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INTRODUCERE

Actualitatea si gradul de studiere a temei investigate

Traumatismele abdominale reprezintd una dintre cele mai complexe probleme
medicale ale conteporanietatii. inceputul mileniului III se caracterizeaza printr-0
intensificare a ritmului de viata, dezvoltarea industriei transporturilor si tehnicii. Este
inevitabil, ca aceasta sa nu se reflecte asupra cresterii traumatismelor prin accidente de
circulatie si celor habituale, conditionate in mare masura de ritmul urbanizarii [6, 32,
33]. Realitatea actuala a schimbat radical imaginea unei situatii de ameliorare relativa in
domeniul traumatismelor pasnice, brusc a crescut numarul bolnavilor spitalizati pentru
traumatisme, a crescut nivelul letalitatii si invalidizarii suferinzilor [29, 30, 31, 34].
Conform datelor multor centre medicale din lume care se preocupa de etiologia si
mecanogeneza traumelor abdominale demonstreaza prevalarea plagilor penetrante in
teritoriul urban, iar a traumatismelor nepenetrante — in mediul rural [9].

In Republica Moldova se constatd o incidentd a traumelor de circa 5000 la 100000
locuitori, iar 1n ultimele 2 decenii frecventa acestora a crescut cu 15-20% [2],
mortalitatea ramanand stabil pe locul III, dupa decesele prin boli cardiovasculare si
procese neoplazice— printre persoanele tinere apte de munca [3].

Traumatismele duodenale, in general, si cele secundare contuziilor abdominale, in
special, au o0 reputatiec proasta pentru chirurgia de urgenta [7, 10, 12]. Perforatia
duodenala prin contuzie abdominald reprezinta o problemd majora cu frecventd de 1 la
1000 de contuzii [1]. Mortalitatea prin perforatic duodenala este evaluata la 19% [20,
11]. Leziunile duodenale cer de la fiecare tarda o dezvoltare inalta a asistentei medicale,
primare, inclusiv si celei specializate. In mare parte diferenta o prezinti tehnologia
utilizatdin medicind, numarul universitatilor, calitatea predarii materialului teoretic si

pregatirii practice, ceea ce influenteaza invers proportional rata mortalitatii.



Scopul lucrarii

Stabilirea frecventei localizarii leziunilor duodenale in cadrul traumatismelor

abdominale pentru unele tari.

Obiectivele lucrarii

Determinarea ratei leziunilor duodenale in cadrul traumatismelor abdominale in
tarile incluse in studiu.

Stabilirea frecventei localizarii leziunilor duodenale in Republica Moldova, in
Republica Italia, in India $i compararea rezultatelor obginute.

Aprecierea procentajului traumelor duodenale penetrante versus nepenetrante.
Determinarea si analiza circumstantelor si mecanismelor traumatismelor duodenale
cu evidentierea predominarii in cadrul leziunilor penetrante si nepenetrante.
Studierea ratei leziunilor duodenale solitare versus asociate cu diverse traume
abdominale si extra-abdominale.

Aprecierea ratei mortalitatii leziunilor duodenale.

Noutatea stiintifica a lucrarii

In baza unei cercetari complexe pe 4 studii efectuate in diferite tari, in care s-a

abordat tema ,,Leziuni duodenale”, s-a demonstrat ca traumele duodenale se intalnesc cu

0 frecventd mica in cadrul tuturor traumatismelor abdominale. Rata leziunilor este

dependenta intr-o oarecare masura de ritmul de urbanizare.

S-au stabilit circumstantele si mecanismele formarii traumatismelor duodenale,

care influenteaza in mod direct tipul, localizarea, dimensiunile si gravitatea traumei.

S-a evaluat multitudinea de factori favorizanti pentru o leziune duodenala, astfel in

conditionarea gravitatii traumei intervin: locul de aplicare al loviturii (loviturile

anterioare sunt mai grave decat cele posterolaterale), proprietatile agentului vulnerant

(viteza, forta si directia de aplicare a fortei cinetice), protectia viscerald naturala

4



(rebordurile costale si flancurile au un efect protector, ca si pozitia de aparare in flexie,
caracteristica speciei umane sau contractura musculara abdominala reflexa, in momentul
traumatismului).

S-a determinat cd cea mai predispusd portiune a duodenului la leziuni atat
penetrante, cat si nepenetrante este portiunea descendenta, care a predominat in toate

studiile cercetate.

Importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii

Diverse studii raporteazd morbiditate si mortalitate inalte in cazul leziunilor
duodenale mai ales gradul IV si V. Diagnosticul intarziat pune in pericol viata
pacientului, inclusiv complicd planul de tratament si creste riscul complicatiilor
postoperatorii [13].

Defectele duodenale sunt dificile de reparat datoritd anatomiei complexe a
duodenului si interconexiunilor vasculare cu pancreasul. Doar 50% din cazuri pot fi
reparate prin simpla suturd, restul necesitand proceduri complexe, de obicei cu
excluderea duodenului din circuitul digestiv normal, cu consecinte fiziologice
importante [15, 19].

Din pacate, precizarea diagnosticului si adoptarea masurilor chirurgicale adecvate
in primele 24 ore stabileste 0 mortalitate de 10% si la peste 24 ore de la trauma, creste
mortalitatea la 40% [26, 19].

Conform Indicelui Traumatic Abdominal, se determina riscul complicatiilor
postoperatorii. Afectarea duodenului este apreciatd cu 5 — punctaj maxim, conform
factorului de risc propriu fiecarui organ abdominal. La valoarea Indicelui Traumatic
Abdominal mai mare de 25, creste importanta complicatiilor postoperatorii; valoarea

mai mica de 10, exclude complicatiile in perioada postoperatorie [27].



CAPITOLUL I.

ANALIZA BIBLIOGRAFICA A TEMEI

Un grad de evolutie diferit a tarilor, impune prezenta diverselor date referitor la
leziunea duodenald, cu particularitatile specifice 1n diferite caracteristici ale
traumatismelor. Situatia social-economica precara, ritmul in ascensiune al industriei
transporturilor din orasele mari, uzura bazei tehnico—materiale a intreprinderilor si a
mijloacelor de transport conduc inevitabil la cresterea numarului si gravitatii
catastrofelor tehnogene [28], respectiv cu cresterea incidentei traumatismelor
abdominale, inclusiv leziunile duodenale. Decesele prin traumatisme continud s ramana
o povara a societatii in pofida realizarilor strategiilor de reducere a frecventei acestora
[8, 21, 23], in special rezultate din accidentele de circulatie, aeriene, feroviare si
maritime, dar si in urma actelor de terorism si a seismelor naturale [4]. Totodata situatia
actuala influenteaza pozitiv progresarea asistentei medicale, prin implantarea tehnicii
specifice pentru stabilirea diagnosticului rapid, intreprinderea masurilor de tratament
eficiente si evitarea complicatiilor intraoperatorii si postoperatorii. Prognosticul leziunii
duodenale depinde in mare parte de mecanismul traumei, dimensiunile leziunii,
localizarea anatomica a leziunii pe duoden, intervalul de timp de la traumatism pana la
interventia chirurgicala si asocierea altor leziuni intra-abdominale si/sau extra-
abdominale. Intervalul de timp de la traumatism péana la interventia chirurgicalda depinde
in mare masurd de pregatirea cadrelor medicale si de gradul de aprovizionare a
institutiilor medicale cu tehnologii moderne [28].

O particularitate caracteristica traumatismelor abdominale, inclusiv pentru leziunile
duodenului, specifici omului este pozitia sa bipedad, datorita careia abdomenul este
expus frecvent la actiunea agentilor vulneranti. Subliniem faptul ca o parte din viscerele
abdominale, inclusiv duodenul se aflain zone neprotejate de pereti 0sosi, cum ar fi

toracele inferior sau bazinul. Aceasta ne indica rolul topografiei duodenului in



traumatismul lui. Inci o particularitate ar fi musculatura abdominala relaxati, care scade
mecanismul de aparare si creste importanta efectului actiunii agentului vulnerant [27].

Referitor la topografia duodenului evidentiem urmatoarele date cu o importanta
deosebita pentru traumatisme. Duodenum este prima portiune a intestinului subtire si se
deosebeste de jejunum et ileum prin faptul ca este fixat de peretele abdominal posterior.
El este situat profund si are importante relatii cu ductus choledochus si cu ductus
pancreatis. Forma duodenului se aseamana cu o potcoava, cu concavitatea orientata in
sus si spre stanga, in care patrunde caput pancreatis. El este separat de ventriculus prin
santul duodenopiloric si limita dintre duodenum si jejunum este marcata de flexura
duodeno-jejunalis. In drumul sau, duodenum descrie trei flexuri. Plecat de la pilor, de la
nivelul primei vertebre lombare, el se indreaptd in sus, spre dreapta si inapoi, pana la
collum vesica fellea. Aici coteste brusc formand flexura duodeni superior. Descinde de-
a lungul caput pancreatis, culcat pe corpul vertebrelor lombare a 2-a si a 3-a, pana la
extremitatea inferioarda renes dexter, unde se recurbeaza din nou formand flexura
duodeni inferior. De aici, duodenum se indreapta transversal peste columna vertebralis
(vertebra lombara a 4-a), dupa care coteste din nou urcand pe flancul stang al vertebrei a
2-a lombare, sub mezocolonul transvers, unde formeaza ultimul unghi ascutit — flexura
duodeno-jejunalis [14, 18, 22, 24].

Prin schimbari de directie, duodenum este impartit in patru porgiuni: prima porgiune
— pars superior tine de la santul duodenopiloric pana la collum vesica fellea, avand o
lungime de 5 cm si ea este mai larga decat restul duodenului, avand un diametru de 4
cm. Potiunea a doua — pars descendens ajunge pana la extremitatea inferioara a renes
dexter, cu o lungime de 8 cm. Portiunea a treia —pars horizontalis sau pars inferior se
intinde pana la flancul stang al coloanei vertebrale, cu o lungime de 6 cm. Portiunea a
patra — pars ascendens urca pe flancul stang al vertebrei a doua lombare, avand o
lungime de 6 cm. In rezultat duodenum are o lungime de 25 — 30 cm. In raport cu

columna vertebralis, se poate spune ca atat extremitatea initiala cat si cea terminala se
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gasesc in vecinitatea vertebrelor 1 si 2 lombare. In timpul respiratie, in dependenta de
pozitia corpului si starea lui fiziologica, duodenul poate ocupa si alte localizari. El se
ridica 1n expiratie si coboara in inspiratie. La omul viu in decubit dorsal, prima portiune
a duodenului poate ajunge in expiratic pana la a 12-a vertebra toracala; la acelasi subiect
in statiune verticald, aceastd portiune poate cobori in inspiratie pana la vertebra a 3-a
lombara [14, 18, 22, 24].

Situatie: duodenum este situat profund, fiind aplicat pe columna vertebralis. El se
gaseste in parte deasupra mezocolonului transvers, in parte dedesubtul lui. Astfel el se
afla in etajul superior cat si in cel inferior al abdomenului. Raportat la zonele de
topografie clinicd ale peretelui abdominal anterior, duodenul se proiecteaza in epigastru
si in zona ombilicala [14, 18, 22, 24].

Mijloacele de fixare. La fel ca si toate viscerele abdominale, si duodenum este
mentinut in situatia sa prin presa abdominald. Acestui mijloc functional 1 se adauga o
serie de dispozitive anatomice: peritoneum, mezocolonul transvers, coledocul si ductele
pancreatice, vasele si nervi, muschiul suspensor al duodenului. Ultimul reprezinta un
fascicul de fibre musculare netede si suspenda flexura duodeno-jejunalis la stalpul stang
al diafragmei. Aceasta portiune a duodenului este cea mai fixata [14, 18, 22, 24].

Cu toate cd se considera un organ fix, prezintd o oarecare mobilitate, unele
segmente mai pronuntat: prima portiune, care se deplaseaza impreuna cu ventriculum,
segmentul supramezocolic al portiunii descendente [14, 18, 22, 24].

Raporturile duodenului. Pars superior este acoperitd inainte si in sus de hepar si
vesica fellea, posterior — ductus choledochus, v. portae si arteria gastroduodenalis, in jos —
caput pancreatis. Pars descendens are in anterior mezocolonul transvers, superior de
care este hepar si vesica fellea, iar inferior — ansele jejunale. Inapoi aceastd portiune
contracta raporturi cu fata anterioara a renes dester, cu pediculul renal si cu vena cava
inferior. Intre duodenum si aceste organe se interpunefascia retro-duodeno—pancreatica

— fascia Treitz. Medial vine in contact strdns cu caput pancreatis, lateral —
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supramezocolic cu hepar, submezocolic cu colon ascendens. Pars horizontalis are
anterior — mezenterul si vasele mezenterice superioare, posterior — columna vertebralis,
aorta si vena cava inferior, sus — caput pancreatis, jos — ansele intestinului subtire. Pars
ascendens si flexura duodeno—jejunalis se gaseste dedesubtul mezocolonului transvers,
vin in raport cu hepar [14, 18, 22, 24].

Circumstantele etiologice caracteristice pentru trauma duodenului sunt multiple si
de importanta diferitd. Pentru plagile abdomenului se specifica dacd plaga este
penetranta sau nepenetranta (cu si respectiv fara interesarea cavitatii peritoneale). Cauza
determinantd a traumatismelor contuzive abdominale este reprezentata de forta
traumatica rezultata in diverse circumstante accidentale la contactul organismului cu
agentul traumatizant. Agentul traumatizant poate fi cinetic (este cazul loviturilor) sau
poate fi static, cand organismul in miscare este proiectat pe un corp fix. Exista o serie de
cauze sau factori favorizanti care intervin in conditionarea gravitatii traumatismelor:

e locul de aplicare al loviturii (loviturile anterioare sunt mai grave decét cele
posterolaterale);

= factori care tin de agentul contondent (viteza, forta si directia de aplicare a
fortei cinetice);

= factori care tin de protectia viscerald naturala (rebordurile costale si flancurile
au un efect protector, ca si pozitia de aparare in flexie, caracteristica speciei
umane sau contractura musculara abdominalda reflexa, in momentul
traumatismului) [15, 25].

Unele din cele mai importante sunt accidentele de circulatie, cu o prevalenta fata de
celelalte sunt cele rutiere, in cadrul carora determinam diferite mecanisme: actiunea
fortelor de compresie ale volanului sau centurii de siguranta, asa numitul accident ,,T—
bone” — tamponarea perpendiculard a doud autovehicule, indeosebi cand impactul este

din partea pasagerului. Toate acestea duc mai frecvent la traume inchise, dar accidentele



rutiere prezinta si cazuri de leziuni deschise, cu penetrarea abdomenului a diferitor
corpuri straine [15, 25].

Fiziopatologia traumatismelor abdominale este dominata de fenomenele de
acceleratie si deceleratie brusca. Gravitatea accidentului, atunci cand un organism
stationar este lovit de un agent traumatic cinetic, este conditionata de forta aplicarii
agentului traumatic, respectiv de acceleratia si greutatea sa. In cazul in care organismul
uman este in miscare, detine deci o energie cineticd si este proiectat impotriva unui
obiect fix (este cazul caderilor) sau in miscare (cum se intdmpld in accidentele de
circulatie), se dezvolta o forta de deceleratie. In functie de greutatea viscerului si viteza
la care este brusc oprit organismul, in virtutea inertiei care intervine la stoparea bruscad a
organismului; se creeaza posibilitatea smulgerii organelor din pediculii lor vasculari,
ruperea si sfasierea viscerelor [5].

O cauzd mai rarda este accidentul feroviar; cel maritim este caracteristic tarilor
insule, peninsule, in cazul dat — Italiei, Romaniei, Indiei; accidentele aeriene prezinta o
catastrofa cu supravietuitori unici, politraumatizati. Accidentele de munca, in industrie,
agricultura, constructie aduc pacienti cu leziuni duodenale, numarul carora a crescut in
ultimul timp, datoritd dezvoltarii intense a acestor ramuri si numarului in crestere a
personalului angajat. Accidentele de sport prezinta o multitudine de mecanisme de
traumare, sporturile ce pot implica lovituri directe in regiunea duodenului cu diverse
corpuri contondente: pumn, bard din fier sau lemn, de cele mai dese ori provocand
traume nepenetrante. Accidente de joaca, specifice pentru copii, si accidentele casnice,
rareori provoaca leziuni duodenale, totusi unele lovituri sau caderi cu abdomenul pe
diverse corpuri contondente, exemplu jucarii induc traume inchise sau pe corpuri
ascutite — leziuni deschise [25].

Marile catastrofe naturale: cutremuri, inundatii, alunecari de teren sunt cauze a

multiple politraumatisme, care includ si traume abdominale, duodenale. Mecanismele in
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cazurile date ar fi strivirea abdomenului cu corpuri contondente, prin forta de compresie
[15, 25].

Leziunile duodenale penetrante sunt cauzate de cele mai dese ori de agresiuni
individuale prin arme albe sau improvizate — diverse corpuri ascutite. Armele de foc
provoaca leziuni penetrante, ele pot fi unice sau multiple, in dependentd de arma
folosita.Leziunile prin distensie sunt de obicei asociate cu decelerare 1in
catatraumatismele (mai mult de 2 etaje) sau pasageri fara centura de siguranta in
accidente de circulatie. In unele cazuri de tentative de sinucidere, ca de exemplu ciderea
de la inaltime, se determina leziuni duodenale, de obicei asociate cu diverse traume [15,
25].

In legatura cu situatia anatomica specifici a duodenului se determina mecanismele
de producere a traumei ca zdrobirea portiunii a lll-a de catre forta vulneranta a coloanei
vertebrale, pe care aceasta portiune o traverseaza. O ruptura a duodenului poate fi
provocata prin tractiunea exercitatd pe segmentele mobile supra si subadiacente (stomac
si jejun) sau prin tractiunea si ascensionarea blocului duodeno-pancreatic, prin
ascensiunea ficatului, duodenul fiind un organ fix. Un alt mecanism este explozia prin
hipertensiune realizatd de traumatism pe un duoden plin si blocat la extremitatea
proximala de sfincterul piloric si la cea distala de angulatia ligamentului Treitz [25, 26].

In dependenta de tipul si dimensiunile leziunii se determini cinci grade de gravitate
a traumatismului duodenal:

e gradul I -hematom al unei singure portiuni a duodenului sau plaga incompleta;

e gradul Il —-hematom implicand mai mult decat o singura portiune sau plaga:

50% din circumferinta;
e gradul Il — plaga: 50 — 75% din circumferinta portiunii a doua sau 50-100%
din circumferinta primei portiuni, a 3-a sau a 4-a;

e gradul IV — rupturd mai mult de 75% din circumferinta porgiunii a 2-a,

implicand ampula sau ductul comun distal;
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e gradul V -

rupturd masivdi a complexului duodeno-pancreatic sau

devascularizare a duodenului [27].

Justificat prin localizarea anatomica, duodenul a fost solitar lezat in aproximativ

12,5% cazuri, semnificativ mai rar decat in traumatismele asociate cu leziuni

intraabdominale multiviscerale. Mai frecvent au avut de suferit organele adiacente

duodenului: ficatul, colecistul, pancreasul, colonul drept. In cazurile de politraumatism

cu implicarea duodenului, s-au determinatin majoritatea cazurilor, asociatii cu traume a

regiunii toracice, craniene si a aparatului locomotor [25].

In traumatismele abdominale este necesar de a atrage o atentie deosebitd starii

duodenului, in caz de necesitate a unei interventii chirurgicale, afectarea lui agraveaza

perioada postoperatorie. Aceasta rezulta din valoarea acordatd duodenului in calcularea

IndiceluiTraumatic Abdominal:

1. Scorul Lezional Abreviat (SLA) modificat:

minim — 1
minor — 2
moderat — 3
major — 4

maxim — 5

2. Factorul de risc propriu fiecarui organ abdominal

duoden, pancreas — 5

ficat, colon, vase mari — 4

splina, rinichi, cai biliare extrahepatice — 3
stomac, intestin subtire — 2

vezica biliara — 1
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Exemplu: o plaga abdominala impuscata ce a produs o leziune majora de duoden, o
leziune moderata de ficat si o leziune minora de colon are ITA = 34 (duoden = 4x5;
stomac = 3%2; colon = 2x4).

ITA > 25 se coreleaza cu cresterea importantd a complicatiilor postoperatorii, in

timp ce ITA < 10 exclude aceste complicatii [27].

Concluzie

Situatia social-economica precara, ritmul in ascensiune al industriei transporturilor
din orasele mari, uzura bazei tehnico-materiale a intreprinderilor si a mijloacelor de
transport conduc inevitabil la cresterea incidentei traumatismelor abdominale, inclusiv a
celor duodenale. Prognosticul leziunii duodenale depinde in mare parte de topografia
duodenului si relatiilor stranse cu structurile adiacente, localizarea anatomica a leziunii
pe duoden, dimensiunile leziunii, circumstantele — accidente rutiere, de munca, de sport,
casnice, marile catastrofe naturale si de unii factori ca locul de aplicare a loviturii,

proprietatile agentului vulnerant, factorii de protectie viscerala naturala.
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CAPILTOLUL I1.

MATERIALUL SI METODELE DE CERCETARE

2.1.  Caracteristici ale materialului

Lucrarea a fost executatda la Catedra Chirurgia operatorie §i anatomia topografica.
Pentru studiul si realizarea scopului acestei lucrari au fost selectate 4 cercetari efectuate
in diferite tari, in care S-a atins tema ,,Leziunile duodenale in cadrul traumatismelor
abdominale”. Studiul s-a bazat, in special, pe analiza rezultatelor obtinute, referitor la
frecventa localizarii leziunilor duodenale in cercetarile efectuate in Republica Italia, in
Romania, in Republica Moldova, in India si cu prezentarea datelor despre frecventa
leziunilor duodenale in cadrul traumatismelor abdominale; rata leziunilor duodenale
penetrante versus nepenetrante; circumstantele si mecanismele de baza in traumatismele
duodenale; rata leziunilor duodenale izolate versus asociate; rata mortalitatii leziunilor
duodenale.

Traumatismele abdominale prezint un interes major pe intregul glob pimantesc. In
special, un compartiment al acestora, si anume leziunile duodenale, este studiat

amanuntit in majoritatea tarilor, In trecut cat si in timpul actual.

2.2. ,Leziuni duodenale” — analiza datelor din Republica Italia

In Ttalia, doctorul Girolamo Modestino Rizzo a efectuat un studiu cu tema
,,Leziunile duodenului”, incluzand 1513 pacienti dintr-o serie de observatii consecutive.
Astfel leziunea duodenala este evidentiata in 4,3% dintre toti pacientii cu traumatisme
abdominale, cu o gama de 3,7% la 5%.

Cercetarea mecanismelor de productie a stabilit faptul ca leziunile penetrante sunt
cele mai dese cauze de traumatism abdominal. Astfel, din 1513 pacienti 77,7% (1175
pacienti) au avut o trauma penetranta si 22,3% (338 pacienti) — trauma contondenta.

Traumatismele duodenale apar rar in mod izolat si adesea sunt asociate cu alte

tipuri de traume ale organelor vecine, se observa leziuni asociate la 86,8% cazuri. Dintre
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care ficatul a fost ranit mai frecvent, cu un total de 16,9%, urmat de pancreas — 11,6%,
intestin subtire — 11,5% si de colon — 11,3%. Referitor la leziunile complexe ale
duodenului prezinta o incidenta scazuta.

Cercetarea topografiei leziunilor releva o afectare mai frecventa a portiunii a doua a
duodenului, cu 331 cazuri (33%), urmeaza portiunea a treia si a patra, cu un total
respectiv de 194 (19,4%) si 190 (19%), prima portiune — in 144 cazuri (14,4%) si leziuni
multiple determinate Tn 142 cazuri (14,2%).

Rata mortalitatii legate de leziunea duodenala este de 6,5 — 12,5%.

2.3. ,Leziuni duodenale in cadrul traumatismelor abdominale” — analiza

datelor din Romania

In Romania s-a efectuat o cercetare cu tema ,,Traumatismele Abdominale” cu un
compartiment al studiului ,,Leziuni duodenale”.

Traumatismele duodenale se determind rar, in 1 — 2% din cele abdominale, dar
problemele pe care le prezintd sunt majore. Gravitatea leziunilor traumatice abdominale
este evaluatd prin calcularea ,Indicelui Traumatic Abdominal”, conform caruia
duodenului i se acordi o importanti inediti. In dependenti de agentul vulnerant,
leziunile prin arma alba sunt mai benigne, leziunile prin arma de foc sunt mai complexe
si mai grave, fiind de obicei o leziune asociata. Din leziunile asociate mai frecvent se
evidentiaza traumatismele craniene 70%, traumatismele toracelui — 30%, traumatismele
aparatului locomotor — 30%. Dupa mecanismul de producere se determind o
predominare a plagilor — leziune penetranta in 65% si contondentd — 35%. Din cele
contondente s-au prezentat: contuzie parietala simpla — echimoza in zona de edem, fara
intreruperea continuitatii tesutului; hematom intramural — poate bomba in lumen,
determinand o ocluzie intestinala inalta sau poate evolua spre constituirea unei escare ce
se detaseaza si duce la aparitia unei peritonite secundare; rupturi duodenale, care au fost

de tip incomplete sau complete si localizate intra sau retroperitoneal. Leziunile
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penetrante s-au 1inregistrat ca pldgi duodenale cu localizare intraperitoneala sau

retroperitoneala.

2.4. ,Leziuni duodenale” — analiza datelor din Republica Moldova

In Republica Moldova D-nul prof. Gh. Rojnoveanu a efectuat un studiu la tema:
,, T raumatismele abdominale in cadrul politraumatismelor”, in care se aborda problema —
traumatismele duodenului. Lotul de referinta a fost constituit de 16 (1,8%)
politraumatizati cu leziuni duodenale. Pacientii acestui lot au prezentat traumatism
abdominal deschis in 7 (43,75%) cazuri, iar inchis — in 9 (56,25%) cazuri. Din totalul
politraumatizatilor cu leziuni ale duodenului, 11 (68,75%) bolnavi au prezentat si
traumatisme toracice, 7 (43,75%) — traumatisme craniuo-cerebrale, 7 (43,75%) — ale
aparatului locomotor. Leziunile duodenale asociate abdominale au implicat ficatul in
50%, pancreasul in — 37,5%, colonul, colecistul si vena cava a cate — 18,75% si rinichiul
drept — 6,25%.

Traumatismele deschise au fost prezentate de plagi abdominale: pe flancul drept,
rebordul costal drept, plagi asociate pe torace si abdomen si o plaga transfixianta toraco-
abdomino-lombara cu corp strain, rezultata dintr-un accident de circulatie.

Conform mecanogenezei traumei s-a determinat in 31,25% cazuri — accidente
rutiere, dintre care in 6,25% cazuri au fost leziuni deschise si in 25% — leziuni inchise; in
31,25% — cauza arma alba; 6,25% — arma de foc, cauzand respectiv leziuni deschise.
Traumatismele contondente au avut drept cauza in 12,5% — catatrauma, 12,5% — lovitura
directa, 6,25% — strivire.

Localizarea leziunii, de cele mai dese ori, a fost in portiunea a Il-a in 56,25%,
urmata de portiunea a lll-a in 18,75%, portiunea | si IV cate — 12,5% si leziune mixta in
6,25%.
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Dintre cei 16 pacienti cercetati, conform gravitatii traumei duodenale a predominat
leziunea de gradul Il —in 37,5%, urmata de cele de gradul I si II care iau cate 25% si
gradul 1V si V — céte 6,25%.

Rata mortalitatii leziunilor duodenale a fost evaluata la 37,5%.

2.5. ,,Leziuni duodenale”— analiza datelor din India

In India s-a efectuat o analizi retrospectivd pe 14 pacienti cu leziuni duodenale din
172 pacienti cu traumatisme abdominale, din 2004 pana in 2008. Astfel leziunea
duodenald se determina in 3—5% din traumatismele abdominale, dintre care 43% au fost
traumatisme contondente si 57% — penetrante. Cea mai frecventa parte afectata a
duodenului este portiunea a Il-a — in 58%, urmata de portiunea a Il1-a — 16%, potiunea a
IV-a— 15% si prima portiune — 11%.

Leziunea duodenala izolata, in studiul dat nu a fost determinata in nici un caz, toate
traumele au fost asociate cu alte traumatisme abdominale si/sau extra abdominale.
Dintre cele abdominale — asociate cu leziune a ficatului au fost in 57% cazuri, 43% —
colonul, 14% — pancreasul, 7% — intestinul subtire si 7% — colecistul. Traumatismele
asociate extra-abdominale au fost detectate in 25% cu afectare toracica.

Rata mortalitatii a fost evaluata la 625 %.

Concluzie

In lucrare sunt prezentate 4 studii din diferite tari, care au cercetat tema ,,Leziuni
duodenale in cadrul traumatismelor abdominale” cu evidentierea rezultatelor referitor la
frecventa localizarii leziunilor duodenale, rata leziunilor duodenale in cadrul
traumatismelor abdominale, rata leziunilor duodenale penetrante versus nepenetrante,
circumstantele si mecanismele de baza in traumatismele duodenale, frecventa leziunilor

duodenale izolate versus asociate, rata mortalitatii leziunilor duodenale.
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CAPITOLUL 11

REZULTATE PROPRII SI DISCUTII

Caracteristic traumatismelor abdominale, inclusiv pentru leziunile duodenului,
specific omului este pozitia sa bipeda, datorita careia abdomenul este expus frecvent la
actiunea agentilor vulneranti. Subliniem faptul ca o parte din viscerele abdominale,
inclusiv duodenul se aflain zone neprotejate de pereti 0sosi, cum ar fi toracele inferior
sau bazinul. Aceasta ne indici rolul topografiei duodenului in traumatismul lui. Inci o
particularitate este musculatura abdominala relaxatd, care scade mecanismul de aparare

si creste importanta efectului actiunii agentului vulnerant [27].
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Fig. 1. Reprezentarea graficd a frecventei leziunilor duodenale in cadrul
traumatismelor abdominale. Evidentierea rezultatelor obtinute: violet — in Italia, rosu —
Romania, galben — Republica Moldova, albastru — India.

Leziunea duodenala s-a evidentiat in 4,3% dintre toti pacientii cu traumatisme
abdominale, cu o gama de 3,7-5%, in studiul efectuat in Italia, de catre doctorul
Girolamo Modestino Rizzo. Aproape aceleasi rezultate le prezinta si cercetarea din

India, cu 3-5% leziuni duodenale din traumatismele abdominale. Republica Moldova si
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Romania se bucurd, in cazul dat, de un procentaj mai mic, respectiv 1,8% si 1-2%
(fig. 1).

O parte buna a temei date o prezinta frecventa mica a leziunii duodenale, posibil
datorita incercarii mai intensiv a stabilirii unei reguli in lume, prin implantarea regulilor
de circulatie si pedepsirea aspra incalcarii lor, dat vorbind despre accidente rutiere care
prezintd un procentaj mare in cauza traumatismelor. Pedepsirea pentru incdlcarea
drepturilor omului, pentru neindeplinirea obligatiilor, pentru agresiuni fizice au dus la
scaderea intr-o oarecare masura a traumelor [28]. Cu toate astea cunoastem alti indici
care cresc importanta studierii traumatismului duodenal.

Analiza rezultatelor obtinute referitor la mecanismele de productie a stabilit o
prevalenta a traumei penetrante asupra celei contondente. Astfel in Italia predomina
trauma penetranta, cu 77,7% si 22,3% — nepenetranta, in Romania leziunea penetranta in
65% si contondenta — 35%, 1n India, fara a se evidentia 0 mare diferenta, insa oricum
avem in 57% cazuri leziuni penetrantesi 43% — contondente. In Republica Moldova se
inregistreaza o predominare a leziunilor contondente 56,25% fatd de cele penetrante —
43,75%. Cele mai frecvente traume penetrante s-au determinat in Italia cu o ratd de
77,7%, iar a traumelor contondente in Republica Moldova — 56,25% (fig. 2). Conform
datelor multor centre medicale din lume ce se preocupa de etiologia si mecanogeneza
traumatismelor abdominale demonstreaza prevalarea plagilor penetrante in teritoriu
urban, iar a traumatismelor inchise in mediul rural [9].

Ceea ce am obtinut din datele de mai sus, Italia se caracterizeaza printr-un proces in
crestere de urbanizare, respectiv cu predominarea leziunilor penetrante, iar in Republica
Moldova predomina populatia rurala, de asta se observda o mica predominare a
traumatismelor contondente.

Traumatismele duodenale penetrante, cit si cele contondente au drept cauze diferite
mecanisme de productie, specifice fiecarora. Leziunea penetrantd se determina in cazuri

de agresiuni cu implicarea diverselor obiecte ascutite din diferite materiale

19



confectionate: metal, lemn, cauciuc etc. Pot fi obiecte improvizate, obiecte casnice —
furca, coasa, ferestrau, topor, cutit. Armele de foc provoaca leziuni penetrante, ele pot fi

unice sau multiple, in dependenta de arma folosita [5, 25].

22,30% 35% 56,25% 43%

100% -
80% -

U L.nepenetrante
40% | 717 m L. penetrante
20% - 4

0% : : : :

Italia Romania Moldova India

Fig. 2. Reprezentarea grafica a ratei leziunilor duodenale penetrante versus celor
nepenetrante in studiile efectuate in Italia, Romania, Republica Moldova, India. Se
evidentiaza in culoarea albastra leziunile duodenale penetrante si culoarea galben —
leziunile nepenetrante.

In studiul efectuat in Republica Moldova,traumatismele duodenale deschise au fost
identificate In diverse circumstante: 6,25% cazuri in accidente, in 31,25% — cauza arma
alba; 6,25% — arma de foc (fig.3). Astfel leziunile au fost prezentate de plagi abdominale
pe flancul drept, rebordul costal drept, plagi asociate pe torace si abdomen si o plaga
transfixianta toraco-abdomino-lombara cu corp strain, rezultata dintr-un accident de
circulatie. In Romania s-a subliniat faptul ci leziunile penetrante s-au inregistrat pligi
duodenale cu localizare intraperitoneald sau retroperitoneald, aceasta fiind de o
importanta majora pentru starea ulterioard a pacientului, tactica terapeutica si

complicatiile postoperatorii [5, 25].
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Fig. 3. Reprezentarea grafica a circumstantelor care stau la baza formarii traumei
duodenale deschise in Republica Moldova. Se evidentiaza drept agent vulnerant, in
culoarea rosie — arma alba, culoarea albastra — arma de foc si culoarea violeta — cazurile
de accident.

Traumatismele duodenale contondente s-au determinat cu cea mai mare frecventa
56,25% in Republica Moldova, dintre care 25% — accidente rutiere, 12,5% au avut drept
cauza catatrauma, 12,5% — lovitura directa, 6,25% — strivire (fig.4).

Tinand cont de situatia anatomicd a duodenului, alte mecanisme de producere a
traumei nepenetrante ar putea fi zdrobirea portiunii a Ill-a de catre forta vulneranta a
coloanei vertebrale, pe care aceastd portiune o traverseaza, ruptura duodenului poate fi
provocata prin tractiunea exercitata pe segmentele mobile supra si subadiacente (stomac
si jejun) sau prin tractiunea si ascensionarea blocului duodeno—pancreatic, prin
ascensiunea ficatului, duodenul fiind un organ fix. Un alt mecanism este explozia prin
hipertensiune realizata de traumatism pe un duoden plin si blocat la extremitatea
proximala de sfincterul piloric si la cea distala de angulatia ligamentului Treitz [5, 25].

In dependentd de puterea de actiune a agentului vulnerant asupra duodenului,

leziunile contondente pot fi de diferite dimensiuni si gravitate. In Romania se
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evidentiaza contuzie parietala simplda — echimoza in zona de edem, fara intreruperea
continuitatii tesutului, hematom intramural — poate bomba in lumen, determinand o
ocluzie intestinald inaltd sau poate evolua spre constituirea unei escare ce se detaseaza si
duce la aparitia unei peritonite secundare, rupturi duodenale, care au fost de tip

incomplete sau complete si localizate intra sau retroperitoneal.
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Fig. 4. Reprezentarea grafica a circumstantelor care stau la baza formarii traumei
duodenale inchise in Republica Moldova. Se prezinta in culoarea rosie cazurile de
accident, culoarea verde cazurile de catatrauma, culoarea albastra — loviturile directe,
culoarea violeta cazurile de strivire.

Tipurile de leziuni duodenale de mai sus, contuzie, hematom, rupturd, plaga,
prezinta diferit grad de gravitate. Astfel in dependentd de tipurile, de dimensiunile si
localizarea leziunii se determind 5 grade de gravitate a traumatismului duodenal. in
Republica Moldova, in analiza retrospectiva efectuata, au fost repartizati pacientii in
dependenta de gradul de leziune (fig.5). Astfel observam ca dintre cei 16 pacienti
cercetati, au predominat cei cu leziunea de gradul Il —in 37,5%, urmata de gradul I si Il

care iau — cate 25% si gradul 1V si V — céte 6,25%. Cel mai frecvent au fost leziunile de
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tip plaga 50 — 75% din circumferinta portiunii a doua sau 50 — 100% din circumferinta
primei portiuni a 3-a sau a 4-a. Diverse studii raporteaza morbiditate i mortalitate Tnalte
in cazul leziunilor duodenale mai ales gradul IV si V [26], spre fericire acestea s-au
inregistrat cel mai rar. Traumatismele duodenale, au o reputatie proastd pentru chirurgia
de urgenta [7, 10, 12]. Doar 50% din cazuri pot fi reparate prin simpla suturd, restul

necesitand proceduri complexe.Mortalitatea prin perforatie duodenald este evaluata la

19% [11, 20].

6,25% 62970
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B Gradul |
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37.50% 25%

Fig. 5. Repartizarea grafica a pacientilor conform gravitatii leziunilor duodenale
evidentiata in studiul efectuat in Republica Moldova. Se prezinta in culoarea violetd
frecventa leziunilor duodenale de gradul I, culoarea rosie — gradul 1, galben — gradul 111,
portocaliu — gradul IV si albastru — gradul V.

In studiile cercetate se observda o predominare a traumatismelor asociate a
duodenului. In Italia traumatismele duodenale apar rar in mod izolat si adesea sunt
asociate cu alte tipuri de traume ale organelor vecine, se observa leziuni asociate in
86,8% cazuri. Dat fiind faptului cd in Republica Moldova s-a efectuat o analiza

retrospectivd pe bolnavi politraumatizati, toate 100 % traumatisme duodenale au fost
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asociate cu leziuni abdominale si/sau extra-abdominale. La fel in studiul din India nu s-a

inregistrat nici o leziune duodenala izolata, 100% traumatisme asociate (fig.6).

100% 86,80%  100%

100%
80%
60% ® leziuni asociate
a5 ® leziuni solitare
(o]
20%
0% : 0
Republica Italia India
Moldova

Fig. 6.Reprezentarea grafica a leziunilor duodenale solitare i asociate rezultate in
studiile efectuate in Republica Moldova, in Italia si in India. Se evidentiaza in culoarea
rosie — leziunile duodenale asociate si in culoarea albastra — leziunile duodenale solitare.

Referitor la leziunile asociate abdominale, in Italia cel mai frecvent a fost implicat
ficatul, cu un total de 16,9%, urmat de pancreas — 11,6%, intestin subtire — 11,5% si de
colon — 11,3 %. La fel si in India afectarea ficatului este pe primul loc, dar intr-un
procentaj mult mai mare, de 57%, urmat de colonul in 43% cazuri, 14% —pancreasul, 7%
— intestinul subtire si 7% — colecistul. Analiza retrospectiva efectuatd de domnul
Rojnoveanu evidentiazd implicarea in cadrul traumatismelor duodenale asociate
abdominale, a unui numar mai mare de organe afectate, dintre care ficatul ia 50%,
pancreasul — 11,6 %, colonul, colecistul si vena cava a cate — 18,75% si rinichiul drept —
6,25% (fig. 7).

Asocierea in cadrul leziunilor abdominale a organelor date se datoreaza topografiei
abdominale, iar frecventa diversa a implicarii lor se explica prin raporturile duodenului
fata de ele.
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Fig. 7. Reprezentarea graficd a traumatismelor duodenale asociate cu leziuni a
organelor abdominale: ficat, colon, pancreas, intestin subtire, colecist, vena cava
inferioara, rinichi drept in Republica Moldova, 1n India si in Italia.

Pocentajul maxim 57% - India, 50% — Republica Moldova, 16,9% - Italia, de
leziuni duodenale asociate cu implicarea ficatului se explicad prin faptul ca acesta
contacteazd in mare parte cu duodenul. Portiunea superioard este acoperitdinainte si in
sus de ficat, portiunea descendentain superior si lateral supramezocolic. Astfel actiunea
agentului vulnerat orientata in regiunile date lezeaza duodenul si ficatul. In unele cazuri
de fracturi de coaste, cu patrunderea fragmentelor in duoden, este posibil implicarea
ficatului. Pancreasul se inregistreaza intr-un procentaj de 37,5% in Republica Moldova,
14% — India, 11,6% — Italia din leziunile asociate duodenale, datorata faptului ca
duodenul este situat profund si are importante relatii cu ductul pancreatic, forma lui se
aseamana cu o potcoava, cu concavitatea orientatd in sus §i spre stdnga, in care patrunde
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capul pancreasului, astfel portiunea descendentd contacteaza strans medial, portiunea
orizontald contacteaza sus cu pancreasul [14, 18, 22, 24].
In studiile cercetate, asocierea traumatismelor duodenale extra-abdominale cel mai

frecvent a inclus regiunile: toracica, craniana si aparatul locomotor, doar cu diferita

frecventa (fig.8).
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Fig. 8. Reprezentarca grafica a leziunilor duodenale asociate cu traume extra-
abdominale prezentate in cercetarile din Republica Moldova, Romania si India. Se
evidentiaza in culoarea albastrd rata asocieri traumelor toracice, in culoarea rosie —
trauma craniene si culoarea verde — traumele sistemului locomotor.

Republica Moldova prezintd o ratd marcatd aasocieri regiunii toracice — 68,75%.
Regiunea craniand a fost cea mai frecventa implicatd in cadrul traumelor duodenale
asociate extra-abdominale in comparatie cu celelalte regiuni anterior numite, astfel 70 %
a evidentiat Romania. Traumatismele duodenale asociate cu cele ale aparatului

locomotor se determind in acelagi numar ca si traumele craniene in Republica Moldova

—43,75%, iar in Romania — in 30%, la fel ca si traumele toracice.
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Asocierea traumatismelor duodenale cu leziuni abdominale si/sau extra-abdominale
complica situatia care se prezintd in fata medicului. Uneori nu se stabileste corect
valoarea afectiunii duodenului, actionandu-se primordial asupra celorlalte leziuni, astfel
se complica starea pacientului. Un pacient politraumatizat cere de la un medic o
pregatire profesionald exceptionalda, pentru a fi gata sa analizeze, sa aprecieze si sa
actioneze initial asupra traumelor ce pun in pericol viata pacientului, apoi asupra celor
ce complicd starea pacientului [16]. Conform Indicelui Traumatic Abdominal, se
determina riscul complicatiilor postoperatorii. Afectarea duodenului este apreciata cu 5

— punctaj maxim, conform factorului de risc propriu fiecarui organ abdominal [27].

O Duoden |
B Duoden 11
® Duoden 111
@ Duoden IV

6,25% - leziune mixta

Fig. 9.Reprezentarea grafica a frecventei localizdrii leziunilor duodenale in
Republica Moldova. Se evidentiaza in culoarea rosie — portiunea a ll-a,albastru —
portiunea a Il1-a, verde — portiunea a 1V-a, galben — prima portiune.

Prin schimbari de directie, duodenul este impartit in patru portiuni. Fiecare portiune

are un grad diferit de afectare in cadrul traumatismelor, in dependenta de lungime,

diametru, structurd, pozitie, relatii cu alte organe [14, 18, 22, 24]. In Republica

27



Moldova, localizarea leziunei de cele mai dese ori a fost in portiunea a ll-a in 56,25%,
urmata de portiunea a Ill-a— 18,75%, portiunea | si IV cate — 12,5% si leziune mixta —
6,25% (fig. 9).

In Italia, cercetarea topografiei leziunilor relevd o afectare mai frecventi la fel a
portiunii a doua a duodenului —33%, urmeaza portiunea a treia si a patra, cu un total
respectiv de — 19,4% si 19%, prima portiune — 14,4% si leziuni multiple determinate in
14,2% (fig.10).

14,40% O Duoden |

B Duoden |1
@ Duoden 11
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Fig. 10 Reprezentarea grafica a frecventei localizarii leziunilor duodenale in
Republica Italia. Se evidentiaza in culoarea rosie — portiunea a Il-a,verde — portiunea a
I11-a, violet — portiunea a IV-a, galben — prima portiune si albastru — leziunea mixta.

La fel si in India cea mai frecventa parte afectata a duodenului este portiunea a Il-a
in 58%, urmata de portiunea a Ill-a — 16%, potiunea a 1V-a — 15%, prima portiune —

11%, iar cazuri de leziuni mixte nu s-au inregistrat (fig.11).
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Fig. 11. Reprezentarea grafica a frecventei localizarii leziunilor duodenale in India.
Se evidentiaza in culoarea rosie — portiunea a ll-a,verde — portiunea a Ill-a, galben —
portiunea a IV-a, albastru — prima portiune.

Fara mari diferente statistice obtinute la analiza rezultatelor din studiile incluse,
dupa cum observam in fig. 12, unanim predomina portiunea ll-a a duodenului in cadrul
traumelor, celelalte portiuni sunt intr-un procentaj maxim de doua ori mai mic.

Portiunea descendentd are o predispunere la traumatisme atat penetrante cat si
contondente. Atragem atentia la topografia ei, incepe de la colul vezicii biliare si ajunge
pana la extremitatea superioara a rinichiului drept, intelegem ca nu este protejatd de nici
o structura osoasa. Portiunea data are cea mai mare lungime in comparatie cu celelalte
parti, este de 8 cm, aceasta creste zona de actiune pentru agentul vulnerant.Portiunea
descendenta are in anterior mezocolonul transvers, superior de care este ficatul si vezica
biliara, iar inferior — ansele jejunale. Inapoi aceasta portiune contracti raporturi cu fata
anterioara a rinichiului drept, cu pediculul renal si cu vena cava inferioara. Intre duoden

si aceste organe se interpune fascia retro-duodeno-pancreatica Treitz. Medial vine in
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contact strans cu capul pancreasului, lateral — supramezocolic cu ficatul, submezocolic

cu colonul ascendent.

Leziune
mixta 14,20%
15%
Duoden 1V 12,50%
19%
16%
Duoden 111 8,75%
19,40%
J 58%
Duoden 11 56,25%
33%
11;/02 50%
Duoden | el
14,40%
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

India = Moldova = Italia

Fig.12. Reprezentarea grafica a frecventei localizarii leziunilor duodenale in India,
Republica Moldova, Republica Italia, cu evidentierea afectarii portiunii I, 11, 11, IV si
leziuni mixte. Prezentam in culoarea verde — India, rosie — Republica Moldova si
albastru — Republica Italia.

Portiunea data este cuprinsa din toate partile de cate un organ §i cu toate ca este
localizata profund, nu este protejata de leziuni [14, 18, 22, 24].

Prima portiune este situata intraperitoneal, ceea ce-i asigura o mobilitate evidenta,
portiunea a ll-a — mezoperitoneal, cu o mobilitate scazuta: partea supramezocolica a
portiunii date este mai mobild, iar cea submezocolica — fixa; distal duodenul este situat
retroperitoneal fiind imobil, astfel datoritd interconexiunii specifice fiecarei portiuni cu
peritoneul si detinerea diferitor grade de mobilitate, portiunea a doua are o predispunere
la o ruptura provocatd prin tractiunea exercitatd pe segmentele mobile supra si
subiacente (stomac si jejun).
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Leziunile prin distensie sunt de obicei asociate cu decelerare in catatraumatisme
(mai mult de 2 etaje) sau pasageri fara centura de siguranta in accidente de circulatie, in
unele cazuri de tentative de sinucidere, ca de exemplu caderea de la inaltime [5, 25].

Celelalte portiuni ale duodenului sunt afectate in acelasi procentaj, fard a se
evidentia o mare diferenta statistica. Portiunea inferioara ocupa locul doi dupa frecventa
afectarii, are lungime de 6 cm, si traverseaza coloana vertebrald, se intinde pana la
flancul stang al acesteia. Astfel un mecanism specific de producere a traumei este
zdrobirea portiunii a treia de catre forta vulneranta a coloanei vertebrale.

Leziunea mixta, mai rar inregistratad, dar totusi prezenta, caracterizatd prin afectarea
a doua sau mai multe portiuni duodenale, se evidentiaza nesemnificativ in Republica
Moldova — 6,25% si mai frecvent in Italia — 14,2%. Leziunea duodenala mixta poate
avea drept cauza actiunea multipla a aceluiasi agent vulnerat 1n locurile de proiectie a
diferitor portiuni duodenale sau o unica actiune a armei de foc cu alice, a unor arme albe
ca furca, cu producerea multiplelor leziuni [5, 25].

Diverse studii raporteazd morbiditate si mortalitate inalte in cazul leziunilor
duodenale de gradul 1V si V [26]. Din pacate, precizarea diagnosticului si adoptarea
masurilor chirurgicale adecvate in primele 24 ore stabileste 0 mortalitate de 10% si la
peste 24 ore de la trauma, creste mortalitatea la 40% [26]. In studiile cercetate au fost
prezentate urmatoarele date referitor la rata mortalitatii leziunilor duodenale: Republica
Moldova — 37,5%; India — 15,5%; Italia — 9,5% (fig.13). Republica Moldova prezinta
cea mai mare rata a mortalitatii, posibil datorita faptului ca au fost inclusi in studiu doar
bolnavi politraumatizati. Cel mai mic rezultat a fost inregistrat in Italia, presupunem o
influenta pozitiva a gradului inalt de dezvoltare, cu utilizarea unor metode contemporane

in diagnostic, tratament si managementul postoperator [28].
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Fig. 13. Reprezentarea grafica a ratei mortalitatii leziunilor duodenale in Republica
Italia, in Republica Moldova si in India. Se evidentiaza rezultatele obtinute in culoarea
albastra — Italia, rosie — Republica Moldova si verde — India.

Concluzie

Leziunea duodenala se determind intr-un procentaj mic in cadrul traumatismelor
abdominale. In dependentd de mecanismul de producere a leziunii, s-a stabilit o
prevalare a traumatismelor penetrante asupra celor contondente, cu evidentierea in
Republica Moldova a circumstantelor specifice celor penetrante — arma alba, arma de
foc, accidentele si celor nepenetrante — accidentele, catatrauma, lovitura directa,
strivirea. Datorita relatiilor stranse a duodenului cu structurile adiacente si in dependenta
de circumstantele traumei, leziunile duodenale s-au asociat cu afectarea unor organe
abdominale — ficat, pancreas, colon si/sau extra-abdominale — regiunea toracica,
craniana si aparatul locomotor. Dintre cele patru portiuni ale duodenului cel mai
frecvent leziunea s-a localizat la nivelul portiunii descendente sub influenta unor factori

predispozanti, celelalte portiuni fiind afectate mult mai rar.
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CONCLUZII GENERALE

Leziunile duodenale s-au determinat intr-un procentaj mic in cadrul traumatismelor
abdominale. In studiile cercetate, cele mai mici rezultate sunt in Roménia si
Republica Moldova si o valoare dubla a ratei leziunilor duodenale in India si
Republica Italia.

In tarile incluse in analizi: Republica Moldova, India, Republica Italia, s-a stabilit
cea mai frecventd localizare a leziunii duodenale, unanim, la nivelul portiunii
descendente. Celelalte portiuni sunt afectate in acelasi procentaj, fard o mare
diferenta statistica.

Analiza rezultatelor obtinute referitor la mecanismele de productie a stabilit o
prevalenta a traumei duodenale penetrante in studiile efectuate in Republica Italia,
Romania, India. Rata maxima a leziunilor penetrante s-a stabilit in Italia, iar in
Republica Moldova nesemnificativ predomina cele contondente.

Circumstantele care stau la baza aparitiei leziunilor duodenale influenteaza in mod
direct tipul, localizarea, dimensiunile si gravitatea traumei.

Drept cauza a leziunilor duodenale penetrante, in Republica Moldova, pe primul
loc s-a evidentiat arma alba, pe cand, la baza formarii leziunilor duodenale, pe prim
plan, se afld accidentele rutiere.

In conditionarea gravitatii traumei intervin o multitudine de factori favorizanti ca
locul de aplicare al loviturii, proprietatile agentului contondent, protectia viscerala
naturala.

Leziunile duodenale se determind in marea majoritate in asociere cu alte traume
abdominale sau extra-abdominale. Doar Italia a evidentiat leziuni solitare in

13,25%, pe cand Republica Moldova si India prezinta 100% — leziuni asociate.

33



10.

In cadrul leziunilor duodenale asociate cu traumatisme abdominale, cel mai
frecvent a fost implicat ficatul, care detine un procentaj maxim in urmatoarele
studii efectuate: in Republica Moldova, India si Italia.

In cadrul leziunilor duodenale asociate cu traume extraabdominale, s-au evidentiat
diverse regiuni implicate, cu predominare a celei craniene in Italia si regiunea
toracicd — in Republica Moldova.

Rata mortalitatii S-a determinat relativ mica in Republica Italia, sub influenta
pozitiva a gradului Tnalt de dezvoltare si o valoare mai mare in Republica Moldova,

ca rezultat al starii pacientilor cercetati — politraumatizati.
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