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INTRODUCERE 

Actualitatea şi gradul de studiere a temei investigate 

Traumatismele abdominale reprezintă una dintre cele mai complexe probleme 

medicale ale conteporanietăţii. Începutul mileniului III se caracterizează printr-o 

intensificare a ritmului de viaţă, dezvoltarea industriei transporturilor şi tehnicii. Este 

inevitabil, ca aceasta să nu se reflecte asupra creşterii traumatismelor prin accidente de 

circulaţie şi celor habituale, condiţionate în mare măsură de ritmul urbanizării [6, 32, 

33]. Realitatea actuală a schimbat radical imaginea unei situaţii de ameliorare relativă în 

domeniul traumatismelor paşnice, brusc a crescut numărul bolnavilor spitalizaţi pentru 

traumatisme, a crescut nivelul letalităţii şi invalidizării suferinzilor [29, 30, 31, 34]. 

Conform datelor multor centre medicale din lume care se preocupă de etiologia şi 

mecanogeneza traumelor abdominale demonstrează prevalarea plăgilor penetrante în 

teritoriul urban, iar a traumatismelor nepenetrante – în mediul rural [9]. 

În Republica Moldova se constată o incidenţă a traumelor de circa 5000 la 100000 

locuitori, iar în ultimele 2 decenii frecvenţa acestora a crescut cu 15–20% [2], 

mortalitatea rămânând stabil pe locul III, după decesele prin boli cardiovasculare şi 

procese neoplazice– printre persoanele tinere apte de muncă [3]. 

Traumatismele duodenale, în general, şi cele secundare contuziilor abdominale, în 

special, au o reputaţie proastă pentru chirurgia de urgenţă [7, 10, 12]. Perforaţia 

duodenală prin contuzie abdominală reprezintă o problemă majoră cu frecvenţă de 1 la 

1000 de contuzii [1]. Mortalitatea prin perforaţie duodenală este evaluată la 19% [20, 

11]. Leziunile duodenale cer de la fiecare ţară o dezvoltare înaltă a asistenţei medicale, 

primare, inclusiv şi celei specializate. În mare parte diferenţa o prezintă tehnologia 

utilizatăîn medicină, numărul universităţilor, calitatea predării materialului teoretic şi 

pregătirii practice, ceea ce influenţează invers proporţional rata mortalităţii. 
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Scopul lucrării 

Stabilirea frecvenţei localizării leziunilor duodenale în cadrul traumatismelor 

abdominale pentru unele ţări. 

 

Obiectivele lucrării 

1. Determinarea ratei leziunilor duodenale în cadrul traumatismelor abdominale în 

ţările incluse în studiu. 

2. Stabilirea frecvenţei localizării leziunilor duodenale în Republica Moldova, în 

Republica Italia, în India şi compararea rezultatelor obţinute. 

3. Aprecierea procentajului traumelor duodenale penetrante versus nepenetrante. 

4. Determinarea şi analiza circumstanţelor şi mecanismelor traumatismelor duodenale 

cu evidenţierea predominării în cadrul leziunilor penetrante şi nepenetrante. 

5. Studierea ratei leziunilor duodenale solitare versus asociate cu diverse traume 

abdominale şi extra-abdominale. 

6. Aprecierea ratei mortalităţii leziunilor duodenale. 

 

Noutatea ştiinţifică a lucrării  

În baza unei cercetări complexe pe 4 studii efectuate în diferite ţări, în care s-a 

abordat tema „Leziuni duodenale”, s-a demonstrat că traumele duodenale se întâlnesc cu 

o frecvenţă mică în cadrul tuturor traumatismelor abdominale. Rata leziunilor este 

dependentă într-o oarecare măsură de ritmul de urbanizare. 

S-au stabilit circumstanţele şi mecanismele formării traumatismelor duodenale, 

care influenţează în mod direct tipul, localizarea, dimensiunile şi gravitatea traumei. 

S-a evaluat multitudinea de factori favorizanţi pentru o leziune duodenală, astfel în 

condiţionarea gravităţii traumei intervin: locul de aplicare al loviturii (loviturile 

anterioare sunt mai grave decât cele posterolaterale), proprietăţile agentului vulnerant 

(viteza, forţa şi direcţia de aplicare a forţei cinetice), protecţia viscerală naturală 
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(rebordurile costale şi flancurile au un efect protector, ca şi poziţia de apărare în flexie, 

caracteristică speciei umane sau contractura musculară abdominală reflexă, în momentul 

traumatismului). 

S-a determinat că cea mai predispusă porţiune a duodenului la leziuni atât 

penetrante, cât şi nepenetrante este porţiunea descendentă, care a predominat în toate 

studiile cercetate. 

 

Importanţa teoretică şi valoarea aplicativă a lucrării 

Diverse studii raportează morbiditate şi mortalitate înalte în cazul leziunilor 

duodenale mai ales gradul IV şi V. Diagnosticul întârziat pune în pericol viaţa 

pacientului, inclusiv complică planul de tratament şi creşte riscul complicaţiilor 

postoperatorii [13]. 

Defectele duodenale sunt dificile de reparat datorită anatomiei complexe a 

duodenului şi interconexiunilor vasculare cu pancreasul. Doar 50% din cazuri pot fi 

reparate prin simpla sutură, restul necesitând proceduri complexe, de obicei cu 

excluderea duodenului din circuitul digestiv normal, cu consecinţe fiziologice 

importante [15, 19]. 

Din păcate, precizarea diagnosticului şi adoptarea măsurilor chirurgicale adecvate 

în primele 24 ore stabileşte o mortalitate de 10% şi la peste 24 ore de la trauma, creşte 

mortalitatea la 40% [26, 19]. 

Conform Indicelui Traumatic Abdominal, se determină riscul complicaţiilor 

postoperatorii. Afectarea duodenului este apreciată cu 5 – punctaj maxim, conform 

factorului de risc propriu fiecărui organ abdominal. La valoarea Indicelui Traumatic 

Abdominal mai mare de 25, creşte importanţa complicaţiilor postoperatorii; valoarea 

mai mică de 10, exclude complicaţiile în perioada postoperatorie [27]. 
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CAPITOLUL I. 

ANALIZA BIBLIOGRAFICĂ A TEMEI 

Un grad de evoluţie diferit a ţărilor, impune prezenţa diverselor date referitor la 

leziunea duodenală, cu particularităţile specifice în diferite caracteristici ale 

traumatismelor. Situaţia social–economică precară, ritmul în ascensiune al industriei 

transporturilor din oraşele mari, uzura bazei tehnico–materiale a întreprinderilor şi a 

mijloacelor de transport conduc inevitabil la creşterea numărului şi gravităţii 

catastrofelor tehnogene [28], respectiv cu creşterea incidenţei traumatismelor 

abdominale, inclusiv leziunile duodenale. Decesele prin traumatisme continuă să rămână 

o povară a societăţii în pofida realizărilor strategiilor de reducere a frecvenţei acestora 

[8, 21, 23], în special rezultate din accidentele de circulaţie, aeriene, feroviare şi 

maritime, dar şi în urma actelor de terorism şi a seismelor naturale [4]. Totodată situaţia 

actuală influenţează pozitiv progresarea asistenţei medicale, prin implantarea tehnicii 

specifice pentru stabilirea diagnosticului rapid, întreprinderea măsurilor de tratament 

eficiente şi evitarea complicaţiilor intraoperatorii şi postoperatorii. Prognosticul leziunii 

duodenale depinde în mare parte de mecanismul traumei, dimensiunile leziunii, 

localizarea anatomică a leziunii pe duoden, intervalul de timp de la traumatism până la 

intervenţia chirurgicală şi asocierea altor leziuni intra-abdominale şi/sau extra-

abdominale. Intervalul de timp de la traumatism până la intervenţia chirurgicală depinde 

în mare măsură de pregătirea cadrelor medicale şi de gradul de aprovizionare a 

instituţiilor medicale cu tehnologii moderne [28]. 

O particularitate caracteristică traumatismelor abdominale, inclusiv pentru leziunile 

duodenului, specifică omului este poziţia sa bipedă, datorită căreia abdomenul este 

expus frecvent la acţiunea agenţilor vulneranţi. Subliniem faptul că o parte din viscerele 

abdominale, inclusiv duodenul se aflăîn zone neprotejate de pereţi osoşi, cum ar fi 

toracele inferior sau bazinul. Aceasta ne indică rolul topografiei duodenului în 
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traumatismul lui. Încă o particularitate ar fi musculatura abdominală relaxată, care scade 

mecanismul de apărare şi creşte importanţa efectului acţiunii agentului vulnerant [27]. 

Referitor la topografia duodenului evidenţiem următoarele date cu o importanţă 

deosebită pentru traumatisme. Duodenum este prima porţiune a intestinului subţire şi se 

deosebeşte de jejunum et ileum prin faptul că este fixat de peretele abdominal posterior. 

El este situat profund şi are importante relaţii cu ductus choledochus şi cu ductus 

pancreatis. Forma duodenului se aseamană cu o potcoavă, cu concavitatea orientată în 

sus şi spre stânga, în care pătrunde caput pancreatis. El este separat de ventriculus prin 

şantul duodenopiloric şi limita dintre duodenum şi jejunum este marcată de flexura 

duodeno-jejunalis. În drumul său, duodenum descrie trei flexuri. Plecat de la pilor, de la 

nivelul primei vertebre lombare, el se îndreaptă în sus, spre dreapta şi înapoi, până la 

collum vesica fellea. Aici coteşte brusc formând flexura duodeni superior. Descinde de-

a lungul caput pancreatis, culcat pe corpul vertebrelor lombare a 2-a şi a 3-a, până la 

extremitatea inferioarăa renes dexter, unde se recurbează din nou formând flexura 

duodeni inferior. De aici, duodenum se îndreaptă transversal peste columna vertebralis 

(vertebra lombară a 4-a), după care coteşte din nou urcând pe flancul stâng al vertebrei a 

2-a lombare, sub mezocolonul transvers, unde formează ultimul unghi ascuţit – flexura 

duodeno-jejunalis [14, 18, 22, 24]. 

Prin schimbări de direcţie, duodenum este împărţit în patru porţiuni: prima porţiune 

– pars superior ţine de la şanţul duodenopiloric până la collum vesica fellea, având o 

lungime de 5 cm şi ea este mai largă decât restul duodenului, având un diametru de 4 

cm. Poţiunea a doua – pars descendens ajunge până la extremitatea inferioară a renes 

dexter, cu o lungime de 8 cm. Porţiunea a treia –pars horizontalis sau pars inferior se 

întinde până la flancul stâng al coloanei vertebrale, cu o lungime de 6 cm. Porţiunea a 

patra – pars ascendens urcă pe flancul stâng al vertebrei a doua lombare, având o 

lungime de 6 cm. În rezultat duodenum are o lungime de 25 – 30 cm. În raport cu 

columna vertebralis, se poate spune că atât extremitatea iniţială cât şi cea terminală se 
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găsesc în vecinătatea vertebrelor 1 şi 2 lombare. În timpul respiraţie, în dependenţă de 

poziţia corpului şi starea lui fiziologică, duodenul poate ocupa şi alte localizări. El se 

ridică în expiraţie şi coboară în inspiraţie. La omul viu în decubit dorsal, prima porţiune 

a duodenului poate ajunge în expiraţie până la a 12-a vertebră toracală; la acelaşi subiect 

în staţiune verticală, această porţiune poate coborî în inspiraţie până la vertebra a 3-a 

lombară [14, 18, 22, 24]. 

Situaţie: duodenum este situat profund, fiind aplicat pe columna vertebralis. El se 

găseşte în parte deasupra mezocolonului transvers, în parte dedesubtul lui. Astfel el se 

află în etajul superior cât şi în cel inferior al abdomenului. Raportat la zonele de 

topografie clinică ale peretelui abdominal anterior, duodenul se proiectează în epigastru 

şi în zona ombilicală [14, 18, 22, 24]. 

Mijloacele de fixare. La fel ca şi toate viscerele abdominale, şi duodenum este 

menţinut în situaţia sa prin presa abdominală. Acestui mijloc funcţional i se adaugă o 

serie de dispozitive anatomice: peritoneum, mezocolonul transvers, coledocul şi ductele 

pancreatice, vasele şi nervi, muşchiul suspensor al duodenului. Ultimul reprezintă un 

fascicul de fibre musculare netede şi suspendă flexura duodeno-jejunalis la stâlpul stâng 

al diafragmei. Această porţiune a duodenului este cea mai fixată [14, 18, 22, 24]. 

Cu toate că se consideră un organ fix, prezintă o oarecare mobilitate, unele 

segmente mai pronunţat: prima porţiune, care se deplasează împreună cu ventriculum, 

segmentul supramezocolic al porţiunii descendente [14, 18, 22, 24]. 

Raporturile duodenului. Pars superior este acoperită înainte şi în sus de hepar şi 

vesica fellea, posterior – ductus choledochus, v. portae şi arteria gastroduodenalis, în jos – 

caput pancreatis. Pars descendens are în anterior mezocolonul transvers, superior de 

care este hepar şi vesica fellea, iar inferior – ansele jejunale. Înapoi această porţiune 

contractă raporturi cu faţa anterioară a renes dester, cu pediculul renal şi cu vena cava 

inferior. Între duodenum şi aceste organe se interpunefascia retro–duodeno–pancreatică 

– fascia Treitz. Medial vine în contact strâns cu caput pancreatis, lateral – 
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supramezocolic cu hepar, submezocolic cu colon ascendens. Pars horizontalis are 

anterior – mezenterul şi vasele mezenterice superioare, posterior – columna vertebralis, 

aorta şi vena cava inferior, sus – caput pancreatis, jos – ansele intestinului subţire. Pars 

ascendens şi flexura duodeno–jejunalis se găseşte dedesubtul mezocolonului transvers, 

vin în raport cu hepar [14, 18, 22, 24]. 

Circumstanţele etiologice caracteristice pentru trauma duodenului sunt multiple şi 

de importanţă diferită. Pentru plăgile abdomenului se specifică dacă plaga este 

penetrantă sau nepenetrantă (cu şi respectiv fără interesarea cavităţii peritoneale). Cauza 

determinantă a traumatismelor contuzive abdominale este reprezentată de forţa 

traumatică rezultată în diverse circumstanţe accidentale la contactul organismului cu 

agentul traumatizant. Agentul traumatizant poate fi cinetic (este cazul loviturilor) sau 

poate fi static, când organismul în mişcare este proiectat pe un corp fix. Există o serie de 

cauze sau factori favorizanţi care intervin în condiţionarea gravităţii traumatismelor: 

 locul de aplicare al loviturii (loviturile anterioare sunt mai grave decât cele 

posterolaterale); 

 factori care ţin de agentul contondent (viteza, forţa şi direcţia de aplicare a 

forţei cinetice); 

 factori care ţin de protecţia viscerală naturală (rebordurile costale şi flancurile 

au un efect protector, ca şi poziţia de apărare în flexie, caracteristică speciei 

umane sau contractura musculară abdominală reflexă, în momentul 

traumatismului) [15, 25]. 

Unele din cele mai importante sunt accidentele de circulaţie, cu o prevalenţă faţă de 

celelalte sunt cele rutiere, în cadrul cărora determinăm diferite mecanisme: acţiunea 

forţelor de compresie ale volanului sau centurii de siguranţă, aşa numitul accident „T–

bone” – tamponarea perpendiculară a două autovehicule, îndeosebi când impactul este 

din partea pasagerului. Toate acestea duc mai frecvent la traume închise, dar accidentele 
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rutiere prezintă şi cazuri de leziuni deschise, cu penetrarea abdomenului a diferitor 

corpuri străine [15, 25]. 

Fiziopatologia traumatismelor abdominale este dominată de fenomenele de 

acceleraţie şi deceleraţie bruscă. Gravitatea accidentului, atunci când un organism 

staţionar este lovit de un agent traumatic cinetic, este condiţionată de forţa aplicării 

agentului traumatic, respectiv de acceleraţia şi greutatea sa. În cazul în care organismul 

uman este în mişcare, deţine deci o energie cinetică şi este proiectat împotriva unui 

obiect fix (este cazul căderilor) sau în mişcare (cum se întâmplă în accidentele de 

circulaţie), se dezvoltă o forţă de deceleraţie. În funcţie de greutatea viscerului şi viteza 

la care este brusc oprit organismul, în virtutea inerţiei care intervine la stoparea bruscă a 

organismului; se creează posibilitatea smulgerii organelor din pediculii lor vasculari, 

ruperea şi sfâşierea viscerelor [5]. 

O cauză mai rară este accidentul feroviar; cel maritim este caracteristic ţărilor 

insule, peninsule, în cazul dat – Italiei, României, Indiei; accidentele aeriene prezintă o 

catastrofă cu supravieţuitori unici, politraumatizaţi. Accidentele de muncă, în industrie, 

agricultură, construcţie aduc pacienţi cu leziuni duodenale, numărul cărora a crescut în 

ultimul timp, datorită dezvoltării intense a acestor ramuri şi numărului în creştere a 

personalului angajat. Accidentele de sport prezintă o multitudine de mecanisme de 

traumare, sporturile ce pot implica lovituri directe în regiunea duodenului cu diverse 

corpuri contondente: pumn, bară din fier sau lemn, de cele mai dese ori provocând 

traume nepenetrante. Accidente de joaca, specifice pentru copii, şi accidentele casnice, 

rareori provoacă leziuni duodenale, totuşi unele lovituri sau căderi cu abdomenul pe 

diverse corpuri contondente, exemplu jucării induc traume închise sau pe corpuri 

ascuţite – leziuni deschise [25]. 

Marile catastrofe naturale: cutremuri, inundaţii, alunecări de teren sunt cauze a 

multiple politraumatisme, care includ şi traume abdominale, duodenale. Mecanismele în 
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cazurile date ar fi strivirea abdomenului cu corpuri contondente, prin forţa de compresie 

[15, 25]. 

Leziunile duodenale penetrante sunt cauzate de cele mai dese ori de agresiuni 

individuale prin arme albe sau improvizate – diverse corpuri ascuţite. Armele de foc 

provoacă leziuni penetrante, ele pot fi unice sau multiple, în dependenţă de arma 

folosită.Leziunile prin distensie sunt de obicei asociate cu decelerare în 

catatraumatismele (mai mult de 2 etaje) sau pasageri fără centură de siguranţă în 

accidente de circulaţie. În unele cazuri de tentative de sinucidere, ca de exemplu căderea 

de la înălţime, se determină leziuni duodenale, de obicei asociate cu diverse traume [15, 

25]. 

În legătură cu situaţia anatomică specifică a duodenului se determină mecanismele 

de producere a traumei ca zdrobirea porţiunii a III-a de către forţa vulnerantă a coloanei 

vertebrale, pe care această porţiune o traversează. O ruptură a duodenului poate fi 

provocată prin tracţiunea exercitată pe segmentele mobile supra şi subadiacente (stomac 

şi jejun) sau prin tracţiunea şi ascensionarea blocului duodeno-pancreatic, prin 

ascensiunea ficatului, duodenul fiind un organ fix. Un alt mecanism este explozia prin 

hipertensiune realizată de traumatism pe un duoden plin şi blocat la extremitatea 

proximală de sfincterul piloric şi la cea distală de angulaţia ligamentului Treitz [25, 26]. 

În dependenţă de tipul şi dimensiunile leziunii se determină cinci grade de gravitate 

a traumatismului duodenal:  

 gradul I –hematom al unei singure porţiuni a duodenului sau plagă incompletă; 

 gradul II –hematom implicând mai mult decât o singură porţiune sau plagă: 

50% din circumferinţă; 

 gradul III – plagă: 50 – 75% din circumferinţa porţiunii a doua sau 50–100% 

din circumferinţa primei porţiuni, a 3-a sau a 4-a; 

 gradul IV – ruptură mai mult de 75% din circumferinţa porţiunii a 2-a, 

implicând ampula sau ductul comun distal; 
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 gradul V – ruptură masivă a complexului duodeno-pancreatic sau 

devascularizare a duodenului [27]. 

Justificat prin localizarea anatomică, duodenul a fost solitar lezat în aproximativ 

12,5% cazuri, semnificativ mai rar decât în traumatismele asociate cu leziuni 

intraabdominale multiviscerale. Mai frecvent au avut de suferit organele adiacente 

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

cu implicarea duodenului, s-au determinatîn majoritatea cazurilor, asociaţii cu traume a 

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

În traumatismele abdominale este necesar de a atrage o atenţie deosebită stării 

duodenului, în caz de necesitate a unei intervenţii chirurgicale, afectarea lui agravează 

perioada postoperatorie. Aceasta rezultă din valoarea acordată duodenului în calcularea 

IndiceluiTraumatic Abdominal: 

 

1. Scorul Lezional Abreviat (SLA) modificat: 

 minim – 1 

 minor – 2 

 moderat – 3 

 major – 4 

 maxim – 5 

 

2. Factorul de risc propriu fiecărui organ abdominal 

 duoden, pancreas – 5 

 ficat, colon, vase mari – 4 

 splina, rinichi, căi biliare extrahepatice – 3 

 stomac, intestin subţire – 2 

 vezica biliară – 1 
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Exemplu: o plagă abdominală împuşcată ce a produs o leziune majoră de duoden, o 

leziune moderată de ficat şi o leziune minoră de colon are ITA = 34 (duoden = 4×5; 

stomac = 3×2; colon = 2×4). 

ITA > 25 se corelează cu creşterea importantă a complicaţiilor postoperatorii, în 

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

 

Concluzie 

Situaţia social–economică precară, ritmul în ascensiune al industriei transporturilor 

din oraşele mari, uzura bazei tehnico–materiale a întreprinderilor şi a mijloacelor de 

transport conduc inevitabil la creşterea incidenţei traumatismelor abdominale, inclusiv a 

celor duodenale. Prognosticul leziunii duodenale depinde în mare parte de topografia 

duodenului şi relaţiilor strânse cu structurile adiacente, localizarea anatomică a leziunii 

pe duoden, dimensiunile leziunii, circumstanţele – accidente rutiere, de muncă, de sport, 

casnice, marile catastrofe naturale şi de unii factori ca locul de aplicare a loviturii, 

proprietăţile agentului vulnerant, factorii de protecţie viscerală naturală. 
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CAPILTOLUL II. 

MATERIALUL ŞI METODELE DE CERCETARE 

2.1. Caracteristici ale materialului 

Lucrarea a fost executată la Catedra Chirurgia operatorie şi anatomia topografică. 

Pentru studiul şi realizarea scopului acestei lucrări au fost selectate 4 cercetări efectuate 

în diferite ţări, în care s-a atins tema „Leziunile duodenale în cadrul traumatismelor 

abdominale”. Studiul s-a bazat, în special, pe analiza rezultatelor obţinute, referitor la 

frecvenţa localizării leziunilor duodenale în cercetările efectuate în Republica Italia, în 

România, în Republica Moldova, în India şi cu prezentarea datelor despre frecvenţa 

leziunilor duodenale în cadrul traumatismelor abdominale; rata leziunilor duodenale 

penetrante versus nepenetrante; circumstanţele şi mecanismele de bază în traumatismele 

duodenale; rata leziunilor duodenale izolate versus asociate; rata mortalităţii leziunilor 

duodenale. 

Traumatismele abdominale prezintă un interes major pe întregul glob pământesc. În 

special, un compartiment al acestora, şi anume leziunile duodenale, este studiat 

amănunţit în majoritatea ţărilor, în trecut cât şi în timpul actual.  

 

2.2. „Leziuni duodenale” – analiza datelor din Republica Italia 

În Italia, doctorul Girolamo Modestino Rizzo a efectuat un studiu cu tema 

„Leziunile duodenului”, incluzând 1513 pacienţi dintr-o serie de observaţii consecutive. 

Astfel leziunea duodenală este evidenţiată în 4,3% dintre toţi pacienţii cu traumatisme 

abdominale, cu o gamă de 3,7% la 5%. 

Cercetarea mecanismelor de producţie a stabilit faptul ca leziunile penetrante sunt 

cele mai dese cauze de traumatism abdominal. Astfel, din 1513 pacienţi 77,7% (1175 

pacienţi) au avut o trauma penetrantă şi 22,3% (338 pacienţi) – trauma contondentă. 

Traumatismele duodenale apar rar în mod izolat şi adesea sunt asociate cu alte 

tipuri de traume ale organelor vecine, se observă leziuni asociate la 86,8% cazuri. Dintre 
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care ficatul a fost rănit mai frecvent, cu un total de 16,9%, urmat de pancreas – 11,6%, 

intestin subţire – 11,5% şi de colon – 11,3%. Referitor la leziunile complexe ale 

duodenului prezintă o incidenţă scăzută. 

Cercetarea topografiei leziunilor relevă o afectare mai frecventă a porţiunii a doua a 

duodenului, cu 331 cazuri (33%), urmează porţiunea a treia şi a patra, cu un total 

respectiv de 194 (19,4%) şi 190 (19%), prima porţiune – în 144 cazuri (14,4%) şi leziuni 

multiple determinate în 142 cazuri (14,2%). 

Rata mortalităţii legate de leziunea duodenală este de 6,5 – 12,5%. 

 

2.3. „Leziuni duodenale în cadrul traumatismelor abdominale” – analiza 

datelor din România 

În România s-a efectuat o cercetare cu tema „Traumatismele Abdominale” cu un 

compartiment al studiului „Leziuni duodenale”. 

Traumatismele duodenale se determină rar, în 1 – 2% din cele abdominale, dar 

problemele pe care le prezintă sunt majore. Gravitatea leziunilor traumatice abdominale 

este evaluată prin calcularea „Indicelui Traumatic Abdominal”, conform căruia 

duodenului i se acordă o importanţă inedită. În dependenţă de agentul vulnerant, 

leziunile prin armă albă sunt mai benigne, leziunile prin armă de foc sunt mai complexe 

şi mai grave, fiind de obicei o leziune asociată. Din leziunile asociate mai frecvent se 

evidenţiază traumatismele craniene 70%, traumatismele toracelui – 30%, traumatismele 

aparatului locomotor – 30%. După mecanismul de producere se determină o 

predominare a plăgilor – leziune penetrantă în 65% şi contondentă – 35%. Din cele 

contondente s-au prezentat: contuzie parietală simplă – echimoza în zona de edem, fără 

întreruperea continuităţii ţesutului; hematom intramural – poate bomba în lumen, 

determinând o ocluzie intestinală înaltă sau poate evolua spre constituirea unei escare ce 

se detaşează şi duce la apariţia unei peritonite secundare; rupturi duodenale, care au fost 

de tip incomplete sau complete şi localizate intra sau retroperitoneal. Leziunile 
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penetrante s-au înregistrat ca plăgi duodenale cu localizare intraperitoneală sau 

retroperitoneală.  

 

2.4. „Leziuni duodenale” – analiza datelor din Republica Moldova 

În Republica Moldova D-nul prof. Gh. Rojnoveanu a efectuat un studiu la tema: 

„Traumatismele abdominale în cadrul politraumatismelor”, în care se aborda problema – 

traumatismele duodenului. Lotul de referinţă a fost constituit de 16 (1,8%) 

politraumatizaţi cu leziuni duodenale. Pacienţii acestui lot au prezentat traumatism 

abdominal deschis în 7 (43,75%) cazuri, iar închis – în 9 (56,25%) cazuri. Din totalul 

politraumatizaţilor cu leziuni ale duodenului, 11 (68,75%) bolnavi au prezentat şi 

traumatisme toracice, 7 (43,75%) – traumatisme craniuo-cerebrale, 7 (43,75%) – ale 

aparatului locomotor. Leziunile duodenale asociate abdominale au implicat ficatul în 

50%, pancreasul în – 37,5%, colonul, colecistul şi vena cavă a câte – 18,75% şi rinichiul 

drept – 6,25%. 

Traumatismele deschise au fost prezentate de plăgi abdominale: pe flancul drept, 

rebordul costal drept, plăgi asociate pe torace şi abdomen şi o plagă transfixiantă toraco-

abdomino-lombară cu corp străin, rezultată dintr-un accident de circulaţie. 

Conform mecanogenezei traumei s-a determinat în 31,25% cazuri – accidente 

rutiere, dintre care în 6,25% cazuri au fost leziuni deschise şi în 25% – leziuni închise; în 

31,25% – cauza arma albă; 6,25% – arma de foc, cauzând respectiv leziuni deschise. 

Traumatismele contondente au avut drept cauză în 12,5% – catatrauma, 12,5% – lovitură 

directă, 6,25% – strivire. 

Localizarea leziunii, de cele mai dese ori, a fost în porţiunea a II-a în 56,25%, 

urmată de porţiunea a III-a în 18,75%, porţiunea I şi IV câte – 12,5% şi leziune mixtă în 

6,25%. 
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Dintre cei 16 pacienţi cercetaţi, conform gravităţii traumei duodenale a predominat 

leziunea de gradul III – în 37,5%, urmată de cele de gradul I şi II care iau câte 25% şi 

gradul IV şi V – câte 6,25%.  

Rata mortalităţii leziunilor duodenale a fost evaluată la 37,5%. 

 

2.5. „Leziuni duodenale”– analiza datelor din India 

În India s-a efectuat o analiză retrospectivă pe 14 pacienţi cu leziuni duodenale din 

172 pacienţi cu traumatisme abdominale, din 2004 până în 2008. Astfel leziunea 

duodenală se determină în 3–5% din traumatismele abdominale, dintre care 43% au fost 

traumatisme contondente şi 57% – penetrante. Cea mai frecventă parte afectată a 

duodenului este porţiunea a II-a – în 58%, urmată de porţiunea a III-a – 16%, poţiunea a 

IV-a – 15% şi prima porţiune – 11%. 

Leziunea duodenală izolată, în studiul dat nu a fost determinată în nici un caz, toate 

traumele au fost asociate cu alte traumatisme abdominale şi/sau extra abdominale. 

Dintre cele abdominale – asociate cu leziune a ficatului au fost în 57% cazuri, 43% – 

colonul, 14% – pancreasul, 7% – intestinul subţire şi 7% – colecistul. Traumatismele 

asociate extra-abdominale au fost detectate în 25% cu afectare toracică.  

Rata mortalităţii a fost evaluată la 6–25 %. 

 

Concluzie 

În lucrare sunt prezentate 4 studii din diferite ţări, care au cercetat tema „Leziuni 

duodenale în cadrul traumatismelor abdominale” cu evidenţierea rezultatelor referitor la 

frecvenţa localizării leziunilor duodenale, rata leziunilor duodenale în cadrul 

traumatismelor abdominale, rata leziunilor duodenale penetrante versus nepenetrante, 

circumstanţele şi mecanismele de bază în traumatismele duodenale, frecvenţa leziunilor 

duodenale izolate versus asociate, rata mortalităţii leziunilor duodenale. 
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CAPITOLUL III 

REZULTATE PROPRII ŞI DISCUŢII 

Caracteristic traumatismelor abdominale, inclusiv pentru leziunile duodenului, 

specific omului este poziţia sa bipedă, datorită căreia abdomenul este expus frecvent la 

acţiunea agenţilor vulneranţi. Subliniem faptul că o parte din viscerele abdominale, 

inclusiv duodenul se aflăîn zone neprotejate de pereţi osoşi, cum ar fi toracele inferior 

sau bazinul. Aceasta ne indică rolul topografiei duodenului în traumatismul lui. Încă o 

particularitate este musculatura abdominală relaxată, care scade mecanismul de apărare 

şi creşte importanţa efectului acţiunii agentului vulnerant [27]. 

 

 

Fig. 1. Reprezentarea grafică a frecvenţei leziunilor duodenale în cadrul 

traumatismelor abdominale. Evidenţierea rezultatelor obţinute: violet – în Italia, roşu – 

România, galben – Republica Moldova, albastru – India. 

 

Leziunea duodenală s-a evidenţiat în 4,3% dintre toţi pacienţii cu traumatisme 

abdominale, cu o gama de 3,7–5%, în studiul efectuat în Italia, de către doctorul 

Girolamo Modestino Rizzo. Aproape aceleaşi rezultate le prezintă şi cercetarea din 

India, cu 3–5% leziuni duodenale din traumatismele abdominale. Republica Moldova şi 
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România se bucură, în cazul dat, de un procentaj mai mic, respectiv 1,8% şi 1–2%     

(fig. 1). 

O parte bună a temei date o prezintă frecvenţa mică a leziunii duodenale, posibil 

datorită încercării mai intensiv a stabilirii unei reguli în lume, prin implantarea regulilor 

de circulaţie şi pedepsirea aspră încălcării lor, dat vorbind despre accidente rutiere care 

prezintă un procentaj mare în cauza traumatismelor. Pedepsirea pentru încălcarea 

drepturilor omului, pentru neîndeplinirea obligaţiilor, pentru agresiuni fizice au dus la 

scăderea într-o oarecare măsură a traumelor [28]. Cu toate astea cunoaştem alţi indici 

care cresc importanţa studierii traumatismului duodenal.  

Analiza rezultatelor obţinute referitor la mecanismele de producţie a stabilit o 

prevalenţă a traumei penetrante asupra celei contondente. Astfel în Italia predomină 

trauma penetrantă, cu 77,7% şi 22,3% – nepenetrantă, în România leziunea penetrantă în 

65% şi contondentă – 35%, în India, fără a se evidenţia o mare diferenţă, însă oricum 

avem în 57% cazuri leziuni penetranteşi 43% – contondente. În Republica Moldova se 

înregistrează o predominare a leziunilor contondente 56,25% faţă de cele penetrante – 

43,75%. Cele mai frecvente traume penetrante s-au determinat în Italia cu o rată de 

77,7%, iar a traumelor contondente în Republica Moldova – 56,25% (fig. 2). Conform 

datelor multor centre medicale din lume ce se preocupă de etiologia şi mecanogeneza 

traumatismelor abdominale demonstrează prevalarea plăgilor penetrante în teritoriu 

urban, iar a traumatismelor închise în mediul rural [9]. 

Ceea ce am obţinut din datele de mai sus, Italia se caracterizează printr-un proces în 

creştere de urbanizare, respectiv cu predominarea leziunilor penetrante, iar în Republica 

Moldova predomină populaţia rurală, de asta se observă o mică predominare a 

traumatismelor contondente. 

Traumatismele duodenale penetrante, cît şi cele contondente au drept cauze diferite 

mecanisme de producţie, specifice fiecărora. Leziunea penetrantă se determină în cazuri 

de agresiuni cu implicarea diverselor obiecte ascuţite din diferite materiale 
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confecţionate: metal, lemn, cauciuc etc. Pot fi obiecte improvizate, obiecte casnice – 

furcă, coasă, ferestrău, topor, cuţit. Armele de foc provoacă leziuni penetrante, ele pot fi 

unice sau multiple, în dependenţă de arma folosită [5, 25]. 

 

 

Fig. 2. Reprezentarea grafică a ratei leziunilor duodenale penetrante versus celor 

nepenetrante în studiile efectuate în Italia, România, Republica Moldova, India. Se 

evidenţiază în culoarea albastră leziunile duodenale penetrante şi culoarea galben – 

leziunile nepenetrante. 

 

În studiul efectuat în Republica Moldova,traumatismele duodenale deschise au fost 

identificate în diverse circumstanţe: 6,25% cazuri în accidente, în 31,25% – cauza arma 

albă; 6,25% – arma de foc (fig.3). Astfel leziunile au fost prezentate de plăgi abdominale 

pe flancul drept, rebordul costal drept, plăgi asociate pe torace şi abdomen şi o plagă 

transfixiantă toraco-abdomino-lombară cu corp străin, rezultată dintr-un accident de 

circulaţie. În România s-a subliniat faptul că leziunile penetrante s-au înregistrat plăgi 

duodenale cu localizare intraperitoneală sau retroperitoneală, aceasta fiind de o 

importanţă majoră pentru starea ulterioară a pacientului, tactica terapeutică şi 

complicaţiile postoperatorii [5, 25]. 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Italia România Moldova India

77,70% 
65% 

43,75% 
57% 

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

L.nepenetrante

L. penetrante



21 

 

 

Fig. 3. Reprezentarea grafică a circumstanţelor care stau la baza formării traumei 

duodenale deschise în Republica Moldova. Se evidenţiază drept agent vulnerant, în 

culoarea roşie – arma albă, culoarea albastră – arma de foc şi culoarea violetă – cazurile 

de accident. 

 

Traumatismele duodenale contondente s-au determinat cu cea mai mare frecvenţă 

56,25% în Republica Moldova, dintre care 25% – accidente rutiere, 12,5% au avut drept 

cauză catatrauma, 12,5% – lovitura directă, 6,25% – strivire (fig.4). 

Ţinând cont de situaţia anatomică a duodenului, alte mecanisme de producere a 

traumei nepenetrante ar putea fi zdrobirea porţiunii a III-a de către forţa vulnerantă a 

coloanei vertebrale, pe care această porţiune o traversează, ruptura duodenului poate fi 

provocată prin tracţiunea exercitată pe segmentele mobile supra şi subadiacente (stomac 

şi jejun) sau prin tracţiunea şi ascensionarea blocului duodeno–pancreatic, prin 

ascensiunea ficatului, duodenul fiind un organ fix. Un alt mecanism este explozia prin 

hipertensiune realizată de traumatism pe un duoden plin şi blocat la extremitatea 

proximală de sfincterul piloric şi la cea distală de angulaţia ligamentului Treitz [5, 25]. 

În dependenţă de puterea de acţiune a agentului vulnerant asupra duodenului, 

leziunile contondente pot fi de diferite dimensiuni şi gravitate. În România se 
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evidenţiază contuzie parietală simplă – echimoză în zona de edem, fără întreruperea 

continuităţii ţesutului, hematom intramural – poate bomba în lumen, determinând o 

ocluzie intestinală înaltă sau poate evolua spre constituirea unei escare ce se detaşează şi 

duce la apariţia unei peritonite secundare, rupturi duodenale, care au fost de tip 

incomplete sau complete şi localizate intra sau retroperitoneal. 

 

 

Fig. 4. Reprezentarea grafică a circumstanţelor care stau la baza formării traumei 

duodenale închise în Republica Moldova. Se prezintă în culoarea roşie cazurile de 

accident, culoarea verde cazurile de catatrauma, culoarea albastră – loviturile directe, 

culoarea violetă cazurile de strivire. 

 

Tipurile de leziuni duodenale de mai sus, contuzie, hematom, ruptură, plagă, 

prezintă diferit grad de gravitate. Astfel în dependenţă de tipurile, de dimensiunile şi 

localizarea leziunii se determină 5 grade de gravitate a traumatismului duodenal. În 

Republica Moldova, în analiza retrospectivă efectuată, au fost repartizaţi pacienţii în 

dependenţă de gradul de leziune (fig.5). Astfel observăm că dintre cei 16 pacienţi 

cercetaţi, au predominat cei cu leziunea de gradul III – în 37,5%, urmată de gradul I şi II 

care iau – câte 25% şi gradul IV şi V – câte 6,25%. Cel mai frecvent au fost leziunile de 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

25% 

12,50% 12,50% 

6,25% 

Accident

Catatrauma

Lovitura directa

Strivire



23 

 

tip plagă 50 – 75% din circumferinţa porţiunii a doua sau 50 – 100% din circumferinţa 

primei porţiuni a 3-a sau a 4-a. Diverse studii raportează morbiditate şi mortalitate înalte 

în cazul leziunilor duodenale mai ales gradul IV şi V [26], spre fericire acestea s-au 

înregistrat cel mai rar. Traumatismele duodenale, au o reputaţie proastă pentru chirurgia 

de urgenţă [7, 10, 12]. Doar 50% din cazuri pot fi reparate prin simpla sutură, restul 

necesitând proceduri complexe.Mortalitatea prin perforaţie duodenală este evaluată la 

19% [11, 20]. 

 

 

Fig. 5. Repartizarea grafică a pacienţilor conform gravităţii leziunilor duodenale 

evidenţiată în studiul efectuat în Republica Moldova. Se prezintă în culoarea violetă 

frecvenţa leziunilor duodenale de gradul I, culoarea roşie – gradul II, galben – gradul III, 

portocaliu – gradul IV şi albastru – gradul V. 

 

În studiile cercetate se observă o predominare a traumatismelor asociate a 

duodenului. În Italia traumatismele duodenale apar rar în mod izolat şi adesea sunt 

asociate cu alte tipuri de traume ale organelor vecine, se observă leziuni asociate în 

86,8% cazuri. Dat fiind faptului că în Republica Moldova s-a efectuat o analiză 

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

înregistrat nici o leziune duodenală izolată, 100% traumatisme asociate (fig.6).  

 

 

Fig. 6.Reprezentarea grafică a leziunilor duodenale solitare şi asociate rezultate în 

studiile efectuate în Republica Moldova, în Italia şi în India. Se evidenţiază în culoarea 

roşie – leziunile duodenale asociate şi în culoarea albastră – leziunile duodenale solitare. 

 

Referitor la leziunile asociate abdominale, în Italia cel mai frecvent a fost implicat 

ficatul, cu un total de 16,9%, urmat de pancreas – 11,6%, intestin subţire – 11,5% şi de 

colon – 11,3 %. La fel şi în India afectarea ficatului este pe primul loc, dar într-un 

procentaj mult mai mare, de 57%, urmat de colonul în 43% cazuri, 14% –pancreasul, 7% 

– intestinul subţire şi 7% – colecistul. Analiza retrospectivă efectuată de domnul 

Rojnoveanu evidenţiază implicarea în cadrul traumatismelor duodenale asociate 

abdominale, a unui număr mai mare de organe afectate, dintre care ficatul ia 50%, 

pancreasul – 11,6 %, colonul, colecistul şi vena cavă a câte – 18,75% şi rinichiul drept – 

6,25% (fig. 7).  

Asocierea în cadrul leziunilor abdominale a organelor date se datorează topografiei 

abdominale, iar frecvenţa diversă a implicării lor se explică prin raporturile duodenului 

faţă de ele. 
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Fig. 7. Reprezentarea grafică a traumatismelor duodenale asociate cu leziuni a 

organelor abdominale: ficat, colon, pancreas, intestin subţire, colecist, vena cavă 

inferioară, rinichi drept în Republica Moldova, în India şi în Italia.  

 

Pocentajul maxim 57% – India, 50% – Republica Moldova, 16,9% – Italia, de 

leziuni duodenale asociate cu implicarea ficatului se explică prin faptul că acesta 

contactează în mare parte cu duodenul. Porţiunea superioară este acoperităînainte şi în 

sus de ficat, porţiunea descendentăîn superior şi lateral supramezocolic. Astfel acţiunea 

agentului vulnerat orientată în regiunile date lezează duodenul şi ficatul. În unele cazuri 

de fracturi de coaste, cu pătrunderea fragmentelor în duoden, este posibil implicarea 

ficatului. Pancreasul se înregistrează într-un procentaj de 37,5% în Republica Moldova, 

14% – India, 11,6% – Italia din leziunile asociate duodenale, datorată faptului că 

duodenul este situat profund şi are importante relaţii cu ductul pancreatic, forma lui se 

aseamănă cu o potcoavă, cu concavitatea orientată în sus şi spre stânga, în care pătrunde 
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capul pancreasului, astfel porţiunea descendentă contactează strâns medial, porţiunea 

orizontală contactează sus cu pancreasul [14, 18, 22, 24]. 

În studiile cercetate, asocierea traumatismelor duodenale extra-abdominale cel mai 

frecvent a inclus regiunile: toracică, craniană şi aparatul locomotor, doar cu diferită 

frecvenţă (fig.8).  

 

 

Fig. 8. Reprezentarea grafică a leziunilor duodenale asociate cu traume extra-

abdominale prezentate în cercetările din Republica Moldova, România şi India. Se 

evidenţiază în culoarea albastră rata asocieri traumelor toracice, în culoarea roşie – 

trauma craniene şi culoarea verde – traumele sistemului locomotor. 

 

Republica Moldova prezintă o rată marcată aasocieri regiunii toracice – 68,75%. 

Regiunea craniană a fost cea mai frecventă implicată în cadrul traumelor duodenale 

asociate extra-abdominale în comparaţie cu celelalte regiuni anterior numite, astfel 70 % 

a evidenţiat România. Traumatismele duodenale asociate cu cele ale aparatului 

locomotor se determină în acelaşi număr ca şi traumele craniene în Republica Moldova 

– 43,75%, iar în România – în 30%, la fel ca şi traumele toracice. 
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Asocierea traumatismelor duodenale cu leziuni abdominale şi/sau extra-abdominale 

complică situaţia care se prezintă în faţa medicului. Uneori nu se stabileşte corect 

valoarea afecţiunii duodenului, acţionându-se primordial asupra celorlalte leziuni, astfel 

se complică starea pacientului. Un pacient politraumatizat cere de la un medic o 

pregătire profesională excepţională, pentru a fi gata să analizeze, să aprecieze şi să 

acţioneze iniţial asupra traumelor ce pun în pericol viaţa pacientului, apoi asupra celor 

ce complică starea pacientului [16]. Conform Indicelui Traumatic Abdominal, se 

determină riscul complicaţiilor postoperatorii. Afectarea duodenului este apreciată cu 5 

– punctaj maxim, conform factorului de risc propriu fiecărui organ abdominal [27]. 

 

 

Fig. 9.Reprezentarea grafică a frecvenţei localizării leziunilor duodenale în 

Republica Moldova. Se evidenţiază în culoarea roşie – porţiunea a II-a,albastru – 

porţiunea a III-a, verde – porţiunea a IV-a, galben – prima porţiune. 

 

Prin schimbări de direcţie, duodenul este împărţit în patru porţiuni. Fiecare porţiune 

are un grad diferit de afectare în cadrul traumatismelor, în dependenţă de lungime, 

diametru, structură, poziţie, relaţii cu alte organe [14, 18, 22, 24]. În Republica 
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Moldova, localizarea leziunei de cele mai dese ori a fost în porţiunea a II-a în 56,25%, 

urmată de porţiunea a III-a– 18,75%, porţiunea I şi IV câte – 12,5% şi leziune mixtă – 

6,25% (fig. 9). 

În Italia, cercetarea topografiei leziunilor relevă o afectare mai frecventă la fel a 

porţiunii a doua a duodenului –33%, urmează porţiunea a treia şi a patra, cu un total 

respectiv de – 19,4% şi 19%, prima porţiune – 14,4% şi leziuni multiple determinate în 

14,2% (fig.10). 

 

 

Fig. 10 Reprezentarea grafică a frecvenţei localizării leziunilor duodenale în 

Republica Italia. Se evidenţiază în culoarea roşie – porţiunea a II-a,verde – porţiunea a 

III-a, violet – porţiunea a IV-a, galben – prima porţiune şi albastru – leziunea mixtă. 

 

La fel şi în India cea mai frecventă parte afectată a duodenului este porţiunea a II-a 

în 58%, urmată de porţiunea a III-a – 16%, poţiunea a IV-a – 15%, prima porţiune – 

11%, iar cazuri de leziuni mixte nu s-au înregistrat (fig.11). 
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Fig. 11. Reprezentarea grafică a frecvenţei localizării leziunilor duodenale în India. 

Se evidenţiază în culoarea roşie – porţiunea a II-a,verde – porţiunea a III-a, galben – 

porţiunea a IV-a, albastru – prima porţiune. 

  

Fără mari diferenţe statistice obţinute la analiza rezultatelor din studiile incluse, 

după cum observăm în fig. 12, unanim predomină porţiunea II-a a duodenului în cadrul 

traumelor, celelalte porţiuni sunt într-un procentaj maxim de două ori mai mic. 

Porţiunea descendentă are o predispunere la traumatisme atât penetrante cât şi 

contondente. Atragem atenţia la topografia ei, începe de la colul vezicii biliare şi ajunge 

până la extremitatea superioară a rinichiului drept, înţelegem ca nu este protejată de nici 

o structură osoasă. Porţiunea dată are cea mai mare lungime în comparaţie cu celelalte 

părţi, este de 8 cm, aceasta creşte zona de acţiune pentru agentul vulnerant.Porţiunea 

descendentă are în anterior mezocolonul transvers, superior de care este ficatul şi vezica 

biliară, iar inferior – ansele jejunale. Înapoi această porţiune contractă raporturi cu faţa 

anterioară a rinichiului drept, cu pediculul renal şi cu vena cavă inferioară. Între duoden 

şi aceste organe se interpune fascia retro-duodeno-pancreatică Treitz. Medial vine în 
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contact strâns cu capul pancreasului, lateral – supramezocolic cu ficatul, submezocolic 

cu colonul ascendent. 

 

 

Fig.12. Reprezentarea grafică a frecvenţei localizării leziunilor duodenale în India, 

Republica Moldova, Republica Italia, cu evidenţierea afectării porţiunii I, II, III, IV şi 

leziuni mixte. Prezentăm în culoarea verde – India, roşie – Republica Moldova şi 

albastru – Republica Italia. 

 

Porţiunea dată este cuprinsă din toate părţile de câte un organ şi cu toate că este 

localizată profund, nu este protejată de leziuni [14, 18, 22, 24]. 

Prima porţiune este situată intraperitoneal, ceea ce-i asigură o mobilitate evidentă, 

porţiunea a II-a – mezoperitoneal, cu o mobilitate scăzută: partea supramezocolică a 

porţiunii date este mai mobilă, iar cea submezocolică – fixă; distal duodenul este situat 

retroperitoneal fiind imobil, astfel datorită interconexiunii specifice fiecărei porţiuni cu 

peritoneul şi deţinerea diferitor grade de mobilitate, porţiunea a doua are o predispunere 

la o ruptură provocată prin tracţiunea exercitată pe segmentele mobile supra şi 

subiacente (stomac şi jejun). 
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Leziunile prin distensie sunt de obicei asociate cu decelerare în catatraumatisme 

(mai mult de 2 etaje) sau pasageri fără centură de siguranţă în accidente de circulaţie, în 

unele cazuri de tentative de sinucidere, ca de exemplu căderea de la înălţime [5, 25]. 

Celelalte porţiuni ale duodenului sunt afectate în acelaşi procentaj, fără a se 

evidenţia o mare diferenţă statistică. Porţiunea inferioară ocupă locul doi după frecvenţa 

afectării, are lungime de 6 cm, şi traversează coloana vertebrală, se întinde până la 

flancul stâng al acesteia. Astfel un mecanism specific de producere a traumei este 

zdrobirea porţiunii a treia de către forţa vulnerantă a coloanei vertebrale. 

Leziunea mixtă, mai rar înregistrată, dar totuşi prezentă, caracterizată prin afectarea 

a două sau mai multe porţiuni duodenale, se evidenţiază nesemnificativ în Republica 

Moldova – 6,25% şi mai frecvent în Italia – 14,2%. Leziunea duodenală mixtă poate 

avea drept cauză acţiunea multiplă a aceluiaşi agent vulnerat în locurile de proiecţie a 

diferitor porţiuni duodenale sau o unică acţiune a armei de foc cu alice, a unor arme albe 

ca furca, cu producerea multiplelor leziuni [5, 25]. 

Diverse studii raportează morbiditate şi mortalitate înalte în cazul leziunilor 

duodenale de gradul IV şi V [26]. Din păcate, precizarea diagnosticului şi adoptarea 

măsurilor chirurgicale adecvate în primele 24 ore stabileşte o mortalitate de 10% şi la 

peste 24 ore de la trauma, creşte mortalitatea la 40% [26]. În studiile cercetate au fost 

prezentate următoarele date referitor la rata mortalităţii leziunilor duodenale: Republica 

Moldova – 37,5%; India – 15,5%; Italia – 9,5% (fig.13). Republica Moldova prezintă 

cea mai mare rată a mortalităţii, posibil datorită faptului că au fost incluşi în studiu doar 

bolnavi politraumatizaţi. Cel mai mic rezultat a fost înregistrat în Italia, presupunem o 

influenţă pozitivă a gradului înalt de dezvoltare, cu utilizarea unor metode contemporane 

în diagnostic, tratament şi managementul postoperator [28]. 
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Fig. 13. Reprezentarea grafică a ratei mortalităţii leziunilor duodenale în Republica 

Italia, în Republica Moldova şi în India. Se evidenţiază rezultatele obţinute în culoarea 

albastră – Italia, roşie – Republica Moldova şi verde – India. 

 

Concluzie 

 Leziunea duodenală se determină într-un procentaj mic în cadrul traumatismelor 

abdominale. În dependenţă de mecanismul de producere a leziunii, s-a stabilit o 

prevalare a traumatismelor penetrante asupra celor contondente, cu evidenţierea în 

Republica Moldova a circumstanţelor specifice celor penetrante – arma albă, arma de 

foc, accidentele şi celor nepenetrante – accidentele, catatrauma, lovitura directă, 

strivirea. Datorită relaţiilor strânse a duodenului cu structurile adiacente şi în dependenţă 

de circumstanţele traumei, leziunile duodenale s-au asociat cu afectarea unor organe 

abdominale – ficat, pancreas, colon şi/sau extra-abdominale – regiunea toracică, 

craniană şi aparatul locomotor. Dintre cele patru porţiuni ale duodenului cel mai 

frecvent leziunea s-a localizat la nivelul porţiunii descendente sub influenţa unor factori 

predispozanţi, celelalte porţiuni fiind afectate mult mai rar. 
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CONCLUZII GENERALE 

 

1. Leziunile duodenale s-au determinat într-un procentaj mic în cadrul traumatismelor 

abdominale. În studiile cercetate, cele mai mici rezultate sunt în România şi 

Republica Moldova şi o valoare dublă a ratei leziunilor duodenale în India şi 

Republica Italia. 

2. În ţările incluse în analiză: Republica Moldova, India, Republica Italia, s-a stabilit 

cea mai frecventă localizare a leziunii duodenale, unanim, la nivelul porţiunii 

descendente. Celelalte porţiuni sunt afectate în acelaşi procentaj, fără o mare 

diferenţă statistică. 

3. Analiza rezultatelor obţinute referitor la mecanismele de producţie a stabilit o 

prevalenţă a traumei duodenale penetrante în studiile efectuate în Republica Italia, 

România, India. Rata maximă a leziunilor penetrante s-a stabilit în Italia, iar în 

Republica Moldova nesemnificativ predomină cele contondente. 

4. Circumstanţele care stau la baza apariţiei leziunilor duodenale influenţează în mod 

direct tipul, localizarea, dimensiunile şi gravitatea traumei. 

5. Drept cauză a leziunilor duodenale penetrante, în Republica Moldova, pe primul 

loc s-a evidenţiat arma albă, pe când, la baza formării leziunilor duodenale, pe prim 

plan, se află accidentele rutiere. 

6. În condiţionarea gravităţii traumei intervin o multitudine de factori favorizanţi ca 

locul de aplicare al loviturii, proprietăţile agentului contondent, protecţia viscerală 

naturală. 

7. Leziunile duodenale se determină în marea majoritate în asociere cu alte traume 

abdominale sau extra-abdominale. Doar Italia a evidenţiat leziuni solitare în 

13,25%, pe când Republica Moldova şi India prezintă 100% – leziuni asociate. 
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8. În cadrul leziunilor duodenale asociate cu traumatisme abdominale, cel mai 

frecvent a fost implicat ficatul, care deţine un procentaj maxim în următoarele 

studii efectuate: în Republica Moldova, India şi Italia. 

9. În cadrul leziunilor duodenale asociate cu traume extraabdominale, s-au evidenţiat 

diverse regiuni implicate, cu predominare a celei craniene în Italia şi regiunea 

toracică – în Republica Moldova. 

10. Rata mortalităţii s-a determinat relativ mică în Republica Italia, sub influenţa 

pozitivă a gradului înalt de dezvoltare şi o valoare mai mare în Republica Moldova, 

ca rezultat al stării pacienţilor cercetaţi – politraumatizaţi. 
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