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Summary
Differences in clinical evolution of erysipelas 
in young compared with middle-aged people 
and advanced
Study on clinical features depending on the pa-
tients’ age with erysipelas was performed on 79 
persons. It was found that erysipelas in younger 
age people fl owed more easily. In people over 
44 years obesity was disease risk, which often 
favored the appearance of erysipelas. The fre-
quency of damage face young people proved to be 
signifi cantly increased, than in middle-aged and 
elderly, where erysipelas prevails location on the 
lower limbs. Complications in young erysipelas 
occurred less frequently, especially suppurative. 
Erysipelas went longer if: the localization of the 
infl ammatory process is on the lower limbs, favor-
ing the presence of concomitant diseases (obesity, 
diabetes, venous thrombophlebitis leg, elephan-
tiasis, and plantar mycosis or streptodermia), 
patients’ age 60 years and more.
Key words: erysipelas, younger age, middle-aged, 
elder age, lower limbs, concomitant diseases.
Резюме
Различия в клиническом течении рожи у 
молодых по сравнению с течением у людей 
среднего возраста и пожилых 
Было установлено, что в молодом возрасте 
рожа протекала легче. У людей старше 44 
лет ожирение чаще всего явилось фоновым 
заболеванием, определившем появление рожи. 
Частота повреждения лица у молодых 
людей оказалось значительно больше, чем 
среди больных среднего возраста и пожилых, 
у которых преобладала рожа  нижних 
конечностей. Осложнения рожи у больных 
молодого возраста происходили реже, особенно 
гнойные. Рожа протекала дольше: если были 
поражены нижние конечности, при наличии 
сопутствующих заболеваний (ожирение, 
сахарный диабет, тромбофлебит нижних 
конечностей, слоновость, стрептодермия 
и микозы подошв), при возрасте пациентов 
старше 60 лет.
Ключевые слова: рожа, фоновоe заболевание, 
лицо, нижние конечности, сопутствующие 
заболевания.

Actualitatea temei

Diversitatea formelor clinice ale erizipelului (în funcţie 
de localizare, caracterul afectării, frecvenţa apariţiei, gradul 
de gravitate) și discrepanţa datelor statistice în descrierea 
acestor forme de la un autor la altul argumentează necesi-
tatea cercetării, mai ales în condiţiile Republicii Moldova, 
unde această patologie a fost studiată insuficient și pe un 
număr mic de cazuri [2, 6]. 

La vârsta de până la 18 ani, erizipelul s-a înregistrat de E. 
Mahe [4] doar în cazuri unice; la cea de 20-30 de ani această 
maladie se întâlnea mai des la bărbaţi decât la femei, în legă-
tură cu ponderea crescută a formei primare la această vârstă 
(92,9%), cauza fiind, de regulă, legată de microtraumatisme 
(97,4%) și foarte rar (2,6%) – de maladiile concomitente. La 
această vârstă complicaţiile erau destul de rare (11,8%).

Cea mai mare parte a erizipelului revine vârstei de peste 
50 de ani [7]. Totuși, majoritatea autorilor în acest caz indică 
o vărstă mai înaintată – de peste 60 de ani [3, 5, 8] și numai 
unii dintre ei consemnează o vârstă mai tânără – de peste 
40 de ani [1, 9].

Material și metode de cecretare

Studiul asupra particularităţilor clinice ale erizipelulu-
lui în funcţie de vârsta pacienţilor s-a efectuat asupra a 79 
bolnavi internaţi în Spitalul Clinic de Boli Infecţioase Toma 
Ciorbă. Acești bolnavi au fost repartizaţi în două loturi: lotul 
I, format din 38 pacienţi tineri, cu vârsta de la 19 până la 44 
ani, și lotul II, constituit din 41 bolnavi de vârstă medie și 
înaintată, cuprinsă între 45 și 75 de ani.

Obiectivele lucrării: analiza datelor anamnestice, epidemi-
ologice, clinico-evolutive și complicaţiilor apărute la bolnavii 
supravegheaţi.

Rezultate obţinute

Cauzele cele mai frecvente ce au dus la apariţia erizipe-
lului în lotul I erau: microtraumatismul – la 18 din 38 (46%) 
bolnavi și limfostaza după mastectomiile suportate – la 6 din 
37 (16%). În lotul II: microtraumatismul s-a întâlnit la 22 din 
41 (52,5%) și flebectomiile – la 6 din 40 (15%) pacienţi.

Bolile concomitente de risc, care au favorizat apariţia 
erizipelului în ambele loturi, erau aceleași, dar ponderea lor 
se deosebea (vezi figura). Astfel, pentru persoanele tinere 
(lotul I) obezitatea ca factor de risc a erizipelului prevala cu 
mult (50% din totalul maladiilor de risc) asupra celorlalte 
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boli concomitente. La bolnavii lotului II atât obezitatea (40% din totalul 
maladiilor de risc ai lotului), cât și tromboflebita (33%) s-au dovedit a fi 
factorii cei mai importanţi pentru apariţia erizipelului (vezi figura).

Bolile concomitente de risc în apariţia erizipelului în loturile I și II de bolnavi 
(abs. și %)

Analizând evoluţia erizipelului, s-a constatat că în lotul I forma 
primară era la 28 (74%) pacienţi, iar cea repetată şi recidivantă – la 10 
(26%). În lotul II frecvenţa erizipelului primar a fost depistată la 25 (60%) 
bolnavi, iar cea repetată şi recidivantă – la 16 (40%).

Conform caracterului manifestărilor locale, s-a stabilit că forma 
eritematoasă era cea mai frecventă în ambele loturi şi constituia 24 
(63%) în lotul I şi 23 (55,5%) cazuri în lotul II. Forma eritemobuloasă 
s-a întâlnit la 8 (21%) şi 9 (22,5%) pacienţi, respectiv din lotul I şi II. For-
mele eritemohemoragică şi bulohemoragică în lotul I au avut aceeaşi 
pondere – câte 3(8%) bolnavi fiecare, iar în lotul II aceste forme s-au 
constatat în 7 (17%) şi 2 (5%) cazuri, respectiv. 

Luând în consideraţie caracterul evoluţiei erizipelului, s-a deter-
minat că în lotul I forma uşoară era în 9 (24%) cazuri, cea medie – în 
27 (71%) şi cea gravă – în 2 (5%). În lotul II forma uşoară a erizipelului 
era la 3 (7%) pacienţi, cea medie – la 33 (83%) şi cea gravă – la 4 (10%). 
Astfel, în lotul I pacienţii cu formă uşoară de erizipel au fost de 3,2 ori 
mai mulţi (P<0,05) decât în lotul II.

Localizarea procesului inflamator în erizipel la bolnavii lotului I 
era: pe faţă – la 12 (32%), pe membrele superioare – la 3 (8%), pe cele 
inferioare – la 22 (60%) bolnavi. În lotul II faţa a fost afectată la 5 (12%) 
pacienţi, membrele superioare – la 1 (2,5%), membrele inferioare – la 35 
(85,5%). Comparând aceste date, este lesne de observat că la bolnavii 
lotului I erizipelul s-a localizat pe faţă de 2,6 ori (P<0,05) mai frecvent 
decât la cei din lotul II. 

Media zilei/pat în lotul I a constituit 9,6±0,6 zile, iar în lotul II – 10,9 
± 0,5 zile. Durata medie a semnelor clinice caracteristice erizipelului la 
bolnavii lotului I a fost următoarea: durerile în regiunea afectată ţineau 
8,2 ± 0,6 zile, febra – 4,9 ± 0,4, frisoanele – 2,3 ± 0,15, eritemul – 8,1 ± 
0,6, edemul – 7,4 ± 0,6 zile. Frisoanele au lipsit la 13 (33%) pacienţi din 
lotul I. În lotul II durerea în regiunea afectată s-a menţinut în medie 
9,4 ± 0,6 zile, febra – 5,6 ± 0,3, frisoanele – 2,5 ± 0,15, eritemul – 11,1 
± 0,7, edemul – 10,2 ± 0,7 zile. Frisonul a lipsit la 9 (21%) bolnavi din 
lotul II. Analizând aceste date, nu am constat diferenţe statistic veridice 
privind semnele clinice ale intoxicaţiei în erizipel (febra şi frisonul) la 
contrapunerea indicilor respectivi ai loturilor I şi II. În schimb, durata 
eritemului şi edemului la bolnavii lotului II era, respectiv, de 2,2 (P<0,05) 

şi 3,1 (P<0,01) ori mai îndelungate 
decât în lotul I.

Complicaţiile erizipelului la 
bolnavii din lotul I au fost: lim-
fangoita – la 6 (16,2±5,9%), capi-
larotoxicoza, abcesul şi necroza 
cutanată – la câte 1 pacient. În 
29 (77,7±6,3%) cazuri din lotul I 
maladia a evoluat fără complicaţii. 
În lotul II erizipelul s-a compli-
cat cu următoarele afecţiuni: 
limfangoită – la 18 (44,5±7,2%), 
flegmon – la 4 (10,0±4,7%), ulcere 
trofice – la 3 (7,5±3,9%), necroza 
cutanată, elefantiazisul şi abce-
sul – la câte 2 (5±2,9%) bolnavi. 
Complicaţii nu s-au înregistrat la 
10 (25,0±6,8%) pacienţi din lotul 
II. Astfel, la pacienţii de peste 44 
de ani (lotul II ) complicaţiile s-au 
produs de 3,3 ori mai frecvent 
(P<0,001) decât la bolnavii sub 
această vârstă (lotul I), dintre care 
limfangoita s-a înregistrat de 3 ori 
mai des (P<0,001). În total compli-
caţii supurative în lotul II s-au de-
pistat la 11 bolnavi (27,5±6,9%), 
iar în lotul I – la 2 (5,4±3,2%), sau 
de 5,1 ori mai rar (P<0,01).

27(72,7±6,5%) bolnavi din 
lotul I s-au externat cu însănă-
toșire, iar 11 (22,3±7,5%) – cu 
ameliorare. Totodată, numai 18 
(41,0±8,2%) convalescenţi din 
lotul II s-au externat cu însănătoși-
re, iar ceilalţi 23 (58,3±6,8 %) – cu 
ameliorare. Din aceste date reiese 
că bolnavii din I lot s-au externat 
de 1,8 ori mai frecvent (P<0,05) cu 
însănătoșire decât cei din lotul II.

Discuţii

Erizipelul a decurs mai în-
delung la bolnavii de vârstă mai 
mare de 60 de ani, mai ales la 
acele persoane care suportau ma-
ladii concomitente ca: obezitatea, 
tromboflebita membrelor infe-
rioare, diabetul zaharat, micoza 
plantară sau streptodermia, ulti-
ma afectând mai ales membrele 
inferioare prin dezvoltarea unei 
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insuficienţe cronice venoase și limfatice. Ulcerele 
trofice au apărut doar la persoanele de peste 60 de 
ani. Ponderea formelor de gravitate ușoară a erizipe-
lului la persoanele tinere (19-44 ani) era mai avansată 
decât la cele de vârstă mai mare. Cauzele unei evoluţii 
mai grave și mai îndelungate a erizipelului la bolnavii 
de peste 60 de ani sunt bolile concomitenete de fond 
mai frevente și starea imună deficitară.

Concluzii

1.  La persoanele de vârstă tânără erizipelul decur-
gea mai ușor, însănătoșirea producându-se mai 
rapid, decât la persoanele de peste 44 de ani. 
În aceeași categorie de vârstă obezitatea a fost 
boala de risc, care a favorizat cel mai frecvent 
apariţia erizipelului. La persoanele tinere frec-
venţa afectării feţei s-a dovedit a fi semnificativ 
mai mare decât la cele de vârstă medie și la bă-
trâni, la care predomina localizarea erizipelului 
pe membrele inferioare. Complicaţiile erizipelui 
la tineri s-au produs mai rar, în special cele su-
purative.

2.  Erizipelul a decurs mai îndelung în cazul: lo-
calizării procesului inflamator pe membrele 
inferioare; prezenţei unor boli concomitente 
favorizante (obezitatea, diabetul zaharat, 
tromboflebita venelor membrelor inferioare, 
elefantiazisul, micoza plantară și streptodermia); 
vârstei bolnavilor de peste 60 de ani.
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