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/ GANGRENA POST-OPERATORIE PROGRESIVA A PIELII \
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Lucrare facuta in Clinica Chirurgicala si Ortopedica, Director Prof. Dr. I. lacobovici

Definitie © Gangrena post-operatorie
progresiva a pielii (GPOPP) evoluiaza spre
mortificarea §i putrefactia tegumentului,
pornind de la nivelul plagii si intinzandu-se
fara oprire centrifug. Aceastd gangrend este
rebeld la tratamentele obisnuite si are un
prognostic letal dacd nu se extirpa larg
tesutul afectat.

Istoric : Un studiu complet al GPOPP
este facut in 1924 de Cullen, in America. El
descrie aceastd complicatie dupa operarea
unui abces apendicular si stabileste raportul
de la cauza la efect, dupa izolarea unui
streptococus brevis. Loison in 1906 a
publicat 42 de abcese de ficat operate si la
doud dintre ele a 1Inregistrat un sfacel
progresiv al plagii (la 12 zile si la 2 luni de
la operatic) ambele cu evolutie letali. In
1908 Menetrier si Touraine publicd o escara
progresiva cu sfarsit letal la 18 zile de la
deschiderea unui abces amibian. Dupa
lucrarea prnceps a lui Cullen din 1924
urmeaza publicatiile lui  Meleney 1n
1924,1930 s1 1931. Brewer si Meleney in
1926 considera ca GPOPP se datoreaza unei
simbioze strepto-stafilococice iar Meleney
indica excizia chirurgicala larga.

Lynn in 1931 adunda 30 cazuri din
literatura, Kappis 31 in 1932 iar Horsley
publica inca 3 cazuri In 1932. Walace urca
numadrul de cazuri la 37 in 1935, Liedberg si
Sussi la 41 in 1937, Branberg la 50 in 1937
iar Mester totalizeaza 60 de cazuri publicate
pani in 1939. In Franta Santy publicd un caz
in 1936 iar Tixier §i colab. au o importanta
contributie la tabloul clinic (1937) pe
marginea unui caz observat dupa un ulcer
gastric operat.

In literatura germana se publici doar

@ri izolate: Hoche dupa un cancer de ovar

(1933), Diebold dupa o plagd a coapsei
(1934), Jéger si  Hohmeyer dupa o
apendicectomie, Kiippers dupd un empiem al
veziculei biliare, Kufferath si Witteler au 3
cazuri, 2 post-apendicectomie si unul dupa
cura unei hernii (toate Tn 1937), Wachs
publica 5 cazuri — unul dupa un abces
subfrenic, 3 dupa abcese in diferite regiuni
ale corpului si unul dupa un ulcer al gambei.

in cursul anului 1938 Vohnout publica
un caz de GPOPP dupa apendicectomie,
Constantinescu M si Sabaila dupa un ulcer
gastric perforat iar Poersche dupa o
apendicectomie.

Tn anul 1939 sunt publicate cazul lui
Constantinescu M. si Vasiliu Al. dupa o
injectie intrafesierd cu naiodine si cazul lui
Ducrey dupa o colectomie dreaptd pentru
cancer de cec (Bruns Beitr z Klin Chir
1939).

In Statele Unite comunici GPOPP
Cole st Driver (1929), Ballin si More, Lynn
(1931), Horsley, apoi Duemeling si Elston
(1932).

In Anglia consemnim cazul lui
Coledge (1937) iar in Tarile Scandinave
cazurile lui Liedberg (1936) si Brandberg
(1937).

Ca lucrari de ansamblu Touraine si
Duperat publicd in 1939 in Ann. Dermat.
Syphil. o statistica de 100 de cazuri, din care
cele mai multe apartin chirurgilor.

Dupa raportul lui Wilmoth la
Academia de Chirurgie din Paris (noembrie
1938) au urmat alte 19 cazuri in Franta
apartinand lui Madier, Barbier,
Baumgartner, Wilmoth, Wertheimer.

In Romania consemnim cele 3 cazuri:
al lui Hortolomei si colab. in 1938 si 2 ale

lui Constantinescu M. si colab. (1938, 1940y
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/ Prin contributia tuturor celor care au

prezentat cazuri de GPOPP avem astizi
puncte de vedere comune privind clinica si
terapia.

Frecventa : Maladie rard ; Touraine si
Duperat aduna din literatura universala 100
de cazuri pana la 1 februarie 1939.

Varsta: Rara la copil, s-a observat
doar de 2 ori 1nainte de 10 ani si de alte 2 ori
intre 11 si 20 de ani. Are aceiasi frecventa la
adult si la batran.

Etiologia: Dintre cauzele pre-
dispozante s-au incriminat sifilisul (2 cazuri)
si diabetul (3 cazuri) de catre Sussi. Pare ca
si alcoolismul este factor predispozant.
Oricum la majoritatea pacientilor care au
desvoltat GPOPP s-a constatat o rezistenta
scazutd datoratd unor maladii generale sau
locale. Drept cauze determinante sunt
considerate infectiile plagilor chirurgicale
dupa interventii septice, fie ca acestea provin
dintr-un focar supurat, fie dintr-o cavitate cu
septicitate prezumatd (lumen digestiv,
organe genitale interne la femeie).

Frecventa topografica . Touraine si
Duperat au 70 de cazuri la peretele
abdominal, 11 dupa interventii pe torace, 16
dupa abcese superficiale si 3 dupa supuratii
genitale sau ale membrelor.

Astfel cele 70 de cazuri observate dupa
chirurgia abdominala se repartizeaza in felul
urmator:

- operatii pe tubul digestiv - 50 de cazuri
- si anume 35 dupd apendicite acute, 6
dupa ulcere perforate duodenale sau
gastrice, 2 cazuri dupa ocluzii
intestinale, 2 cazuri dupa cura
herniilor, 3 cazuri dupa colectomii
pentru cancer, 2 cazuri dupa cancere
de rect operate;

- - operatii pe ficat si cai biliare - 18
cazuri - dupa cum urmeaza: 8 abcese
de ficat, 6 colecistite supurate sau
perforate, 4 abcese subfrenice;

In ceea ce priveste interventiile pe
torace - 11 cazuri- dintre care 9 s-au
constatat dupa pleurezie purulenta si 2 dupa
abces pulmonar.

In 16 cazuri GPOPP au aparut dupa
interventii pentru abcese superficiale: 4

abcese de perete abdominal (3 calde m

rece), 2 mastite supurate, 7 abcese
ganglionare, 5 adenite sau adeno-flegmoane
axilare, 2 adenite supurate inghinale.

In alte 3 cazuri necroza extensivi
cutanata a aparut dupa drenajul unui abces al
bursei scrotale, dupd o plagd a cotului si
dupa o plaga a gambei.

Touraine si Deprat au descris si
gangrene cutanate spontane cu caracter
progresiv. Ei au observat cazuri de sfacel
progresiv al pielii dupa deschiderea spontana
a unor supuratii, dupa ulceratii perianale,
dupa plagi contuze ale labiilor mari, dupa
piodermite inghinale, dupd ectime si
ulceratii ale gambei. Mai rar s-au descris
gangrene spontane ale regiunii iliace, ale
flancului sau coapsei dupa dizenterie
microbiand. Wilmoth a publicat 2 cazuri
dupd furuncul si impetigo, fard sa se fi
intervenit chirurgical.

In a doua observatie a noastra, pe care
0 vom prezentamai jos, gangrena cutanata a
survenit dupd o injectie i.m. de naiodina,
fapt care nu a mai fost descris pand acum in
literatura medicala.

Bacteriologie : Este dominata de
simbioza strepto-stafilococica  (Meleney
1926). Pentru acest autor GPOPP se
datoreaza asocierii unui streptococ slab
anaerob cu un stafilococ net aerob. Meleney
si-a bazat concluziile pe examenul
bacteriologic din plagd si pe inoculdri la
animale de experientd. Atat Meleney cat si
Tixier, Pollosson si Arnulf sunt de parere ca
examenele bacteriologice trebuiesc recoltate
din mai multe zone ale plagii. Ei au
demonstrat cd flora microbiana variazd dupa
zona de unde se face examenul. Tn zona
extensiva rosie, Meleney gaseste streptococ
nehemolitic, microaerofil, iar din zona
necroticd  cultiva stafilococi de diverse
specii, cu dominanta stafilococului auriu
hemolitic §i streptococi slab anaerobi.
Rareori se asociaza un bacil difteroid.

Meleney a reprodus experimental
gangrene asemandtoare celor de la om,
inoculandu-le in parti egale culturi din
streptococii si stafilococii descrisi mai sus.
Inocularea unui  singur germene nu
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@oduce maladia.  Pentru  Meleney

streptococul este microbul principal care
produce maladia, dar gangrena este produsa
prin asocierea cu un stafilococ. In zona rosie
a gasit streptococul iar in zona gangrenoasa-
si streptococul si stafilococul.

Dupa Tixier, Pollosson si Arnulf
aceastd simbiozd microbiand nu este
demonstratad in toate cazurile publicate dupa
comunicarea lui Meleney. Alti autori gasesc
o florda microbiand variatd. Astfel dupa
Touraine si Duperat pe 81 de cazuri
examinate bacteriologic s-a gasit urmatorul
spectru bacteriologic:

- simbioza strepto-stafilococica
purd/asociata in 46,9% din cazuri. Ca
germeni asociati s-au gasit coci,
anaerobi diversi, diplococi Gram +,
bacili Gram -, bacili difteroizi,
enterococi, pneumococi, fuzospirili;

- streptococ pur sau asociat (fara
stafilococ) in 19,7% din cazuri.
Asocierea streptococului s-a facut cu
bacili Gram +, cu bacili difteroizi, cu
bacil piocianic, cu bacil proteus, cu
bacilul Friedlander;

- stafilococ pur sau asociat  (bacil
difteroid, colibacil) Tn 9,8% din cazuri;

- bacili diversi (fara streptococ si
stafilococ) in 6,2% din cazuri. S-au
gasit  colibacili, bacil  proteus,
pneumococi, bacili Gram +;

- asociatie fuzospirilara s-a comunicat
ntr-un singur caz de GPOPP.
Anatomie  patologica :  Descrierea

macroscopica va fi facuta la examenul clinic.
La examenul microscopic in zona centrala se
constatd necrozd de coagulare i aglomerari
de polinucleare degenerate. Dupa eliminarea
sfacelului in fundul plagii apare un tesut de
granulatie, plasmocite, eozinofile, celule
gigante.

In derm si hipoderm se constati
infiltratii leucocitare difuze; pentru unii aa.
ar fi o inflamatie acutd, pentru altii o
inflamatie cronica. Infiltratul inflamator se
poate opri la hipoderm sau poate patrunde si
printre fasciculele muschilor subjacenti.
Hoche si Wachs au constatat focare de
tromboflebitd 1n apropierea leziunii de

GPOPP. Tammann identificd leziuni h
endarteritd obliteranta in reteaua s.c. intr-un
caz survenit dupa o colecistectomie.

In epiderm se gdsesc microabcese
diseminate. Dupa Myaeda citat de Ducrey
»procesul necrotic apare in primul rand la
limita dintre stratul papilar si cel reticular al
pielii”.

Patogenia : Nu este elucidata; oricum
este clar cd GPOPP se datoreaza unei infectii
secundare a plagii postoperatorii. Germenii
pot ajunge de la exterior sau din interior (cai
digestive, supuratii). Teoria lui Meleney are
drept agent cauzator simbioza microbiana
dintre un streptococ nehemolitic si un
stafilococ auriu, Tn care streptococul este
agentul principal, care prepard terenul si
produce sfacelul pe care se desvolta apoi
stafilococul. Unii aa. manifestd rezerve
asupra acestei teorii si aceasta fiindca si alte
asociatii microbiene pot sa produca GPOPP.

Cercetarea Dbacteriologica ldmureste
doar 0 parte a problemelor patogenice si
anume care sunt agentii microbieni
responsabili de producerea procesului
infectios. Ducrey 1si pune Insad intrebarea
dacd nu asistam 1n aceste cazuri si la o
predispozitie individuald, care sa determine
o slaba aparare a organismului? Seifert
admite o reactie deficitard de apararea a
organismului la infectii s1 aduce urmatoarele
argumente:

- in toate cazurile febra nu depaseste

38°C;
- leucocitoza este mult mai mica decat
ne-am fi  asteptat, date fiind

distrugerile tisulare;

Ca si Ducrey, Seifert se intreabd daca
GPOPP nu se desvolta pe o baza de
insuficienta a maduvii hematoformatoare,
asa cum se constatd Tn agranulocitoza? El
face aceastd analogie pornind de Ia
ulceratiile constatate in leucemia acutd sau la
anginele necrotice din agranulocitoza.
Descrie un caz de noma la un bolnav cu
agranulocitoza si sustine cd atat noma cat si
GPOPP se datoreazd wunor simbioze
microbiene. Pe langa anergia organismului
s-a mai avansat ideea unei anafilaxii a pielii,
in  sensul  fenomenului  lui  Arthus.
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ﬁlomenul Arthus este o reactie anafilactica

locala contra unui antigen, contra caruia
locul infectiei a fost in prealabil sensibilizat.
Astfel Gallwood si Baldridge au observat
aparitia unei gangrene cutanate progresive
dupa sensibilizarea la anatoxind
scarlatinoasd. Reactia locald anafilactica
depinde de apararea organismului. Lichtwitz
il citeaza pe Ducrey in cartea sa Pathologie
der Funktionen und Regulationen - care
spune  urmatoarele: »dacd  apdrarea
organismului  este slaba prin lipsa
leucocitelor polinucleare, isi face aparitia
noma, ulceratiile din agranulocitozd si
leucemie”. Lichtwitz crede ca alergia
actioneaza si asupra venelor prin tromboza si
produce tromboflebite migratoare.

Este posibil ca unii oameni sa aiba o
predispozitie alergica latentd. La unii dintre
acestia simbioza microbiana sensibilizeaza
organismul care reactioneaza atat hiperergic,
cat si anergic in sectoare diferite. Ducrey
publicd un caz de gangrend cutanatd la un
bolnav de astm, Lichtwitz constata acelasi
lucru dupa o febra reumatismala.

Semne locale : Apar dupa o perioada
de incubatie de 1-2 saptdmani, mai des la
finele primei saptaméani de la operatie.
Bolnavul acuza dureri la nivelul plagii
operatorii, care cresc treptat in intensitate.
Gangrena debuteaza la nivelul buzelor plagii
operatorii sau n jurul orificiului de la tubul
de dren. Initial apare o pata eritemato-
violacee, care se liteste si dupa 24-48 ore
apare o escard neagra centrala. Se produce
dehiscenta plagii, sfacelul se intinde
progresiv, inconjurat de o zona de piele
violacee care la periferie este eritematoasa.

Durerile, atdt spontane cat si la
presiune, cresc progresiv in intensitate. Dupa
un interval variabil care se Tnscrie in primele
10 zile, leziunea prezinta o zond centrald de
necroza §i ulceratie inconjuratd de o zona
eritematoasd. Zona centrald este neagra;
dupa un timp variabil escara se elimind
spontan partial sau in totalitate, lasand plaga
deschisd. Leziunea se intinde progresiv
centrifug, atingdnd marimi variate, putand
interesa tot peretele abdominal sau tot
peretele toracic.

Dupa eliminarea escarei, fundul pl@
apare acoperit de un depozit cenusiu, murdar
avand din loc 1n loc muguri de tesut de
granulatie.Uneori apare in profunzime planul
musculo-aponevrptic, eventualitate mai rara.
Marginea ulceratiei este subtire si acopera
tuneluri comunicante sub pielea decolata,
prin care se face extensia procesului septic
necrozant. Rar se observa limfangite si
adenite, care pot evolua spre supuratie.

Semne generale. Starea generald poate
ramane mult timp satisfacatoare. Durerile
iradiaza la distanta, bolnavul are insomnie,
starea generalda se altereaza progresiv,
bolnavul 1si pierde increderea ca se va mai
vindeca. Febra este n jurul a 38°, rareori
mai ridicata. Leucocitoza variaza intre
10.000-17.000 cu 70-80% neutrofile. Uneori
se observd leucopenie cu neutropenie.
Hematiile se mentin la cifre normale. Odata
cu alterarea starii generale, eritrocitele incep
sd scadd. La unii bolnavi se observa o
hiperglicemie moderata+glicozurie asa ca in
al 2-lea caz al nostru.

Evolutia este progresiva; leziunea are
contur rotund, alteori este neregulat avand
conturul unei harti. Viteza de extindere
variazd de la un bolnav la altul. Uneori
intereseaza tot peretele abdomenului sau
peretele postero-lateral al toracelui. Tixier,
Polosson si Arnulf citeaza cazul lui Blaxland
la care leziunea se intindea de la occiput la
sacru. In timpul evolutiei putem asista la
vindecari spontane in centru, concomitent cu
extensia periferica. Unele forme progreseaza
rapid, la altele progresia este mai lenta, cu o
evolutie s§i cu un prognostic mai putin
Severe.

Pe masurd ce leziunea progreseaza,
durerile cresc in intensitate, apetitul scade,
bolnavul devine adinamic. Temperatura
creste pand la 40° si moartea survine in
cagexie intr-un interval care variaza de la 10
zile la 10-15 luni; se citeaza un caz care a
durat 3% ani.

Forme clinice. Dupa evolutie si stare
generald distingem forme acute si cronice.
Tixier, Polosson si Arnulf recunosc o forma
gangrenoasd si o altd formia ulceroasi. In
forma gangrenoasa sfacelul se intinde pe o




309

Jurnalul de Chirurgie (Iasi), 2012, Vol. 8, Nr. 3

@e suprafata iar in forma ulceroasa, escara
este redusa si situata la marginea ulceratiei.
Touraine si Duperat descriu pe langa
GPOPP si gangrene cutanate progresive
spontane. Am observat §i noi un asemenea
caz pe care-1 relatim pe scurt in observatia a
2-a. Evolutia acestor gangrene cutanate
spontane seamana cu a celor post-operatorii.
Diagnostic pozitiv. Debutul cam la 7
zile de la operatie printr-0 leziune
superficiala, caracterizatd printr-o zona
centrala de gangrend, un burelet livid si o
zond rosie perifericd, cu evolutie lenta,
absenta semnelor generale o buna perioada
de timp : toate reprezintd semne suficiente
pentru un diagnostic precoce §i pentru
instituirea unui tratament chirurgical de
urgenta.
Diagnostic  diferential - GPOPP 1n
forma acuta se poate confunda cu:

1) gangrena gazoasa are ca semne
caracteristice:  crepitatia  gazoasa,
placardele bronzate, extensia rapida,
semnele generale alarmante;

2) erizipelul gangrenos caracterizat prin
formarea unor flictene hemoragice,
sfacel partial, tulburdri generale grave.
El se observa la nivelul pleoapelor,
vulvei, scrotului unde pielea prost
hranita se sfaceleaza ;

3) difteria cutanata este rara, survine dupa
o angind difterica. Se caracterizeaza
prin edem, false membrane cenusii,
evolutie rapida. Examenul microscopic

al falselor membrane pune
diagnosticul;
4) supuratii  sau  flegmoane intinse

prezintd decoldri subcutanate intinse si
febra ridicata;

5) unele furuncule antracoide la diabetici,
la care putem constata o infiltratie
periferici. In aceste cazuri tendinta
extensiva este mult mai micd spre
deosebire de GPOPP;

6) gangrena tegumentelor scrotului este
inglobatd de Werwarth tot in randul
GPOPP;

7) noma sau gangrena bucald se observa
la copii de 2-4 ani, dupa o rujeola sau
o febra tifoida, uneori cu caracter

epidemic. Tncepe printr-o tumefa@
livida a obrazului, cu flictene pe fata
endobucald, apoi escare livide ale
tegumentului, care capata rapid o
coloratie cenusie. Pe tegument apare 0
ulceratie  neregulatd, care poare
distruge tot obrazul. Moartea survine
n 8-15 zile Tn 4/5 cazuri.

8) gangrena de spital se caracterizeaza
prin aparitia unui edem localizat,
insotit de un exudat pseudo-
membranos, apoi ulceratia si necroza
tesuturilor Inconjuratoare. Ea are multa
asemanare cu GPOPP, de care se
deosebeste  1nsa  prin  caracterul
contagios, asa Incdt nu se observa
decat in aglomerarile mari de raniti.
Cel mai bun procedeu de diferentiere
este  examenul bacteriologic al
pseudomembranelor, in care se gaseste
bacilul fuziform al lui Vincent asociat
cu spirili.

GPOPP cu caracter cronic se va
diferentia de urmatoarele entitati:

1) gangrenele din arterita, gangrenele
prin combustie termica sau chimica,
gangrenele post-degeraturi;

2) fagedenismul, care se caracterizeaza
prin aparitia unor ulceratii care au
tendinta de invazie in suprafatd si In
profunzime. El se poate observa dupa
sifilide secundare, dupa ulceratii
sifilitice tertiare, dupa ulceratii tbc,
dupd ulcere tropicale, dupa sancru

moale, dupa  sancru sifilitic.
Diagnosticul leziunii primitive §i
extensia n profunzime a
fagedenismului, 11 deosebesc de
GPOPP;

3) escarele de decubit care se constatd in
punctele de presiune permanentd la
planul patului (regiunile sacrata,
trohanteriana, calcaneand, scapulard).
La acesti bolnavi se combina o stare de
denutritie, cu o maladie generald grava
imobilizantd sau cu o maladie a
sistemului nervos. La turburarile
trofice date de decubitul prelungit se
adaugad iritatia cronica a tegumentelor
prin urind si materii fecale;
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4) gangrenele secundare piodermitelor
sau abceselor sunt limitate fard
caracter extensiv.

Prognostic : GPOPP este o afectiune
grava cu evolutie adesea fatald daca nu este
tratatd. Touraine si Duperat constata pe 81
de observatii- 55 vindecari dupa tratament
chirurgical energic si 26 cu evolutie mortala
in absenta acestui tratament.

Tratament. Nu exista terapie medicala
specificd a GPOPP. S-au intrebuintat diverse
tratamente, pe care le vom imparti in felul
urmator:

1) mijloace chimice: iod, rivanol, apa
oxigenatd,  sulfamide, sol.Dakin,
neosalvarsan in aplicatie locala sau pe
cale i.v., nitrat de argint 2% asociat cu
raze u.v., oleum jecoris;

2) mijloace biologice: seruri si vaccinuri
(autologe sau heterologe), insulina,
vitamina A 1in aplicatie locala;

3) mijloace fizice: radioterapie, raze u.v.,
unde scurte.

Un singur tratament si-a dovedit o
oarecare eficacitate: badijonarea zonei
gangrenate cu nitrat de argint 2% si aplicarea
de raze u.v. Aceasta metoda a fost aplicata
de Craps si Alechinschi in tratamentul
ulceratiilor rebele si al plagilor atone.

Santy a aplicat acest tratament cu
succes in GPOPP. El il recomanda inainte de
tratamentul chirurgical sau asociat cu
tratamentul chirurgical, asa cum am procedat
noi in al 2-lea caz.

Hortolomei, Popovici si Ciomac au
aplicat intr-un caz doze eritem de raze u.v.,
la care au asociat repaus, irigatii cu
sol.Dakin, pansamente cu nitrat de argint,
aplicatii locale de vitamina A. A urmat
vindecarea dupa 9 luni.

Singurul tratament eficace este excizia
chirurgicala largd, la 2 cm. in afara leziunii.
Acest tratament a fost indicat de Meleney in
1926. Excizia trebuie facutd si in suprafata,
dar si in profunzime pana la aponevroza,
folosind bisturiul electric. Dacd survin
recidive se va face a 2-a sau a 3-a exereza
largd. Dupa operatie durerile dispar, starea
generald  se  amelioreaza  progresiv,
temperatura scade, plaga inmugureste, dar

epitelizarea este de lunga durati. In un%
cazuri este nevoie de grefe de piele Ollier-

Tiersch.

Dacd se intervine precoce pentru o
gangrena limitata se obtine vindecarea in 2-3
luni.

Tn ambele noastre cazuri am excizat
larg tesuturile bolnave, iar la al 2-lea am
asociat la exereza chirurgicald si aplicatii cu
nitrat de argint 2% si raze u.v. In ambele
cazuri am inregistrat succese.

Tixier, Polosson si Arnulf recomanda
sd se inceapa cu aplicatiile de nitrat si
expunere la u.v. In caz de esec se va trece
imediat la excizie chirurgicala.

Dam mau jos observatiile noastre pe

scurt:

Observatia 1 (publicata de  Mircea
Constantinescu si Ilie Sabaila in Zbl fiir Chir 1938 nr
36). Bolnavul S.L. in varsta de 21 de ani a fost operat
de urgentd in spitalul Brancovenesc de dr Marius
Teodorescu pentru un ulcer piloric perforat cu
peritonitd, practicandu-se rezectie gastrica cu
anastomoza Reichel-Polya, drenaj peritoneal la
nivelul bontului duodenal s§i in Douglas. Evolutie
normald postoperatorie pand in ziva 17-a, cénd
bolnavul acuzd dureri in hipocondrul drept,
temperaturd intre 38°-39,5°. Ne-am gandit la un abces
subhepatic iar examenul radiologic a confirmat
supozitia. Dupa 36 ore in 19.06.1936 deschidem
abcesul din care se scurge puroi sub tensiune. Febra
scade, starea generald se amelioreaza.

Dupa alte 4 zile constatim necroza cutanatd
progresivd cu reaparitia febrei 38°-38,5°, starea
generala alteratd. Bolnavul este agitat si acuza dureri
la nivelul hipocondrului drept, flancului si fosei iliace
drepte. La examenul local constatim o zona
gangrenoasd de la flancul drept la fosa iliaca dreapta.
Zona de necrozd cutanata este inconjuratd de o zona
cu aspect purpuriu, la periferia careia este o zona
rosie erizipeloidd. In ziua de 23.06.1936 excizim
tesuturile necrozate cu bisturiul electric pand in tesut
sanatos iar in profunzime pana la aponevroza care
pare indemnd. Evolutie favorabild cu ameliorarea
starii generale, revenirea apetitului, scaderea febrei,
disparitia durerilor §i revenirea somnului. Epitelizarea
se produce concentric. Bolnavul se externeaza dupa 2
luni si dupa alte 30 de zile constatim formarea unei
cicatrici aderente si retractile.

Observatia a 2-a  (publicata de Mircea
Constantinescu §i Al. Vasiliu in Zbl fiir Chir 1940 nr
19). Bolnavid de 60 de ani se interneaza in clinica
Chirurgie Spit. Brancovenesc la 12.02.1938. Ne
declara ca inainte cu cateva zile i s-au facut cateva
injectii intrafesiere cu naiodine pentru dureri

reumatice. La locul injectiei a aparut o mica
tumefactie, insotitd de dureri, febra si sensatie de
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msiune, motiv pentru care medicul curant Ti face o 3. Constantinescu, Sabaila. Zbl fur Chir. 1938;\
mica incizie. Semnele locale nu cedeaza, eritemul si nr 36
tumefactia se extind, durerile cresc in intensitate. La 4. Constantinescu, Vasiliu. Zbl fir Chir. 1940;
internare constatim cad buzele inciziei sunt infiltrate si nr 19
necrozate pe o portiune de 5-6 cm. iar tegumentele 5. Cullen. Surg Gynecol Obstetr. 1924; nr 78
din jur sunt infiltrate si rosii.De la o ora la alta zona 6. Diebold. Zbl fur Chir. 1934; nr 61
de gangrena se extinde de la coloana vertebrald pana 7. Ducrey. Bruns’ Beitr fiir Chir. 1939; 4/169
in fosa iliaca dreaptd, de la marele trohanter pana la 8. Gallwood, Baldridge. JAMA. 1927; nr 60
rebordul costal. Temperatura oscileaza in jurul lui 39°, 9. Hoche. Zbl flr Chir. 1933; nr 60
puls 118-120/minut. Starea generala este alterati. in 10. Hohmeyer. Bbl Chir. 1935; nr 62
urind albumind, rare hematii si numerosi cilindri 11. Hortolomei, Popovici, Ciomag. Rev Chir.
granulosi. Glicemia 1,34 gr%., leucocitoza 8400. 1938; 7-8/41
Stabilim diagnosticul de gangrena cutanata progresiva 12. Jaeger. Zbl fur Chir. 1932; nr 59
si intervenim de urgentd practicind excizia largd a 13. Kappis. Bruns’ Beitr fiir Chir. 1932; nr 59
tesuturilor sfacelate, dupd care finregistrim o 14. Kippers. Zbl fur Chir. 1934; nr 62
ameliorare clinica. Dupa 48 de ore marginile plagii se 15. Kufferat, Witteler. Zbl fur Chir. 1937; nr 64
gangreneaza din nou, aga cd suntem nevoiti la 0 a 2-a 16. Lichtwitz. Pathologie der Funktionen und
excizie largd pand in tesut sdnatos. Dupa operatie Regulationen. 1936
administram bolnavei Prontosil (una dintre primele 17. Liedberg. Acta Chir Scand. 1936; nr 77
sulfamide N.C.) si cate 20 U.L. de insulind. Aplicam 18. Lynn. JAMA. 1931, nr 97
pe plagd nitrat de argint 2% si raze u.v. Starea 19. Meleney. Arch Surg. 1924; nr 9
generald se amelioreaza treptat, dar epitelizarea se 20. Poersche. Zbl fur Chir. 1938; nr 65
face Tncet. Bolnava nu a acceptat aplicarea de grefe 21. Seifert. Zbl fir Chir. 1938; nr 65
de piele Ollier-Tiersch, desi la 16 luni epitelizarea nu 22. Shelton Horsley. JAMA. 1932; nr 98
era incd terminata.. 23.Sussi. Ann Ital Chir. 1937; nr 6
Examenul histo-patologic al unei portiuni 24. Tixier, Polosson, Arnulf. Presse Méd. 1937;
extirpate arati necrozi si obliterare vasculara. in nr 64
tesutul celular s.c. se gaseste infiltrat leucocitar (dr. I. 25. Tourraine, Duperat. Ann Dermat Syphil. 1939;
Stoia). Nu s-a practicat examen bacteriologic. fev.
26. Tamann. Zbl fir Chir. 1933; nr 60
BIBLIOGRAFIE 27.Vohnout. Zbl fir Chir. 1938; nr 65
1. Brewer, Meleney. Ann Surg. 1926; nr 84 28. Wallace. Brit J Surg. 1935; nr 22
\2- Cole, Heidemann. JAMA. 1929; nr 92 29. Wachs. Bruns’ Beitr fiir Chir. 1937; nr 165 /
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COMENTARIU LA ARTICOLUL
GANGRENA POST-OPERATORIE PROGRESIVA A PIELII

M.M. Constantinescu, A. Vasiliu - Revista de Chirurgie 1940; 11-12/43: 747-762

N.M. Constantinescu

Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Carol Davila” Bucuresti

Mircea M. Constantinescu a fost unul
dintre cei mai buni chirurgi iesiti din scoala
de chirurgie a profesorului lacob lacobovici.
Articolul pe care l-am ales pentru a-l
comenta dupa 72 de ani de la aparitie

dovedeste interesul deosebit acordat de
autori pentru intelegerea si descifrarea

mecanismelor de producere ale gangrenei
post  operatorii  bacteriene  sinergice
progresive [1], complicatie redutabild si
atunci ca si acum. Astazi stim ca sinergismul
microbian incepe prin dezvoltarea unui
germene aerob, mare consumator de oxigen
(asa cum este stafilococul auriu, dar pot fi si
alti germeni aerobi), care permite
dezvoltarea ulterioara a streptococului
microaerofil sau chiar anaerob, responsabil
de extensia progresiva datorita
echipamentului de proteaze.

Ceea ce ne diferentiaza pe noi astazi
de chirurgii romani ai primei jumatati a
secolului trecut este mai buna intelegere a
modului  cum  actioneaza  agresorul
microbian, a modului in care se dezvoltd
mecanismele de aparare ale agresatului -
deci ale pacientului - si nu in ultimul rand un
armamentarium terapeutic mult mai eficace
impotriva agresorului §i pentru sustinerea
agresatului. Faptul c¢d8 noi cunoastem
,»aportul” nefast al asociatiilor aero-anaerobe
in progresiunea in ,,patd de ulei” a infectiei
necrozante a impus terapia prin excizii
chirurgicale ,,fara mila”, pentru ,,aerisirea”
plagii, asociatd cu administrarea de
antibiotice cu spectru larg, eventual cu
oxigenoterapie hiperbara pentru blocarea si
eliminarea agentilor bacterieni. Agresatul -

deci bolnavul - este ajutat printr-o
reechilibrare energica volemica, electrolitica
si  proteica  corectindu-i-se  deficitele
nutritionale, hipoxia, dezechilibrele
glicemice sau de altd natura. Oricum trebuie
sd remarcam ca aceste infectii agresive nu si-
au spus ultimul cuvant. Literatura medicala
consemneaza in ultimii 20 de ani noi §i noi
porti de intrare: gangrene cutanate dupa o
simpla epiziotomie [2], dupa liposuctie in
scop estetic [3,4]. Lipsa de tegument
postexcizionala depaseste adesea

e vy

necesita aplicarea de grefe de piele libera
despicata [5].
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