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Rezumat

Dehiscenta anastomozei intestinale raimane a fi o problema clinica importantd a chirurgiei colorectale contempora-
ne, cu impactul economic major. in pofida, performantelor medicinii contemporane si a tehnicilor chirurgicale, dehiscenta
anastomozei continua sa fie cauza principald a morbiditatii si mortalitatii postoperatorii la pacientii supusi interventiilor
pe colon. Actualmente se realizeaza multiple cercetéri bazate pe studierea si elaborarea metodelor de protejare locala a
anastomozei colonice. in studiul nostru au fost demonstrate efectele, cit benefice atat si negative, a diferitor metode de
securizare locald a anastomozei colonice. Astfel, utilizarea adezivului tisular latex si a plasmei cu concentratie sporita a
trombocitelor pentru securizarea anastomozei colonice prezintad o metoda potentiald de ameliorare a rezultatelor posto-
peratorii.

Cuvinte-cheie: analiza comparativa, eficacitatea diferitor metode de securizare, anastomoza colonica

Summary. Comparative analysis of efficacy of different methods of local protection of the colonic anastomo-
sis (Experimental study)

Anastomotic leakage remains a major clinical problem of modern colorectal surgery, with major economical im-
pact. Despite of modern medicine performances and surgical techniques, anastomotic leakage is the main cause of posto-
perative morbidity and mortality in patients undergoing colorectal surgery. Nowadays, multiple studies have been realized
for elaboration of colonic anastomoses local protection methods. In our study the positive and negative effects of different
methods of local protection of the colonic anastomosis were demonstrated. Thus, latex tissue adhesive and platelet rich
plasma for local protection of colonic anastomoses are the potential methods for improvement of the postoperative re-
sults.

Key words: comparative analysis, efficacy of different methods of local protection, colonic anastomosis

Pestome. CpaBHUTeNbHbIH aHadu3 3((PeKTUBHOCTH PA3JIUYHBIX METOA0B 3AIUTHI TOJCTOKHIIEYHOIO
aHacToMo3a (JKCIepUMEeHTATbLHOE UCCIe0BAHUE)

HecocrosTensHOCTh TOICTOKUIIIEYHOTO aHACTOMO3a OCTAETCS BAYKHOHN NMPOOIEMOI COBPEMEHHOM KOJIOPEKTaTbHOM
XUPYPTHH, CO 3HATUTEIHHBIM YdKOHOMHYECKUM UMITakToM. HecMOTps Ha COBEpIICHCTBOBAHNE COBPEMEHHOW MEAULINHBI U
XUPYPTUYECKUX TEXHHUK, HECOCTOSATEIIEHOCTD TOICTOKHIIIEYHOTO aHACTOMO3a IIPOJJOIDKAET OCTABATHCS ITIABHOM MPHYNHON
JIETAJIFHOTO MCXO/Ia B MOCJICONEPAI[IOHHOM MEepHOe Y MAllMeHTOB, MOABEPTIINXCA XUPYPTUICCKOMY BMEIIATEIHCTBY
Ha TOJCTOM KHIIEYHHKE. B Hacrosmee BpeMs NPOBOAITCS MHOTOYMCIICHHBIC HCCIICAOBAHMA, Oazupyromuecs Ha
M3yYeHUH W pa3paboTKe CIOCOOOB JIOKAIBHOW 3aIIUTHl TOJICTOKHIICYHOTO aHACTOMO3a. B HacTosIIeM HCClieOBaHUN
OBLTM TPOJEMOHCTPUPOBAHBI, KaK IOJIOKATEIHBIE TaK M OTPHIATENbHBIE 3(PPEKTH Pa3IMUHBIX METONOB JIOKATHLHOM
3aIIUTHI TOJICTOKHUINEYHOTO aHACTOMO3a. TKaHEBO JTATEeKCHBIN KJIEH U TuIa3Ma ¢ BRICOKOW KOHIIEHTPAIKe TPOMOOIINTOB
MIPEICTABISIOT COOOH CIOCO0 MOTEHIIMAIBHOTO YITyUIISHHUS ITOCIEOIEPAIMHHBIX PE3YIIBTaTOB.

KuroueBble c10Ba: CpaBHUTEIBHBIA aHAIW3, 3)(PEKTHBHOCTD Pa3IMIHBIX METOAOB 3aIIUTHI, TOJICTOKUIICUHBIH
aHacTOMO3

Introducere total al interventiilor chirurgicale pe abdomen [1]. In

Chirurgia colorectala a fost si ramane unul din
domeniile importante a chirurgiei contemporane. in
ultimii ani frecventa rezectiilor extinse si a operatii-
lor reconstructive asupra tractului gastrointestinal au
tendinta de crestere si constituie 15-18% din numarul

acelasi timp extinderea volumului interventiei chirur-
gicale duce la sporirea ratei complicatiilor in perioada
postoperatorie, cea mai periculoasa fiind dehiscenta
anastomozei colonice [2]. Conform datelor literaturii
de specialitate incidenta dehiscentei anastomozei co-
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lonice oscileaza in limite destul de vaste de la 3,3%
pana la 25,1% [3,4]. Aparitia acestei complicatii se
asociaza cu o crestere considerabila a morbiditatii si
mortalitatii postoperatorii [5] si reflecta calitatea ser-
viciului chirurgical [6]. Mortalitatea in cazul dezvol-
tarii dehiscentei anastomozei colonice variaza de la
25% pana la 50% [7,8]. Conform datelor unor autori,
dehiscenta anastomozei intestinale micsoreaza supra-
vietuirea la distanta si are loc cresterea incidentei de
recidiva locald a cancerului [9, 10]. In pofida perfor-
mantelor Inregistrate Tn medicina contemporana, in
general si a chirurgiei in particular, dehiscenta ana-
stomozei intestinale a fost si ramane a fi una din cele
mai periculoase complicatii postoperatorii [11], fara
o tendintd semnificativa de diminuare [4]. Dehiscenta
anastomozei intestinale reprezintd o complicatie cu
pericol major pentru viata pacientului [12] si este o
problema importantd pentru sanatatea publica cu un
impact medico-social si economic major. Dehiscenta
anastomozei poate fi consideratd unul din indicatorii
de calitate a functionarii centrelor chirurgicale speci-
alizate [13-15].

Spre regret, siguranta suturii intestinale, in spe-
cial, aplicata in conditii de peritonitd sau de ocluzie
intestinald, este incertd. In numeroase studii a fost
demonstrata permeabilitatea suturii intestinale pentru
microflora lumenului intestinal. Fenomenul descris
»heermetism biologic” se depisteaza la orice tip de
suturd intestinala, care nu depinde de tehnica aplicarii
acesteia si se pastreaza pe parcursul a 2-3 zile. Aceas-
ta are o influentd negativa semnificativa asupra cica-
trizarii suturii intestinale si favorizeaza dezvoltarea
complicatiilor intra-abdominale. Rezistenta mecanica
inalta si ermetismul biologic al anastomozei colonice
in perioada postoperatorie precoce poate fi asigurata
prin utilizarea metodelor suplimentare de ermetizare
a zonei anastomotice, pentru acest scop pot fi folosi-
te — omentul mare, peritoneul, pelicule de colagen,
diferite adezive [3].

Astfel, actualmente se realizeaza numeroase stu-
dii axate pe studierea si elaborarea metodelor de pro-
tejare si securizare a anastomozelor intestinale. Pentru
acest scop a fost propusa aplicarea locala a diferitor
adezive tisulare, atat biologice, cat si sintetice, peli-
culelor de colagen, a plasmei cu concentratie sporitd
de trombocite.

Adezivul tisular latex face parte din grupul ade-
zivelor sintetice. Acest adeziv dupa componenta chi-
mica reprezinta latexul nitril-acrilic, partea polimera
a cdruia, 1n comparatie cu derivatii cianoacrilati, nu
contine legaturi duble si radicali toxici. Adezivul ti-
sular latex posedd urmatoarele proprietati — este hi-
drofil, adezivitate sporitd, polimerizare rapida cu for-
marea peliculei. La aplicarea acestui adeziv pe linia

anastomozei in conditii experimentale in timp de 3
minute se formeaza o peliculd polimerizata elastica si
rezistentd la explozie, care este capabila de a asigura
ermetismul atat fizic cat si biologic. In acelasi timp
nu provoaca stenoza lumenului organului operat si nu
deregleaza functia evacuatorie a intestinului in zona
anastomozei [16]. Conform datelor lui Hanevici si
coaut. la pacientii cu patologie oncologica a esofagu-
lui si tractului gastrointestinal cu utilizarea adezivului
tisular latex, a fost demonstrat — simplitatea metodei
de aplicare a adezivului, nu se lungeste durata inter-
ventiei chirurgicale; in perioada postoperatorie nu a
fost inregistrate complicatii, inclusiv si dehiscenta
anastomozei [17]. Popov si coaut. in studiu experi-
mental au demonstrat reactia tisulard inflamatorie
nesemnificativa in zona anastomozei, formarea cica-
tricei fine si rezistente, care nu stenozeaza lumenul
intestinal, proces aderential neinsemnat in cavitatea
abdominala [18].

Cu scop de protectie a anastomozei intestinale
pot fi folosite si pelicule de colagen. Acoperirea liniei
suturii anastomozei din partea stratului seros permite
diminuarea frecventei complicatiilor postoperatorii,
inclusiv si a dehiscentei suturii anastomotice 1n con-
ditii de peritonita. Este necesar de retinut, ca utiliza-
rea peliculelor de colagen are un efect pozitiv asupra
evolutiei proceselor precoce in zona anastomozei in-
testinale pe baza izolarii mecanice, dar influenteaza
nesemnificativ asupra proceselor de regenerare [11].
Modelarea peliculei in cazul edemului si proceselor
inflamatorii In peretele intestinal si, In special, pe
margina mezentericd, este deosebit de dificila si nu
permanent efectiva [19]. Fixarea peliculei se realizea-
za prin intermediului suturilor sau adezivelor tisulare
[20]. In literatura de specialitate aplicarea peliculei de
colagen si adezivului tisular pe zona anastomozei a
fost consideratd ca metoda de fixare a peliculei, dar
nu ca metoda combinata de securizare a anastomozeli,
deaceea posibilele avantajele si dezavantaje nu sunt
cunoscute. Pentru aprecierea corectd a eficacitatii
acestei metode sunt necesare studii ulterioare. Com-
plicatia acestei metode de securizare a anastomozei
este formarea micro-abceselor in zona suturilor intes-
tinale [3].

Actualmente in medicina contemporana se reali-
zeaza cercetari axate spre studierea factorilor naturali
care pot stimula procesele de regenerare si cicatrizare
a plagii. O metoda noua in acest domeniu este utili-
zarea plasmei cu concentratie sporitd de trombocite,
care asigurd patrunderea trombocitelor in cantitate
excesiva, accelerand procesul de cicatrizare. Efectul
regenerativ poate fi explicat prin modularea factorilor
de crestere, asa ca, factorul trombocitar de crestere,
factorul insulinic de crestere, B-factor transformat de



86

Buletinul ASM

crestere [21,22]. Martinez-Zapata si coaut. in studiul
sdu au demonstrat regenerarea tisulard in chirurgia
maxilo-faciala, ulcere cronice si plagile chirurgicale
[23]. In literatura de specialitate sunt relatiri unice
despre utilizarea plasmei cu concentratie sporita de
trombocite in chirurgia colorectala. Yol S. si coaut.
au dovedit experimental, cd aplicarea plasmei cu con-
centratie sporitd de trombocite pe linia anastomozei
colonice duce la cresterea presiunii de explozie a ana-
stomozei, prin majorarea concentratiei hidroxiproli-
nei. Morfologic s-a determinat dezvoltarea intensiva
a fibroblastilor, producerea sporita a colagenului, in-
filtratie nelnsemnata cu celule inflamatorii, in compa-
ratie cu grupa animalelor unde a fost utilizat adeziv
biologic [24]. Pentru aprecierea corectd a beneficiilor
si dezavantajelor acestei metode sunt necesare studii
clinico-experimentale ulterioare.

Material si metode

Studiul experimental a fost efectuat in conformi-
tate cu directiva Consiliului Parlamentului European
»DIRECTIVE 2010/63/EU OF THE EUROPEAN
PARLIAMENT AND OF THE COUNCIL” referitor

la protectia animalelor utilizate in scopuri stiintifice
[25].

In studiu au fost inclusi 105 sobolani, de ambele
sexe. Subiectii au fost repartizati in 5 loturi — lotul
I (n=21) cu aplicarea anastomozei colo-colonice ne-
protejate (Fig. 1); lotul II (n=21) — anastomoza co-
lo-colonica protejata prin aplicarea locald a plasmei
cu concentratie sporitd de trombocite (Fig. 2); lotul
IIT (n=21) — anastomoza colo-colonica protejata prin
aplicarea locald a peliculei de colagen (Fig. 3); lotul
IV (n=21) — anastomoza colo-colonica protejatd prin
aplicarea locald a adezivului tisular latex (Fig. 4);
lotul V (n=21) — anastomoza colo-colonica protejata
prin aplicarea locala a adezivului tisular latex si peli-
culei de colagen (Fig. 5). Animalele au fost anestezi-
ate cu 5 mg/kg ketamina hidroclorid (Kalypsol®, Ge-
deon Richter, Ungaria) administratd intraperitoneal.
In toate loturile de animale a fost aplicatd anastomoza
colonicd dupa metodica standardizatd, care a inclus
urmatoarele etape: deschiderea cavitatii abdominale
prin laparotomia medio-mediana; transecarea colonu-
lui transvers la distanta de lem de la cec cu aplica-

Fig. 1. Anastomoza colo-colonica neprotejata,
imagine intraoperatorie
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Fig. 3. Anastomoza colo-colonica
protejata cu pelicula de colagen,
imagine intraoperatorie

Fig. 4. Anastomoza colo-colonica
protejatd cu adeziv tisular latex,
imagine intraoperatorie

Fig. 2. Anastomoza colo-colonica protejata de
plasma cu concentratie sporitd de trombocite, imag-
ine intraoperatorie

Fig. 5. Anastomoza colo-colonica
protejatd cu adeziv tisular latex
si pelicula de colagen, imagine

intraoperatorie
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Fig. 6. Sacrificarea animalelor a 14-a zi postoperator

(lotul 1)

~. 1

Fig. 8. Sacrificarea animalelor a
14-a zi postoperator (lotul I11)

rea anastomozei colo-colonice termino-terminale cu
suturd 1n continuu, intr-un plan cu fir Polypropylene
monofilament 5/0.

Autopsia animalelor a fost efectuata, cate 7 so-
bolani din fiecare lot, la termenii urmatori de 3, 7 si
14 zile postoperator. In timpul autopsiei a fost efec-
tuatd examinarea macroscopicd a cavitatii perito-
neale, aprecierea gradului de formare a aderentelor
(Fig. 6,7,8,9,10), evaluarea macroscopicd a anasto-
mozei colonice. Gradul de formare aderentelor a fost
apreciat conform scalei propuse de van der Hamm si
coaut. [26], standard utilizata in studii analogice.

in timpul autopsiei de la fiecare sobolan s-a pre-
levat o portiune de colon cu lungime de 4 cm cu
anastomoza localizatd in centru si cate 2 cm de co-
lon pe ambele parti impreuna cu aderentele formate.
Din fiecare sublot 3 preparate au fost colectate pen-
tru examen histologic si 4 preparate au fost utilizate
pentru aprecierea presiunii de explozie a anastomozei
colo-colonice. Pentru studierea presiunii de explozie
a anastomozei colonice fragmentele de colon cu ana-
stomoza au fost curdtite de continut prin utilizarea la-
vajului intestinal, iar capatul proximal a fost ligaturat
cu fir de matasa 4.0. Segmentul distal al anastomozei
a fost fixat prin ligaturare pe cateter conectat la serin-
gd dotatd cu manometru. Presiunea de explozie (kPa)
a anastomozei a fost determinatd prin insuflarea aeru-
lui in lumenul intestinal cu inregistrarea indicatiilor

Fig. 9. Sariﬁcarea animalelor a
14-a zi postoperator (lotul 1V)

Fig. 7. Sacrificarea animalelor a 14-a zi postop-
erator (lotul II)

Fig. 10. Sacrificarea animalelor a
14-a zi postoperator (lotul V)

manometrului. Determinarea acestui parametru a fost
efectuata imediat dupa sacrificarea animalelor.

Rezultate

Proces aderential intra-abdominal a fost mai ex-
primat in lotul II, III, IV, V vs lotul I, dar diferenta
aceasta a fost statistic nesemnificativa (p>0,05).

Presiunea de explozie a anastomozei colonice a
fost determinatd experimental, rezultatele obtinute
sunt prezentate in Tabelul 1.

Reiesind din datele obtinute, prezentate in Tabe-
lul 1, putem concluziona, ca are loc cresterea presiu-
nii de explozie a anastomozei de la a 3-a zi pand la a
7-a zi postoperator cu scddereaeide laa 7-apandlaa
14-a zi postoperator. Presiunea de explozie a anasto-
mozei a 3-a zi postoperator in loturi II i IV a fost mai
mare vs alte loturi: lotul I si V (p=0,0286), lotul III
(p=0,0571); a 7-a si a 14-a zi postoperator 1n loturi II
si IV a fost mai mare vs alte loturi (p=0,0286), dar s-a
determinat diferenta statistic semnificativa lotul IV vs
lotul IT (p=0,0286).

Examinarea histologica

Explorarile morfopatologice au inclus examina-
rea macro- §i microscopica, prin sectiuni longitudi-
nale si transversale, la intervale de timp la a 3—a, 7—a,
si 14-a zi. Pentru cercetarile histologice, probele tisu-
lare prelevate prealabil au fost fixate in Sol. Formol
- 4% timp de 6-12 ore. Ulterior fiind tratate conform
protocolului standard pentru investigatiile histopato-
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Tabelul 1

Presiunea de explozie a anastomozei colo-colonice
Termen A3-azi AT7-azi A 14-a zi
Lotul (kPa) (kPa) (kPa)
Anastomoza colo-colonica neprotejatd (lotul I) 7,893+0,320 32,00+0,382 30,80+0,339
Anastomoza colo-colonica protejatd cu plasma cu
+ + +

concentratie sporitd de trombocite (lotul II) 10,470,329 35,030,257 34,530,432
Anastomoza colo-colonica protejata cu pelicula de 0.22+0337 32,970,444 31,96+0,39
colagen (lotul IIT)
Anastomoza colo-colonica protejata cu adeziv tisular 10,50+0,296 39,56+0,442 37.47+0,431
latex (lotul IV)
Anasto.moz.a colo-colonicd protejata cu adeziv tisular 6.825+0.227 30,750,224 30,230,319
latex si pelicula de colagen (lotul V)

logice, utilizand reteaua de histoprocesare si colora-
tie automatizatd ,,Diapath”. Piesele histologice s-au
obtinut prin confectionarea sectiunilor (4 din fiecare
probd) la microtomul semiautomat Slee Mainz—cut
6062 cu grosimea de 2,5-3u. La etapa de coloratie au
fost utilizate metodele ulterioare: hematoxilind-eozi-
na (H&E), Van Gieson (VG) — pentru evidentierea fi-
brelor colagene si orceind — pentru revizuire electiva
a fibrelor elastice. Examinarea histologica s-a efectu-
at la microscopia conventionald cu utilizarea micro-
scoapelor: Nikon Labophot-2 si Calr Zeiss, oculare
x10, obiectivele X2,5; x4;x10; x20; x40 si x100.
Imaginile — Canon PowerShot A1000IS, captate in
format — JPEG.

Examinarea histologica a preparatelor din lotul
I in majoritatea cazurilor a demonstrat schimbari de-
formative si de volum, edem reactiv, stenoze functi-
onale a anastomozei, proces aderential, discordanta
si retinerea proceselor regenerativ-reparative. Un mo-
ment important in acest lot a constituit activarea mi-
croflorei bacteriene locale, care la a 3-a si la a 7-a zi,
datoritd particularitatilor proteolitice s-a manifestat
prin activitate excesiva, formand linia de demarcatie
bacterio-necrotico-purulenti. In anastomozele cu pre-

Fig. 11. Zona interna a anastomozei: a) procese
necrotico-detersive abacteriene; b) microdehiscenta

a anastomozei cu activizarea microflorei bacteriene
X 75 (a), x 25 (b). Coloratie H&E

dominarea florei bacteriene procesele necrolitice i in-
flamator pe alocuri erau mult mai agresive, uneori cu
penetrare in profunzimea anastomozei, astfel contri-
buind la aparitia microdehiscentelor, microabceselor,
deformatiilor anastomozei, inclusiv aparitia diverti-
culelor (Fig. 11,12). Este necesar de mentionat, ca in
2 cazuri s-a determinat elementele continutului intes-
tinal la nivelul seroasei si in aria microdehiscentelor.
In aceste cazuri s-a atestat infiltratia cu celule poli-
morfonucleare in peretele colonic, inclusiv la distanta
de la anastomoza cu implicarea tesutului mezenterial.
Formarea tesutului de granulatie s-a manifestat prin
proliferare mai accentuata a fibroblastelor si prezenta
depozitelor de colagen. Un rol semnificativ in cadrul
proceselor de restabilire morfo-functionald apartine
modificarilor plexurilor nervoase mezenterice. Frec-
vent s-a determinat persistarea proceselor distrofice
a structurilor ganglioneuronale a plexului Auerbach,
inclusiv la distanta pana la 2,5 cm de la anastomoza
manifestate prin granulare, microvacuolizare, atrofia,
fiind intalnite preponderent in anastomoze cu aspect
stenozant functional.

Examinarea histologica a preparatelor din lotul
II a demonstrat, ca in majoritatea cazurilor segmen-

?"‘-.Q\- e e
Fig. 12. Abcese in zona externd a anastomozei. x
200 Coloratie H&E
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tele colonice anastomozate aveau aspect tubular, cu
permeabilitate pastratd, cu variatii nesemnificative n
2 cazuri. Este necesar de mentionat, ca in acest lot,
macroscopic nu au fost depistate microdehiscente, in-
clusiv in cazurile cu eroziuni evidente din interior si
diverticule. La a 14-a zi linia anastomozei pe alocuri
a fost complet diminuatd macroscopic.

Examindrile histologice efectuate in acest lot au
fost oglindite prin particularitatile semnificative ale
proceselor regenerative. In zona interna a anastomo-
zei, ca si in cele ghidate in lotul I s-a determinat di-
minuarea activitatii proceselor trombo-vasculare si
a celor exudative, inclusiv lipsa lor in zona externa
vs lotul I. Particularitatea data, incepand cu a 7-a zi
postoperator a constituit aspectul microscopic al ana-
stomozei. Din exterior s-a observat o mantie de tesut
neoformat cu aspectul tisular-tuberos neinsemnat,
proeminent la exteriorul zonei anastomotice cu pro-
cesul de epitelizare subtotald/totala atestatd la a 14-a
zi. In lotul respectiv vs lotul I s-a atestat o accentuare
numericd a mastocitelor de la 2-3 pana la 8-9 in cAm-
pul de vedere la x 20, cu predilectie In zona externa a
anastomozei, fiind prezente inclusiv in tesutul celulo-
adipos cu migrare spre plexul fibrinos. In paralel s-au
atestat si procesele proliferativ-fibroblastice mai ac-
centuate la nivelul tesutului celulo-adipos, directiona-
te spre anastomoza (Fig. 13-14), fiind prezente mas-
tocite voluminoase hipergranulate sau cu raspandirea
granulelor in matricea extracelulard. Comparativ cu
anastomozele din lotul I distrofia plexurilor nervoase
a fost nesemnificativa, cu exceptie a 2 cazuri, unde s-a
determinat distrofia structurilor ganglio-neuronale.

Conform datelor unor autori, mastocitele sunt
caracterizate prin prezenta receptorilor pentru Ig E,
iar granulele lor contin o multitudine de mediatori,
asa ca histamina, heparina, serotonind, factor che-
motactic, VEGF, PAF etc. In acest context conform
studiului dat, relevdm prezenta cantitativd a masto-

citelor cu implicarea lor activd in etapele initiale a
declansarii procesului inflamator acut. Prin manifes-
tarile morfologice celulare atestate, caracterizate prin
hipergranulare, ce reflecta activarea mastocitelor si
cele de degranulare - reflectd fenomenul de eliberare
in matricea extracelulara a mediatorilor, substantelor
hemotactice ce contribuie la initierea si migrarea leu-
cocitelor spre zonele anastomozei. De asemenea este
necesar de mentionat, cd fenomenul de degranulare
reflecta activarea procesului de neovascularizare prin
intermediul eliberarii factorilor de crestere entotelial-
vascular (VEGF) si activarii trombocitelor prin PAF
(factor activator plachetar) [27, 28].

Examinarea macroscopica efectuatd in lotul III
vs loturile I, II, in 8 cazuri a fost constatat un aspect
anatomic monstruos ale segmentelor colonice anasto-
mozate, exceptie fiind depistata intr-un singur caz la a
3-a zi. Acest aspect se datoreazd edemului pronuntat
al segmentului mezenteric, hiperplaziei accentuate a
ganglionilor limfatici, preponderent laa 3-asilaa 7-a
zi, precum si procesului aderential, care a fost consi-
derabil exprimat in lotul dat. Cu predilectie la a 3-a
silaa7-azisiin2 cazurila a 14-a zi au fost prezente
eroziunile evidente a mucoasei la nivelul pliului ana-
stomozei, unele fiind extinse. De asemenea, menti-
onam ca in 3 cazuri la a 3-a si a 7-a zi, inclusiv la
a 14-a zi s-a determinat proeminare diverticuloasd a
peretelui anastomozei.

Examinarea histologicd a anastomozelor acestui
lot vs alte loturi, a relevat o gama larga de modificari a
proceselor regenerative. Procesele trombo-vasculare,
tisular-degenerative, exudativ-fibrinoase §i celulare
atestate la a 3-a zi Tn majoritate au evoluat in acelasi
aspect morfologic, ca si in loturile I, II. Procesele ne-
crolitice si detersive au variat intr-o gama larga, ac-
tivitatea si agresivitatea acestora, fiind Tn mare parte
determinate de colonizarea bacteriand abundentd la
nivelul zonei interne a anastomozei, ce a determinat

in aria tesutului celulo-adipos x 200 Coloratie
H&E

adiacent zonei interne cu prezenta tesutului de
granulatie vasculara cu elemente polimorfonu-
cleare a 7-a zix 75. Coloratie H&E
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prezenta complicatiilor - microdehiscentelor, microa-
beeselor si diverticulizarii anastomozelor cu prezenta
elementelor devitalizate in zona anastomozei sau la
nivelul seroasei, inclusiv fiind restantiate in aderente-
le perianastomotice (Fig. 15-16).

Asa dar, procesele de regenerare - neovasculari-
zare si fibrilogeneza la nivelul anastomozei, de ase-
menea, au decurs intr-o consecutivitate respectiva, ca
in loturile precedente. Comparativ cu loturile I si II,
pe alocuri fiind restantiate datoritd agresivitatii colo-
nizarii bacteriene accentuate n zona interna si pre-
zenta reactiilor detersive asupra colagenului utilizat,
particularitati care nu au fost observate in loturile pre-
cedente. Agresivitatea colonizarii bacteriene in lotul
respectiv a contribuit la aparitia microdehiscentelor,
formarea abceselor si proceselor granulomatoase de
tipul corpurilor straini. Procesele mentionate semni-
ficativ au complicat evolutia sincronad a proceselor de
neovascularizare si fibrilogeneza la nivelul anastomo-

zei, inducand diminuarea vindecarii primare, aparitia
deformatiilor anastomotice §i expresia procesului
aderential vs anastomozelor lotul I, II.

Examinare macroscopica a anastomozelor in lotul
IV a demonstrat in majoritatea cazurilor aspectul lor
tubular, cu permeabilitatea pastratd, fard deformarea
zonei anastomozei. Edemul nesemnificativ s-a depis-
tat la nivelul segmentului mezenteric. in acest lot nu
au fost depistate diverticule, abcese in aria anastomo-
zei sau perianastomotic, microdehiscente, precum si
prezenta elementelor devitalizate in afara intestinului,
procesele granulomatoase sau simplaste gigantocelu-
lare polinucleare. incepand cu a 7-a zi in procesul
regenerativ a fost implicatd si zona internd a anasto-
mozei (Fig. 17). La a 14-a zi a fost prezent tesutul
fibro-fascicular bine diferentiat. Adezivul tisular latex
relativ frecvent a fost prezent in aglomerari zonale
macrofagale. in 2 cazuri la a 14-a zi s-a determinat re-
stabilirea mucoasei colonice prin prezenta epiteliului

Fig. 15. Dehiscenta cu diverticuloza anastomozei
la a 3-azi X 75. Coloratie H&E

Fig. 17. Aspect de ansamblu a anastomozei prote-
Jjate cu adezivul tisular latex la a 7-a zi: 1) procese
necrotico-detersive la nivelul pliului anastomo-
zei,; 2) procese exudativ-proliferative; 3) tesut de
granulatie vasculara cu component fibvilar x25.
Coloratie H&E

Fig. 16. Penetrarea microbiand in aria tesutului de
neovascularizare granulard cu prezenta microabce-
selor x 100. Coloratie H&E

Fig. 18. Aspectul anastomozei in sectiunea longi-
tudinala: 1) reactie macrofagala moderata in jurul
suturilor; 2) mantie fibro-vasculard in zona exteri-

oard la nivel de anastomoze x 25. Coloratie VG
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(Fig. 18). Examinarea fibrelor elastice, prin metoda
de coloratie cu orceina efectuata la a 7-a si la a 14-a
zi a relevat prezenta acestora in aria anastomozei. Fi-
brele elastice au fost prezente la nivelul seroasei si In
aglomerari in cadrul proceselor detersive la nivelul
pliului anastomotic.

Astfel, mentiondm faptul, cd adezivul tisular
latex reprezinta un adeziv excelent compatibil cu te-
suturile colonice si asigurd evolutia neoangiogenezei
si fibrilogenezei la nivelul anastomozei. Datorita par-
ticularitatilor chimice este usor dispersiv si captipil
pentru macrofagi si eliminat din zona anastomozei
fard reactii patologice tisular-celulare sau procesul
aderential, ce au fost observate intr-un singur caz
in aspect nesemnificativ la a 14-a zi. Comparativ cu
alte loturi nu s-au constatat procese detersive si su-
purative. Componentul celular fiind predominant de
mononucleare, inclusiv limfocite, ce reflecta o reactie
imunologicd nesemnificativa.

Examinarea macroscopica efectuata in lotul V s-a
oglindit prin modificari deformative evidente a volu-
mului si formei anastomozei, preponderent la a 3-a si
a 7-a zi, fiind excesiv voluminoase, cu aspect nodular,
inclusiv tesut aderential fragil sau elastic, hiperplazia
nodulara foliculard in segmentul mezenteric. Modifi-
carile respective la a 14-a zi, fiind diminuate cu excep-
tia unui caz. In 2 cazuri la a 3-a si a 7-a zi la nivelul
pliului anastomozei s-a relevat prezenta suprafetelor
erodate granulante. Unele eroziuni fiind mai extinse
si profunde, determinand aparitia microdehiscentei la
a 3-a zi observata intr-un caz, fiind comunicanta cu
pseudodiverticol.

Examinarile histologice au relevat unele parti-
cularitati ale corelatiilor dintre pelicula de colagen
- adezivul tisular latex si anastomoza colonica. Sub-
stantele utilizate, fiind prezente cu predilectie la a 3-a
si a 7-a zi, inclusiv in divers raport cu predilecti a co-
lagenului intr-un caz la a 14-a zi. Procesele exudati-

Fig. 19. Microdehiscenta la nivelul suturilor ana-
stomozei (— rosie), infiltrat abundent cu PMN (—
albastra) x 25 Coloratie H&E

ve, degenerativ-tisulare, necrolitice si detersive, fiind
prezente, ca si in loturile precedente. Din exterior, cu
predilectie la a 3-a si a 7-a zi pelicula de colagen si
adezivul tisular latex aveau un aspect de strat consti-
tuit din masa fibrinos-celulara, cu elemente de PMN
si mononucleare.

Pe alocuri predominau elementele peliculei de
colagen si uneori adezivul tisular latex in amestec
cu masa fibrino-celulard mult mai laxa cu aspect de
retea plexiforma sau haotica a fibrinei. Ultimele fi-
ind mai accentuate in zonele cu adeziv latex, care a
fost mai dispersat. Referitor la pelicula de colagen s-a
constatat fagocitoza de catre PMN, acesta de aseme-
nea devenind treptat mai lax 1n zonele cu penetrarea
exsudatului proteic, unde uneori s-a atestat fagocito-
za colagenului de catre macrofagi. La nivelul pliului
anastomozei procesele necrolitico-detersive au re-
levat in majoritatea cazurilor particularitati analogi-
ce celor din loturile precedente, fiind dependente de
abundenta coloniilor microbiene si agresivitatea lor.
In 2 cazuri la a 3-a zi fiind observate procese agresive
cu modificari necrotice si ulcerative a anastomozei,
asociate cu penetrarea si aparitia dehiscentei in masa
peliculei de colagen si adezivului tisular latex, for-
mand infiltrate leucocitare vaste (Fig. 19), pe alocuri
cu aspect de abcedare (Fig. 20).

Este necesar de mentionat, ca pelicula de colagen
a fost atestatd sila a 14-a zi 1n aria tesutului de granu-
latie sau in aderentele perianastomotice, uneori fiind
penetrata de tesutul de granulatie sau circumscris de
procesul inflamator-celular cu PMN. Acest fapt indica
restantierea proceselor de granulatie, neoangiogeneza
si fibrilogeneza. Acestea au fost prezente in aceeasi
anastomoza in diverse etape fiind concomitente zone-
lor de granulatie vasculare si fibrovasculare, inclusiv
la a 14-a zi. Acest fapt poate reduce semnificativ re-
zistenta anastomozei pe unele arii. Intr-un singur caz
la a 14-a zi procesele de regenerare in marea majo-

o Lol

Fig. 20. Abces in zona peliculei de colagen §i ade-
zivului tisular latex. x 75 Coloratie H&E
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ritate a anastomozei avea un caracter bine accentuat
prezentat de tesut fibro-vascular. Procesele detersive
fiind diminuate, insd procesele de regenerare a mu-
coasei fiind restantiate.

Astfel, procesele regenerative 1in coraport cu
metoda de protejare manifestd particularitati diferi-
te. Adezivul latex a manifestat o compatibilitate mai
excelentd vs pelicula de colagen. Evolutia proceselor
regenerative a decurs in aceleasi etape, cu restanti-
erea acestora, cu persistarea proceselor exudativ-
inflamatorie in zona externa si a proceselor detersive,
cu predilectie datoritd peliculei de colagen. Astfel,
utilizarea acestei metode pentru protejarea anasto-
mozei nu poseda accelerarea proceselor regenerati-
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Fig. 21. Intensitatea proceselor de vindecare in
anastomozele neprotejate la a 7-a zi: 1 - procesul
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Fig. 23. Intensitatea proceselor de vindecare in
anastomozele protejate cu pelicula de colagen la a
7-a zi: 1 - procesul exsudativ-detersiv;

2 - infiltrativ extrinsec; 3 - infiltrativ intrinsec,

4 - neoangiogenezad, 5- fibrilogeneza

ve, contrar celor asteptate, procesele decurg advers si
pot contribui la agresivitatea colonizarii bacteriene,
ce contribuie la aparitia dehiscentilor anastomotice si
vindecare secundara.

Analiza statistica a modificarilor histopatologice
atestate in cadrul vindecarii anastomozei colonice a
fost efectuata prin evaluarea exprimarii urmatoarelor
procese: exudativ-detersiv; infiltrativ-extrinsec; infil-
trativ-intrinsec; procesul de neoangiogeneza si fibri-
logeneza la a 7-a zi postoperator (Fig. 21-25).

Astfel, in loturile anastomozelor protejate cu pe-
licula de colagen, cu peliculd de colagen si adezivul
tisular latex are loc o predominare excesiva a pro-
cesului exudativ-detersiv, precum si o activizare in-
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Fig. 22. Intensitatea proceselor de vindecare in
anastomozele protejate cu plasma cu concentratia
sporitd de trombocite la a 7-a zi: I - procesul exsu-
dativ-detersiv, 2 - infiltrativ extrinsec;

3 - infiltrativ intrinsec, 4 - neoangiogenezd,

5 - fibrilogeneza
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Fig. 24. Intensitatea proceselor de vindecare in
anastomozele protejate cu adezivul tisular latex la
a 7-a zi: 1 - procesul exsudativ-detersiv; 2 - infil-
trativ extrinsec; 3 - infiltrativ intrinsec;
4 - neoangiogeneza, 5 - fibrilogeneza



Stiinte Medicale

93

Box & Whisker Plot

T
38 4L

36

4,0

34
32 I

30 | |

2,8 1
2,6

24

[
2,2 J_

2,0

1,8

Fig. 25. Intensitatea proceselor de vindecare in
anastomozele protejate cu pelicula de colagen
colagen §i adezivul tisular latex la a 7-a zi:

1 - procesul exsudativ-detersiv; 2 - infiltrativ
extrinsec, 3 - infiltrativ intrinsec;

4 - neoangiogenezad, 5 - fibrilogeneza

tarziatd a procesului de neovascularizare, pe cand in
loturile anastomozelor protejate cu adeziv tisular latex
si plasmé cu concentratia sporitd de trombocite aceste
procese au loc simultan — odata cu diminuarea intensi-
tatii procesului exsudativ-detersiv si are loc activarea
procesului de neovascularizare. O altd particularitate a
procesului de vindecare s-a relevat la a 14-a zi, cand
predomina procesele - infiltrativ-intrinsec, neoangio-
geneza, dar si cel de fibrilogeneza in loturile anasto-
mozelor protejate cu adezivul tisular latex si plasma cu
concentratia sporitd de trombocite (p<0,05).

Astfel, analizand datele obtinute in acest studiu,
putem concluziona, ca adezivul tisular latex si plasma
cu concentratie sporitd de trombocite majoreaza sta-
tistic semnificativ presiunea de explozie a anastomo-
zei colonice (p=0,0286), nu influenteaza semnificativ
asupra procesului aderential intra-abdominal, spores-
te neoangiogeneza si fibrilogeneza (p<0,05); are loc
o reactie tisular-celulara nesemnificativa a colonului
la utilizarea adezivului tisular latex. Asa dar, utiliza-
rea plasmei cu concentratie sporitd de trombocite si
adezivului tisular latex prezintd o metodd potentiala
pentru optimizarea rezultatelor postoperatorii.
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