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Rezumat

Damage control (DC) este bine definit ca un procedeu potential de salvare a unui grup selectat de paci-
enti traumatizati critici. La acesti pacienti ,.triada letala”: hipotermia, acidoza si coagulopatia este prezentata
ca un cerc vicios, care marcheaza limita capacitdtii pacientului de a face fata consecintelor fiziologice ale
traumatismului. Principiile DC au condus la ameliorarea supravietuirii pacientilor si oprirea hemoragiei pana
la istovirea fiziologica a pacientului, care ar putea fi supus unei interventii chirurgicale pentru rezolvarea defi-
nitiva a leziunilor. Desi morbiditatea a ramas ridicata, este acceptabild in cazul in care se tinde la ameliorarea
ratei de supravietuire. Exista cinci etape critice de luare a deciziilor in favoarea DC: I — selectarea pacientilor,
precum si decizia de a efectua DC; II — laparotomia exploratorie si reevaluarea intraoperatorie; 111 — restabili-
rea fiziologica in departamentul terapie intensiva; [V — revenirea in sala de operatie pentru manevre definitive;
V — inchiderea/reconstructia peretelui abdominal. Scopul acestui articol este de a revizui sursele literare pri-
vitor la fiziologia componentelor ,.triadei letale”, cu identificarea principiilor damage control la pacientii cu
traumatisme abdominale, definirea momentului reoperatiei si a fiziopatologiei sindromului de compartiment
abdominal, ca complicatie a DC.

Summary

Damage control (DC) is defined as a potential salvage procedure for critically trauma patients. The
lethal triad: hypothermia, acidosis and coagulopathy in these patients represent a vicious circle, reducing the
patient’s capacity to deal with trauma effects. DC principles improved the patient’s survival rates by means of
hemostasis, allowing definitive repair in a later period. Although morbidity is still elevated, it is accepted, since
the survival rate improved. There are five critical steps in favor for DC: I — patient’s selection as well as the
decision for DC; Il — abbreviated laparotomy with intraoperative evaluation; III — management in the intensive
care unit; [V — definitive surgery; V — abdominal wall definitive repair. The aim of this paper is to present a
literature review in the context of ,,lethal triad” components, identifying the principles of DC in patients with
abdominal trauma, determining the time for definitive surgery as well as abdominal compartment syndrome
physiology as a complication of DC.

ANATOMIA TOPOGRAFICA A REGIUNII PERINEALE LA BARBATI
SI CAILE DE RASPANDIRE A INFECTIEI IN CANGRENA FOURNIER

S. Ignatenco, dr. in medicind, conf. univ.
USMF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra Chirurgie nr.1 ,,Nicolae Anestiadi”

Cangrena Fournier este definita ca o fasceitd necrozantd infectioasa polimicrobiana, ce afectea-
za regiunea perineald, urmata de o tromboza a vaselor tesutului subcutan cu necroza pielii i raspan-
direa procesului infectios 1n regiunile adiacente (peretele abdominal, fese, coapse s.a). Perineul este
peretele inferior al bazinului si reprezintd o regiune foarte complicatd din punct de vedere anatomo-
topografica. Cunoasterea anatomiei topografice si a relatiilor anatomice ale structurilor superficiale si
profunde ale perineului si regiunilor Invecinate permite de a Intelege mai bine caile de raspandire a
infectiei in cangrena Fournier.
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Regiunea perineala este limitata lateral de catre ramurile ischiopubiene, tuberozitatile ischiadice
si ligamentele sacrotuberale, anterior de simfiza pubiana, posterior de catre coccis. Linia virtuala biis-
chiadica imparte perineul in doud regiuni triunghiulare: regiunea urogenitala sau perineul anterior,
care include organele urogenitale (la barbati — penisul, uretra, scrotul si organele lui; la femei — labiile
genitale mari, vestibulul vaginului, labiile genitale mici, clitorisul, orificiul extern al uretrei, glandele
vestibulare mari Bartholini) si regiunea anald sau perineul posterior, unde la ambele sexe se afla
rectul, sfincterul extern al anusului si fosa ischiorectala bogata in tesut adipos [5, 6].

Mergand de la suprafata spre profunzime, stratigrafic deosebim:

1. In regiunea urogenitali sau perineul anterior:

a) pielea;

b) tesutul adipos subcutanat, prin care trec vasele superficiale si nervii,

c) spatiul superficial al perineului, cuprins intre fascia superficiald a perineului, numita fascia
Colles si fascia inferioard a diafragmei urogenitale, cunoscutd ca membrana perineald. Continutul
acestui spatiu este format din: rddacinile corpilor cavernosi acoperiti de muschii ischiocavernosi, bul-
bul penisului acoperit de mugchiul bulbospongios (se admite si termenul alternativ m.bulbocavernosus
[6] ) si muschiul transvers superficial al perineului. Acest spatiu este bine inchis din partile laterale,
unde fasciile perineale adera strans de ramurile ischiopubiene. El este slab inchis in partea anterioara
si cea posterioara. Anterior, spatiul superficial al perineului comunica cu spatiul celular lax al fasciei
superficiale peniene. Posterior, din cauza aderdrii slabe a fasciei superficiale a perineului la diafragma
urogenitald, el comunica cu fosa ischiorectala. Asa se explica de ce infectia din acest spatiu se raspan-
deste atat de usor spre penis sau in fosa ischiorectald (figura 1);

Figura 1. Schema spatiului superficial al regiunii urogenitale a perineului
1 — m.ischiocavernosus; 2 — marginea taiata a fasciei superficiale a perineului (fascia Colles);

3 —m.levator ani; 4 — m.gluteus maximus; 5 — m.sphncter ani externus; 6 — m.transversus perinei superficialis; 7 — fas-
cia inferioara a diafragmei urogenitale (membrana perineald); 8 — m.bulbo-spongiosus; 9 — foita profunda a fasciei
superficiale a perineului (fascia Colles); 10 — foita profunda Scarp a fasciei superficiale al peretelui anterolateral al ab-
domenului; 11 — fascia profunda a penisului (fascia Buck); 12 — tunica sau fascia dartos; 13 — prelungirile anterioare ale
foselor ischiorectale

d) diafragma urogenitala, formata din doud foite, ambele inserate la ramurile ischiopubiene.
Foita inferioard (fascia inferioara a diafragmei urogenitale), numita adesea membrana perineului,
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este groasd si rezistentd. De ea aderd intim bulbul penisului si radacinile corpilor cavernosi. Foita
superioara (fascia superioard a diafragmei urogenitale) e mult mai subtire. Cele doud foite anterior si
posterior se unesc intre ele, aderand in posterior de centrul tendinos al perineului, iar anterior de sim-
fiza pubiana. Spatiul delimitat de aceste doua foite alcatuieste spatiul profund al perineului, in care
gdsim uretra membranoasa, sfincterul portiunii membranoase a uretrei, muschiul transvers profund
al perineului, doua glande bulbouretrale Cowper, vasele si nervii ce merg spre penis. In privinta exis-
tentei diafragmei urogenitale si a muschiului transvers profund al perineului, viziunea diferitor autori
ramane controversata. Autorii lucrarilor mai vechi afirma existenta diafragmei urogenitale [5-8, 11],
desi altii sunt de parere opusa [1-4]. Acestea din urma au demonstrat ca muschiul transvers profund
al perineului, considerat elementul major al diafragmei urogenitale, nu exista. Rezultatele histomor-
fologice au constatat existenta numai a sfincterului portiunii membranoase a uretrei, format din fibre
musculare striate si netede. Dar, acest fapt nu este dovedit de studii ample;

e) prelungirile anterioare ale foselor ischiorectale, care patrund adanc in perineul anterior pana
in vecindtatea simfizei pubiene;

f) diafragma pelviana, formata aici numai de cei doi muschi ridicatori anali, acoperiti pe deasu-
pra de fascia superioard, dedesubt de fascia inferioara a diafragmei pelviene. Deasupra fasciei supe-
rioare a diafragmei pelviene se afla spatiul subperitoneal al micului bazin.

2. In regiunea analdi sau perineul posterior:

a) pielea;

b) tesutul adipos subcutanat;

¢) fascia superficiala, care se uneste cu fascia similara a perineului anterior;

d) fosele ishiorectale cu prelungirile sale anterioare 1n perineul anterior si cele posterioare sub
muschiul gluteu mare. Fiecare fosa are o forma piramidala si prezintd: baza, acoperita de fascia
superficiala a perineului posterior; peretele lateral, format de catre ischion si muschiul obturator
intern, acoperit de fascia obturatorie, care este continuarea fasciei superficiale a perineului posterior;
peretele medial, format de ridicatorul anal si sfincterul anal extern, acoperiti de fascia inferioara a
diafragmei pelviene, care este continuarea fasciei obturatorii; varful se gaseste la unirea peretelui
medial cu cel lateral. Asadar, fosa ischiorectal, in care se gaseste corpul adipos, este tapetatd de una
si aceeasi fascie, care la diferite niveluri are diferite denumiri;

e) diafragma pelviana,

1) spatiul subperitoneal al micului bazin, cuprins intre diafragma pelviana si peritoneu. In acest
spatiu, la barbati gdsim vezica urinard, organele genitale (prostata, veziculele seminale, ductele defe-
rente) si ampula rectala. Intre aceste organe, peretii pelvieni si peritoneu se gaseste un tesut conjunc-
tiv celulo-adipos foarte abundent. Acest strat celulo-adipos se continud cu tesutul conjunctiv pre- si
retroperitoneal, la nivelul orificiilor ischiadice (mare si mic), cu cel similar din regiunea gluteala, iar
prin canalul obturator cu cel din regiunea obturatorie. Colectiile purulente din spatiul subperitoneal
al micului bazin se pot propaga in spatiile pre- si retroperitoneal, la fesa si la coapsa. Necunoasterea
acestor cai de raspandire a infectiei duc la examinari incomplete, Intarzierea actului chirurgical, dez-
voltarea sepsisului, socului endotoxic si decesul pacientului;

g) peritoneul parietal.

Procesele supurative, care incep in fosa ischiorectala, se pot rdspandi in spatiul perineal superfi-
cial, iar uneori, perfordnd muschiul ridicator anal, se deschid in spatiul subperitoneal al micului bazin,
cu raspandirea infectiei in spatiile celuloadipoase din jurul vezicii urinare, ale prostatei si ale rectului
(spatiile: prevezical Retzius, rectovezical, retroprostatic, prerectal, retrorectal) (figura 6). Infectia din
fosa ischiorectala dreapta se poate extinde in cea stanga si invers prin intermediul spatiului preanal
(inconstant) si retroanal, pe sub ligamentul anococcigian (figura7).

invelisurile genitalelor externe

Penisul este invelit de la suprafatd spre profunzime de:

a) piele;

b) tunica dartos sau fascia dartos (tunica dartos a penisului si a scrotului mai este numita fascia
superficiala a penisului si a scrotului sau fascia Colles) [11];

¢) fascia profunda, numita fascia Buck.
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Fascia Buck imbraca formatiunile erectile ale penisului si uretra anterioard, formandu-le o teaca
comund. Ea continua proximal cu foita profunda a fasciei superficiale a perineului si cu ligamentul
suspensor al penisului.

Fascia Buck poate fi implicata in proces din cauza extinderii infectiei de la glandele bulboure-
trale sau din partea afectatd a uretrei distale. Aceasta fascie limiteaza infectia in regiunea penisului.
Atunci cand ea este alteratd, infectia se poate raspandi de-a lungul fasciei dartos a penisului si a scro-
tului, a fasciei Colles a perineului, ajungand in fosa ischiorectald sau pe peretele abdominal anterior
[9,12]. In rupturile uretrei proximale de asupra diafragmei urogenitale infectia se poate raspandi in
spatiul subperitoneal al micului bazin (figura 6).

Scrotul este format din sase tunici, care constituie de fapt invelisurile testiculelor, ale epidi-
dimusului si ale funiculului spermatic: pielea, tunica dartos sau fascia superficiala Colles, fascia
spermatica externd, fascia cremasterica cu fibre ale m.cremaster, fascia spermatica internd i tunica
vaginala.

Raéspandirea procesului infectios in scrot este facilitatd de fenestrarea fasciei Colles pe traiectul
careia are loc extinderea infectiei.

In regiunea scrotului, in procesul infectios sunt implicate mai frecvent straturile superficiale.
Cordonul spermatic, testiculul si epididimusul foarte rar sunt afectate de infectie, gratie alimentarii
sanguine prin anastamozele celor trei artere: artera testiculard, care are origine de la aorta, artera duc-
tului deferent (ramura a.iliace interne) si artera cremasterica (ramura din epigastrica inferioard) [6-7,
10] (figura 2).

Figura 2. Testicul, cordon spermatic viabil

invelisurile superficiale ale peretelui abdomenal anterior

Dupa piele si tesutul adipos subcutan, urmeaza fascia superficiald a abdomenului, care mai jos
de nivelul ombilicului se divizeaza in doua foite: superficiala si profunda. Foita superficiala (Camper)
trece in regiunile vecine, 1n special pe coapsa, deasupra ligamentului inghinal. Foita profunda (in di-
ferite surse cunoscuta ca lamina Tomson sau Scarp [5, 14] ) in regiunea inghinala concreste strans cu
ligamentele inghinale, iar in regiunea pubiana se uneste cu ligamentul suspensor al penisului, trecand
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mai departe in tunica dartos a penisului si a scrotului. Mai sus de ombilic, foitele fasciei superficiale
se unesc impreunad, limitand extinderea infectiei mai sus pe abdomen si cutia toracica, care poate fi
originard din perineu (figura 3).

Figura 3. Limitarea extinderii infectiei mai sus de ombilic de catre foitele fasciei superficiale ale
abdomenului

Tesutul adipos subcutan de pe peretele anterolateral al abdomenului este impartit de catre cele
doua foite ale fasciei superficiale a abdomenului in trei straturi. Primele doua straturi superficiale de
tesut adipos continud in jos cu tesutul adipos al coapsei, iar in sus cu tesutul adipos al cutiei toracice.
Stratul trei de tesut adipos, localizat sub foita profunda (Scarp) a fasciei superficiale, nu comunica cu
tesutul adipos de pe coapsa. Raspandirea subcutanata a procesului supurativ-necrotic si a gazelor pe
abdomen si pe regiunile vecine va fi diferita si va depinde in ce strat este localizat procesul infectios.
Daca infectia se raspandeste intre foitele Camper si Scarp, atunci ea poate sa coboare de pe abdomen
pe coapsa (figura 4).

R

Figura 4. Raspandirea infectiei din scrot pe peretele abdominal anterior, cu raspandire ulterioara de pe
abdomen pe coapsa Intre foitele Camper si Scarp
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In acele cazuri, cand infectia patrunde intre foita profundi a fasciei superficiale si perimysiumul
muschiului oblic extern, Tn sus ea se va raspandi pe peretele anterolateral si posterior al abdomenului,
peretele toracic lateral, uneori ajungand pana la clavicula [10] (figura 5), iar 1n jos in perineul uroge-
nital si anal (scrot, penis, spatiul ischiotectal).

Figura 5. Raspandirea infectiei pe peretele anterolateral al abdomenului

Pentru a Intelege mai bine cdile de raspandire a infectiei In cangrena Fournier, in tabelul 1, sunt
prezentate relatiile inveligurilor peretelui abdominal anterior, ale genitalelor externe, ale perineului
anterior §i perineului posterior.

Tabelul 1

Relatiile invelisurilor peretelui abdominal anterior, ale genitalelor externe, ale perineului
anterior si perineului posterior

Peretele abdominal Penisul Scrotul Perineul anterior Perineul
anterior posterior
Pielea Pielea Pielea Pielea Piclea

Tesutul adipos

Tesutul adipos subcutan

Tesutul adipos

muschiului oblic extern

provenita din aponevroza
muschiului oblic extern

subcutan subcutan
Foita profunda Scarp | Tunica dartos sau Tunica dartos sau fascia Fascia superficiala a Fascia
a fasciei superficiale a | fascia superficiala superficiala perineului anterior superficiala
abdomenului (fascia Colles) (fascia Colles) (fascia Colles) a perineului
posterior
- Fascia profunda - Foita profunda a fasciei |-
(fascia Buck) superficiale a perineului
anterior
Aponevroza - Fascia spaermatica externd, |- -

Muschiul oblic intern
si muschiul transvers al
abdomenului

Fascia cremasterica derivata

din muschiul oblic intern
si muschiul transvers al
abdomenului
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Fascia transversalaa |- Fascia spermatica interna,
abdomenului continuarea fasciei
transversale a abdomenului

Peritoneul parietal al |- Tunica vaginala provenitd |- -
abdomenului din peritoneul parietal al
abdomenului

Dupa cum observam din tabel, cea mai insemnata fascie pe al carei traiect se raspandeste pro-
cesul supurativ-necrotic in regiunea perineala este fascia superficiala a perineului sau fascia Col-
les [13]. Ultima, in regiunea urogenitala, are o forma triunghiulard; impreuna cu fascia inferioara a
diafragmei urogenitale, dupa cum s-a mentionat, definesc spatiul perineal superficial, care este in
vecindtate cu peretele anal anterior si fosa ischiorectald. Procesele infectioase ale glandelor bulboure-
trale, ale uretrei distale sau ale zonei perirectale, pot erupe in spatiul perineal superficial si pe traiectul
fasciei Colles, se raspandesc 1n scrot, penis sau in peretele abdominal anterior.

Figura 6. Céile de raspandire a infectiei in cangrena Fournier (cu sageti):
1 — foita profunda Scarp a fasciei superficiale a peretelui abdominal; 2 — fascia profunda a penisului (fascia Buck); 3
— tunica dartos a scrotului si penisului; 4 — fascia superficiald a perineului (fascia Colles); 5 — scrotul; 6 — spatiul super-
ficial al perineului; 7 — spatiul prevezical Retzius; 8 — spatiul: rectovezical, retroprostatic, prerectal; 9 — regiunea fesiera;
10 — diafragma urogenitald; 11 — spatiul retrorectal sau presacral; 12 — spatiul retroperitoneal

Infectia din procesele supurativ-necrotice ale peretelui abdominal (dupa apendicectomii, herni-
otomii §.a. — originea dezvoltarii fasceitei) se poate raspandi pe traiectul fasciei Scarp in doua directii:
cranial — pe peretele lateral al abdomenului si toracelui, ajungand uneori pana la claviculd, iar caudal
— deasupra ligamentului suspensor al penisului poate fuziona in tunica dartos a penisului si scrotului,
pe traiectul fasciei Colles ajungand pana in fosa ischiorectala. Caile de raspandire a infectiei in can-
grena Fournier schematic sunt reprezentate in figurile 6, 7.
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Figura 7. llustrarea diagramica a raspandirii flegmonului periuretral si a proceselor supurative din zona
perirectald (cu sageti ):
1 — fascia inferioard a diafragmei urogenitale (membrana perineald); 2 — m.transversus perinei superficialis; 3

— m.levator ani; 4 — lig.anococcigian; 5 — recesul posterior al fosei ischiorectale; 6 — lig.sacrotuberosum taiat; 7 —

m.gluteus maximus; 8a-b — comunicarea posterioara retroanald intre fosa ischiadica stanga si dreapta si spatiul presacral
pe sub lig.anococcigian; 9 — puroi in fosa ischiorectald; 10 — diafragma urogenitald; 10a-b — comunicarea preanala (in-
constantd) intre fosa ischiadica stanga si dreaptd; 11 — recesul anterior al fosei ischiorectale; A — raspanderea infectiei de
la uretra distala alterata pe penis, 1n spatiul superficial al perineului si fosa ischiorectala; B — penisul; C — spatiul superfi-
cial al perineului; D — fosa ischiorectala

Concluzii. Cunoasterea anatomiei si a relatiilor anatomice ale structurilor superficiale si celor
profunde ale perineului si regiunilor adiacente, permite de a intelege mai bine cdile de raspandire ale
infectiei In cangrena Fournier si a efectua un gest chirurgical promt si oportun, in volum adecvat si
radical.
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Rezumat
Importanta acestui articol este de a prezenta analiza relatiilor anatomo-topografice ale structurilor super-
ficiale si profunde ale perineului la barbati si ale regiunilor din vecindtate, pentru a intelege mai bine extinderea
si progresia cangrenei Fournier. Autorul aratd schematic si ilustrativ cdile patologice posibile de raspandire a
infectiei din diferite regiuni ale perineului. De asemenea, incearca sé standardizeze nomenclatura structurilor
anatomice, ce difera in diverse articole medicale.

Summary
The aim of this article was to investigate the anatomy-topographical relationships of superficial and pro-
found structures of perineum at men’s, and surrounding regions to understand better the extent and progression
of the infection in gangrene Fournier. The author shows schematically and illustrated possible pathways of
spread of infection from different regions of perineum. He has also attempted to standardize the nomenclature
of the anatomical structures that differed from a lot of medical articles.

TACTICA CHIRURGICALA iN TRAUMATISMELE
SEVERE ALE PELVISULUI, COMPLICAT CU HEMORAGIE

Vladimir Kusturov, dr. hab. n medicind, conf. cerc., Gheorge Ghidirim, acad., dr. hab. in
medicind, prof. univ., Philip Gornea, dr. hab. in medicina, prof. univ.,
Anna Kusturova, doctoranda
Clinica Chirurgie nr.1 ,,Nicolae Anestiadi”, Laboratorul Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliara,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Clinica Ortopedie si Traumatologie, CNSPMU

Introducere. Leziunile multiple ale pelvisului sunt insotite de hemoragii masive $i prezinta o
problema serioasi in chirurgia moderna de urgenta si traumatologie. In pofida succeselor serviciilor
chirurgicale, mortalitatea depaseste 50%. Aceasta statistica dezamagitoare se datoreaza gravitatii le-
ziunilor §i stadiului contemporan prespitalicesc [1, 2, 3]. Principala amenintare vitala a pacientilor cu
leziuni severe ale pelvisului este hemoragia din reteaua zonei arteriovenoase pelvine. Aceasta este de-
tectatd in 25-30% din cazuri, si ajunge la 2-3 I, adesea are un caracter profuz si se produce la o ratd de
800-1000 ml/ora, putin diferit in intensitate fata de hemoragiile in ruptura organelor parenchimatoase
a cavitatii abdominale [4, 5, 6]. La etapa de acordare a ajutorului specializat, o problema complicata
ramane stoparea hemoragiilor intrapelvine. Pana in prezent, in literatura de specialitate nu exista me-
saje cu privire la metode optimale pentru a opri sangerarea in fracturile severe ale pelvisului [2].

Fixatori improvizati pelvieni. In ultimii ani existd mesaje cu privire la utilizarea de urgenti
a fixatorilor pelvieni improvizati ca prima etapd in reanimarea de urgentd a socului hipovolemic la
pacientii cu leziuni severe instabile pelviene [11, 12]. In absenta indicatiilor pentru laparotomie de
urgentd se aplicd un costum special, crednd o presiune externa de compresie sau modificarea acesteia
sub forma de pantaloni sau pantaloni scurti in primele etape de asistentd, dar nu mai mult de 2 ore.
Conform acestei tehnici, compresia externd, creata de aceste mijloace, ajuta la reducerea hemoragiei
si reduce volumul de perfuzie. Potrivit lui L.D. Ward si al., costumul de comprimare nu reduce mor-
talitatea la pacientii cu politraumatism, acesta creeaza un efect hemostatic la pacientii cu hemoragii
retroperitoneale, utilizarea sa este acceptabild pentru transportarea la distante scurte.
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