—1a24(19,51%) pacienti, pana la - 2000ml (gr.I1I) — la 14(11,38%) pacienti si peste 2000ml (gr.IV)
— la 21(17,07%) cazuri. La 29(23,57%) pacienti a fost stabilitd peritonita: biliard (5), seros-
hemoragicd (6), fibrinoasi-purulenta (18). In asocierea hemoperitoneului si peritonitei s-au
constatat §i semne intraoperatorii, caracteristice doar pentru leziune de duoden — plagi si rupturi a

peretelui duodenal in multiple localizari in 84(68,29%) cazuri (figura 4.1).

Figura 4.1. Aspect intraoperator de ruptura retroperitoneald a duodenului (—).

La 52 pacienti au fost stabilite leziuni ale peretelui anterior, la 29 pacienti — pe cel posterior
si la 3 pacienti — leziune circulara. In 76 (61,78%) cazuri a fost depistat hematom paraduodenal,
in 17 cazuri din ele, pe fond de hemoragie continud. Imbibitia biliard retroperitoneala a fost
prezenta la 9 (7,32%) pacienti, iar emfizemul tesutului adipos paraduodenal, retroperitoneal s-a

stabilit in 9 (7,32%) cazuri (figura 4.2).
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Figura 4.2. Semne intraoperatorii de lezare a duodenului:A-hematom paraduodenal (—),

B-imbibitie biliara (—) si emfizem retroperitoneal. [130] - cu permisiune.

Stabilirea prezentei leziunii duodenului, hematomului, imbibitiei biliare paraduodenale,
retroperitoneale este posibild numai dupa mobilizarea extinsa a duodenului conform tehnicii
Kocher.

In pofida acestei abordari, la 5 pacienti, in in conditiile prezentei hematomului, nu a fost
posibila excluderea cu certitudine a leziunii duodenale, fiind necesara utilizarea intraoperatorie
fibroesofagogastroduodenoscopiei, care a exclus leziunea in 3 cazuri si a confirmat-o 1n 2 cazuri.

Leziunile traumatice solitare ale duodenului au fost identificate doar in 21 (17,07%) cazuri,
prezentand o frecventd semnificativ mai joasd in raport cu traumatismele asociate cu leziuni
intraabdominale multiviscerale, In 102 (82,93%) cazuri, (p < 0,001, t =7,15).

Dintre organele abdominale afectate, pancreasul a fost cel mai frecvent implicat in 64
(21,4%) cazuri, urmat de ficat iIn 50 (16,7%) cazuri, intestinul gros in 39 (13,0%) cazuri si
intestinul subtire in 34 (11,4%) cazuri. Detaliile complete sunt explicate in (tabelul 2.15) din
studiul nostru.

In 11 (8,94%) cazuri s-a stabilit prezenta flegmonului retroperitoneal, paraduodenal, cu
extensie pand In bazin, in 2 cazuri. Aceste constatdri subliniazd complexitatea si diversitatea
leziunilor asociate traumatismelor duodenale si necesitatea unei evaludri si tratament chirurgical
adaptat individual [130].

In (tabelul 4.2) este prezentatd amploarea interventiilor chirurgicale dupa gradul leziunii
AAST (sistematizatd) la pacientii cu leziuni duodenale, cauzate de traumatisme abdominale

inchise si deschise.

86



Tabelul 4.2 Amploarea interventiei chirurgicale dupa gradul leziunii AAST (sistematizata)

Amploarea interventiei chirurgicale

Gradul
1

Gradul
II

Gradul
I

Gradul
| A%

Gradul
A%

Nici o procedurad pe duoden (contuzie) 20 - - - -
Colecistostomie, colecistectomie BOS 11 - - - -
(contuzie)
Sutura primara 5 27 12 1 -

Sutura primara + Devierea bilei 2 10 - 1 1

Sutura primara + BOS - 3 2 - -

Sutura primara + Excluderea duodenului 1 6 3 0 1
fara rezectie gastrica + GEA s1 EEA
Operatiile  gastrice  rezectionale cu 0 1 4 3 1
excluderea duodenului
Excluderea duodenului cu transpozitia - - 1 5 -
gastrica retrocolica
Rezectia Di.Dn + duodenostomie dirijata - 1 - - -
+ antrumrezectiec + GEA + EEA +
colecistectomie + drenarea coledocului

Duodenoduodenoanastamoza + - 1
colecistectomie

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 interventiei chirurgicale de gradul leziunii I AAST la pacientii
cu leziuni duodenale cauzate de traumatisme abdominale inchise si deschise

Gradul LTDI | LTDD
Amploarea operatiei
leziunii (n=36) | (n=3)
Contuzie + nicio procedura 20 -
Contuzie + colecistostomie 4 -
Contuzie + colecistostomie + bursoomentostomie (BOS) 4 -
I Contuzie + colecistectomie 3 -
Sutura seroasei duodenale 3 2
n=39 Sutura seroasei duodenale + colecistostomie + BOS 1 -
Sutura seroasei duodenale + colecistostomie - 1
Contuzia dudenopancreatica + excluderea duodenului prin
sutura mucoasei prepilorice + GEA Balfour + EEA Braun : _
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Rezolvarea leziunilor duodenale a fost abordata in functie de specificul fiecarui caz si de
severitatea leziunii:
1) contuzii duodenale fard efectuarea interventiilor pe duoden, sau contuzii duodenale cu
efectuarea interventiei pe calea biliara extrahepaticd si a bursei omentale (efectuarea
colecistostomiei, colecistectomiei, bursoomentostomiei)
2) proceduri cu inchiderea primarad a duodenului, cu sau fara devierea bilei din pasajul duodenal
si aplicarea bursoomentostomiei
3) proceduri cu aplicarea suturii primare pe duoden, excluderea lui din pasaj, fara rezectie gastrica,
prin sutura mucoasei prepilorice, cu aplicarea GEA si EEA dupa Braun (figura 4.3)
4) aplicarea suturii primare, diverticularizarea duodenului prin efectuarea operatiilor gastrice
rezectionale
5) diverticularizarea duodenului cu transpozitie gastrica retrocolica
6) alte interventii (duodenostomii dirijate, in cazuri de leziuni extinse, complexe se efectueaza

procedura Whipple s.a).

Figura 4.3. Schema excluderii duodenului din pasaj prin sutura mucoasei prepilorice
(operatia Vaughan) [150]
In continuare, in (tabelele 4.3, 4.4, 4.5, 4.6, 4.7) este descrisd amploarea interventiei
chirurgicale dupa gradul leziunii AAST.

In studiul nostru, dintre cei 20 de pacienti cu contuzie duodenald, nu s-a efectuat nicio
interventie pe duoden. In schimb, s-a optat pentru plasarea unui drenaj simplu in apropierea
duodenului. Pentru acesti pacienti, leziunile intraabdominale si cele asociate cu alte sisteme au fost
tratate Tn mod corespunzator.

Intr-un caz specific de contuzie dudenopancreatic, s-a efectuat excluderea duodenului din

pasaj prin sutura mucoasei prepilorice, aplicarea GEA Balfour (o forma de drenaj abdominal) si
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EEA Braun (anastomoza enter-entericd). Aceastd abordare a fost necesard pentru a gestiona
concomitent leziunile duodenale si pancreatice.

Din cei 11 pacienti cu contuzii duodenale si hematoame in peretele duodenal, la 8 dintre
acestia s-au aplicat colecistostomii decompresive. La alti 4 pacienti, din cauza contuziei duodenale
si a implicarii pancreasului, s-au efectuat bursoomentostomii cu drenarea bursei omentale.

Aceste interventii au avut rolul de a preveni complicatiile si de a asigura o recuperare cat
mai rapida si completd a pacientilor afectati de leziuni duodenale severe.

In cadrul studiului nostru, am identificat 3 pacienti cu contuzii duodenale asociate cu
leziuni ale vezicii biliare, care au necesitat efectuarea colecistectomiei. La 7 pacienti s-au constatat
leziuni incomplete ale peretelui duodenal, care au afectat doar seroasa. In aceste cazuri, tratamentul
a constat 1n excizia economica a tesuturilor devitalizate fard a deschide mucoasa duodenala, urmata
de hemostaza si aplicarea suturilor izolate pe duoden. La 3 dintre acesti pacienti, sutura a fost
protejata cu un lambou din omentul mare pentru a asigura o vindecare adecvata si pentru a reduce
riscul de fistulizare.

In alte 2 cazuri, s-au efectuat colecistostomii pentru decompresie si 0 bursoomentostomie
cu drenarea bursei. Bursoomentostomia a fost aplicatd in special la pacientii cu contuzii
pancreatice pentru controlul bursei omentale, cu scopul de a facilita necrectomiile etapizate 1n
cazul unei eventuale pancreonecroze posttraumatice.

Este important de mentionat ca aceasta tactica specificd nu a fost intalnita in literatura de
specialitate si poate genera discutii in cadrul comunitatii medicale in ceea ce priveste beneficiile
si riscurile asociate. Totusi, In contextul pacientilor nostri, aceste interventii au fost considerate
necesare pentru gestionarea complexd a leziunilor duodenale si ale altor organe asociate,
adaptandu-se fiecarui caz.

Leziunile duodenale de gradul IL In lotul nostru de studiu, leziunile duodenale au
reprezentat cele mai frecvente cazuri, fiind intalnite in 48 (39.02%) cazuri. In cazurile unde excizia
marginilor plagii a fost necesard, s-a efectuat repararea primara a duodenului, prin aplicarea
suturilor izolate simple cu fire neresorbabile, extramucoase, si prin decompresia duodenului cu
ajutorul sondei nasogastroduodenale. Aceastd abordare a fost folositd la 24 de pacienti. La 3
pacienti care au necesitat suturd primard pe duoden, a fost necesara si bursoomentostomia din
cauza contuziei capului pancreasului si a prezentei unui hematom in bursa omentala.

In alte 10 cazuri, unde s-au inregistrat leziuni ale duodenului, colecistului si pancreasului
de gradul II AAST, interventia chirurgicala a inclus aplicarea suturilor izolate simple pe duoden,

colecistostomie, colecistectomie si bursoomentostomie. Aceasta strategie a fost utilizata, pentru a
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gestiona eficient multiplele leziuni ale organelor abdominale si pentru a minimiza riscul de
complicatii postoperatorii.

Aceste interventii reflectd adaptabilitatea necesard 1n managementul chirurgical al
leziunilor duodenale, asociate cu alte leziuni abdominale, asigurand o abordare personalizata in
functie de severitatea si complexitatea leziunii (tabelul 4.4).

Tabelul 4.4. Amploarea interventiei chirurgicale de gradul II AAST la pacientii cu leziuni
duodenale cauzate de traumatisme abdominale inchise si deschise

Gradul LTDI | LTDD

.- N
leziunii mploarea operafiei (n=17) | (n=31)

Sutura primara a duodenului 8 16

Sutura primara a duodenului + colecistostomie 1

Sutura primara a duodenului + colecistectomie + BOS

DO | =] =

Sutura primara a duodenului + colecistectomie

Sutura primara a duodenului + BOS -

DN Wb

Sutura primara a duodenului+ colecistostomie + BOS -

Sutura primara a duodenului +antrumrezectie + GEA
Hofmeister-Finsterer + colecistectomie + drenarea 1 -
coledocului dupa Holsted

Rezectia D1.Dyi +duodenostomie dirijatd + antrumrezectie
+ GEA Balfour + EEA Braun + colecistectomie + 1 -

I drenarea coledocului dupa Holsted

Sutura primard a duodenului + colecistectomie +
excluderea duodenului prin sutura pilorului + GEA - 4
Balfour + EEA Braun

n=48

Sutura primard a duodenului + colecistostomie +
excluderea duodenului prin sutura pilorului + GEA - 1
Balfour + EEA Braun

Sutura primara a duodenului + excluderea duodenului
prin sutura pilorului + GEA Balfour + EEA Braun

Excizia defectului duodenal + piloroduodenoplastie tip
Judd

Excizia defectului duodenal + epiplonoplastie 1

Sutura primara a duodenului + colecistectomie + drenarea

coledocului dupa Holstedt

In 3 cazuri de rupturd a ulcerului duodenal, dupa excizia defectului duodenal, s-a
efectuat piloroduodenoplastia tip Judd in 2 cazuri si excizia defectului cu epiplonoplastia intr-un
caz. In alte 6 cazuri, dupa sutura simpla pe duoden, a fost necesara excluderea duodenului din
pasaj prin sutura pilorului. Actul chirurgical a fost completat prin efectuarea
gastroenteroanastomozei (GEA) Balfour cu enteroenteroanastomoza (EEA) Braun. In 4 din aceste

cazuri s-a asociat si colecistectomia, iar intr-un caz s-a efectuat colecistostomia.
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Intr-un alt caz, sutura primard a duodenului a fost realizati impreuni cu antrumrezectie,
GEA retrocolica Hofmeister-Finsterer, colecistectomie si drenarea coledocului dupd metoda
Holsted.

De asemenea, este important de mentionat ca la 40 de pacienti a fost necesara decompresia
duodenului prin instalarea sondei nasogastroduodenale.

Un caz specific a fost la un pacient cu leziunea duodenului in segmentul DII pana la papila si
prezenta unui hematom masiv in DI, care a fost rezolvat prin rezectia segmentelor afectate,
aplicarea duodenostomiei dirijate, antrumrezectie cu GEA Balfour, EEA Braun, colecistectomie
si drenarea coledocului dupd metoda Holsted.

Detaliile complexitatii acestei interventii chirurgicale sunt prezentate schematic in (figura

4.4) [82].

DH\//

DS
AG]

AB

Figura 4.4. Schema interventiei chirurgicale in leziunea duodenului de gr. II
DS - duodenostomie dirijata, DH-drenarea coledocului - procedeul Holsted, AGJ -
anastamoza gastrojejunald, AB — anastamoza Braun, W- ductul Wirsung

Pentru a evalua momentul optim in scopul Inldturarii drenurilor parastomale si a tubului
din duodenostomie, la a 19-a si la a 26-a zi dupd operatia primara, pacientului i s-a efectuat o
fistulocolangiografie (figura 4.5).

Aceastd investigatie a confirmat, ca substanta de contrast nu s-a exteriorizat in cavitatea
abdominald, indicand astfel o vindecare adecvata si o functie normald a anastomozei realizate.
La a 30-a zi, pacientul a fost externat in stare satisfacdtoare, reflectdnd evolutia favorabila

postoperatorie si recuperarea reusita dupa interventia chirurgicala complexa.
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Figura 4.5. Fistulocolangiografia: A-pana la inlaturarea drenurilor parastomale si a
tubului din duodenostomai, B - dupa inliturarea tuburilor

Leziunile duodenale de gradul III. In 22 (17,89%) cazuri au fost stabilite leziuni
traumatice duodenale de gradul III. Managementul acestor leziuni implicd utilizarea
individualizata a tehnicilor chirurgicale adaptate la conditiile intraoperatorii (tabelul 4.5).

Sutura simpla ramane metoda preferabild, atunci cand este fezabild, insa este esential sa fie
luate masuri de precautie pentru protejarea suturilor, mai ales in cazurile asociate cu leziuni
pancreatice.

In 11 cazuri, s-a aplicat sutura simpla pe duoden, fiind necesard decompresia duodenului
prin instalarea sondei nasogastroduodenale. La alti 2 pacienti, sutura simpld pe duoden a fost
combinatd cu bursoomentostomia, pentru a asigura drenajul adecvat. Pentru protejarea suturilor
pe duoden, au fost utilizate urmatoarele tehnici chirurgicale:

- Antrumrezectia cu GEA Reichel-Polia intr-un caz

- Excluderea duodenului din pasaj prin sutura mucoasei prepilorice, GEA Balfour, EEA
Braun in 2 cazuri: unul fara colecistostomie si celalalt cu aplicarea acesteia

- Rezectia gastricd 1/2 intr-un caz si 2/3 in doi cazuri, fiecare cu aplicarea corespunzatoare

a GEA Balfour, EEA Braun, colecistostomie si GEA Hofmeister-Finsterer

Aceste abordari chirurgicale reflectda adaptabilitatea necesara in gestionarea complexa a
leziunilor duodenale de gradul 111, avand in vedere variabilitatea prezentarii si asocierea frecventa

cu alte leziuni abdominale.
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La un pacient cu ruptura ulcerului duodenal, a fost efectuata excizia defectului cu
piloroduodenoplastie tip Judd si colecistostomie.
Tabelul 4.5. Amploarea interventiei chirurgicale de gradul III AAST la pacientii cu leziuni

duodenale cauzate de traumatisme abdominale inchise si deschise

Gradul LTDI | LTDD
Amploarea operatiei
leziunii n=13) | (n=9)
Sutura primara a duodenului 5 6
Sutura primara a duodenului + BOS - 2
Sutura primara a duodenului + antrumrezectie R.Polia 1 -
Sutura primard a duodenului + colecistostomie +
antrumrezectie cu TPG retrocolica : -
Sutura primara a duodenului + excluderea duodenului prin
sutura mucoasei prepilorice + GEA Balfour + EEA Braun ! )
Sutura primara a duodenului + excluderea duodenului prin
sutura mucoasei prepilorice + GEA Balfour + EEA Braun + 1
nI=I;2 colecistostomie
Sutura primard a duodenului + excluderea duodenului prin
sutura stapler prepilorice + GEA Balfour + EEA Braun + 1
colecistostomie
Sutura primara a duodenului + rezectia 1/2 din stomac +
GEA Balfour + EEA Braun + colecistostomie : )
Excizia defectului duodenal + piloroduodenoplastie Judd +
colecistostomie : _
Sutura primara a duodenului + rezectia gastrica 2/3 + GEA
Hofmeister-Finsterer : :

In anul 2007, in premiera in clinicd, profesorul Gh. Rojnoveanu a propus si efectuat o
metodd inovatoare, pentru excluderea duodenului din pasaj in cazuri severe de trauma duodenala,
cunoscutd sub numele de transpozitia gastrica (metoda Konishi). Aceasta abordare a fost aplicata
la un pacient care cu suturd primara pe duoden, asociati cu colecistostomie. In aceeasi interventie,
s-a efectuat si o antrumrezectie minord (3 cm de la pilor), urmata de transpozitie gastrica (TPG)
retrocolica pentru a asigura un nou traseu alimentar, inlocuind functia duodenului afectat.

In lotul de pacienti, a fost inregistrat un caz de leziune duodenali in segmentul DII, unde

excluderea duodenului din pasaj a fost realizata cu ajutorul unui stapler aplicat pe portiunea
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prepilorica a stomacului, evidentiind adaptabilitatea si diversitatea tehnicilor chirurgicale utilizate
in tratamentul traumelor duodenale complexe. In continuare se prezinta un caz clinic. [82]

Caz clinic: Pacientul P., b/21 ani, f/o 7471/1995, a fost spitalizat de urgenta peste 40 min.
de la un traumatism inchis abdominal, dupad un accident rutier, soldat cu leziune transversala 3/4
din circumferinta, pe peretele anterior, partial retroperitoneald a segmentului Dy suprapapilar.
Hemoragie intraabdominald. Hematom masiv retroperitoneal. Strivirea muschiului rect abdominal
pe dreapta cu eventratia intestinului subtire subcutan, contuzia pancreasului, Ps — 100 bat/min, T/A
— 80/60 mm Hg. Lavajul cavitatii peritoneale si drenarea retoperitoneala pe stinga, paraduodenal
in regiunea suturii duodenului.

Abdomenul pronuntat dureros pe flancul drept cu semne peritoneale, mai putin dureros pe
flancul stang. In regiunea paraombilicali pe dreapta se determini o formatiune tumorald 6x4 cm
moale la palpare. Per rectum fara modificari patologice. Pe cateter din vezica urinara — urind
transparentd. Stare de ebrietate medie. Se intervine imediat prin laparotomie mediana, care pune
in evidentd un hemoperitoneu de circa 500 ml in amestec cu bili care a fost aspirat. In proiectia
retroperitoneald a duodenului se determind un hematom, la palpare cu crepitatie. La revizia
formatiunii de volum paraombilicale pe dreapta s-a constatat ruptura posttraumatica a muschiului
rect abdominal, prin care subcutan a eventrat intestinul subtire, fiind repus in abdomen. Dupad
debridarea muschiului, ultimul a fost suturat. Plaga, subcutan a fost drenatd cu un tub din silicon
perforat pentru lavaj fractionat sau continuu postoperator.

Mobilizarea duodenului dupa Kocher, in segmentul Dy suprapapilar a pus in evidentd o
leziune transversald 3/4 din circumferinta, localizata pe peretele anterior, partial retroperitoneal,
care se afla la 2,5 cm mai sus de papila. Paraaortal pe stanga a fost depistat un hematom
retroperitoneal. Dupa debridarea si suturarea plagii duodenale, s-a efectuat excluderea din pasaj a
duodenului prin aplicarea staplerului pe antrum nemijlocit langa pilor cu peritonizarea scoabelor
de tantal cu suturi izolate sero-seroase. Aplicarea GEE anastamozei Balfour pe ansa lunga si
anastamozei Braun. Au fost aplicate doud sonde nazogastroduodenale, pentru decompresia
stomacului si duodenului Dyv prin anastamoza gastro-jejunald. Spre sfarsitul operatiei, hematomul
paraaortal pe stanga a crescut in dimensiuni si s-a extins pana in bazinul mic. Intraoperator a fost
invitat chirurgul vascular. Paracolic pe stinga s-a patruns in spatiul retroperitoneal. Dupa
evacuarea hematomului s-a efectuat hemostaza din vasele mici, apoi revizia aortei abdominale,
vaselor mezenterice, renale pe stinga. Leziuni vizibile din aceste vase n-au fost depistate.
Aplicarea colecistostomei parietale pentru decompresia duodenului (figura 4.6).

Figura 4.6. Schema interventiei chirurgicale in leziunea duodenului de gr. I11
SD - sutura duodenului, EDS - excluderea duodenului cu stapler, AGJ - anastomoza
gastrojejunala, AB - anastamoza Braun, CS — colecistostomie parietala
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La a 6 zi dupa operatie s-a efectuat fistulocolecistocolangiografia cu bilignost (N 2178)
pentru a exclude dehiscenta suturilor de pe duoden. Substanta de contrast a patruns liber in duoden
fara extravazare (figura 4.7). Externat la a 22-a zi.

Figura 4.7. Fistulocolecistocolangiografie. Lipsa extravazarii contrastului din duoden.
EDST - excluderea duodenului din pasaj cu scoabe din tantal aplicate pe antrum.
Leziunile duodenale de gradul IV. Lotul de pacienti cu leziuni traumatice duodenale de
gradul IV ainclus 10 (8,13%) cazuri. Acestea au necesitat interventii chirurgicale complexe pentru
repararea defectului. Metoda preferabild a constat in sutura simpld pe duoden, aplicata la 9
pacienti. Aceasta abordare chirurgicala este considerata standard pentru astfel de leziuni, avand ca
obiectiv principal Inchiderea defectului duodenal si restaurarea integritatii structurale a acestuia.
In 8 cazuri, suturile pe duoden au fost protejate prin aplicarea colecistostomelor parietale
si excluderea duodenului din pasaj prin diferite metode rezectionale gastrice si anastamoze
gastrojejunale (tabelul 4.6).

Tabelul 4.6. Amploarea interventiei chirurgicale de gradul leziunii IV AAST la pacientii
cu leziuni duodenale cauzate de traumatisme abdominale inchise si deschise

Gradul Amploarea operatiei LIDL) LIDD
leziunii n=8) | (n=2)
Sutura primara a duodenului 1
Sutura primara a duodenului + colecistostomie 1

IV Sutura primara a duodenului + antrumrezectie.+ GEA )
n=10 Balfour + EEA Braun + colecistostomie
Duodenostomie + rezectia gastrica 2/3 + GEA Balfour ] |
+ EEA Braun + colecistostomie
Sutura primara a duodenului + antrumrezectie.+ TPG
retrocolica cu gastroenteroanastamoza + 4 1
colecistostomie
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In 5 cazuri, in premiera dupa cum s-a mentionat mai sus, dupa suturarea leziunii pe duoden,
excluderea lui din pasaj a fost efectuata prin transpozitia gastrica (TPG) transmezocolica. Etapele

operatiei sunt elucidate n imaginile de mai jos (figurile 4.8 , 4.9, 4.10) [74].

A
i i <l ekl j

Figura 4.9.Transpozitie gastrica Figura 4.10. Colecistostomie parietala
transmezocolica [130] - cu permisiune [130] - cu permisiune
Avantajele acestei tehnici, in contextul peritonitei pot fi sustinute 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)
¢) invazivitate chirurgicala redusa pe stomac
d) pastrarea stomacului ca rezervor, chiar $i in cazul suprimarii pilorului
e) protejarea anastomozei gastrojejunale, prin aplicarea acesteia inferior de mezocolon de la
focarul infectios primar (pancreonecroza, flegmon retroperitoneal, focar purulent subhepatic

etc.) in profilaxia dehiscentei anastomozei
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In urma unui traumatism abdominal deschis — prin arma alba, a segmentului Dy cu imbibitie
hemoragica masiva si leziune transfixiantd a peretelui stomacal in regiunea prepilorica, s-a efectuat
excizia segmentului Dy cu rezectia gastricd 2/3, aplicarea GEA Balfour, EEA Braun si
colecistostomei.

Leziunile duodenale de gradul V. in lotul de studiu, au fost stabilite la 4 (3,25%) pacienti.
Un pacient a fost transportat la spital dupa 10 min. in urma unui traumatism abdominal inchis
(poarta de fotbal a cazut pe abdomen) in stare grava cu hemodinamica instabild: Ps 130 bat/min,
T/A — 90/60 mm Hg. Se intervine peste 45 min de la internare, dupa stabilizarea hemodinamicii
pe masa de operatie (tabelul 4.7).

Tabelul 4.7. Amploarea interventiei chirurgicale de gradul leziunii V AAST la pacientii
cu leziuni duodenale cauzate de traumatisme abdominale inchise si deschise

Gradul LTDI | LTDD
Amploarea operatiei
leziunii n=2) | (n=2)

Rezectia DI-DIII + rezectia de pancreas + drenarea

coledocului + drenarea Wirsungului + rezectia gastrica 2/3 1 -

+ GEA Balfour + EEA Braun

Sutura primara a duodenului + colecistostomie + BOS - 1
n‘—] Rezectia marginald DIV cu inchiderea bontului proximal +

excizia flexurii duodenojejunale + anastamoza
jejunoduodenala termino-laterala + excluderea duodenului 1
prin sutura mucoasei prepilorice + GEA Balfour + EEA

Braun + colecistostomie + bursoomentostomie

Duodenoduodenoanastamoza + colecistectomie - 1

In primul caz, in abdomen s-au identificat 3 litri de singe, care a fost aspirat, iar la revizie
s-au constatat multiple leziuni grave, inclusiv ruptura segmentelor DI-DII-DIII de la stomac,
lezarea coledocului si a segmentului DIV al duodenului, precum si ruptura omentului mic si a
arterei gastrice drepte. De asemenea, s-a evidentiat o leziune de 7,5 cm la peretele anterior al
antrumului gastric si un hematom cu hemoragie usoara, continud la radacina mezoului intestinului
subtire. In timpul interventiei chirurgicale s-a efectuat hemostaza, s-au excizat segmentele DI-DII-
DIII si capul pancreasului, iar ductul Wirsung si coledocul au fost drenate extern. S-a efectuat
rezectie gastrica de 2/3, GEA Balfour si EEA Braun. Dupa lavaj abdominal si laparorafie, pacientul
a prezentat o perioadd postoperatorie instabila, din punct de vedere hemodinamic, s-au transfuzat

1125 ml de masa eritrocitara. Dupa 6 ore, s-a constatat decesul biologic al pacientului.
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In al doilea caz, s-a identificat o leziune duodenali in segmentul DIV, asociata cu leziuni
ale pancreasului si mezoului colonului transvers. Pacientul a prezentat hemoragie intraabdominala
masiva si stop cardiac 1n timpul interventiei chirurgicale. A supravietuit ulterior 5 zile, dar a
decedat din cauza complicatiilor asociate cu leziunile grave identificate.

Caz clinic: Pacientul S., b/29 ani, f/o 3730/1996, a fost spitalizat de urgenta peste 2 ore de
la un traumatism inchis abdominal, dupa ce a cazut de pe bicicleta, soldat cu leziune transversala
completa retroperitoneald a segmentului DIV leziunea pancreasului, mezoului colonului transvers.
Hemoragie intraabdominala pe fond de Hemofilia A. Soc hemoragic gr.III. Ps — 100 bat/min, T/A
— 80/60 mm Hg. Starea generald grava. Palid, abdomenul participa in actul de respiratie, palpator
moale, dureros pe tot abdomenul, fara semne peritoneale. La USG - lichid in abdomen, la
laparoscopie - hemoperitoneu.

Se intervine peste 1 ora de la internare (3 ore de la trauma) prin laparotomie mediand, care
pune in evidentd un hemoperitoneu de circa 2000 ml, care a fost aspirat. In timpul aspiratiei
pacientul a suferit stop cardiac, masaj, resuscitat. La revizia abdomenului s-a constatat ruptura
transversalda completd a segmentului Div la 7cm de la ligamentul Treitz, lezarea transfixianta a
mezoului colonului transvers cu hemoragie activa din vasele mezoului — hemostaza. Deschiderea
bursei omentale, hematom in bursa - evacuat. Pe pancreas, n regiunea corpului s-a depistat o plaga
prin strivire, cu hemoragie capilara — excizia tesuturilor devitalizate, hemostaza, ductul Wirsung
intact. Rezectia marginald in limitele tesuturilor viabile a segmentului proximal Dyv. Mobilizarea
si excizia flexurii duodenojejunale. Excluderea duodenului dupa Vaughan. Anastamoza
gastrojejunald pe ansda lunga, enteroenteroanastamoza Braun. Anastamoza jejunoduodenala
terminolaterald. Colecistostomie parietald. Bursoomentostomie. Lavajul si drenarea cavitatii
abdominale. Amploarea interventiei chirurgicale este redat schematic in (figura 4.11).

Figura 4.11. Schema interventiei chirurgicale in leziunea segmentului D1v de gr. V
BD-bont duodenal Div, ED-excluderea duodenului dupa Vaughan,
AGJ — anastomoza gastroduodenali, AB - anastamoza Braun,
CS - colecistostomie parietala, DBO — drenarea bursei omentale
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Dupa operatie pacientul a fost transferat in terapie intensiva, pentru respiratie asistatd cu
urmatorii indici hemodinamici: Ps -108-112 bat/min, T/A — 90/80 mm Hg. Dupa 12 ore - la
respiratie spontand prin tubul orotraheal cu hemodinamica: Ps-74-76 bat/min, T/A — 110/70 mm
Hg. Starea s-a agravat peste 24 ore: starea generald foarte grava. Coma I, tegumentele palide, Ps -
100 bat/min, TA -100/60 mmHg. La radiografia toracelui (Nr.3760) - pneumonie in focar a
plimanului drept. In dinamica, starea cu agravare, este in crestere insuficienta cardiorespiratorie.
Peste 6 ore dupa aplicarea traheostomiei survine stop cardiac si respirator.

Complicatii postoperatorii: Pneumonie bilaterala hipostatica. Insuficienta cardio-vasculara
si respiratorie acutd. Encefalopatie discirculatorie de tip mixt. Coma gr.II-III. Edem cerebral.
Pancreonecroza posttraumatica.

In cadrul acestui lot, au fost inregistrate doud cazuri cu traumatisme abdominale severe,
fiecare avand particularitati distincte. In primul caz, pacientul a suferit un traumatism prin arma
de foc, cu leziuni viscerale toracice si multiple abdominale. Leziunile includ segmentul DII de
gradul V, stomacul de gradul II, ficatul de gradul I, intestinul gros de gradul II, si leziuni ale
pancreasului in regiunea cefalica si corp de gradul III. A fost stabilit hemoperitoneu de gradul II.

Volumul interventiei chirurgicale a inclus hemostaza extinsd, rezolvarea leziunilor
ficatului si a altor organe cavitare, mobilizarea duodenului dupd Kocher, excizia marginilor plagii
duodenale cu sutura primara, si aplicarea unei colecistostomii. Pe pancreas s-au excizat tesuturile
devitalizate si hemostaza suplimentard, urmata de bursoomentostomie, lavaj abdominal, drenarea
cavitatii abdominale si laparorafie.

A patra zi, a avut loc reinterventia chirurgicald, din cauza dehiscentei plagii duodenale, cu
aplicarea duodenostomei pe tub. Starea pacientului s-a complicat cu pancreonecroza
posttraumatica, necesitand repetate necrectomii, iar pe drenurile din bursa omentald au aparut
hemoragii erozive. Dupd 52 de zile, pacientul a decedat, din cauza insuficientei poliorganice,
edemului cerebral, endocarditei septice si trombemboliei arterei pulmonare.

In al doilea caz, pacientul a suferit un traumatism sever in urma unei explozii, fiind internat
dupi doui ore. In abdomen, s-a stabilit hemoperitoneu de gradul IV, leziuni ale diafragmului,
duodenului de gradul V, ficatului de gradul IV si colecistului de gradul III. De asemenea, s-a
constatat o leziune a venei cave inferioare. Operatia a inclus suturarea venei cave inferioare,
hemostaza hepatica si pancreatica, colecistectomie cu drenarea coledocului dupa metoda Holsted,
excizia leziunii segmentare DII cu aplicarea anastomoze termino-terminale. Pe fondul unei
hemodinamici instabile, pacientul a prezentat stop cardiac pe masa de operatie, cauzat de soc
hemoragic de gradul I'V.

Concluzia medico-legald a fost de traumatism incompatibil cu viata.
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4.2 Rezultatele precoce ale tratamentului leziunilor traumatice duodenale in functie de
conduita curativa selectata

Volumul interventiilor chirurgicale efectuate la pacientii din lot cu leziuni traumatice
duodenale din cadrul traumatismului abdominal inchise si deschise, au fost analizate si ajustate
conform gradului de leziune AAST.

Dupa cum s-a mentionat, rezolvarea leziunilor duodenale posttraumatice au fost
sistematizate in urmatoarele variante (tabelul 4.2):

1) contuzii duodenale, fara efectuarea oricarei proceduri pe duoden, sau contuzii duodenale cu
efectuarea interventiei pe calea biliara extrahepaticd si bursei omentale (efectuarea
colecistostomiei, colecistectomiei, bursoomentostomiei)

2) inchiderea primara a duodenului, cu sau fara devierea bilei din pasajul duodenal si aplicarea
bursoomentostomei

3) aplicarea suturii primare pe duoden, excluderea lui din pasaj fara rezectie gastrica prin sutura
mucoasei prepilorice, cu aplicarea GEA si EEA dupa Braun

4) aplicarea suturii primare, diverticularizarea duodenului, prin efectuarea operatiilor gastrice
rezectionale

5) diverticularizarea duodenului cu transpozitie gastrica retrocolica

6) alte interventii (duodenostomii dirijate, rezectie segmentard a duodenului cu anastamoza
termino-terminald)

In managementul leziunilor traumatice duodenale, strategia chirurgicald si tehnicile
aplicate sunt adaptate in functie de severitatea leziunii si de localizarea acesteia. Conform
literaturii de specialitate, sutura primard raimane metoda preferabila in centrele cu experienta, chiar
si In cazurile severe de leziuni duodenale.

In lotul de pacienti, sutura primari a fost utilizata in 64 (52,03%) cazuri: in gradul I AAST
la 7 pacienti, gradul II la 40 pacienti, gradul III la 14 pacienti, gradul IV la 2 pacienti si gradul V
la 1 pacient.

Excluderea duodenului fara rezectie gastricd, prin aplicarea tehnicii GEA
(gastroenteroanastomoza) si EEA (enteroenteroanastomoza) Braun, a fost efectuatd in 11 cazuri.
Aceasta procedura a fost utilizata mai frecvent la pacientii cu leziuni de gradul II-IIT AAST (9 din
11 cazuri).

Operatiile gastrice rezectionale cu excluderea duodenului au fost realizate la 9 pacienti,
dintre care 7 au prezentat leziuni duodenale de gradul III-IV AAST. in plus, transpozitia gastrica
retrocolica a fost aplicata In 5 cazuri din 6 pacienti cu leziuni grave de gradul IV AAST, fiind

mentionatd drept premiera in traumatismul duodenal.
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In perioada postoperatorie, 54 (43,9%) pacienti au prezentat diverse complicatii: 25
pacienti cu pneumonie si 15 pacienti cu pancreatite postoperatorii, dintre care 9 au evoluat in
pancreonecroze septice, necesitdnd necrectomie etapizata si aplicarea laparostomei. Unui pacient
s-a aplicat terapie cu VAC (presiune negativa asistati). in 12 cazuri, perioada postoperatorie s-a
complicat cu peritonitd, din cauza omiterii leziunii duodenului in cadrul interventiei chirurgicale
primare, defectele au fost ulterior suturate, iar in 4 cazuri, suturile au fost protejate prin
omentopexie.

In monitorizarea postoperatorie, s-au stabilit 12 (9,75%) cazuri dehiscenta suturilor pe
duoden. Intr-un caz a avut loc dehiscenta suturilor pe GEA, ducind la aparitia peritonitei
postoperatorii. La 5 pacienti cu dehiscentd a suturilor pe duoden, s-a aplicat duodenostomia
dirijata, iar 5 fistule duodenale au fost exteriorizate printr-un sistem de tuburi. In 2 cazuri, duodenul
a fost exclus din pasaj prin transpozitia gastrica retrocolicd, iar defectul pe GEA a fost suturat. S-
au inregistrat 3 cazuri de flegmon retroperitoneal dupa dehiscenta suturilor primare pe duoden,
toate fiind gestionate prin evacuarea continutului patologic, duodenostomie si drenajul spatiului
retroduodenal.

Hemoragia intraabdominald a fost stabilita la 8 pacienti, prezentand o complicatie
semnificativa in gestionarea leziunilor traumatice duodenale.

Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical, in leziunile traumatice duodenale inchise si
deschise, a scos in evidentd faptul, cd mortalitatea postoperatorie inaltd este determinatd de
severitatea si complexitatea lezionald asociatd organelor adiacente, vaselor mari, intervalului de
timp scurs de la momentul traumei pana la interventia chirurgicala, complicatiile purulente.

Letalitatea pacientilor este influentatd si de severitatea leziunilor duodenului, care este
determinatd de mai multi factori, inclusiv natura traumei (traumatism prin armd de foc sau
traumatism nchis), localizarea leziunii (in special in segmentele DIII-DIV), gradul circumferintei
duodenale afectate (mai mult de 75%), asocierea cu leziuni ale coledocului si pancreasului, si
intarzierea spitalizarii de peste 24 de ore de la momentul traumei.

Conditiile intraoperatorii (pierderile masive de sange, prezenta peritonitei, flegmonului
retroperitoneal si asocierea cu alte leziuni, in special ale pancreasului) reprezinta factori de risc
importanti care influenteaza prognosticul in traumele duodenale. Aceste constatari sunt confirmate
in literatura de specialitate recentd, subliniind complexitatea si gravitatea acestor tipuri de leziuni
si complicatii asociate [117].

Evolutia favorabila a perioadei postoperatorii, in cazurile de leziuni traumatice duodenale,
depinde de identificarea precoce a complicatiilor postoperatorii, In special dehiscenta suturilor pe

duoden cu formarea fistulei duodenale. Fistulele duodenale au un prognostic grav, necesitand o
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abordare terapeutica complexa. In lipsa stabilizarii hemodinamice in perioada postoperatorie si
interventiei prompte, acestea pot evolua pana la deces.

Rezultatele analizei perioadei postoperatorii precoce, prezintd informatii despre mortalitate
in functie de gradul hemoperitoneului, la pacientii cu leziuni traumatice abdominale (tabelul 4.8).

Tabelul 4.8. Frecventa deceselor postoperatorii dupa gradele AAST in raport cu
timpul scurs dupa operatie

Timpul Gr.l Gr.1I Gr.11I Gr.lV Gr.V Total
1 ora/pe 5/4% 12/6 6/1 0 3/1 26(21,14%)
masa de op. 112(9,75%)
<6 ore 1 3 3 1 1 9(7,32%)
<12ore 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- decedati in 1 ord / din ei 4 pe masa de operatie

In total, au fost analizati 94 de pacienti. Cei mai multi pacienti au fost in gradul IV de
hemoperitoneu (21 cazuri), cu o ratd de mortalitate de aproximativ 81%. Gradul III a avut 14
pacienti, cu o rati de mortalitate de aproximativ 71%. In gradele mai mici, mortalitatea a fost mai
micd: gradul II a avut 24 de pacienti (mortalitate de aproximativ 29%), iar gradul I a avut 35 de
pacienti (mortalitate de aproximativ 20%). Analiza acestor date subliniazd ca volumul
hemoperitoneului este asociat cu o crestere semnificativd a mortalitatii in cazurile de traume
abdominale severe. Este cruciald evaluarea rapida si gestionarea adecvatd a hemoperitoneului
pentru a imbunatati prognosticul si rezultatele in astfel de situatii critice.

Printre factorii asociati cu mortalitatea pe masa de operatie si In primele 48 de ore, s-au
evidentiat hemoperitoneul de gradul III-IV si leziunile a 4-5 organe intraabdominale, asociate cu
leziuni a 2-3 sisteme diferite (p<0,01, t=3,2). Aceasta analiza subliniaza impactul semnificativ al
severitatii hemoperitoneului si extinderii leziunilor asupra mortalitatii imediate.

Influenta volumului hemoperitoneului asupra mortalitatii a fost evaluata prin analiza
deceselor in raport cu volumul sangelui pierdut in abdomen la cei 94 de pacienti inclusi in studiu.

De asemenea, s-a observat ca mortalitatea este mai mare in cazurile de traumatisme
duodenale deschise atunci cand sunt afectate 2-3 sisteme diferite (11 decese din 15 pacienti -
73,3%). In cazurile de traumatisme duodenale inchise, mortalitatea a fost mai ridicatd in cazul

leziunilor care au implicat 4 sisteme diferite (14 decese din 20 pacienti - 70%). Analiza acestor
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date evidentiaza complexitatea si severitatea traumatismelor multiple asupra prognosticului
pacientilor cu leziuni traumatice duodenale.

Conform datelor prezentate in (tabelul 4.9), este evidentiatd o crestere a numarului de
decedati odata cu cresterea volumului hemoperitoneului. Astfel, in gradul I, unde volumul de sange
pierdut este de pana la 750ml, raportul deceselor este de 20%, 1n timp ce in gradul IV, unde
volumul de sange pierdut este de peste 2000ml, raportul deceselor creste semnificativ la 80,97%.

Tabelul 4.9. Frecventa deceselor in raport cu volumul hemoperitoneului

Gradul Volumul de Numarul
) ) ) o Numarul decedatilor
hemoperitoneului sange pierdut pacientilor
I Pana la 750ml 35 7
II Péana la 1500ml 24 7
III Péana 1a 2000ml 14 10
v Peste 2000ml 21 17
Total 94 41

Relatia direct proportionald intre volumul hemoperitoneului si numarul de decedati este
confirmata si de analiza statistica, care indicd o corelatie semnificativa intre cele doud variabile
(P<0,001, t=5,0).

Rezultatele din (tabelul 4.9) demonstreaza, ca volumul de singe pierdut in cazul
hemoperitoneului este un factor determinant n prognosticul pacientilor, cu un risc crescut de deces
odata cu cresterea volumului hemoperitoneului.

Acest aspect subliniazd importanta interventiei prompte si eficiente in cazul
hemoperitoneului sever pentru a preveni consecintele grave si a reduce mortalitatea pacientilor.

Datele din (tabelul 4.10) releva, ca mortalitatea este semnificativ mai mare atunci cand
sunt lezate intre 3 si 5 organe abdominale, In comparatie cu leziunile a 1 sau 2 organe abdominale.

De asemenea, se evidentiazd influenta severitatii leziunilor traumatice duodenale AAST
asupra mortalititii. In cazul leziunilor duodenale de gradul I, considerate usoare, mortalitatea a
fost de 35,89%. Mortalitatea in acest grup nu a fost direct influentatd de severitatea specifica a
leziunii duodenale; complexitatea totald a leziunilor si gradul hemoragiei avind un rol mai
predominant.

Aceste constatdri sugereaza, cd gestionarea pacientilor cu leziuni abdominale severe

necesitd o abordare multidisciplinara, care ia considerare atat severitatea specifica a leziunilor, cat
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si impactul acestora asupra organelor adiacente. Este importanta gestionarea eficientd a hemoragiei

asociate, pentru a reduce mortalitatea pacientilor cu traumatisme abdominale.

Tabelul 4.10. Frecventa deceselor in raport cu numarul de organe abdominale lezate

Inchis n=76 Deschis n=47
Nr de organe 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 informatiilor prezentate in tabel, demonstreaza o crestere a mortalitatii pe masura
cresterii numarului de sisteme lezate. In cazul pacientilor cu un singur sistem lezat, mortalitatea
este de 10%, in timp ce pentru cei cu doud sau trei sisteme lezate, mortalitatea creste la 22% si
respectiv 24%. In cazul leziunilor duodenale de gradul II, III, IV si V, se determini o crestere
progresiva a mortalitatii, de la 45,83% la 100%.

Aceste aspecte subliniaza ca, in pofida clasificarii initiale ca leziuni usoare, efectele
adverse pot fi semnificative sipot influenta severitatea prognosticului in functie de intregul context
al traumatismului abdominal si a complicatiilor asociate (tabelele 4.9, 4.10, 4.11).

Conform datelor analizate, gravitatea leziunilor suferite si extinderea afectdrii mai multor
sisteme ale organismului sunt factori prognostic semnificativi in cazul pacientilor traumatizati.

Tabelul 4.11. Frecventa deceselor in raport cu numarul de sisteme lezate

Inchis n=76 Deschis n=47
N de sisteme n deces n deces N/decese
Izolat (fara 18 7 32 10
sisteme)
2 20 10 9 7
3 18 4 6 4
4 20 14 -
Total 76 35 47 21 123/56
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In (tabelul 4.12) sunt reflectate cauzele in raport cu gradul severititii, care au influentat

asupra mortalitatii generale si specifice.

Tabelul 4.12. Cauzele mortalitaitii generale si specifice in traumatismul duodenal in raport
cu gradul severitatii AAST

Grad N Mortalitatea Total
sever. | pacienti | Generala | Cauza Specifica | Cauza
I 39 13 Hemoragie i/a 2000 | 1 Hemoragie, 14
ml, N de sisteme 2-3, dehiscenta, peritonita
N de organe 2-5
II 48 14 Hemoragie i/a 2000 | 8 Hemoragie, 22
ml, N de sisteme 2-4, dehiscenta, peritonita,
N de organe 3-5, pancreonecroza,
peritonita flegmon r/peritoneal
I 22 6 Hemoragie i/a 2000 | 5 Hemoragie, 11
ml, N de sisteme 2-4, dehiscenta, peritonita,
N de organe 3-5, pancreonecroza,
peritonita flegmon r/peritoneal
v 10 5 Hemoragie i/a >2000 | 0 Hemoragie, 5
ml, N de sisteme 2-4, dehiscenta, peritonita
N de organe 3-5,
peritonita
A% 4 3 Hemoragie i/a 2500 | 1 Hemoragie, 4
ml, N de sisteme 2-4, dehiscenta, peritonita
N de organe 3-5,
peritonita
Total 41 15 56

Se releva corelatia dintre mortalitatea generala la 41(33,3%) pacienti si volumul de sange

pierdut in cavitatea abdominald (2000 si mai mult de 2000ml), numarul de organe lezate

intraabdominale (in majoritatea cazurilor, de la 3 pand la 5 organe), de numarul de sisteme

implicate (de la 2 pana la 4 sisteme) si de prezenta peritonitei de alta etiologie.

Mortalitatea specifica la cei 15 pacienti (12,19%) este influentatd gradul de hemoragie,

dehiscenta suturilor aplicate pe duoden, flegmonul retroperitoneal in leziunile peretelui posterior

al duodenului si pancreonecroza in leziunile duodeno-pancreatice.

105



Severitatea leziunilor abdominale si complexitatea complicatiilor asociate influenteaza
intr-o masura considerabila rata mortalitatii generale si mortalitatea specifica, in randul pacientilor.
Aceste leziuni pot duce la deteriorarea rapida a functiilor vitale si pot contribui la dezvoltarea unor
conditii clinice grave — socul hemoragic, sepsisul sau insuficienta multipld de organe, toate avand
un impact negativ asupra prognosticului pacientului.

Interventiile efectuate in timp util pot influenta in mod direct rezultatele clinice, iar
succesul acestora depinde de complexitatea si natura leziunilor, de starea generald a pacientului si

de managementul prompt al complicatiilor.

4.3 Elaborarea conduitei diagnostico - curative a pacientilor cu leziuni traumatice ale
duodenului
Unul dintre obiectivele de baza ale prezentului studiu a fost elaborarea conduitei

diagnostico - curative a pacientilor cu leziuni traumatice ale duodenului. In baza examinirii datelor
literaturii si rezultatelor obtinute pe durata cercetdrii, am formulat urmatorii algoritmi de conduita
diagnostico — curative, pentru pacientii cu leziuni traumatice duodenale inchise si deschise redate
grafic 1n (figura 4.12) si (figura 4.13).

La momentul internarii, decizia intre explorarea chirurgicald imediata si efectuarea unor
examinari paraclinice suplimentare depinde in mod crucial de starea hemodinamica a pacientului.
Daca pacientul este stabil din punct de vedere hemodinamic sau raspunde pozitiv la repletia
volemicd, se recomanda efectuarea unei tomografii computerizate pentru a evalua extinderea
leziunii duodenale si pentru a identifica alte posibile leziuni semnificative ale organelor

abdominale.

Adresare >12 ore Examen clinic (-) Supraveghere Examen clinic (+)

TC+
Leziuni USG+
traumatice R-X+
duodenale FGDS+
inchise Laparocenteza+
Laparoscopie+

m—)USG+ILaparocentezé+ ~

Figura 4.12. Algoritmul de conduita diagnostica pentru pacientii cu leziuni traumatice
duodenale inchise

In cazul in care rezultatele examinarilor paraclinice indicd prezenta unor leziuni

semnificative la pacientii cu hemodinamica stabila, acestia sunt supusi laparotomiei pentru
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evaluarea si tratamentul chirurgical al leziunilor identificate conform protocolului stabilit (figura
4.12). Aceasta abordare asigura o abordare precisd si eficientd, adaptatd conditiilor clinice
individuale ale fiecarui pacient.

Pacientii instabili hemodinamic (cu tensiunea arteriald sistolica sub 90 mmHg) si cei care
prezintd semne de iritatie peritoneald sunt transferati urgent in sala de operatie, pentru evaluarea
severitatii leziunii duodenale, conform clasificarii AAST, si pentru a decide amploarea interventiei
chirurgicale necesare. in timpul exploririi cavitatii abdominale, chirurgul trebuie si investigheze
initial sursele de sangerare si sa controleze sursa contaminarii.

Daca se observa in zona duodenului semne precum hematom retroperitoneal cu sangerare
activa, prezenta bilei sau retropneumoperitoneu, este esentiald mobilizarea duodenului prin
manevra Kocher, urmata de revizia pancreasului.

In cazul in care se suspecteazi leziuni in portiunile DIII-DIV ale duodenului, se efectueazi
mobilizarea conform manevrei Cattell-Braasch. Aceastd abordare permite o evaluare corectda a
severitdtii leziunii duodenale, facilitand astfel deciziile chirurgicale adecvate pentru tratamentul
eficient al pacientului.

In (figurile 4.12 si 4.13) sunt prezentati algoritmii de conduita diagnostica dezvoltati pentru
pacientii cu leziuni traumatice duodenale inchise si deschise, care a fost elaborat in baza analizei

rezultatelor studiului efectuat si a datelor contemporane din literatura de specialitate.

4 Supraveghere

Arma3 alba
r Iritare peritoneala
Evisceratie
Hemodinamica Fara semr;e
stabila.
Leziuni TC+ Laparotomie
traumatice USG+
duodenale R-x+
deschise FGDS+
Laparocenteza+
Laparoscopie+

Arma de foc

Figura 4.13. Algoritmul de conduita diagnostica pentru pacientii cu leziuni traumatice
duodenale deschise

In gestionarea intraoperatorie a pacientilor cu traumatism duodenal, decizia terapeutica este
influentata de severitatea leziunii conform clasificarii AAST si momentul sursei de trauma. In mod
esential, se recomanda o abordare standardizata care include decompresia stomacului prin sonda

nasogastrica pentru a preveni distensia gastricd si a asigura o ventilatie adecvatd. De asemenea,
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decompresia cailor biliare este importantd pentru a reduce riscul de acumulare a bilei, evitand
posibile complicatii postoperatorii.

Daca se efectueaza anastomoze gastro-jejunale, se poate utiliza sonda naso-jejunald pentru
alimentare enterald precoce si pentru recuperare functionald a tractului digestiv.

in gradul I AAST, unde se observd doar contuzii cu imbibitie hemoragici usoard a
peretelui duodenal, se recomanda interventii chirurgicale specifice, adaptate situatiei clinice
individuale.

Daca nu sunt prezente alte leziuni asociate importante, cum ar fi perforatii duodenale sau
leziuni ale vezicii biliare si coledocului, se poate opta pentru devierea bilei prin colecistostomie
parietald. In cazul in care se constati si leziuni ale vezicii biliare, este indicati colecistectomia cu
drenarea coledocului dupa metoda Holsted, pentru a preveni complicatiile ulterioare.

Pentru leziunile duodenopancreatice, se impune o abordare mai complexd, inclusiv
colecistostomie parietala, pentru gestionarea secretiei biliare si drenajul adecvat al colecistului,
deschiderea bursei omentale, pentru evaluarea si tratamentul leziunilor pancreatice asociate si
aplicarea hemostazei conform indicatiilor. Aceste proceduri sunt decisive pentru minimizarea
complicatiilor si pentru asigurarea unei recuperari optime a pacientului dupd traumatismele severe
ale duodenului.

in gradul IT AAST, plagile simple mai mici de 50% din circumferintd in segmentul DI
(este acoperit cu peritoneu), dupa excizia marginilor plagii sunt gestionate prin utilizarea suturii
izolate simple cu fire neresorbabile in 2 planuri, fara tensiune, aplicate transversal cu decompresia
duodenului prin sonda nasogastoduodenald. In prezenta unui hematom masiv in DI, contuzia
vezicii biliare si leziune < 50% de circumferinta in DII, se efectueaza rezectiei DI-DII cu antrum-
rezectie, aplicarea duodenostomiei dirijate, GEA Balfour, EEA Braun, colecistectomie cu drenarea
coledocului dupa Holsted.

In leziunile combinate duodeno-pancreatice, separat a fost utilizati sutura primari a
duodenului, colecistostomia, deschiderea bursei omentale, in dependenta de leziunea pancrea-
sului, aplicarea bursostomei sau drenarea ei. in leziunile duodenale localizate in DII, dupa
aplicarea suturii primare izolate extramucos intr-un singur plan, se exclude duodenul prin sutura
pilorului, aplicarea GEA, EEA dupd Braun, colecistostomia pentru a scddea presiunea si volumul
secretiilor din duoden.

In leziunile duodenale, gradul III AAST, localizate in DI se efectueaza diverticularizarea
duodenului prin rezectie gastrica si decompresia ciilor biliare. In leziunile localizate in DII, fira

implicarea ampulei si canalului biliar, se aplicd sutura primard izolatd, submucos, intr-un singur
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plan, cu excluderea duodenului din pasaj, prin sutura mucoasei prepilorice, GEA Balfour, EEA
Braun, colecistostomia parietala.

In leziunile localizate in DIII-DIV, care implica 50-100% din circumferinta duodenala, se
inchid capetelor duodenului cu aplicarea anastamozei latero-laterale, aplicarea sondei
nazogastroduodenale si colecistostomei.

In leziunile duodenale, gradul IV AAST, localizate in segmentul DII, care cuprinde mai
mult de 75% din circumferinta intestinului, fird implicarea ampulei sau portiunei distale a
coledocului se aplicd sutura primara izolatd, submucos intr-un singur plan, diverticularizarea
duodenului prin rezectii gastrice, colecistostomie. Sutura primara, transpozitia gastrica retrocolica,
colecistostomie sunt indicate in prezenta contuziei pancreasului pentru protejarea anastamozei
gastrojejunale in caz de dezvoltare a pancreatitei posttraumatice.

In cazurile leziunilor din segmentul DII, cu implicarea ampulei sau portiunei distale a
coledocului, se aplicd indicatiile publicate in 2021 de Carlos A.Ordonez si Coaut [117], prin
utilizarea strategiei damage control surgery (DCS), care consta in sigilarea capetelor duodenale,
ampulei si/sau ductului biliar comun distal. Toate leziunile asociate semnificative sunt abordate
prioritar, urmate de instalarea sondelor nazogastrice si efectuarea colecistostomiei. Abdomenul
ramane deschis, cu plasarea unui pansament de presiune negativa. Pacientul este transferat ulterior
in unitatea de terapie intensiva (UTI), pentru stabilizare si monitorizare, iar in intervalul de 24 si
48 de ore ulterior, se efectueaza reconstructia chirurgicald definitiva.

Reconstructia duodenald presupune efectuarea unei anastomoze coledoco-jejunald si
realizarea unei gastro-jejunala Roux-en-Y colecistectomii.

In cazul leziunilor duodenale severe de gradul V AAST, care implicd distrugerea
extensiva a complexului duodeno-pancreatic, se recomanda efectuarea unei rezectii duodenale cu
sigilarea capetelor, asociatd cu rezectia partiald a pancreasului. De asemenea, este necesarad
drenarea ductului pancreatic si biliar pentru a preveni complicatiile ulterioare.

Reconstructia definitiva a tractului gastrointestinal va fi realizata ulterior, dupa stabilizarea
pacientului — operatia Whipple, care implicd reconstituirea anatomica complexa prin anastomoze
corespunzatoare ductului pancreatic, ductului biliar si intestinului subtire, avind ca scop

restaurarea functiei digestive normale.

4.4. Concluzii la capitolul 4
1. Managementul leziunilor traumatice duodenale variazd 1n functie de stabilitatea

hemodinamica, prezenta hemoragiei sau peritonitei, timpul scurs de la traumatism si
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severitatea leziunii. Diagnosticul precoce si interventia rapida sunt esentiale, in special pentru
leziunile penetrante, influentand semnificativ rezultatul tratamentului.

Rezolvarea leziunilor duodenale se face prin diverse metode, cum ar fi sutura primara,
formarea diverticulilor, duodenectomia sau procedura Whipple. Alegerea tehnicii chirurgicale
trebuie individualizata, tindnd cont de severitatea si localizarea leziunii, precum si de starea
pacientului.

Pentru leziunile mai usoare (AAST gradele I si II), se preferd tratamentul conservator, in timp
ce leziunile severe (AAST gradele 111, IV s1 V) necesita strategii de control al leziunilor (DCS)
pentru gestionarea sangerdrilor masive si a leziunilor tisulare extinse.

Desi progresele in tehnicile chirurgicale si managementul postoperator au redus morbiditatea
s1 mortalitatea asociate cu leziunile duodenale severe, complexitatea interventiilor si ratele
ridicate de complicatii reflectd severitatea acestor leziuni. O abordare multidisciplinard si
continuarea cercetarilor sunt esentiale pentru optimizarea tratamentului.

Este necesara dezvoltarea unor protocoale standardizate pentru gestionarea leziunilor
traumatice duodenale, bazate pe dovezi clinice, pentru a imbunatati consistenta tratamentului

si a optimiza rezultatele pacientului, reducind astfel variabilitatea in practica chirurgicala.
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CONCLUZII GENERALE
1. Intelegerea mecanogenezei leziunilor traumatice duodenale si a structurii acestora este esentiala
pentru aplicarea unor tehnici chirurgicale adecvate si pentru abordarea corectd a interventiilor.
Leziunile duodenale sunt adesea rezultatul unor traume directe sau indirecte, precum accidentele
de vehicule sau leziuni prin decelerare brusca. Anatomia duodenului, caracterizata printr-o pozitie
retroperitoneald si prin vecindtatea sa cu structuri vitale contribuie la natura variabild si complexa
a leziunilor. In acest context, analiza detaliatd a structurii anatomice si fiziologice a duodenului
permite o mai buna planificare a interventiilor chirurgicale si o abordare terapeutica optima.
2. Procesul diagnostic al leziunilor traumatice duodenale se desfasoard intr-un mod sistematic,
pornind de la examinarea clinica initiala si continuand cu analize paraclinice avansate. Examenul
obiectiv primar este esential pentru identificarea semnelor si simptomelor sugestive, precum
durerea abdominali, semnele de soc, si simptomele peritoneale. In functie de parametrii
hemodinamici, natura traumei si severitatea leziunilor intra- si extraabdominale, sunt utilizate
metodele paraclinice, - R-x, USG si tomografia computerizata (TC), pentru stabilirea unui
diagnostic complet si precis.
3. Amploarea interventiilor chirurgicale in leziunile traumatice duodenale este determinata
individual, prin abordari chirurgicale in functie de gravitatea leziunilor (AAST I-V), inclusiv suturi
primare, controlul daunelor si proceduri de reconstructie in baza aprecierii complexe a severitatii
leziunii duodenului, starii hemodinamicii, gradului pierderii sangvine, caracterului si raspandirii
peritonitei si gravitatii leziunii organelor din sistemele asociate
4. O parte esentiala a optimizarii tratamentului pacientilor cu leziuni duodenale este crearea unei
conduite sistematice de diagnostic si tratament. Elaborarea unui algoritm diagnostico-curativ
faciliteaza stabilirea unui parcurs bine definit n evaluarea, diagnosticarea si tratamentul acestor
leziuni. Prioritdtile initiale includ identificarea rapida a leziunilor si stabilizarea hemodinamica a
pacientului. In plus, algoritmul oferd suport in luarea deciziilor terapeutice, avand in vedere
variabilitatea leziunilor si conditiile fiecarui pacient in parte.
5. Studiul leziunilor traumatice duodenale ofera o imagine detaliata asupra intregului parcurs al
pacientului, de la analiza mecanismului traumatismului si identificarea leziunilor pana la abordul
chirurgical si urmadrirea postoperatorie. O abordare integratd, care include cunoasterea
mecanogenezei, evaluarea clinicd, metodele paraclinice si tehnicile chirurgicale, permite stabilirea
unui plan terapeutic complet si bine fundamentat. Managementul postoperator include nu doar
monitorizarea imediatd, ci si prevenirea complicatiilor si facilitarea refacerii functionale a tractului

digestiv si a altor structuri afectate.
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RECOMANDARI PRACTICE

In urma analizei datelor studiului, pot fi formulate urmitoarele recomandari practice pentru
imbunatatirea managementului pacientilor cu leziuni traumatice duodenale:

1. Monitorizarea hemodinamica trebuie sa fie o prioritate n evaluarea initiald a pacientilor cu
leziuni traumatice abdominale, cu o atentie speciald acordatd numarului de organe lezate.
lar evaluarea clinicd si paraclinica trebuie sa fie completa si riguroasa, inclusiv o evaluare detaliata
a semnelor si simptomelor specifice leziunilor duodenale, precum si a semnelor de instabilitate
hemodinamica. Imagistica si endoscopia trebuie utilizate in mod judicios pentru confirmarea i
evaluarea extinderii leziunilor duodenale si a altor leziuni abdominale asociate.

2. Managementul pacientilor cu leziuni traumatice duodenale trebuie sa fie abordat printr-o
echipd multidisciplinard, implicand medicii de urgentd, chirurgii generalisti, specialistii in
imagistica si endoscopie. O interventie rapidd si coordonata poate contribui semnificativ la
imbunatdtirea prognosticului pacientului.

3. Deoarece leziunile duodenale pot fi dificil de diagnosticat, este crucial sa se acorde o
atentie deosebita istoricului medical al pacientului si evaludrii initiale, inclusiv a semnelor si
simptomelor specifice. Un grad inalt de suspiciune si o evaluare detaliatd pot contribui la
identificarea precoce a leziunilor duodenale si la initierea unui management adecvat.

4. Pentru Imbunatatirea rezultatelor cu leziuni traumatice duodenale este necesarad organizarea
si Ingrijirea bolnavilor 1intr-un centru de traumd de nivel I, cu o echipd multidisciplinara,
profesionala care de comun acord evalueaza starea pacientului si stabileste prevalenta leziunii si
se elaboreaza succesivitatea masurilor diagnostico-curative in timp util.

6. Diagnosticul este bazat pe metodele paraclinice de investigare in LTD, dar succesivitatea
lor trebuie sa fie determinata individual de la caz la caz, selectate pentru precizia rapida a leziunii
in functie de anumite conditii: hemodinamica, manifestari clinice, gravitatea traumatismului si
datele TC, USG in dinamica.

7. In leziunnile traumatice duodenale severitatea si scimbarile intraperitoneale si spatiului
retroperitoneal determina tactica intraoperatorie a cazului. In leziunile de gradul I-II sunt indicate
suturi primare pe duoden asociate cu metode mai complexe (excluderea pilorului si
diverticularizarea, transpozitie gastrica pentru excluderea duodenului din pasaj si protejarea
suturilor).

8. In cazul leziunilor de gradul I (hematom intramural), tratamentul este chirurgical daca

evaluarea In dinamicd si tratamentul conservativ a da esec. Laparotomia exploratorie, revizia,
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deschiderea si evacuarea hematomului, hemostaza, control la microperforatii, suturarea peretelui,
decompresie nasogastrala,drenarea cavitatii abdominale.

9. Incazde leziune duodenald mai jos de papila Vater, in timp >6 ore se efectueazi debridare
si reparare primard +decompresie nasogastrald. In caz cnd leziunea este mai jos de papila Vater,
in timp <6 ore se efectueaza debridare + suturd primara, excluderea duodenului +decompresie
nasogastrala

10. Personalul medical trebuie sa beneficieze de programe de educatie si formare continua in
managementul traumatismelor abdominale, inclusiv a leziunilor duodenale, pentru a asigura o
evaluare si un tratament adecvat si actualizat conform celor mai recente descoperiri si protocoale.
Pacientii cu leziuni traumatice duodenale pot prezenta adesea si alte leziuni abdominale sau
sistemice.

11. Spitalele trebuie sa dezvolte si sd implementeze protocoale standardizate pentru evaluarea
s1 managementul pacientilor cu leziuni traumatice duodenale. Aceste protocoale ar trebui sa
includa ghiduri clare pentru evaluarea initiald, investigatiile imagistice si endoscopice, gestionarea
chirurgicala si monitorizarea postoperatorie. Pentru pacientii cu leziuni traumatice duodenale
severe sau complexe, accesul la servicii specializate, cum ar fi unitatile de terapie intensiva,
serviciile de chirurgie digestiva si centralele de traumatologie, este crucial. Spitalele trebuie sa se

asigure cd aceste servicii sunt disponibile si accesibile pacientilor cu leziuni traumatice duodenale.
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ANEXE

Anexa 1. Tratamentul chirurgical in leziunile traumatice duodenale de-a lungul istoriei
[sunt acumulate din literatura de specialitate] .

1811 Larrey Prima vindecare conservatoare
1838 Lauchlan Mc. Prima publicatie de hematom intramural duodenal
1894 Verzilov N.M. Prima publicatie de trauma inchisd a duodenului inrevista ,,Meditinscoe
obozrenie ”
1896 Herczel Prima suturd duodenala cu vindecare
1899 Jaunel Prima lucrare statistica pe 31 cazuri: 6 operate , 2 vindecari
1910 Guibe 134 cazuri adunate: 62 operate, 38 stabilite intraoperator, 6 vindecari
1912 Quenu 138 cazuri , 9 vindecari
1912 Bigot Sustine la Paris prima teza de doctor in medicina
1916 Miller Publici o statistica acumulata de 22 cazuri cu LTD r/p
1926 Duboucher Prima monografie, studiind 233 cazuri ,25 vindecari
1936 Miallaret Capitol- sistematizare in Enciclopedia medico-chirurgicala, 7 pagini
1910-40 | Hinton Acumuleaza 84 cazuri de rupturi duodenale, din ele 59 cazuri r/p
1944-57 | Johnson Adund 98 cazuri cu leziuni duodenale
1952 Kohn Publica 25 cazuri cu leziuni duodenale
1953 Maurin Sustine teza de doctor in medicind cu 47 cazuri adunate, 20 supravetuitori
1956 Nasio Pana in 1956 aduna o statistica de 260 cazuri din literatura mondiala, 157
LTD r/p
1958 Webb Publica o statistica de 50 cazuri cu LTD r/p
1959 Delom Prezintd 17 cazuri de plagi pancreato-duodenale in razboiul din Indonezia
1960 Shepherd Scrie tratat, un capitol de 6 pagini este oferita LTD
1962 Rerry si Glass Acumuleazd din literatura 325 cazuri de LTD
1968 Garon (Lyon) Sustine teza de doctor cu 37 cazuri adunate
Turai (Roméania) | Prezintd 12 cazuri cu LTD
Juvara(Rom.) Propune 2 metode de rezolvare a LTD
1971 Jones Readuna din literatura 89 cazuri cu LTD
1972 Mazingorbe Studiu a hematoamelor intramurale la 34 cazuri pacienti
1972 Neagoe Teza de doctor in medicind pe 61 cazuri — cea mai mare statistica,
romaneascd, prin adunarea tuturor cazurilor publicate
1974 Berne & Donovan | Introduc ,.diverticularizarea duodenald”in tratamatismul duodeno-
pancreatic
1975 Lucas, Demonstreaza importanta diagnosticului precoce in pronosticul LTD
Ledgerwood
1979 Stone H.H, Fabian | Au introdus notiunea ,,celor trei drenuri”
T.C, Experienta a 237 pacienti operati.
1980 K. Vellacott A publicat 200 cazuri de hematom intramural acumulate din literatura
mondiala
1984 Oreskovich Relanseaza DP in TD severe
1990 Moore si coaut., Publica scara de severitate a leziunilor organelor abdominale, (si duoden)
1993 Asensio si coaut., | Cel mai mare studiu din literatura (17 publicatii)

153 cazuri LTD
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1996 Davlitisin A.X. si | Informatie — in literatura medicala URSS au fost descrise 620 cazuri de
coaut., LTD intre aa. 1916-1966
2009 Circov R.N. Pentru prima datd a examinat schimbarile morfologice ale marginilor
leziunilor de la impact
2010 Circov R.N. Informatie a 97 cazuri in teza de doctor habilitat
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Anexa 2. Algoritmul de conduitd intraoperatorie a pacientilor cu traumatism duodenal

inchis si deschis in raport cu gradul leziunii AAST.
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DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic)
1.  Denumirea propunerii de implementare: ,,CLASIFICAREA CONTUZIILOR

DUODENALE”

2. Autori: LESCOV V., asis. univ., doctorand, GHIDIRIM GH., academician ASM. prof.
univ., dr.hab. st. med.

3. Numarul inovatiei: Nr. 6115 din 01 august 2023

4. Unde si cand a fost implementata: clasificarea propusi a fost implementatd in IMSP
Institutul de Medicina Urgenta, Clinica chirurgie in perioada aa. 2018 2023.

5. Rezultatele folosiril metodei: implementarea in practica cotidiand de catre chirugii de
urgenta din Clinica chirurgie nr.1 ,Nicolae Anestiadi a acestei clasificari in cazul contuziilor
duodenale din cadrul traumatismul abdominal inchis pentru o evaluare diagnostico-curativa
fezabila in vederea reducerii complicatiilor si imbunatatirii rezultatelor finale.

6.  Eficacitatea propunerii: contribuie si poate favoriza precoce contuziile duodenale
pentru a stabili atitudinea terapeutica; reducerea ratei esecului de diagnosticare: reducerea
ratei morbiditatii si mortalitatii postoperatorii. Micsorarea duratei de spitalizare a bolnavilor
operati, ca factor social important.

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere.

Departament de cergelazc_.&depanament,

dr. hab. st. med., €onf: wniv, A2\

Director IMSPIM‘U ’
dr.hab.st.med per.t;niv.

B ovtr
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA

‘ (IMSP IMU)

MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr, 23 data 01 August 2023

de inregistrarea inovatiei in Registrul obiectelor proprietatii intelectuale ale IMSP IMU in conformitate cu
art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

CLASIFICAREA CONTUZIILOR DUODENALE

(denumirea)

LESCOV V., GHIDIRIM GH.

.(coautori)

/' Director IMSP IMU

dr. hab. st. med., prof. univ. M. CIOCANU

mun. Chisiniu
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Informatii personale

Nume / Prenume

Adresa

Telefoane

Fax

E-mail

Nationalitate
Data nasterii

Sex

Experienta profesionala

Perioada

Functia

Tipul activitatii

Activitdti si responsabilitati

principale

Numele si adresa angajatorului

Vitalie Lescov
Mun.Chisinau, str. Alba-Iulia 184, ap.88 R. Moldova MD
(+373 22) 205 311 (serviciu) Mobil: (+373 69) 666 107
(+373 22) 205 311 (serviciu)

vitalie.lescov@usmf.md

Moldovean
13.03.1961

Masculin

1985 — 1986 internaturd, specialitatea - chirurgie;

1986 — 1996 medic chirurg,Spitalul clinuc municipal Nr4, or.Chisindu

1996 - prezent medic chirurg, asistent universitar Catedra Chirurgie Nr.1

»N.Anestiadi”, USMF , N.Testemitanu”

Asistent universitar, Catedra Chirurgie Nr.1 ,N.Anestiadi”’, USMF

,»N.Testemitanu”

Medic chirurg, Institutia Medico-Sanitara Publica, Institutul Medicina de
Urgenta (IMSP IMU)

1999 — prezent

A

Responsabil pentu stagiul practic a studentilor USMF ,,N.Testemitanu” in IMSP
IMU

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie USMF  «N.Testemitanu
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Chisinau, bd.Stefan cel Mare, 165

Educatie si formare

Perioada Septembrie 2008 - prezent

Calificarea / diploma obtinuta Licentiat in chirurgie, medic chirurg, categoria superioara
Disciplinele principale studiate / = Competente 1n actualitati de diagnostic si tratament 1n patologia chirurgicala
competente profesionale = Competente 1n chirurgia digestiva superioara
dobandite =  Competente in chirurgia laparoscopica

= Competente in chirurgia laparoscopica a cailor biliare, pancreasului si
splinei

= Competente (perfectionare) in laparoscopia diagnostica si operatorie

Numele si tipul institutiei de Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie USMF | N.Testemitanu”,
invatamant Chisinau

Perioada Septembrie 1968 - 1978
Calificarea / diploma obtinuta Atestat de studii medii complete, scola medie sat.Drepcauti, r-1 Briceni,Moldova

Disciplinele principale studiate / Stiinte medicale
competente profesionale

dobandite
Numele si tipul institutiei de Institul de Stat de Medicina din Chisinau.
invatamant

Aptitudini si competente

personale
Limba materna romana
Limbi strdine cunoscute rusa, franceza, ucraineana
Autoevaluare intelegere Vorbire Scriere
Nivel european (*) Ascultare Citire Participare Discurs Exprimare
la oral scrisa
conversatie
Rusa C2* C2* C2* C2* C2*
Franceza A2 A2 Al Al Al
Ucraineana A2 A2 A2 Al Al

138



Competente si aptitudini *  Punctualitate

organizatorice " Luruin echipa
=  Planificare

=  Coordonare

Competente si aptitudini | Windows, MS Office applications: Word, Excel, Power Point.
PC

Informatii suplimentare Persoane de referinta:
Gheorghe Ghidirim d.h.s.m, sef catedra, Catedra Chirurgie N. 1 ,,N. Anestiadi”

USMF ,N.Testemitanu”, gpghidirim @yahoo.com, 079500111
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