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Rezumat.

Studiul cuprinde 443 pacienti cu erizipel in perioada 2006-2025. B-181, F-262, varsta cuprinsad intre 21-89 ani.
372(83,97%) pacienti au avut peste 50 ani. Forma eritematoasa a fost stabilita la 32 pacienti (7,22%), eritematos-buloasa
-30 (6,77%), eritematos-hemoragica — 20 (4,53%), buloasd hemoragica — 67 (15,12%) si complicatiile distructive ale
erizipelului la 294 (66,36%). Complicatiile minore - 42,21% (187), majore -24,15% (107). La 411 (92,78%) erizipelul
a fost localizat pe gamba. Sunt prezentate particularitatile interventiei chirurgicale in functie de forma si complicatiile
erizipelului, tehnicile noi de ameliorare a tratamentului — inciziilor decompresive ale dermei, utilizarea in premiera a
presiunii negative (VAC-vacuum assisted closure) si aparatului Ilizarov pentru protejarea grefelor de piele pe plagile
localizate pe suprafata posterioara si cele circulare ale gambei. Utilizarea VAC aspiratiei a micsorat durata tratamentului
de 2 ori. Bicillina 5 este indicata cu scop profilactic dupa externare o data la 3 saptamani, minimum 6 luni, in formele
recurente pana la 1-1,5 ani. Toate etapele, de conduita chirurgicald a pacientilor cu erizipel, sunt argumentate cu fotoimagini
proprii.

Cuvinte cheie: aparatul Ilizarov, complicatii, erizipel, presiune negativa,tratament.

Summary. A contemporary approach to the surgical management of erysipelas complications.

The study enrolled 443 patients diagnosed with erysipelas between 2006 and 2025. The sample included 181 male
participants and 262 female participants, with ages ranging from 21 to 89 years. The majority of the patient was over 50
years old, 372 (83.97%) subjects. The erythematous form was identified in 32 patients (7.22%), erythematous-bullous in
30(6.77%), erythematous-hemorrhagic in 20 (4.53%), bullous hemorrhagic in 67 (15.12%), and destructive complications
of erysipelas in 294 (66.36%). The occurrence of minor complications was recorded in 42.21% (187) of the cases, while
major complications were noted in 24.15% (107). In 411 (92.78%) cases, erysipelas was localized on the lower leg. The
surgical intervention for erysipelas is contingent upon the form and complications of the condition. New techniques for
improving treatment include decompressive incisions of the dermis, the first use of negative pressure (VAC-vacuum
assisted closure), and the Ilizarov apparatus to protect skin grafts on wounds located on the posterior and circular surfaces
of the calf. The utilization of VAC aspiration resulted in a 50% reduction in treatment duration The use of VAC aspiration
reduced the duration of treatment by one-half. Bicillin 5 was prescribed as a prophylactic treatment after discharge,
administered once every 3 weeks for a minimum of 6 months, and indicated for recurrent forms up to 1-1.5 years. The
surgical management of patients with erysipelas is supported by our own photographic images.

Keywords: Ilizarov apparatus, complications, erysipelas, negative pressure, treatment.

Pe3tome. CoBpeMeHHOe XUPYpPrudecKkoe jJedeHue 0CA0KHeHUI poxKu.

B Hacrosmiell paboTe IpeAcTaBiIeH MPEAJIOKeHBIM HaMH KOMIUICKCHBIH aJITOPUTM XHPYpPrudeckoro yiedeHus: 443
00MBHBIX ¢ poxeit 3a mepuoa 20062025 rr. M — 181, XK — 262, Bo3zpact 6osHbIx oT 21 10 89 jet. 372 (83,97%) naruenra
Obimu crapiie 50 nmet. Dpuremaro3Hast ¢opma 3aboneBanus yctaHoBieHa y 32 (7,22%) mamueHTOB, DpUTEMATO3HO-
Oymnesnas —y 30 (6,77%), spuremaro3no-remopparuueckas —y 20 (4,53%), remopparudecku-0Oymnesnas—y 67 (15,12%),
JIECTPYKTHBHBIC OCIIOXKHEHHS — Y 294 (66,36%). IlpuBenena kinaccupukanus poku M IpeuIoKeHa KiIacCHU(pUKaIMs
e€ JIeCTPyKTUBHBIX OCJIIOKHEHUH, KOTOpBIE pa3/elieHbl Ha He3HauuTenbHble — y 42,21% (187) u Tsoxensie — y 24,15%
(107). ¥ 411 (92,78%) OONBHBIX pOXKa JIOKAJIM30BaJaCh HA TOJNICHU. [IpencTaBiicHbl OCOOCHHOCTH XHPYPrHUSCKOTO
BMEIIATENbCTBA MPU Pa3IUUHBIX (OPMAX M OCIOKHEHHSX POXKH, HOBBIC TEXHOJIOTHH JUIsl YIyYIICHHS JICUCHUS —
JIEKOMITPECCUBHBIC pa3pe3bl KOXKH, HCIONb30BaHHE B Tpembepe oTpunarenbHoro gasienue (VAC-vacuum assisted
closure), KOTOpO€ COKpPATHIIO CPOKH JIUEHHS Ha 2 pa3a 1 ammapaTa Mnnzaposa UIs 3aIUTH KOKHBIX TPAHCIUIAHTATax Ha
paHax pacrojoKeHHBIX Ha 3aJHEH MMOBEPXHOCTH M OKPYKHOCTH TOJICHH. BUIIMIIITIH-5 Ha3Ha9aeTCs ¢ MPOQIIaKTHICCKON
IeITBIO TIOCIIE BBINMMCKY U3 CTalMoHapa | pa3 B 3 Henen, He peke 6 MecseB, pu penuanBupyromux Gopmax — 1o 1-1,5
net. Bee aTarbl KOMIIIIEKCHOTO aJIrOpUTMa XUPYPriUYeCcKOro BeeHUs! OOJIBHBIX C POXKEH MOATBEP)KAECHB! (POTOCHUMKAMHU
CAETaHHBIMU aBTOPOM CTaThH.

KiroueBsble ciioBa: amapar Mnmsaposa, iedeHue, OCI0KHEHHUS, OTPUIIATEIFHOE JaBICHNE, POKHICTOE BOCTIaJICHNUE.
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Inroducere.

Erizipelul (din poloneza réza inseamna ,,rosu”, din
latind erysipelas, inseamna ,,piele rosie”) este o boala
infectioasa acuta a pielii, cauzata de streptococul beta-
hemolitic, cel mai agresiv din grupa A (S. pyogenes).
Erizipelul este denumit si ,,Focul Sfantului Anton”
datorita eruptiei cutanate intense, cu aspect arzator.
Indiferent de forma de erizipel, streptococii actioneaza
ca un ,factor declangator” pentru dezvoltarea bolii.
Streptococul beta-hemolitic este capabil sd provoace
hemoliza erirtocitelor, sd perturbeze sistemul imun si
sistemul de coagulare a sangelui [1,2]. Tulburarile in
sistemul proceselor de formare a trombilor in focarul
inflamator sunt considerate a fi factorul principal
in formarea necrozei tisulare in cazurile severe de
erizipel [3,4]. In ultimele decenii, observatiile clinice
si epidemiologice ale multor autori au remarcat
o modificare a simptomelor clinice si a evolutiei
erizipelului, care sunt extrem de severe indiferent
de localizare. Se observa o crestere a numarului de
pacienti cu forme hemoragice primare (mai mult de
60%), necrotice distructive, care necesita spitalizare
pe o perioadd indelungata de timp si, ca urmare,
costuri economice semnificative, iar zonele extinse
de afectare localda duc la invaliditate [5,6,7,8,9]. in
structura bolilor departamentelor purulent-septice,
erizipelul ocupa unul dintre locurile principale,
reprezentdnd, conform datelor diferitilor autori,
8,2 pana la 20% [10]. In literatura de specialitate
sunt opimii controversate in privinta clasificarii
erizipelului. Timp de multi ani, medicina practicd a
folosit clasificarea propusa de E.A. Galperin cu unele
completari de catre V.L. Cherkasov, conform careia
se disting urmatoarele forme ale bolii [1,11,20]:

1. Dupa natura manifestarilor locale:

e Eritematoasa: caracterizata prin roseata pielii cu
margini clare neuniforme, ridicate, cum ar fi o «harta
geograficay. Pielea din zona eritemului este infiltrata,
incordata, fierbinte, dureroasa la palpare

e Eritematos-buloasa: 1ingrosarea pielii cu
formarea veziculelor cu lichid transparent

e Eritematos-hemoragica: ingrosarea pielii este
combinata cu sufuziuni hemoragice intradermale

e Buloasd-hemoragica: Iingrosarea pielii cu
sufuziuni hemoragice, iar deasupra acesteia - vezicule
umplute cu lichid amestecat cu sange

2. Dupa gradul de intoxicatie (severitate):

e Usoarda — temperatura 37-38°C, slabiciune
usoard si stare generala de rau

e Moderatd — cresterea temperaturii la 3840
°C, apar dureri de cap, dureri musculare, frisoane,
slabiciune generala

e Severd — temperatura corporald 40 °C si peste,
dureri de cap chinuitoare, posibile convulsii si
modificari ale starii de constienta, puls slab

3. Dupa frecventa recurentei erizipelul poate fi:

e primar - erizipelul acut se dezvoltd pentru prima
data dupa ce infectia a patruns in organism din mediul
extern

e recurent — apare la o persoand care a avut deja
erizipel cu cel putin 2 ani in urma, apare pe o altd
parte a corpului

e recurent — erizipelul se dezvolta intotdeauna in
acelasi loc, perioada de recurenta este de la cateva
zile pana la 2 ani.

Erizipelul primar este cel mai des localizat pe
fata, recidivant — pe extremitatile inferioare. Se face
distinctie Intre recidivele precoce (pana la 6 luni)
si cele tardive (peste 6 luni). Dezvoltarea lor este
facilitata de anumite afectiuni si boli concomitente.
Cele mai semnificative sunt focarele inflamatorii
cronice, bolile vaselor limfatice si sanguine ale
extremitatilor inferioare (flebitd, tromboflebita,
varice), care duc la stagnarea sangelui si a limfei,
bolile cu o componentd alergica pronuntatd (astm
bronsic, rinita alergicd), bolile de piele nsotite de
mancarime (micoze, ulcere periferice), diabetul
zaharat, profesii in care pielea este adesea ranita si
contaminata (soferi, constructori, dulgheri, muncitori
agricoli, bucatari, personal militar), afectiuni in care
imunitatea unei persoane este semnificativ redusa,
cum ar fi varsta Tnaintata, utilizarea pe termen lung
a medicamentelor hormonale, SIDA, alcoolismul,
consumul intravenos de droguri, neglijarea igienei
[10,11].

4. Dupa prevalenta manifestarilor locale:

e |ocalizate - este afectatd doar o parte a corpului,
cum ar fi tibia, fata sau antebratul

e diseminate - sunt afectate mai multe parti ale
corpului din apropiere, cum ar fi bratul si trunchiul

e migratoare — inflamatia aparutd pe gamba
migreaza spre coapsa

e metastatice - inflamatia apare pe diferite parti
ale corpului, cum ar fi fata si gamba

5. Complicatiile erizipelului:

e locale (abcese, flegmon, necroza cutanata,
flebita, tromboflebita etc.) - apar in apropierea locului
inflamatiei

e generale (sepsis, soc toxic infectios, embolie
pulmonara)

6. Consecintele erizipelului:

e limfostaza persistenta (edem limfatic, limfedem)

e clefantiazis secundar (fibredem)

In practica chirurgicald, este mai frecvent
utilizata o alta clasificare, in care, in functie de natura
manifestarilor locale, se disting patru forme [4,12]:
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e critematoasa

e buloasa

e flegmonoasa

e necrotica (sau gangrenoasa)

In acest caz, formele eritematoasa si buloasa sunt
considerate faze ale unui singur proces, care poate fi
complicat de flegmon sau necroza tisulara [13, 14].

La copii se conduc de urmatoarea clasificare [15]:
e critematoasa - caracterizata prin inrosirea pielii
@ buloasd — aparitia de vezicule

e hemoragicd — sufuziuni hemoragic la nivelul

pielii
e flegmonaosd — necroza stratului adipos
subcutanat

e gangrenoasa - necroza tesuturilor mai profunde
decat stratul adipos subcutanat (fascia, muschi)

Patogenia erizipelului este complexa si poate fi
reprezentatd schematic astfel [12]:

1. Penetrarea streptococului in piele;

2. Reproducerea microbilor in capilarele limfatice
ale dermului cu aparitia unui proces inflamator n ele;

3. Penetrarea toxinelor streptococice in fluxul
sanguin, provocand aparitia sindromului de
intoxicatie;

4. Formarea unui focar local de inflamatie a pielii
si limfadenitei regionale;

5. Dereglarea circulatiei limfatice capilare 1n piele
siamicrocirculatiei sanguine cu formarea limfostaziei
si sufuziunilor hemoragice; formarea veziculelor cu
continut seros din cauza presiunii hidrostatice ridicate
a exudatului inflamator 1n tesuturi;

6. Formarea de focare de infectie streptococica
cronicd in piele si ganglionii limfatici regionali, care
in unele cazuri duce la dezvoltarea recidivelor bolii;

7. Dezvoltarera complicatiilor sub forma de
necroza, flegmon, gangrene.

Pe de altd parte, pand in prezent nu existd o viziune
unica asupra patogenezei formelor destructive ale
bolii (flegmonoasd, necrotica-gangrenoasd). Prin
urmare, ramane nerezolvatd intrebarea daca formele
destructive ale erizipelului sunt forme primare
ale erizipelului sau sunt complcatii ale lui. V.L.
Cherkasov, M.P. Korolev si altii considerd formele
destructive ca complicatii ale erizipelului, iar A.G
Hasanov, V.I. Struchkov si colab. le considera forme
independente ale bolii.

Ca orice boala infectioasa, tabloul clinic al
erizipelul are mai multe etape: perioada de incubatie,
debutul, apogeul bolii si recuperarea. Perioada de
incubatie a erizipelului variazd de la cateva ore
pana la 5 zile [18,19]. Debutul bolii este de obicei
acut, dureaza pana la 1-2 zile si se caracterizeaza
prin dezvoltarea rapida a simptomelor de intoxicatie

generald (febra 38-40°C, apar dureri de cap,
slabiciune, dureri musculare, greatd). Modificarile
locale ale pielii la aceasta etapa lipsesc, dar 1n locurile
unde ar trebui sd apara in curand, pacientii observa
senzatii neplacute — arsura, furnicaturi, uneori durere
sau senzatie de distensie [19,20,21,22]. Apogeul bolii
este perioada in care febra si intoxicatia sunt cele mai
pronuntate (febra peste 40°C, frisoane,convulsii),
apar manifestari locale caracteristice erizipelului
[1,18]. Daca tratamentul a fost initiat la timp durata
febrei nu depaseste de obicei 5 zile. La 10-15%
dintre pacienti, febra persistd mai mult de 7 zile,
ceea ce se observa de obicei in cazul unui proces
extins si al unei terapii etiotropice insuficiente.
Cea mai lungd perioada febrila se inregistreaza in
cazul erizipelului bulos-hemoragic. In perioada
de recuperare mai devreme are loc normalizarea
temperaturii si disparitia intoxicatiei, decat disparitia
manifestarilor locale. Manifestarile locale acute ale
bolii persistd pana la 5-8 zile, in formele hemoragice
pana la 12-18 zile si mai mult. Efectele reziduale ale
erizipelului, care persista timp de cateva luni, includ
pastozitatea si pigmentarea pielii [2,4]. O valoare
prognostica nefavorabild (cu probabilitatea recidivei
precoce) o au ganglionii limfatici mariti si durerosi,
si persistenta prelungitd a edemului limfatic, care
trebuie considerat ca un stadiu incipient al elefantiazei
secundare [2,5]. Hiperpigmentarea zonelor cutanate
de pe extremitatile inferioare la pacientii care au avut
erizipel bulos hemoragic poate persista toata viata.
Erizipelul poate aparea in orice perioadd a anului,
dar incidenta maxima a erizipelului apare in perioada
vara-toamnd. Acest lucru se datoreazd probabil
faptului cé In naturd, in timpul gradinaritului sau al
odihnei active, oamenii 1si lezeazd mai des pielea.
Formele recurente de erizipel se intalnesc - In sezonul
rece [18].

Aparitia recidivelor, dupa erizipelul primar
sau secundar se explicd prin prezenta unor focare
persistente in ganglionii limfatici regionali si n piele a
infectiei endogene cronice, datoritd formarii formelor
- L de streptococi, care sunt capabile sa persiste timp
de multi ani dupa recuperarea clinica [7,17,23,24].

Complicatiile erizipelului, in principal locale,
sunt observate la 5-8% dintre pacienti. Complicatiile
locale ale erizipelului includ abcese, flegmon, necroza
cutanata, pustulizarea bulelor, flebitd, tromboflebita,
limfangita si periadenita. Complicatiile apar cel mai
adesea la pacientii cu erizipel bulos-hemoragic. In
cazul tromboflebitei, sunt afectate venele subcutanate
si, mai rar, venele profunde ale piciorului.
Complicatiile generale la pacientii cu erizipel se
dezvolta rar — aproximativ 0,1-0,5%. Se stie ca in
timpul dezvoltarii complicatiilor erizipelului, cel
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mai frecvent are loc schimbarea agentulul etiologic
initiator - streptococului B-hemolitic - in stafilococ
coagulazo-negativ cu activitate antilizozomala
ridicata, iar la un numar mai mic de cazuri, este
prezenta microflora gram-negativi 1n principal
bacterii E. coli din familia Enterobacteriacae [5,25].

Astdzi, existd un Intreg arsenal de terapie
medicamentoasa: antibiotice, anticoagulante,
vitamine, enzime si numeroase metode de tratament
chirurgical al formelor complicate si necomplicate
de erizipel: necrectomie, utilizarea metodelor
extracorporale, inciziilor de decompresie, terapiei
limfotrope indirecte etc. In ciuda prezentei multor
metode de tratament, incidenta erizipelului, in
special a complicatiilor, ramane ridicata, numarul
recidivelor continud sd creasca, ceea ce dicteazd o
cautare suplimentara de noi metode de tratament al
acestei nozologii [26,27]. Dupa cum s-a mentionat
erizipelul este o boald infectioasa. In acest contest
apare Intrebarea unde trebue internati si tratati
acesti pacienti? Experienta clinicd pe parcursul
anilor a dus la o decizie comuna, astfel formele
necomplicate ale erizipelului sunt tratate de catre
infectionist, iar complicatiile lui tin de competenta
chirurgului. Tratamentul complicatiilor trebuie
efectuat In departamentele chirurgicale septice [28].
Tratamentul chirurgical al complicatiilor locale ale
erizipelului devine tot mai frecvent un subiect de
discutii in literatura de specialitate. In sursele literare
nu exista opinii comune in ceea ce priveste volumul
interventiei chirurgicale.Unii autori pledeaza pentru
un tratament conservativ cu efectuarea inciziilor si
necrectomiilor limitate [26].Altii propun de efectuat
debridari agresive a tesuturilor necrotice, fara sa
precizeze conduita de mai departe a plagii [20].Aceste
discutii din punctul nostru de vedere sunt prezente din
cauza lipsei unei clasificari a complicatiilor locale ale
erizipelului.Durata de pregatire a plagilor formelor
distructive ale erizipelului pentru inchiderea lor cu
ajutorul metodelor traditionale este destul de lunga.
In literatura de specialitate consacrate chirurgiei
septice pentru pregatirea si inchiderea mai rapida
a plagilor este folositd presiunea negativa -VAC-
vacuum assisted closure [29], insa aceastd metoda in
tratamentul erizipelului nu este utilizata. Alta problema
majora in tratamentul complcatiilor erizipelului este
protejarea grefelor de piele aplicate pe plagile situate
pe suprafata posterioara si circularid a membrelor. In
acest scop sunt folosite diferite constructii, care cu
parere de rau nu sunt eficiente. Date despre folosirea
aparatului Ilizarov 1n acest aspect in literatura lipsesc.
Cele expuse mai sus accentueaza importanta:

1. Elaborarii unei clasificari a complicatiilor locale
si aunui algoritm complex de conduita chirurgicala al
acestor complcatii.

2. Utilizarii presiunii negative (VAC) si aparatului
Ilizarov in tratamentul complicatiilor erizipelului.
Material si metode.

In sectia de chirurgie septica a IMSP Institutului
de Medicina Urgentd, in perioada 2006-2025, au fost
tratati 17301 de pacienti cu boli purulent-septice.
Erizipelul a fost diagnosticat la 443 (2,56%) pacienti
cu varsta cuprinsa intre 21-89 de ani, dintre care 181
(40,86%) au fost barbati si 262 (59,14%) au fost
femei. Erizipelul la varsta 21-30 ani a fost constatat
la 6 pacienti (1,35%), 31-40 — la 19 (4,29%), 41-50
— la 46 (10,38%), 51-60 — la 102 (23,03%), 61-70
— la 153 (34,54%), 71-80 - 1a 78 (17,61%) dupa 81
ani -39 (8,8%) pacienti. Forma eritematoasa a fost
stabilitd la 32 pacienti (7,22%), eritematos-buloasa
la 30 (6,77%), eritematos-hemoragica la 20 (4,53%),
buloasa hemoragica la 67 (15,12%) si complicatiile
distructive ale erizipelului (CDE) la 294 (66,36%).
In alte serii relatate in literatura complicatiile s-au
dezvoltat la 47% pacientii [9].

Erizipelul la 15 (3,38%) pacienti a fost localizat
pe membrul superior, la 1 (0,23%) - pe fata si partea
piloasa a capului, la 16 (3,61%) - pe coapsa, la restul
411 (92,78%) - pe gamba. Complicatiile distructive
ale erizipelului conform clasificarii propuse de noi au
fost repartizate astfel:

Clasdificarea CDE
A. Complicatii minore — 187(42,21%) pacienti
a) Pustulizarea bulelor — 7
b) Necroze superficiale limitate ale pielei — 149
(figural)
¢) Abcese mici — 31
B. Complicatii majore — 107(24,15%) pacienti
a) Necroze profunde ale pielei — 49 (figura 2)
b) Flegmoane — 54 (figura 3)
¢) Fasciite — 3
d) Tromboflebita a venelor superficiale a
gambei — 1

i %
| ™

-

o

-
>
)

*® y i
¢ A

Figura 1. Necroza superficiala limitatd a pielei
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Figura 3.Complcatie - flegmon a gambei

In lucrare sunt incluse rezultatele utilizarii
presiunii negative In tratamentul formelor distructive
majore ale erizipelului la 17 pacienti prezentate de noi
in tezele al XIII-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor
»Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova din
2019 [30]. Vacuum aspiratia (VAC-vacuum assisted
closure) este o tehnologie deja nu noud, care in
tratamentul erizipelului n-a fost utilizatd. Noi, in
premiera, utilizdnd aceasta tehnologie am demonstrat
eficacitatea ei 1n pregitirea plagii pentru inchiderea
ei cu suturi secundare sau autoderma. Studiul a
cuprins 17 pacienti cu complicatii locale majore ale
erizipelului. Toti pacientii au fost supusi debridarii
chirurgicale agresive. 9 din ei au primit tratament
traditional, iar la 8 s-a utilizat presiunea negativa.
Eficacitatea tratamentului a fost apreciatd dupa
coeficientul reducerii edemului in dinamica (CRE)
si numarul de zile pat. CRE =(CApt-CAdt): CApt, x
100%, unde CApt — coeficientul asimetriei Alberton
pana la tratament, CAdt - coeficientul asimetriei
Alberton dupa tratament;Coeficientul de asimetrie
Alberton (CA) s-a calculat dupa formula: CA= (Cb-
Cs):Cs x 100%, unde Cb — circumferinta membrului
bolnav, Cs — circumferinta membrului sanatos in
centimerti. Circumferinta membrului bolnav s-a

masurat la nivelui edemului maximal si simetric la
cel sanatos [31].

Rezultate si discutii.

Dupa cum s-a mentionat in ultimele decenii,
observatiile clinice si epidemiologice ale multor
autori au remarcat o modificare a simptomelor clinice
si a evolutiei erizipelului. Se observa o crestere a
numarului de pacienti cu forme hemoragice primare
si complicatii distructive. La noi acesti paciensi au
alcatuit 87%. Cu parere de rau, medicii slab cunosc
tactica medicalad si chirurgicala in fiecare forma de
erizipil si complcatie a lui, mai ales tratamentul local.
Reesind din aceste considerente am socoitit utild
familiarizarea medicilor generalisti si chirurgilor
cu experienta noastrd de tratament a pacientilor cu
erizipel.

Tratamentul l-am devizat in conservativ si
chirurgical.

Tratamentul conservativ a fost efectuat la toti
pacientii si a inclus:

1. Regim la pat — (100%) cu mentinerea zonei
infectate ridicate, pentru reducerea edemului local,
asigurarea fluxului sanguin normal si prevenirea
coagularii;

2. Tratament antibacterial pe cale injectabila 10
-14 zile este tratamentul principal necesar pentru a
eradica infectia:

a) monoterapie (42,1%) — (benzilpenicilina 6-8

mln; Ampicilind 1g x 4 ori ; cefazolind 1g
x 4-6 ori ; ceftriaxon- 1gx 2ori; ciprofloxacina
500mg x 4 ori)

b) biterapie (57,9%) — (Peniciline +
aminoglicozide; Cefalosporine +amino-
glicozide; Cefalosporine + peniciline;

Cefalosporine + metronidazol).

3. Terapia de detoxifiere este o parte integrald a
tratamentului complex al erizipelului din primele zile
ale bolii. Volumul terapiei perfuzabile a fost selectat
individual, tindnd cont de forma bolii si de severitatea
simptomelor de intoxicatie,variind de la 1000-1500,0
(Sol.NaCl 0,9%; Sol.Ringer)

4. Anticoagulante: (Heparina — 48,98%;
Fraxiparina — 29,12%; Clexan -21,90%)
5. Analgezice antiinflamatorii (Paracetamol

1000mg — 72,23; Dexalgina 25mg — 16,03%)

6. Vasodilatatoare periferice la paciientii diabetici
(Pentoxifilind 20 mg/5,0) — 31,6%

7. Desensibilizante (Sol.Dimidrol 1%-2,0 x 3 ori)
—(100%)

8. Vitaminoterapia (Vit.C, B-1, B-6, B-12) -
(95%)

9. Tratament local — Aplicatii cu betadina 10% -
(52,6%), levomicol- (47,4%) [32]
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10. Fizioterapia—raze ultraviolete, magnetoterapia
—(100%)

11. Bicillina 5 — cu scop profilactic dupa externare
o datd la 3 saptimani, minimum 6 luni, in formele
recurente pana la 1-1,5 ani. Cu aceasta tactica sunt de
accord si alti autori [ 33,34]

In tratamentul pacientilor cu erizipel, locul de
frunte 1i revine tratamentului chirurgical precoce al
zonei procesului patologic. Aceasta afirmatie nu se
aplica doar formei eritematoase de erizipel, cand
tratamentul local nechirurgical poate lichida procesul
patologic. La 32 pacienti cu forma eritematoasa
suprafetele pielei afectate au fost badijonate cu
betadind de 10%.

Tratamentul chirurgical variaza in functie de
forma si complicatia bolii si trebuie efectuat cat mai
curand posibil din momentul internarii pacientului in
spital.

1. in forma eritematos-buloasa la 20 pacienti la
care bulele au fost intacte si contineau lichid seros
vizual fara amestec de puroi, acestea sau taiat cu
grija la una dintre margini si, dupa ce exudatul a
fost indepartat pe locul inflamatiei s-a aplicat un
pansament cu betadind de 10% sau levomicol, care se
schimba 1 datd in 24 ore. Epidermisul nu se inlatura,
sub el are loc epitelizarea pielii.

2. In forma eritematoasi-hemoragici la 18
pacienti pielea a fost badijonata cu betadina de 10%

Figura 6. Fixarea buretilor din poliuretan
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de 2-3 ori in 24 ore fara aplicare de pansament. La 2
pacienti a fost efectuata dermatomiea decompresiva.

3. In forma buloasi-hemoragica, la 11 pacienti
internati deja cu bulele deschise plagile au fost
duse sub pansament cu levomicol, la 51 pacienti
s-a efectuat deschiderea bulelor cu evacuarea
lichidului pathologic (lichid sero-hemoragic, sange).
Epidermisul la acesti pacienti obligator se inlatura
pentru supraveghera adecvata a procesului din plaga.
Plagile formate 1-2 zile au fost duse sub pansament cu
apa oxigenata de 6%, apoi cu levomicol. In 5 cazuri
a fost efectuatd dermatomiea decompresiva [26].
Aceastd metoda asigura drenajul complet, scurgerea
limfei infectate si reducerea presiunii in profunzimea
tesuturilor subiacente, astfel are loc scaderea penetrarii
microorganismelor, a produselor toxice din locul
inflamatiei in sistemul limfatic general, reducerea
edemului tisular, se imbunatateste microcirculatia,
ceea ce asigurd o scadere a dezvoltarii complicatiilor
sub forma de necroza, flegmon, gangrene. Tehnica
de efectuare: Inciziile de decompresie se efectueaza
sub anestezie locala cu solutie de novocaina 0,5% cu
lungimea de 1,5-2 cm in grosimea dermei si tesutului
adipos subcutan pana la fascie. Localizarea inciziilor
este zona de tesut edematos si hiperemic. Numarul de
incizii depinde de suprafata zonei afectate (figura 4).

Indicatiile pentru inciziile de decompresie
sunt: debutul acut al bolii cu simptome pronuntate
de intoxicatie, cresterea temperaturii corporale la
38-39°C, sindromul durerii severe, edem sever al
membrelor,

4. Tratamentul chirurgical al complicatiilor
distructive minore ale erizipelului

a) Deschiderea bulelor pustulizate (n=7) si
abceselor mici (n=9), excizia necrozelor superficiale
limitate ale pielei (n=67) au fost effectuate in sala de
pansamente. Restul abceselor mici (n=22) si excizia
necrozelor superficiale limitate ale pielei (n=82) au
fost tratate in sala de operatie sub anestezie spinald
si generala.

b) Revizia si sanarea zilnica a plagii. Primul
pansament il efectudm a 2-a zi in sala de pansamente
si nu la patul bolnavului.

¢) Tratamentul local al plagii l-am ecfectuat cu
solutie de decasan 0,2 mg/ml, betadina, apa oxigenata
de 6% sau unguente hidrosolubile (levomicol,levasin)

5. Tratamentul chirurgical al complicatiilor
distructive majore ale erizipelului include:

a) Debridarea chirurgicald agresiva a focarului
necrotic

b) Revizia si sanarea zilnica a plagii sub anestezie
generala

c) Tratamentul plagii cu betadind, unguente
hidrosolubile (levomicol, levasin)

d) Vacuum aspiratia plagii (VAC-vacuum assisted
closure)

e) Aplicarea suturilor secundare

f) Aplicarea aparatului Ilizarov

g) Autodermoplastia

Debridarea chirurgicald primard si repetatd
agresiva a focarului necrotic in toate 107 cazuri a
fost efectuata in sala de operatie sub anestezie spinala
sau generala, dupd principiul exciziei, inlaturand
toate tesuturile necrozate si edematiate (figura 5). In
cazurile implicérii in proces a fasciilor (n=3) si venelor
superficiale a gambei(n=1) am recurs la excizia lor in
limita tesuturilor sanatoase. Plagile nou formate dupa
debridare, cel mai frecvent le tamponidm cu mese
imbibate cu apa oxigenata de 6% sau decasan 0,2mg/
ml.

Trebue sa mentiondm ca foarte des in necrozele
profunde ale pielii (figura 2), unii medicii trateaza
focarul local cu aplicatii de betadind evitand
debridarea chirurgicald, asteptand reinvierea acestei
derme demult moartd. In asa cazuri recomandim
sd actionati activ si sd nu puneti in pericol viata
pacientului.

Revizia si sanarea zilnica a plagii sub anestezie
general.

Dupa debridarea initiala primul pansament il
efectuam a 2-a zi in sala de operatiec sub anestezie
generald. Plaga trebuie sa fie atent examinatd in
vederea excluderii noilor zone de necroza, care pot
surveni. In caz de aparitie a acestora, se recurge
la debridarea repetatd. Vrem sa mentionam,
ca succesul tratamentului depinde de calitatea
debridarii chirurgicale initiale. Sedintele chirurgicale
(pansamentele) trebuie efectuate zilnic in sala de
operatie, sub anestezie generald, pana la stoparea
procesului necrotic.

¢) Tratamentul local al plagii l-am efectuat cu
aceleasi remedii utilizate 1n tratamentul plagilor
complicatiilor distructive minore ale erizipelului
(dupa indicatii).

d) Vacuum aspiratia plagii (VAC-vacuum assisted
closure).

Pentru evitarea hemoragiei din plagd, vacuum
aspiratia o aplicam de la a 2 zi. Tehica aplicirii VAC:
in sala de operatie dupd revizia plagii, buretii din
poliuretan sunt ficsati de marginile ei cu suturi isolate
(figura 6). Pe membru se apicd un pansament steril.
In sectie, pansamentul se scoate, apoi intreaga zoni
se acoperd cu o peliculd antimicrobiana, adeziva,
transparentd — Ioban™ 2, Opsite, KCI (figura 7). De
ce pelicula n-o aplcam in sala de operatiue? Deoarece
in timpul transferului pacientului in sectie foarte des
pelicla se detaseaza. Presiunea negativa s-a mentinut
la nivelul de 120 mm Hg, ciclu continuu. Reinstalarea



Stiinte Medicale

147

sistemei s-a efectuat o datd in 48 ore. Dupa 2 reinstalari
durata de aspiratie poate fi marita pana la 72 ore.

,!.E. £ A “ /—"\Mio ‘
Figura 7. 1zolarea zonei afectate cu peliculd adeziva

Presiunea negativa reduce edemul, amelioreaza
fluxul de sange 1n peretii plagii, reduce cantitatea de
microbi in plaga, favorizeaza cresterea numarului de
capilare, tesutului de granulatie, micsoreaza termenii
de pregatire a plagii pentru inchiderea ei (figura 8).
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Utilizarea presiunii negative 1in tratamentul
formelor distructive majore ale erizipelului a permis
micsorarea termenilor de pregatire a plagii pentru
inchiderea ei cu suturi secundare sau autoderma in
comparatie cu grupa de control de la 44,31 + 2,46
pana la 22,57 + 3,17 zile, (P < 0,001, t = 5,42).
Plaga este gata pentru aplicarea suturilor secundare
sau efectuarea autodermoplastiei, atunci cand
coeficientul de micsorare a edemului membrului
afectat ating limitele 87,12% - 92,42% (figura 9).
Durata tratamentului s-a redus de la 53,44 £ 4,74 pina
la 30,0 £ 3,43 zile (P < 0,01, t =4,0).

e) Inchiderea plagilor cu suturi secundare.

Inchiderea plagii o facem in prezenta urmatoarelor
criterii: lipsa inflamatiei in jururl plagii, acoperirea
plagii cu granulatii, tipul inflamator-regenerator al
frotiurilor citologice, numarul de microbi in 1 gr de
tesut mai mic de 10°. In 3 cazuri aplicarea suturilor
secundare a fost efectuatd pe etape sub protectia VAC
(figura 10).

f) Aplicarea aparatului [lizarov si autodermoplas-
tia.

972

Traditional

P1-7>0,05
P11<0,001 t=6,22
P13 <0,001 t=11,3

P16 <0,001 t=9,61
P20<0,001 t=13,23

zile
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h

Figura 9. Coeficientul de micsorare a edemului membrului afectat la pacientii supusi VAC-ului vs tratamentului
traditional
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Figura 13. Aspectul autodermoplastiei
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Pentru protejarea grefelor de piele aplicate pe
plagile situate pe suprafata posterioara si circulara
a membrelor se folosesc diferite constructii, care cu
parere de rdu nu sunt eficiente din cauza, cd noaptea
aceste constructii in timpul somnului pacientului se
carligd si are loc deplasarea grefelor de piele (figura
11).

Pentru rezolvarea acestei probleme, noi in
premiera am propus utilizarea aparatului Ilizarov
(n=9), pentru protejarea grefelor de piele aplicate pe
plagile situate pe suprafata posterioara si circulara a
membrelor (figural?2).

Aspectul grefelor de piele aplicate pe suprafetele
plagilor si rezultatele autodermoplastiei imediate si la
distanta sunt prezentate in figurile 13, 14.

£

Figura 14. Rezultatul autodermoplastiei:
imediate (la 10-12 zi), B- la distanta

Abaterea de la aceste principii duce la extinderea
procesului supurativ-necrotic, alterarea rapida a
starii generale a pacientului, marirea inevitabila a
volumului si riscului interventiei chirurgicale.

Concluzii.

1. Debridarea chirurgicala agresiva este veriga
principala in tratamentul formelor distructive ale
erizipelului.

2. Dermatomia previne progresia procesului, se
creeaza conditii pentru reducerea edemului tisular,
imbunatatirea microcirculatiei, ceea ce asigurd o
reducere a dezvoltarii complicatiilor sub forma de
necroza, flegmon, gangrena,

3. Utilizarea VAC aspiratiei in tratamentul
complicatiilor distructive majore ale erizipelului a
permis reducerea termenilor de pregatire a plagii
pentruinchiderea ei cu suturi secundare sau autoderma
si durata tratamentului de 2 ori.

4. Pentru protejarea grefelor de piele pe plagile de
pe suprafata posterioara si cele circulare ale gambei
si crearea conditiilor optime de regenerare este
recomandatd instalarea aparatului Ilizarov.

5. Crearea clasificari complicatiilor locale ale
erizipelului a permis elabordrea unui algoritm
complex de conduita chirurgicala.
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