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Perforatiile neulceroase ale duodenului: analiza a 23 de cazuri
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Rezumat

Perforatiile duodenale de cauzi neulceroasi sunt o patologie
rard si putin studiatd. Lucrarea de fatd analizeazd retrospectiv
un lot de 23 pacienti, pe o perioada de 10 ani (01.01.2000-
31.12.2009) cu aceasti patologie. Cauzele dominante au fost
cele iatrogene (52,17 % post CPRE si 17,39% dupi endos-
copie digestivd superioars). in lot apar si cauze rare ca si
perforatii tumorale, pligi penetrante, ingestia de corpi striini.
Leziunile variaza de la perforatii milimetrice, pani la necroza
totald a peretelui unui segment duodenal, fiind asociate
deseori cu alte leziuni complexe. Mortalitatea globala a fost de
52,17%, mai redusa in cazul leziunilor post CPRE (40%). In
general leziunile iatrogene sunt diagnosticate mai precoce
(54,54% din leziunile post CPRE fiind operate in primele
24h), probabil oferind o sansi mai mare de supravietuire.
43,47% din cazuri sunt operate in conditiile de sepsis sever, cu
multiple insuficiente de organ, aceasta agravand prognosticul.
Uneori au fost necesare interventii seriate (pana la 8 in lotul
nostru). In 26% din cazuri interventia primara s-a rezumat la
drenaj paraduodenal si/sau retroperitoneal, duodenorafie (6
cazuri-26%), de obicei sub protectia unei gastro-enteroanasto-
moze (4 cazuri-17,39%), duodenorafie pe tub de decompresie
(26%), alteori duodenorafii cu patch seros jejunal sau duodeno-
jejunoanastomoze, asociind uneori drenajul biliar si jejunosto-
mia de alimentatie. Interventiile in aceasti patologie sunt
grevate de o morbiditate importanti, cu o rati mare de
reinterventii (30,4%).
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Abstract

Non-ulcerous duodenal perforations: a clinical analysis
of 23 cases

Non-ulcerous duodenal perforations are a rare and seldom
studied pathology. The present retrospective study analyses a
group of 23 patients, over a 10 year period (Jan 1st 2000 -
Dec 31st 2009) with this pathology. The most frequent
etiology was iatrogenic (52.17 % after ERCP and 17.39%
after upper gastrointestinal endoscopy). Other rare etiologies
included were tumoral perforations, penetrating wounds,
and ingestion of foreign bodies. The lesions vary from
millimetric perforations to total necrosis of the wall of a duo-
denal segment and are often associated with other complex
lesions. The overall mortality was 52.17%, a little lower for
the post ERCP injuries (40%). Usually the iatrogenic lesions
are diagnosed earlier (ex. 54.54% of the post ERCP lesions
undergo surgery during the first 24 h), probably increasing
the chance of surviving. 43.47% of cases undergo surgery in
the condition of severe sepsis, with multiple organ failure,
thus aggravating the prognosis. Sometimes the patient
required multiple interventions (with a maximum of 8 in our
group). In 26% of the cases the primary intervention was
just paraduodenal and/or retroperitoneal drainage, suture of
the duodenum (6 cases-26%), usually under the protection
of a gastro-enteroanastomosis (4 cases — 17.39%), suture of
the duodenum around a decompression tube (26%), some-
times suture of the duodenum with a jejunal serous patch or
duodeno-jejunal anastomosis. The bile drainage and the
jejunostomy were associated sometimes. The procedures in



322

this pathology have a significant morbidity, with a high rate
of reinterventions (30.4%).

Key words: duodenum, duodenal perforations, ERCP

Introducere

Perforatiile duodenale pot si constituie o provocare deosebiti
pentru chirurg, esecul managementului chirurgical putand
avea rezultate devastatoare. Continutul duodenal lichidian
depiseste 6l/zi si o fistuld in aceastd zona poate provoca grave
dezechilibre hidro-electrolitice. Cantitatea mare de enzime
eliberata in spatiul retroperitoneal si in cavitatea peritoneald
poate avea consecinte letale (1).

Perforatiile duodenale de cauzd neulceroasia sunt o
patologie rar intalnitd in practica chirurgicala de la noi din
tard, si reprezintd un domeniu actualmente putin studiat.
Scopul acestei lucriri este de a trece in revistd aceastd
patologie si de a prezenta concluziile analizei unui lot de 23
de pacienti ce au suferit interventii chirurgicale pentru
aceasta patologie in cadrul Clinicii Chirurgie 3 Cluj-Napoca
in decurs de 10 ani.

Leziunile izolate ale duodenului sunt rare (<30%), alte
leziuni coexistind intr-un procent ce variazi in literatura
intre 50% si 98%, datoriti raporturilor anatomice stranse ale
duodenului cu alte organe solide si vase mari (2,3).
Majoritatea studiilor nu trateazid acest subiect in mod
global, ci defalcat in functie de etiologie.

Cresterea incidentei leziunilor duodenale din ultimii 40
de ani se datoreazd incidentei crescute a accidentelor rutiere
si a agresiunilor in special a traumatismelor penetrante.
Incidenta leziunilor duodenale posttraumatice variazd intre
2 si 5% in literaturd (1,3). Desi rare, contuziile la acest nivel
sunt dificil de diagnosticat datoritd faptului c pacientii pot
avea doar simptome subtile. Incidenta perforatiilor duode-
nale secundare traumatismelor inchise abdominale ocupa un
procent de sub 2% din aceasti etiologie (2). Traumatismele
penetrante constituie cauza principald in tari cu incidenta
crescuta a actelor de violentd (SUA, Africa de Sud), majori-
tatea fiind datorate armelor de foc. In térile Europei de vest
contuziile ocupa primul loc (accidente rutiere) (1).

Se remarca si incidenta in crestere a leziunilor iatrogene
post CPRE, sfincterotomii endoscopice si mai rar endoscopii
digestive superioare. Incidenta leziunilor post colangio-
pancreatografie endoscopica retrogradd (CPRE) variazi in
literaturd intre 0,3 si 1,8% (4,5,6,7).

Un diagnostic preoperator a leziunii duodenale izolate
poate fi foarte dificil de realizat. Clinic, in majoritatea
cazurilor, in prima fazd existd doar o usoard durere in etajul
abdominal superior, urmata de cresterea usoard a temperaturii,
tahicardie si, ocazional, varsaturi. Dupé citeva ore se poate
produce peritonita, generalizata fie primar, fie dupd evacuarea
prin hiatul Winslow a unei peritonite din bursa omentala (1).

Diagnosticul paraclinic dispune de mai multe metode.

Ecografia abdominald poate evidentia colectii lichidiene
intraperitoneale (subhepatic, spatiul Morisson, periduodenale)
si retroperitoneale; pneumoperitoneu sau retropneumoperi-
toneu, aerobilie sau cand este cazul leziuni asociate (colecistite,
tumori, leziuni pancreatice).

Radiografia abdominala pe gol poate evidentia pneumo-
peritoneu, bule de gaz in retroperitoneu, adiacent muschiului
psoas, rinichiului, in dreptul vertebrelor L1-L2, stergerea
umbrei muschiului psoas sau a umbrei renale drepte (1,2,8).
Poate evidentia si coexistenta fracturii vertebrald L1-L2
(fractura Chance) (1).

Examinarea radiologica cu substantd de contrast: gastro-
grafin, bariu (mai sensibil, in cazul in care proba cu substanti
hidrosolubild este negativd) poate preciza diagnosticul in
50% din cazuri, evidentiazi extravazarea substantei de
contrast si d4 indicii asupra sediului leziunii (1).

Tomografia computerizata poate completa aceste date cu
detalii referitoare la leziunile parietale duodenale, colectii
lichidiene etc. (2). Prin folosirea de substantd de contrast
pune in evidentd leziuni mai subtile (edem sau hematom
parietal, ingrosarea peretelui duodenal de peste 4 mm,
cantitati mai mici de gaz sau sdnge extravazate, lipsa de
continuitate a peretelui duodenal si poate face diferenta
intre contuzia duodenala si perforatie) (1,9).

Laparoscopia diagnosticA nu este prea utila datorita
situatiei profunde a organului (1), dar laparotomia exploratorie
este metoda de diagnostic de ultimi instantd. Pentru explo-
rarea acestei regiuni ascunse, in special a leziunilor posterioare,
se pot efectua manevra Kocher, mobilizarea unghiului Treitz,
manevra Cattell-Braasch (1).

In cazuri selectionate, in perforatiile de mici dimensiuni, in
special post CPRE, fie intentionat, fie printr-un diagnostic
tardiv, se poate tenta tratamentul non-chirurgical (aspiratie
naso-gastricd, antibiotice, control radiologic cu substantd de
contrast). Intr-un studiu ce a aplicat aceastd metodd pe 8
pacienti cu leziuni post CPRE, acest tratament a fost eficient
in 5 cazuri, restul de 3 fiind ulterior operati, unul dintre ei
decedand (4).

Din punct de vedere al pregitirii preoperatorii se
urmireste reechilibrarea hidro-electroliticd, corectarea
deficitelor de coagulare, suport inotrop sau suport ventilator
unde este cazul, antibioterapie preoperatorie.

Managementul chirurgical al perforatiilor duodenale
dispune de o mare varietate de metode. Procedurile chirurgi-
cale pot fi sistematizate in doud categorii. Procedurile ce
realizeazd inchiderea primard a duodenului sunt duodenorafia
primard, anastomoza celor doud capete in caz de sectiune
completd, sutura cu ,,patch” duodenal sau gastric si duodeno-
jejunostomia pe ansd in Y ,a la Roux”. Procedurile de diversie
duodenald includ decompresia pe tuburi (gastrostomia,
jejunostomia retrograda sau anterograd), ,,diverticulizarea duo-
denului” (anastomoza Bilroth I, fistuld duodenald dirijatd -
duodenorafie pe tub de decompresie, drenaj biliar extern),
excluzia piloricd (*gastroenteroanastomozd) si gastro-
enteroanastomoza (1,2,3,9,10,11,12). Se citeazd si aplicarea
procedurilor laparoscopice in anumite cazuri selectionate
(duodenorafie, excluzie piloricd) (6). In situatii grave, cu



traumatisme complexe, poate fi necesard duodenopancreatec-
tomia (I). Nici una din metodele de reparare a leziunii
duodenale nu poate elimina insi complet riscul de dehiscenti
a duodenorafiei.

Material si Metoda

Studiul de fata este un studiu retrospectiv ce analizeaza un
lot de 23 cazuri cu perforatii duodenale neulceroase operate
in Clinica Chirurgie 3, pe o perioadi de 10 ani (01.01.2000-
31.12.2009). Datele pacientilor au fost recoltate din proto-
coalele operatorii si foile de observatii din arhiva clinicii, au
fost apoi inscrise intr-o bazi de date si analizate cu instru-
mente de statistica descriptiva, rezultatele fiind prezentate
sub formd de tabele.

Rezultate

Lotul de 23 de pacienti a avut o distributie de 60,86% femei
(14 cazuri) si 39,14% barbati (9 cazuri). Varsta medie a
pacientilor a fost de 58,47 ani, cu extremele cuprinse intre 17
si 82 ani.

Experienta individuald a fiecrui chirurg a fost relativ
redusd, cu un maxim de 6 pacienti cu aceastd patologie per
chirurg (Tabel 1). In etiologie au primat perforatiile duodenale
dupd manevre endoscopice (post colangiopancreatografie
endoscopicé retrogradd (CPRE) aproape jumitate, post
endoscopie digestiva superioard — 17%). Exista si cauze rare
(perforatii tumorale, ingestie de corp strdin intepdtor etc.)
(Tabel 2).

Localizarea leziunilor a fost mai frecventd la nivelul
peretelui anterior, in special D2 si DI, in 3 cazuri insa
leziunea duodenali nu a putut fi identificata intraoperator la
prima interventie (Tabel 3). 8 leziuni au prezentat margini
necrotice. Diametrul leziunilor a variat de la leziuni de 1 mm
diametru pana la necroza totald segmentard sau sectiunea
completd a unui segment duodenal. Din punct de vedere
morfopatologic, de cele mai multe ori apar leziuni complexe,
cu afectarea concomitenti a altor organe sau coexistenta
unei patologii chirurgicale viscerale mai vechi. 8 cazuri au
avut asociat leziuni de tip supurativ intraperitoneal (localizat
sau generalizat), 11 au avut colectii retroperitoneale (aer,
bila, necroze, sange, singure sau in diferite combinatii). Doar
5 cazuri (21,73%) au avut leziuni izolate duodenale.

Tabloul clinic a fost heterogen, in general primand
manifestirile de peritoniti. (Tabel 4). Exploririle suplimentare
pentru diagnostic utilizate in seria de cazuri prezentata au fost:
ecografia abdominala (serviciul Clinicii Medicald 3 avand o
experientd vastd in acest domeniu) si radiografia abdominala
pe gol in 100% din cazuri, tomografia computerizata (6 cazuri-
26%), endoscopia digestiva superioara cu vizualizarea directa a
leziunii duodenale in 3 cazuri (13%).

Factorii agravanti rezultati in urma analizei lotului de
pacienti au fost: intervalul scurs intre debutul simptomelor si
interventie (in majoritatea cazurilor acest interval situdndu-se
intre 18 si 24h — vezi Tabelul 5), starea septici respectiv sepsisul
sever sau socul septic (7 pacienti — 30% la prezentare cu sepsis

Tabelul 1. Repartitia cazurilor si mortalitatea in functie
de operator
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Chirurg Nr. cazuri Mortalitate (cazuri,%)
1 6 1 (16,66%)
2 6 2 (33,33%)
3 4 3(75%)
4 1 0 (0%)

5 1 1 (100%)
6 1 0 (0%)
7 1 0(0%)
8 1 1 (100%)
9 1 1 (100%)
10 1 1(100%)

Tabelul 2. Repartitia cazurilor in functie de etiologie

Cauza Nr. pacienti %
CPRE 11 47,82
Endoscopie digestiva superioara 4 17,39
Pancreatitd acutd necrotico-hemoragici 3 13,04
Perforatie tumorala 2 8,69
(1 bloc adenopatic, 1 recidiva colon transvers)

Contuzie abdominala 1 4,35
Plaga abdominald penetranta 1 4,35
Corp striin ingerat 1 4,35
Tabelul 3. Localizarea leziunilor

Localizare Nr. pacienti %
D1 anterior 3 13,04
D1 posterior 1 4,35
Genunchi duodenal superior 2 8,69
D2 anterior 5 21,73
D2 posterior 3 13,04
Genunchi duodenal inferior 4 17,39
D4 2 8,69
Leziune neidentificata 3 13,04
Tabelul 4. Simptomatologie

Tablou clinic Nr.pacienti %
Peritonita 10 43,47
Pancreatita 2 8,69%
Abces subhepatic 1 4,35%
Hemo/pneumoperitoneu 1 4,35%
Emfizem subcutanat 1 4,35%
Fistula biliard externa 1 4,35%
Icter 1 4,35%
Hemoragie digestiva superioara 1 4,35%
Stare septica + istoric recent de CPRE 2 8,69%
/ingestie corp strain (ac de cusut)

Vizualizarea endoscopica a leziunii 3 13.04%
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Tabelul 5. Intervalul scurs de la debutul leziunilor pdnd
la interventie

Tabelul 6. Tratamentul chirurgical la prima interventie

Interval Global Post CPRE
<6h 13,33% 18,18%
6-12h 0% 9,09%
12-18h 6,66% 0%
18-24h 40% 21,271%
1-3 zile 20% 9,09%
3-7 zile 13,33% 9,09%
>17 zile 6,66% 9,09%

sever si 4 pacienti — 17% cu soc septic), precum si prezenta
leziunilor asociate.

Leziunile asociate decelate au fost: neoplasme loco-
regionale primare sau metastatice (6 cazuri 26,1%),
pancreatite (5 cazuri 21,73%), colecistite (3 cazuri 13,04%),
alte (diverticul duodenal, plagd hepatica, ulcer duodenal
hemoragic) (3 cazuri 13,04%).

Tratamentul chirurgical aplicat a fost sistematizat in
Tabelul 6, interventiile variind intre duodenorafie simpla, cu
sau fard protectia unei gastroenteroanastomoze, proceduri de
decompresie duodenali si de drenaj perilezional, tratamentul
leziunilor asociate etc.

Interventiile in aceastd patologie au fost grevate de o
morbiditate inaltd, 7 pacienti (30,43%) — necesitand reinter-
ventii, uneori multiple, o pacientd din statistica noastr
suferind 8 reinterventii. Cauzele reinterventiilor/ complicatiile
postoperatorii au fost detaliate in Tabelul 7, cea mai frecventi
fiind dehiscenta anastomozei, majoritatea survenind pe fondul
biologic precar, soc septic, hipoproteinemie severi. Starea
pacientilor la reinterventie a fost grevata de diverse complicatii
sistemice sau de organ: soc septic — 7 cazuri, insuficienta renala
acuta - 2 cazuri, insuficientd hepatica - 1 caz, anemie severa
secundard -1 caz. Tipul de reinterventie a variat de la caz la
caz, in functie si de leziunile asociate (Tabelul 8), si in acest caz
ca si in interventia primard solutia preferentiala fiind fistula
duodenal dirijati (duodenorafia pe tub de decompresie).

Mortalitatea globald a fost ridicatd: 9 decese intra-
spitalicesti si 3 pacienti externati la cererea apartinatorilor in
stare terminald totalizaind 12/23 cazuri (52,17%) Mortalitatea
leziunilor iatrogene post CPRE a fost 5/11 cazuri (45,45%).
Cauzele de deces au fost socul septic si MSOF in cele 9 cazuri
decedate in spital, necunoscute in cazul celor 3 decedati la
domiciliu - desi este probabil vorba despre aceleasi cauze de
deces.

Discutii

Aceastd patologie are o incidentd rari, cu tablou clinic
polimorf, ducand la un diagnostic dificil, in special in cazul
leziunilor retroperitoneale. Putine cazuri din lotul studiat au
fost de etiologie traumaticd, pe de o parte din cauza profilului
clinicii noastre (profil de chirurgie digestiva, fard unitate de
traumatologie) si pe de altd parte a incidentei reduse a
leziunilor prin arme de foc in tara noastra.

Tip interventie primari

Nr. pacienti
/procent

Comentarii

Fistulad duodenali dirijati
(duodenorafie pe tub de
decompresie)

6 (26,08%)

Pe sonda Foley,
Pezzer, tub Kehr

Duodenorafie primara

5 (21,73%)

4 din ele sub protectie
de gastro-entero
anastomoza

Drenaj subhepatic,

5 (21,73%)

+ necrectomii,

periduodenal, toaleta etc.
retroperitoneal

Jejunostomie de 4 (17,39%)

alimentatie

Drenaj biliar extern 2 (8,69%)

Duodenorafie cu patch 2 (8,69%)

seros jejunal

Duodeno-jejunostomie 1 (4,35%)

Harisson-Debas

Gastro-enteroanastomozi

5 (21,73%)

1 G-E ca interventie
unicd, 4 de protectie
a duodenorafiei, 2
fist. Braun

Alte (antrectomie,
extragere corp striin)

2 (8,69%)

Antrectomie pt
metastazd invadanti
in D1

Tabelul 7. Complicatii postoperatorii imediate

Patologie

Nr. pacienti

/ procent

Comentarii

Fistule/ dehiscente

3 pacienti - 42,87%

2 la nivelul

anastomotice fistulei Braun

Evisceratii 3 pacienti - 42,87%

Hemoragii 2 pacienti — 28,57% 1 pacient cu 5

postoperatorii reinterventii pt
hemoragie
difuza in loja
pancreatica

Infundarea 1 pacient - 14,27%

tubului Kehr

Colectie masiva
pleurali bilaterala

1 pacient - 14,27%

Pneumotorace

1 pacient - 14,27%

Tabelul 8. Tratamentul chirurgical la reinterventie

Tip reinterventie

Nr. proceduri

Fistuld duodenala dirijata

(duodenorafie pe tub de decompresie)

5

Cura evisceratiei

Drenaj retroperitoneal

Duodeno-jejunostomie tip Harisson-Debas

Duodenorafie

Laparostomie, necrectomii

Gastro-enteroanastomozi

Jejunostomie de alimentatie

Ileostomie

Drenaj CBP transpapilar
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Atitudinea terapeuticd complexa trebuie adaptatd la
leziune si la starea clinicd a pacientului, uneori preferand din
start o solutie miniméd de duodenorafie pe tub de decompresie,
cu o strategie bazatd pe interventii seriate. Jejunostomia de
alimentatie are un rol foarte important in reechilibrarea hidro-
electrolitici si metabolicd a pacientului, de aceea autorii o
recomandd ori de cate ori se preconizeazi un tratament
complex, cu multiple interventii, la pacienti tarati.

Probabil prognosticul mai bun in cazul leziunilor post-
CPRE isi giaseste justificarea in diagnosticul mai precoce,
pacientul fiind deja internat intr-un serviciu spitalicesc, nu
la domiciliu.

H.M.Wau si colaboratorii recomandi un algoritm de diag-
nostic si tratament in cazul leziunilor post CPRE (11). In cazul
leziunilor recunoscute in timpul CPRE, daci perforatia a fost
facuta cu firul de ghid, se recomanda aspiratie nazo-gastrica,
tratament antibiotic si observatie clinici. In cazul perforatiilor
peri-ampulare se recomandi stent biliar endoscopic sau sondaj
naso-biliar, aspiratie nasogastrici, tratament antibiotic. Daci
computer tomograful aratd lichid retroperitoneal sau starea
clinici se altereaza in primele 24h, este necesard interventia
chirurgicala. Daci in timpul CPRE se evidentiaza perforatie
duodenali franci solutia este doar interventia chirurgicald. Un
alt grup de situatii este cel al durerilor abdominale post CPRE.
Autorii recomandi efectuarea tomografiei computerizate cu
substanta de contrast. Daci se evidentiazd extravazare mare de
substanta de contrast sau lichid retroperitoneal - se intervine
chirurgical. Daci se evidentiazi doar bule de aer in retroperi-
toneu tratamentul initial este conservativ (aspiratie naso-
gastrica, antibiotice * repetarea CPRE pentru insertia unui
stent biliar si observatia clinica a pacientului). Daci evolutia
se agraveazd in 24 h se intervine chirurgical, la fel daci la o
tomografie ulterioard apare lichid retroperitoneal.

Datorita ponderii ridicate in cadrul lotului, incidentei in
crestere, diagnosticului si prognosticului usor diferit de al
celorlalte entititi, perforatiile retroperitoneale post-CPRE
par si constituie o entitate clinica distincta.

Fara a putea trage concluzii cu semnificatie statistica,
experienta noastrd recomandd derivatia duodeno-jejunala
Harrison-Debass, sub forma unei anastomoze intre leziunea
duodenal si o ansa Roux, ori de cate ori starea pacientului o
permite. Reintroducerea continutului duodenal in circuitul
digestiv are un impact benefic major asupra reechilibriri meta-
bolice a unui pacient aflat intr-o stare biologica sever afectata.
Asa cum reise din studiul nostru, datoritd gravitatii cazurilor
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nu am utilizat aceastd metodd decét intr-un singur caz, dar
recomandam considerarea ei ca metoda terapeutici de prima
intentie. Mortalitatea réméane insd deosebit de ridicatd in
ciuda multiplelor strategii terapeutice.
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