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Rezumat
Damage control (DC) este bine defi nit ca un procedeu potenţial de salvare a unui grup selectat de paci-

enţi traumatizaţi critici. La aceşti pacienţi „triada letală”: hipotermia, acidoza şi coagulopatia este prezentată 
ca un cerc vicios, care marchează limita capacităţii pacientului de a face faţă consecinţelor fi ziologice ale 
traumatismului. Principiile DC au condus la ameliorarea supravieţuirii pacienţilor şi oprirea hemoragiei până 
la istovirea fi ziologică a pacientului, care ar putea fi  supus unei intervenţii chirurgicale pentru rezolvarea defi -
nitivă a leziunilor. Deşi morbiditatea a rămas ridicată, este acceptabilă în cazul în care se tinde la ameliorarea 
ratei de supravieţuire. Există cinci etape critice de luare a deciziilor în favoarea DC: I – selectarea pacienţilor, 
precum şi decizia de a efectua DC; II – laparotomia exploratorie şi reevaluarea intraoperatorie; III – restabili-
rea fi ziologică în departamentul terapie intensivă; IV – revenirea în sala de operaţie pentru manevre defi nitive; 
V – închiderea/reconstrucţia peretelui abdominal. Scopul acestui articol este de a revizui sursele literare pri-
vitor la fi ziologia componentelor „triadei letale”, cu identifi carea principiilor damage control la pacienţii cu 
traumatisme abdominale, defi nirea momentului reoperaţiei şi a fi ziopatologiei sindromului de compartiment 
abdominal, ca complicaţie a DC.

Summary
Damage control (DC) is defi ned 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 defi nitive repair in a later period. Although morbidity is still elevated, it is accepted, since 
the survival rate improved. There are fi ve critical steps in favor for DC: I – patient’s selection as well as the 
decision for DC; II – abbreviated laparotomy with intraoperative evaluation; III – management in the intensive 
care unit; IV – defi nitive surgery; V – abdominal wall defi nitive 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 defi nitive surgery as well as abdominal compartment syndrome 
physiology as a complication of DC. 
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Cangrena Fournier este defi nită ca o fasceită necrozantă infecţioasă polimicrobiană, ce afectea-
ză regiunea perineală, urmată de o tromboză a vaselor ţesutului subcutan cu necroza pielii şi răspân-
direa procesului infecţios în regiunile adiacente (peretele abdominal, fese, coapse ş.a). Perineul este 
peretele inferior al bazinului şi reprezintă o regiune foarte complicată din punct de vedere anatomo-
topografi că. Cunoaşterea anatomiei topografi ce şi a relaţiilor anatomice ale structurilor superfi ciale şi 
profunde ale perineului şi regiunilor învecinate permite de a înţelege mai bine căile de răspândire a 
infecţiei în cangrena Fournier.
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Regiunea perineală este limitată lateral de către ramurile ischiopubiene, tuberozităţile ischiadice 
şi ligamentele sacrotuberale, anterior de simfi za pubiană, posterior de către coccis. Linia virtuală biis-
chiadică împărte perineul în două regiuni triunghiulare: regiunea urogenitală sau perineul anterior, 
care include organele urogenitale (la bărbaţi – penisul, uretra, scrotul şi organele lui; la femei – labiile 
genitale mari, vestibulul vaginului, labiile genitale mici, clitorisul, orifi ciul extern al uretrei, glandele 
vestibulare mari Bartholini) şi regiunea anală sau perineul posterior, unde la ambele sexe se afl ă 
rectul, sfi ncterul extern al anusului şi fosa ischiorectală bogată în ţesut adipos [5, 6].

Mergând de la suprafaţă spre profunzime, stratigrafi c deosebim:
1. În regiunea urogenitală sau perineul anterior:
a) pielea;
b) ţesutul adipos subcutanat,  prin care trec vasele superfi ciale şi nervii;
c) spaţiul superfi cial al perineului, cuprins între fascia superfi cială a perineului, numită fascia 

Colles şi fascia inferioară a diafragmei urogenitale, cunoscută ca membrană perineală. Conţinutul 
acestui spaţiu este format din: rădăcinile corpilor cavernoşi acoperiţi de muşchii ischiocavernoşi, bul-
bul penisului acoperit de muşchiul bulbospongios (se admite şi termenul alternativ m.bulbocavernosus 
[6] ) şi muşchiul transvers superfi cial al perineului. Acest spaţiu este bine închis din părţile laterale, 
unde fasciile perineale aderă strâns de ramurile ischiopubiene. El este slab închis în partea anterioară 
şi cea posterioară. Anterior, spaţiul superfi cial al perineului comunică cu spaţiul celular lax al fasciei 
superfi ciale peniene. Posterior, din cauza aderării slabe a fasciei superfi ciale a perineului la diafragma 
urogenitală, el comunică cu fosa ischiorectală. Aşa se explică de ce infecţia din acest spaţiu se răspân-
deşte atât de uşor spre penis sau în fosa ischiorectală (fi gura 1);

Figura 1. Schema spaţiului superfi cial al regiunii urogenitale a perineului 
1 – m.ischiocavernosus; 2 – marginea tăiată a fasciei superfi ciale a perineului (fascia Colles);

3 – m.levator ani; 4 – m.gluteus maximus; 5 – m.sphncter ani externus; 6 – m.transversus perinei superfi cialis; 7 – fas-
cia inferioară a diafragmei urogenitale (membrana perineală); 8 – m.bulbo-spongiosus; 9 – foiţa profundă a fasciei 

superfi ciale a perineului (fascia Colles); 10 – foiţa profundă Scarp a fasciei superfi ciale al peretelui anterolateral al ab-
domenului; 11 – fascia profundă a penisului (fascia Buck); 12 – tunica sau fascia dartos; 13 – prelungirile anterioare ale 

foselor ischiorectale

d) diafragma urogenitală, formată din două foiţe, ambele inserate la ramurile ischiopubiene. 
Foiţa inferioară (fascia inferioară a diafragmei urogenitale), numită adesea membrana perineului, 
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este groasă şi rezistentă. De ea aderă intim bulbul penisului şi rădăcinile corpilor cavernoşi. Foiţa 
superioară (fascia superioară a diafragmei urogenitale) e mult mai subţire. Cele două foiţe anterior şi 
posterior se unesc între ele, aderând în posterior de centrul tendinos al perineului, iar anterior de sim-
fi za pubiană. Spaţiul delimitat de aceste două foiţe alcătuieşte spaţiul profund al perineului, în care 
găsim uretra membranoasă, sfi ncterul porţiunii membranoase a uretrei, muşchiul transvers profund 
al perineului, două glande bulbouretrale Cowper, vasele şi nervii ce merg spre penis. În privinţa exis-
tenţei diafragmei urogenitale şi a muşchiului transvers profund al perineului, viziunea diferitor autori 
rămâne controversată. Autorii lucrărilor mai vechi afi rmă existenţa diafragmei urogenitale [5-8, 11], 
deşi alţii sunt de părere opusă [1-4]. Aceştea din urmă au demonstrat că muşchiul transvers profund 
al perineului, considerat elementul major al diafragmei urogenitale, nu există. Rezultatele histomor-
fologice au constatat existenţa numai a sfi ncterului porţiunii membranoase a uretrei, format din fi bre 
musculare striate şi netede. Dar, acest fapt nu este dovedit de studii ample;

e) prelungirile anterioare ale foselor ischiorectale, care pătrund adânc în perineul anterior până 
în vecinătatea simfi zei pubiene;

f) diafragma pelviană, formată aici numai de cei doi muşchi ridicători anali, acoperiţi pe deasu-
pra de fascia superioară, dedesubt de fascia inferioară a diafragmei pelviene. Deasupra fasciei supe-
rioare a diafragmei pelviene se afl ă spaţiul subperitoneal al micului bazin.

2. În regiunea anală sau perineul posterior:
a) pielea;
b) ţesutul adipos subcutanat;
c) fascia superfi cială, care se uneşte cu fascia similară a perineului anterior;
d) fosele ishiorectale cu prelungirile sale anterioare în perineul anterior şi cele posterioare sub 

muşchiul gluteu mare. Fiecare fosă are o formă piramidală şi prezintă: baza, acoperită de fascia 
superfi cială  a perineului posterior; peretele lateral, format de către ischion şi muşchiul obturator 
intern, acoperit de fascia obturatorie, care este continuarea fasciei superfi ciale a perineului posterior; 
peretele medial, format de ridicătorul anal şi sfi ncterul anal extern, acoperiţi de fascia inferioară a 
diafragmei pelviene, care este continuarea fasciei obturatorii; vârful se găseşte la unirea peretelui 
medial cu cel lateral. Aşadar, fosa ischiorectală, în care se găseşte corpul adipos, este tapetată de una 
şi aceeaşi fascie, care la diferite niveluri are diferite denumiri;

e) diafragma pelviană;
f) spaţiul subperitoneal al micului bazin, cuprins între diafragma pelviană şi peritoneu. În acest 

spaţiu, la bărbaţi găsim vezica urinară, organele genitale (prostata, veziculele seminale, ductele defe-
rente) şi ampula rectală. Între aceste organe, pereţii pelvieni şi peritoneu se găseşte un ţesut conjunc-
tiv celulo-adipos foarte abundent. Acest strat celulo-adipos se continuă cu ţesutul conjunctiv pre- şi 
retroperitoneal, la nivelul orifi ciilor ischiadice (mare şi mic), cu cel similar din regiunea gluteală, iar 
prin canalul obturator cu cel din regiunea obturatorie. Colecţiile purulente din spaţiul subperitoneal 
al micului bazin se pot propaga în spaţiile pre- şi retroperitoneal, la fesă şi la coapsă. Necunoaşterea 
acestor căi de răspândire a infecţiei duc la examinări incomplete, întârzierea actului chirurgical, dez-
voltarea sepsisului, şocului endotoxic şi decesul pacientului;

g) peritoneul parietal.
Procesele supurative, care încep în fosa ischiorectală, se pot răspândi în spaţiul perineal superfi -

cial, iar uneori, perforând muschiul ridicător anal, se deschid în spaţiul subperitoneal al micului bazin, 
cu răspândirea infecţiei în spaţiile celuloadipoase din jurul vezicii urinare, ale prostatei şi ale rectului 
(spaţiile: prevezical Retzius, rectovezical, retroprostatic, prerectal, retrorectal) (fi gura 6). Infecţia din 
fosa ischiorectală dreaptă se poate extinde în cea stângă şi invers prin intermediul spaţiului preanal 
(inconstant) şi retroanal, pe sub ligamentul anococcigian (fi gura7).

Învelişurile genitalelor externe
Penisul este învelit de la suprafaţă spre profunzime de:
a) piele;
b) tunica dartos sau fascia dartos (tunica dartos a penisului şi a scrotului mai este numită fascia 

superfi cială a penisului şi a scrotului sau fascia Colles) [11];
c) fascia profundă, numită fascia Buck.
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Fascia Buck îmbracă formaţiunile erectile ale penisului şi uretra anterioară, formându-le o teacă 
comună. Ea continuă proximal cu foiţa profundă a fasciei superfi ciale a perineului şi cu ligamentul 
suspensor al penisului.

Fascia Buck poate fi  implicată în proces din cauza extinderii infecţiei de la glandele bulboure-
trale sau din partea afectată a uretrei distale. Această fascie limitează infecţia în regiunea penisului. 
Atunci când ea este alterată, infecţia se poate răspândi de-a lungul fasciei dartos a penisului şi a scro-
tului, a fasciei Colles a perineului, ajungând în fosa ischiorectală sau pe peretele abdominal anterior 
[9,12]. În rupturile uretrei proximale de asupra diafragmei urogenitale infecţia se poate răspândi în 
spaţiul subperitoneal al micului bazin (fi gura 6).

Scrotul este format din şase tunici, care constituie de fapt învelişurile testiculelor, ale epidi-
dimusului şi ale funiculului spermatic: pielea, tunica dartos sau fascia superfi cială Colles, fascia 
spermatică externă, fascia cremasterică cu fi bre ale m.cremaster, fascia spermatică internă şi tunica 
vaginală.

Răspândirea procesului infecţios în scrot este facilitată de fenestrarea fasciei Colles pe traiectul 
căreia are loc extinderea infecţiei.

În regiunea scrotului, în procesul infecţios sunt implicate mai frecvent straturile superfi ciale. 
Cordonul spermatic, testiculul şi epididimusul foarte rar sunt afectate de infecţie, graţie alimentării 
sanguine prin anastamozele celor trei artere: artera testiculară, care are origine de la aortă, artera duc-
tului deferent (ramura a.iliace interne) şi artera cremasterică (ramură din epigastrica inferioară) [6-7, 
10] (fi gura 2).

Figura 2. Testicul, cordon spermatic viabil

Învelişurile superfi ciale ale peretelui abdomenal anterior
După piele şi ţesutul adipos subcutan, urmează fascia superfi cială a abdomenului, care mai jos 

de nivelul ombilicului se divizează în doua foiţe: superfi cială şi profundă. Foiţa superfi cială (Camper) 
trece în regiunile vecine, în special pe coapsă, deasupra ligamentului inghinal. Foiţa profundă (în di-
ferite surse cunoscută ca lamina Tomson sau Scarp [5, 14] ) în regiunea inghinală concreşte strâns cu 
ligamentele inghinale, iar în regiunea pubiană se uneşte cu ligamentul suspensor al penisului, trecând 
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mai departe în tunica dartos a penisului şi a scrotului. Mai sus de ombilic, foiţele fasciei superfi ciale 
se unesc împreună, limitând extinderea infecţiei mai sus pe abdomen şi cutia toracică, care poate fi  
originară din perineu (fi gura 3).

Figura 3. Limitarea extinderii infecţiei mai sus de ombilic de către foiţele fasciei superfi ciale ale 
abdomenului

Ţesutul adipos subcutan de pe peretele anterolateral al abdomenului este împărţit de către cele 
două foiţe ale fasciei superfi ciale a abdomenului în trei straturi. Primele două straturi superfi ciale de 
ţesut adipos continuă în jos cu ţesutul adipos al coapsei, iar în sus cu ţesutul adipos al cutiei toracice. 
Stratul trei de ţesut adipos, localizat sub foiţa profundă (Scarp) a fasciei superfi ciale, nu comunică cu 
ţesutul adipos de pe coapsă. Răspândirea subcutanată a procesului supurativ-necrotic şi a gazelor pe 
abdomen şi pe regiunile vecine va fi  diferită şi va depinde în ce strat este localizat procesul infecţios. 
Dacă infecţia se răspândeşte între foiţele Camper şi Scarp, atunci ea poate să coboare de pe abdomen 
pe coapsă (fi gura 4).

Figura 4. Răspândirea infecţiei din scrot pe peretele abdominal anterior, cu răspândire ulterioară de pe 
abdomen pe coapsă  între foiţele Camper şi Scarp
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În acele cazuri, când infecţia pătrunde între foiţa profundă a fasciei superfi ciale şi perimysiumul 
muşchiului oblic extern, în sus ea se va răspândi pe peretele anterolateral şi posterior al abdomenului, 
peretele toracic lateral, uneori ajungând până la claviculă [10] (fi gura 5), iar în jos în perineul uroge-
nital şi anal (scrot, penis, spaţiul ischiotectal).

Figura 5. Răspândirea infecţiei pe peretele anterolateral al abdomenului     
Pentru a înţelege mai bine căile de răspândire a infecţiei în cangrena Fournier, în tabelul 1, sunt 

prezentate relaţiile învelişurilor peretelui abdominal anterior, ale genitalelor externe, ale perineului 
anterior şi perineului posterior.

                                                                                                            Tabelul 1
Relaţiile învelişurilor peretelui abdominal anterior, ale genitalelor externe, ale perineului 

anterior şi perineului posterior
Peretele abdominal 
anterior

Penisul Scrotul Perineul anterior Perineul 
posterior

Pielea Pielea Pielea Pielea Pielea

Ţesutul adipos 
subcutan

- - Ţesutul adipos subcutan Ţesutul adipos 
subcutan

Foiţa profundă Scarp 
a fasciei superfi ciale a 
abdomenului

Tunica dartos sau 
fascia superfi cială
 (fascia Colles)

Tunica dartos sau fascia 
superfi cială
(fascia Colles)

Fascia superfi cială a 
perineului anterior
(fascia Colles)

Fascia 
superfi cială 
a perineului 
posterior

- Fascia profundă  
(fascia  Buck)

- Foiţa profundă a fasciei 
superfi ciale a perineului 
anterior

-

Aponevroza 
muşchiului oblic extern

- Fascia spăermatică externă, 
provenită din aponevroza 
muşchiului oblic extern

- -

Muşchiul oblic intern 
şi muşchiul transvers al 
abdomenului

- Fascia cremasterică derivată 
din muşchiul oblic intern 
şi muşchiul transvers al 
abdomenului

- -
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Fascia transversală a 
abdomenului

- Fascia spermatică internă, 
continuarea fasciei 
transversale a abdomenului

- -

Peritoneul parietal al 
abdomenului

- Tunica vaginală provenită 
din peritoneul parietal al 
abdomenului

- -

După cum observăm din tabel, cea mai însemnată fascie pe al cărei traiect se răspândeşte pro-
cesul supurativ-necrotic în regiunea perineală este fascia superfi cială a perineului sau fascia Col-
les [13]. Ultima, în regiunea urogenitală, are o formă triunghiulară; împreună cu fascia inferioară a 
diafragmei urogenitale, după cum s-a menţionat, defi nesc spaţiul perineal superfi cial, care este în 
vecinătate cu peretele anal anterior şi fosa ischiorectală. Procesele infecţioase ale glandelor bulboure-
trale, ale uretrei distale sau ale zonei perirectale, pot erupe în spaţiul perineal superfi cial şi pe traiectul 
fasciei Colles, se răspândesc în scrot, penis sau în peretele abdominal anterior.  

Figura 6. Căile de  răspândire a infecţiei în cangrena Fournier (cu săgeţi):
1 – foiţa profundă Scarp a fasciei superfi ciale a peretelui abdominal; 2 – fascia profundă a penisului (fascia Buck); 3 

– tunica dartos a scrotului şi penisului; 4 – fascia superfi cială a perineului (fascia Colles); 5 – scrotul; 6 – spaţiul super-
fi cial al perineului; 7 – spaţiul prevezical Retzius; 8 – spaţiul: rectovezical, retroprostatic, prerectal; 9 – regiunea fesieră; 

10 – diafragma urogenitală; 11 – spaţiul retrorectal sau presacral; 12 – spaţiul retroperitoneal

Infecţia din procesele supurativ-necrotice ale peretelui abdominal (după apendicectomii, herni-
otomii ş.a. – originea dezvoltării fasceitei) se poate răspândi pe traiectul fasciei Scarp în două direcţii: 
cranial – pe peretele lateral al abdomenului şi toracelui, ajungând uneori până la claviculă, iar caudal 
– deasupra  ligamentului suspensor al penisului poate fuziona în tunica dartos a penisului şi scrotului, 
pe traiectul fasciei Colles ajungând până în fosa ischiorectală. Căile de răspândire a infecţiei în can-
grena Fournier schematic sunt reprezentate în fi gurile 6, 7.
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Figura 7. Ilustrarea diagramică a răspândirii fl egmonului periuretral şi a proceselor supurative din zona 
perirectală (cu săgeţi ):

1 – fascia inferioară a diafragmei urogenitale (membrana perineală); 2 – m.transversus perinei superfi cialis; 3 
– m.levator ani; 4 – lig.anococcigian; 5 – recesul posterior al fosei ischiorectale; 6 – lig.sacrotuberosum tăiat; 7 – 

m.gluteus maximus; 8a-b – comunicarea posterioară retroanală între fosa ischiadică stângă şi dreaptă şi spaţiul presacral 
pe sub lig.anococcigian; 9 – puroi în fosa ischiorectală; 10 – diafragma urogenitală; 10a-b – comunicarea preanală (in-

constantă) între fosa ischiadică stângă şi dreaptă; 11 – recesul anterior al fosei ischiorectale; A – răspânderea infecţiei de 
la uretra distală alterată pe penis, în spaţiul superfi cial al perineului şi fosa ischiorectală; B – penisul; C – spaţiul superfi -

cial al perineului; D – fosa ischiorectală

Concluzii. Cunoaşterea anatomiei şi a relaţiilor anatomice ale structurilor superfi ciale şi celor 
profunde ale perineului şi regiunilor adiacente, permite de a înţelege mai bine căile de răspândire ale 
infecţiei în cangrena Fournier şi a efectua un gest chirurgical promt şi oportun, în volum adecvat şi 
radical. 
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Rezumat
Importanţa acestui articol este de a prezenta analiza relaţiilor anatomo-topografi ce ale structurilor super-

fi ciale şi profunde ale perineului la bărbaţi şi ale regiunilor din vecinătate, pentru a înţelege mai bine extinderea 
şi progresia cangrenei Fournier. Autorul arată schematic şi ilustrativ căile patologice posibile de răspândire a 
infecţiei din diferite regiuni ale perineului. De asemenea, încearcă să standardizeze nomenclatura structurilor 
anatomice, ce diferă în diverse articole medicale.

                            
Summary

The aim of this article was to investigate the anatomy-topographical relationships of superfi cial 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. 
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Introducere. Leziunile multiple ale pelvisului sunt însoţite de hemoragii masive şi prezintă o 
problemă serioasă în chirurgia modernă de urgenţă şi traumatologie. În pofi da succeselor serviciilor 
chirurgicale, mortalitatea depăşeşte 50%. Această statistică dezamăgitoare se datorează gravităţii le-
ziunilor şi stadiului contemporan prespitalicesc [1, 2, 3]. Principala ameninţare vitală a pacienţilor cu 
leziuni severe ale pelvisului este hemoragia din reţeaua zonei arteriovenoase pelvine. Aceasta este de-
tectată în 25-30% din cazuri, şi ajunge la 2-3 l, adesea are un caracter profuz şi se produce la o rată de 
800-1000 ml/oră, puţin diferit în intensitate faţă de hemoragiile în ruptura organelor parenchimatoase 
a cavităţii abdominale [4, 5, 6]. La etapa de acordare a ajutorului specializat, o problemă complicată 
rămâne stoparea hemoragiilor intrapelvine. Până în prezent, în literatura de specialitate nu există me-
saje cu privire la metode optimale pentru a opri sângerarea în fracturile severe ale pelvisului [2].

Fixatori improvizaţi pelvieni. În ultimii ani există mesaje cu privire la utilizarea de urgenţă 
a fi xatorilor pelvieni improvizaţi ca primă etapă în reanimarea de urgenţă a şocului hipovolemic la 
pacienţii cu leziuni severe instabile pelviene [11, 12]. În absenţa indicaţiilor pentru laparotomie de 
urgenţă se aplică un costum special, creând o presiune externă de compresie sau modifi carea acesteia 
sub formă de pantaloni sau pantaloni scurţi în primele etape de asistenţă, dar nu mai mult de 2 ore. 
Conform acestei tehnici, compresia externă, creată de aceste mijloace, ajută la reducerea hemoragiei 
şi reduce volumul de perfuzie. Potrivit lui L.D. Ward şi al., costumul de comprimare nu reduce mor-
talitatea la pacienţii cu politraumatism, acesta creează un efect hemostatic la pacienţii cu hemoragii 
retroperitoneale, utilizarea sa este acceptabilă pentru transportarea la distanţe scurte. 




