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Pur rimanendo un evento raro, l'incidenza della rottura del dnodeno ¢ note-
volmente aumentata negli nltimi 10 anni. Si tratta di una situazione clinica che
necessita di molta attenzione, soprattutto se la lesione comporta uno stravaso ema-
tico nell addome o nella regione toracica.

Lesame radiografico ¢ la tecnica diagnostica maggiormente significativa in
questi casi. La rottura del duodeno é spesso associata alla lesione di altre sturt-
ture, soprattutto nel politraumatizzato. La diagnosi precoce ed il trattamento
chirurgico sono la “conditio sine qua non” per ottenere un buon successo tera-
pentico. Una completa ispezione del duodeno, tanto del suo tratto intra- quanto
di quello extraperitoneale, un’attenta riparazione della perforagione ed il cor-
retto posizionamento di un drenaggio sono alla base di una corretta prevenzione
delle complicanze post-operatorie. Nei casi in cui la parete duodenale non sia
perfettamenti vitale, viene eseguita un’anastomosi gastro-diginnale, dnodeno-
diginnale 0 nna gastrostomia, il contenuto intra-duodenale viene aspirato, il
duodeno ¢ decompresso e 5i lascia un adeguato drenaggio della cavita peritoneale.
Nel caso in cui vi siano concomitanti lesioni del pancreas o della via biliare
principale, & opportuno il posizionamento di un drenaggio biliare.

In questo lavoro gli Autori presentano un caso di rottura spontanea del
duodeno, sottolineando lesigenza di un trattamento chirnrgico immediato, nel
¢aso in cui si sospetti una tale lesione.

SUMMARY: Spontaneous rupture of duodenum: case report
and rewiev.
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Althongh rare, injuries of the duodenum increased in frequency during
the past ten years. Careful attention must be paid to them, especially in blunt
tranma of the abdomen and lower thoracic regions. Often they occur along
with lesions of other related structures in polytraumatized patients.

X-rays are the most important mean used in diagnosis. Early diagnosis
and surgical treatment are conditio sine qua non for successful results.
Complete intraoperative inspection of the duodenum, careful suture of the
perforation and a correct placement of drainage are essential for the prevention
of postaperative complications. If the duodenal wall had lost its vitality, a
gastrojejunal or duodenojejunal anastomosis or gastrostomy are performed; the
dnodenum is decompressed and drainage of the peritoneal cavity is established.
In cases of associated injury of the pancreas or choledochus, the drainage of the
extrahepatic bile duct is recommended.

The Authors report a case of spontaneous rupture of duodenum in which
all of the above mentioned procedures were usedy they stress that only suspicion
of a duodennm’s rupture indicates an immediate laparotomy.
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Introduzione

Le cause piu frequenti di lesioni duodenali sono i
traumi addominali penetranti (50% dei casi) e i traumi
chiusi (35%) (3, 5); anche se rare, sono comunque
possibili rotture spontanee (10-15%) (8).
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La diagnosi ¢ difficile, anche perché frequente-
mente la sintomatologia iniziale ¢ sfumata (6, 12) ed il
quadro clinico si rivela con i segni della sepsi sovente
non associati a chiari segni di peritonite (8); cio ¢
soprattutto dovuto al fatto che il duodeno ha un
decorso in gran parte retroperitoneale.

I traumi duodenali spesso si associano ad altre
lesioni di organi e di strutture vascolari maggiori
contigui: fegato, pancreas, aorta, cava inferiore e
strutture dell’ilo epatico, visceri cavi (2, 9). 1l trauma
duodenale isolato ¢ raro (11) e solitamente non pro-
duce reazione petitoneale né emorragia (5); ¢ quindi
necessaria un’attenta valutazione per evitare pericolosi
ritardi diagnostici (10).
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Presentiamo il caso di un paziente con rottura
spontanea del duodeno.

Caso clinico

A.B., uomo, 48 anni, giunge alla nostra osservazione con
doloti addominali diffusi, insorti da circa 36 ote, alvo chiuso alle
feci ma aperto ai gas, anamnesi negativa per traumatismi.

Gli esami di laboratorio dimostrano un leggero aumento delle
amilasi. La radiografia standard dell’addome documenta la scom-
patsa del profilo dello psoas di destra, I’assenza di aria nel bulbo
duodenale, la presenza di aria in sede retroperitoneale, che rende
particolarmente evidente il margine del rene destro. Considerata
la stabilita emodinamica del paziente, lo si ¢ sottoposto ad una
TC con contrasto endovenoso e orale: la fuoriuscita del contrasto
dal duodeno ha costituito indicazione all’intervento.

Per un accurato esame intraoperatorio del duodeno, si sono
eseguite la mobilizzazione del viscere con la manovra di Kocher e
I’'ampia deconnessione della flessura epatica del colon. La lesione
¢ stata trattata con una sutura primaria, associando una decom-
pressione duodenale con sondino naso-gastrico.

Il decorso postoperatorio ¢ stato regolare, senza complicanze.
11 paziente ¢ stato dimesso clinicamente guarito in VIII giornata
postoperatoria.

Discussione e conclusioni

La rottura del duodeno si verifica, nella maggior
parte dei casi, in seguito a trauma aperto, piu raramen-
te € dovuta ad un trauma chiuso, del tutto eccezionale
¢ invece la rottura spontanea (3, 5, 6, 11). Il mancato
riconoscimento della lesione determina la formazione
di un ascesso addominale, piu spesso retroperitoneale
(4), con quadro settico ad elevato tasso di mortalita
.

L’incremento delle amilasi si osserva nel 50% dei
pazienti con trauma addominale chiuso e non ha per-
tanto particolare significato diagnostico (6); il rilievo
laboratortistico deve comunque richiamare attenzione
sulla possibile presenza di una lesione duodenale (4) e
impone un approfondimento diagnostico.

La radiografia standard dell’addome pud mostrare
scomparsa del profilo dello psoas di destra, assenza di
aria nel bulbo duodenale, presenza di aria in sede
retroperitoneale (12). La diagnosi di certezza si ottiene
con una radiografia del digerente con gastrografin o
sottoponendo il paziente ad esame endoscopico (9).
La TC con contrasto ha maggiore accuratezza diagno-
stica e rappresenta un valido aiuto nella pianificazione
dell'intervento chirurgico (2). I segni radiografici di un
ematoma duodenale (segno della “molla a spirale” o
“delle monete ammucchiate”) non motivano linter-
vento chirurgico, a meno che non si manifesti clinica-
mente un ostacolo al transito intestinale che non si
risolva con il trascorrere del tempo (4, 11). Nelle feri-
te penetranti la lesione duodenale si riconosce intrao-
peratoriamente (9).

11 rilievo intraoperatorio di un ematoma retropeti-
toneale periduodenale puo indicare la coesistenza di
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una lesione pancreatica.

11 trattamento delle lesioni duodenali deve essere
rapportato alla loro gravita (4, 7) ed al tempo trascor-
so dal momento del trauma (8). 1.”80-85% delle lesioni
duodenali puo essere trattato con una sutura primaria
(6). Nel 15-20% dei casi - solitamente si tratta di lesio-
ni severe - ¢ necessario ricorrere a procedure piu
complesse (7).

Nelle lesioni suscettibili di sutura, questa ¢ suffi-
ciente se si interviene entro le prime 6 ore dal trauma
(7, 9, 12); oltre questo tempo incrementa il rischio di
deiscenza ed ¢ quindi opportuno associare una
decompressione duodenale attraverso sondino naso-
gastrico (1). Le lesioni di terzo grado, che coinvolgo-
no una gran parte della circonferenza duodenale,
vanno trattate con la sutura, 'esclusione pilorica ed il
drenaggio (11, 12); in alternativa ¢ possibile eseguire
una duodenodigiunostomia su ansa defunzionalizzata
secondo Roux (5). Le lesioni di quarto grado, che
coinvolgono la papilla o la porzione distale del cole-
doco, sono di difficile trattamento (3): opzioni possi-
bili sono la sutura primaria della lesione duodenale e
della via biliare, il posizionamento di un tubo a T con
una branca transpapillare, la derivazione biliare (10).
Se la riparazione della via biliare risulta impossibile,
puo essere opportuno legarla e programmare un
secondo intervento di derivazione bilio-digestiva (7,
10, 12). La resezione pancreaticoduodenale trova rara
indicazione ed ¢ riservata solo alle lesioni di quinto
grado, vale a dire quelle che provocano lo scoppio del
duodeno e ledono la testa pancreatica, ovvero che
inducono una grave devascolarizzazione del duodeno
@).

Gli ematomi duodenali si risolvono in 10-15 giorni
attraverso aspirazione naso-duodenale che va mante-
nuta fino alla normale ripresa del transito attraverso il
settore duodenale coinvolto dal trauma (5, 12); in que-
sti casi I'indicazione alla chirurgia si pone solo quando
si produce un importante e protratto ostacolo alla
canalizzazione (11).

L’incidenza delle complicanze conseguenti ad una
rottura duodenale ¢ elevata, tra il 30 ed il 100% (1,
10, 13). La complicanza piu grave ¢ costituita da una
fistola duodenale esterna, che si produce nel 5-15%
dei casi (3) e che in genere ¢ trattata conservativa-
mente con I'impiego dell’aspirazione nasogastrica,
della nutrizione endovenosa e di un’attenta cura del
tramite fistoloso (11): la chiusura spontanea general-
mente si osserva entro 6-8 settimane (5). Gli ascessi
si producono nel 10-20% dei casi e risultano di rego-
la associati alla presenza della fistolizzazione duode-
nale (0); si trattano, per lo piu, con un drenaggio pet-
cutaneo (8), mentre il drenaggio chirurgico ¢ indicato
solo quando le raccolte ascessuali sono multiple e, in
ogni caso, quando il pus si accumula tra le anse inte-
stinali (3, 5, 7, 12).
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