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Úvod

Poranění duodena jsou nepříliš častou Skupinou v rámci
tupých uaumat břicha. Jejich méně častý výskyt je však
bohatě vyvážen diagnostickou a léčebnou obtížnosti a velmi
závažnou prognózou. Na počátku tohoto Století byla morta-
lita těchto poranění 100 % (23), nyní je různými autory
udávána v rozmezí 10 - 50 % (5, 13, 14, 20). Mohou být
Součástí polytraumat, kdy jejich nevýrazná Sympto-
matologie bývá Zakryta, např. nitrolebním poraněním. Na
vysoké mortalitě se podílí i poměmě častý výskyt v rámci
mnohočetnćho poranění nitrobřišních orgánů.

O intramurálním hematomu duodena poprvé referoval
Stirk v roce 1953 (16).

Kasuistika

Ošetřovalijsme mladého muže, rok narození 1975 , který
byl na chirurgické klinice FN v Hradci Králově hospi-
talizován od 22. 8. do 11. 9. 1991. Pacient byl při Sportu
kopnut do břicha a po úrazu byl Zcela bez potíží. S latencí
dvou dnů Se objevily křečovité bolesti v okolí pupku
a opakované zvracení bez příměsi krve. Nemocný byl
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přijat na okresní chirurgické pracoviště, kde byl urgentně
operován S předoperační diagnózou akutní apendicitida.
Při revizi peritoneální dutiny byl nalezen hematom a trhli-
naperitoneapaıacekálně, hematom se šířil dooblasti retro-
peritonea. Ostatní nitrobřišní nález byl bez patologických
změn. Byla provedena jen sutura trhliny peritonea.

V časném pooperačním období pacient opakovaně
'Zvracel, objevily se subfebrilie a nastal mírný pokles

, v krevním obraze. Na Základě opakovaného UZ vyšetření
byl diagnostikován retroperitoneální hematom. Při RTG
žaludku byla Zjištěna výrazná stenóza v oblasti přechodu
druhého a třetího úseku duodena, únik kontrastní látky
mimo lumen nebyl prokázán. Pro podezření na možný
rozvoj flegmóny retroperitonea při lézi Zadní stěny
duodena byl pacient přeložen na naší kliniku.

Při přijetí Si nemocný Stěžoval na neustálé bolesti břicha
v pravé polovině a zhoršený odchod větrů. Ve fyzikálním
vyšetření dominoval nález palpační bolestivosti a nazna-
čených Známek peritoneálního dráždění v pravé polovině
břicha, žaludeční sonda odváděla tmavě zelenou tekutinu
ve větším množství a pacient byl subfebrilní. Laboratorní
nález prokázal hodnoty hemoglobulinu a hematokritu při
dolní hranici normy, nebyla leukocytóza a hodnoty
amyláz byly norınální. Ihned po přijetí byl proveden
nativní RTG Snímek břicha ve Stoje, Sonografické
vyšetření a pasáž duodenem. Byla potvrzena předchozí
diagnóza hematomu retroperitonea nebo stěny duodena
S obstrukcí jeho lumina (obr. 1). Vzhledem k tomu, že
nebyly prokázány Známky perforačního poranění
dvanáctníku, pokračovali jsme v konzervativní léčbě.

Obr. 1 RTG obraz obstrukčnı'ho ileu na D II (22. 8. 1991, 5. den po
úrazu) ,

Během 3. dne hospitalizace na naši klinice _(8. den p0
operaci) se náhle objevily křečovité bolesti v oblasti epi-
gastria a došlo k vzestupu teploty (39,3 C). Na kontrolním
kontıastním RTG vyšetření byl potvrzen obraz obstnıkce.
duodena bez známek perforace stěny. Kontrolní hodnoty

amyláz byly opět normální. U pacienta jsme vyměnili
antibiotika (kombinace Gentamycin + Dalacin C)
a pokračovali v úplné parenterální výživě S trvale zave-
denou nazogastrickou sondou. Příčinu náhlého vzestupu
teploty Se nám nepodařilo uspokojivě vysvětlit. V dalším
průběhu se již podobný stav neopakoval (obr. 2).
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Obr. 2 Průběh teplotníkřivky

V následujících dnech jsme diagnózu hematomu stěny
duodena potvrdili provedením gastroskopie a CT
vyšetření břicha S perorálně podanou kontrastní látkou,
která Se na některých řezech ZobraZila jako "klepeta"
obkružující intramurálně lokalizovaný hematom (obr. 3).
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0br. 3 CT-nález - "klepeta" kontrastní látky obkružujı'cı' hematom
5,5x4 vzcm (26. 8. 1991, 9. den po úrazu)

Na Základě rozboru CT vyšetření jsme Se pokusili
Znázomit tvar a rozsah hematomu, přičemž obstrukce
byla lokalizována na úrovni aborální hranice druhého'
úseku duodena (obr. 4).

Až 14. den po úrazu jsme po obnově pasáže odstıanili
žaludeční sondu a v dalších dnech byl pacient postupně
zatěžován Stravou. KontrolníRTG žaludku provedené 20.
den prokazuje volný průchod kontrastní látky, v duodenu
přetrvává minimální Stenotická pelota (obr. 5). Při
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Obr. 4 Předpokládaný rozsah hematomu duodena (dle řezů CT
vyšetření)

Obr. 5 KontrolníRTG žaludku s volným průchodem kontrastní látky
duodenem, trvá nález stenotické peloty (5. 9. 1991, 19. den po úrazu)

propuštění 26. den Od úrazu je pacient bez Subjektivních
potıží, přijímá Stravu bez Omezení, hodnoty krevního
obrazu a amyláz jsou normální.

Diskuse

Traumatické postižení duodena patří k vzácným pora-
něním nitrobřišních orgánů. Střídání volných a fixovaných
úseků a nepřítomnost Serózní vrstvy na většině povrchu této
části tıávicí trubice tvoří anatomickou predispozici k pora-
nění. Mechanismus vzniku těchto tIaumat není Zcela
jednoznačný. Někteří autoři považují Za rozhodující hydro-
dynamický efekt tekutého a tedy nestlačitelného duode-
nálního obsahu při relativním uzávěru v oblasti pyloru
a duodenojejunální flexury (23). Jiní Zdůrazňují význam
decelerace při rozdílné fixaci jednotlivých úseků (2) nebo
poškození kompresí proti pevně lumbální páteři (7, 15, 17 ,
18). U dětí se může spolupodflet nedostatečně vyvinutá
svalovina přední Stěny břišní (9).

Nejčastěji bývá postižená Sestupná část dvanáctníku (43
procent), a to oblast Zadní stěny (obr. 6). Podle různých

Obr. 6 Frekvence poranění v jednotlivých úsecích duodena (Morton,
I968)

kritérií byly vytvořeny jednotlivé .klasifikace traumat
duodena. V Lucasově rozdělení (l) je bráno v úvahu
i časté Současné poranění pankreatu (tab. 1). Oproti tomu
Morton (2) Se Zabývá pouze izolovanými traumaty duode-
na, která dělí na kontuze s intramurálními hematomy,
ruptury a přetržení duodena (obr. 7 , 8, 9). Mimo téma prá-
ce patří otevřená pronikajícíporaněníjako poslední Skupi-
na této klasifikace.
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Tabulka 1
Závažnost duodenálního poranění (Lucas, 1977)

I. Seróznı' výpotek, kontuze, intramurální hematom '
bez poraněnípankreatu

II. Kompletnt'peıforace, bez poraněnípankreatu
III. Duodenálnı' kontuze nebo perforace,

pankreatı'cká kontuze, nevelká periferní lacerace
~ IV. Závažná kombinovaná pankreatickoduodenálnı'

disru`pce

Obr. 8 Schéma ruptury duodena
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Obr. 7 Schéma kontuze duodena S intramm'álm'm hematomem

U intramurálních hematomů není Shoda o vrstvě Stěny
Střeva, ve které jsou lokalizovány. Některé práce uvádějí
jako nejčastější infiltraci krve mezi svalové vrstvy (17),
většina však Zdůrazňuje predilekci Subserózní lokalizace,
ostatní vrstvy Zmiňují jako méně časté ('18).
Časná diagnóza tupého retroperitoneálního poranění

dıiodena a pankreatu patří Stále k- obtížně řešitelným
chirurgickým problémům. Retroperitoneální lokalizace
tlumí klasické příznaky poranění nitrobřišních orgánů a to
často vede ˇk pozdní diagnóze a k omylům v posouzení
závažnosti Stavu. Tato prodleva je příčinou pozdní
chirurgické intervence, což je jeden z nejdůležitějších
faktorů podflejících Se na vysoké mortalitě. V anamnézev
zjišťujeme nevelké bolesti v epigastriu, které se typicky
Objevují po několika hodinách až po dvou dnech od úrazu.
Příčinou této charakteristické latence v rozvoji Sympto-
matologie je zjištění, že i malý hematom může po rozpadu
hemoglobinu absorbovat tekutinu a tím se zvětšovat až do Obr' 9 Schéma Pře"`Že""d“0de"a
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velikosti, která působí obstrukcí lumen (21). Obvyklým
časným příznakem je i Zvracení natıávené krve.

Při již rozvinutém Zánětu v retroperitoneu dominuje
v klinickém obraze -palpační bolestivost v Okolí pupku
a nad tříselným vaZem, bolestivý poklep na tmy prvních
dvou lumbálních Obratlů, příp. na celou lumbální krajinu.
K usnadnění diagnózy využívají někteří autoři Znamení
Butlerovo-Carlsonovo (vyzařování bolesti podél Sperma-
tické pleteně do Oblasti varlat) a znamení Butlerovo, tj.
krepitace v presakrálním prostoru při vyšetření per
rectum (23). Rozhodující pro Stanovení diagnózy je však
časně indikované RTG vyšetření, tzn. prostý ,Snímek
břicha, vyšetření žaludku vhodným roztokem kontrastní
látky, ultrazvuk a CT. Je nutné Si uvědomit, že retro-
peritoneální ruptura duodena může probíhat i dvoudobě.

PO Stanovení diagnózy retroperitoneálnflıo hematomu
může být obtížné odlišit, jedná-li se O hematom Stěny
duodena, nebo o lokalizaci ve "volném" retroperitoneu,
a tO po traumatu velkých cév a pOfrakturách obratlů nebo
pánve. U Stabilizovaných pacientů může pomoci diagnó-
Ze provedení aortografie a kavografie (4, 5).

Rozpoznat intramurální poranění může být obtížné
iperoperačně. Niederle uvádí jako významný nález žluto-
Zeleného prosáknutí nebo hematomu peritonea v Oblasti
duodena, tyto nálezy Se mohou šířit Směrem k radixu
mesenteria, do mesocolon transversa a do ligamenta
hepatoduodenale. Dalším alarmujícím příznakem je
přítomnost retroperitoneálnflıo emfyZému (22).

Paleta chirurgických výkonů indikovaných u ruptur je
velmi pestrá. Zahrnuje Suturu Stěny, krytí perforace jeju-
nem pomocí omega kličky nebo anastomózouROux-Y,
resekci žaludku II. typu a u devastujících poranění duode-
nopankreatektomii (24). Uvedené výkony jsou prováděny
v různých modifıkacích, doplněné O gastrostomii, duode-
noStOmii nebo jejunostomii (3). ˇ

Námi popsaný typ poranění lze ošetřit konzervativně,
nebo operací. Zastánci chirurgického výkonu argu-
mentují rizikem ischemické nekrózy Stěny nebo orga-
nizací hematomu, jeho fibrotickou přestavbou a pozdější
stenózou nebo obstrukcí duodena. Tito autoři doporučují
provést incizi Stěny a evakuaci hematomu (2, 10, 11).

Konzervativní léčba tohoto typu poranění byla možná
až po rozpracování problematiky úplné parenterální výži-
vy. Poprvé byla použita Felsonem a Levinem v roce 1954
(19). Mimo aplikaci parenterální výživy jsou nezbytné
trvalá nazogastrická sukce a krytí vhodnými antibiotiky,
účinnými především na Střevní gramnegativní flóru.
Většina prací doporučuje začínat vždy konzervativní
léčbou a operaci indikovat až při její neefektivitě, ale
dříve než dojde k Organizaci hematomu (17,A 19, 21).
Trvá-li významná Stenóza nebo obstrukce i po 14 dnech,
lze předpokládat, že došlo k fibróze poraněného úseku
duodena (9). Mimo uvedené zdůrazňují odpůrci
konzervativní léčby i její vysokou cenu a nutnost dlou-
hodobého pobytu v nemocnici.

Ani po Zhodnocení velkých Souborů nemocných není
Shoda ve Způsobu ošetření kontuzí duodena S intra-
murálními hematomy (6). Vesměs je doporučováno Začít
konzervativní léčbou a podle jejího efektu nebo podle
vývoje jiných Sdružených poranění více či méně aktivně “
indikovat operační výkon. Podmínkou AZahájení
konzervativní léčby je vyloučení perforace Stěny (RTG
vyšetření) a identifikace přidruženého poranění pankrea-
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tu (UZ, CT, hladina amyláz a lipázy). RTG kontroly pasá-
že duodenem jsou doporučovány v intervalu 5 - 7 dní
(19). Při' již uvedené incizi stěny S evakuací hematomu
doporučují někteří autoři Současné Založení gastrostomie
(14). Při difúzním prokrvácení Stěny po těžké kontuzí je
indikována Segmentární resekce.

Závěr

Retroperitoneální trauma duodena, perforující Stěnu
i intramurální, budou i nadále jednou Z nejobtı'žnějších
Oblastí abdominální traumatologie. Při vyšetřování
pacientů S tupým poraněním břicha je nutné myslet
především na tento typ poškození. Lucas zdůrazňuje
i význam intuice pro časnou diagnózu (1), což Snad nejlé-
pe dokumentuje diagnostickou obtížnost.

Souhrn

Autoři uvádějí kasuistiku intrarnurálního hematomu
duodena po tupém abdominálním traumatu. Na Základě
literárního přehledu je diskutováno O problematice
diagnostiky, konzervativní a chirurgické léčby u retro-
peritoneálních poranění duodena.
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