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Rezumat
Dehiscenţa anastomozei intestinale reprezintă o problemă importantă a chirurgiei colorectale contemporane. În po-

fi da, performanţelor medicinii contemporane şi a tehnicelor chirurgicale, incidenţa dehiscenţei anastomozei pe colon 
rămâne înaltă şi continuă să fi e cauza principală a morbidităţii şi mortalităţii în perioada postoperatorie la pacienţii supuşi 
intervenţiilor chirurgicale pe colon. Actualmente se realizează multiple cercetări bazate pe studierea şi elaborarea diferi-
tor metode de protejare locală a anastomozei colonice. În studiul nostru au fost demonstrate efectele, cât benefi ce atât şi 
negative, ale adezivului cianoacrilat asupra anastomozei pe colon. 
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Summary. Cianoacrilat adhesive – it value in local protection of colonic anastomosis in the experiment: pro vs 
contra

Anastomotic leakage represents a major clinical problem of modern colorectal surgery. Despite of modern medicine 
performances and surgical techniques, incidence of anastomotic leakage remains high and is the main cause of morbidity 
and mortality in postoperative period 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 
cianoacrilat adhesive on the colonic anastomosis were demonstrated. 
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Резюме. Цианоакрилатный клей – значение в локальной защите толстокишечного анастомоза в экспе-
рименте: за и против

Несостоятельность толстокишечного анастомоза является важной проблемой современной колоректальной 
хирургии. Несмотря на совершенствование современной медицины и хирургических техник, частота развития 
несостоятельности толстокишечного анастомоза остается высокой и является главной причиной летального ис-
хода в послеоперационном периоде у пациентов, подвергшихся хирургическому вмешательству на толстом ки-
шечнике. В настоящее время проводятся многочисленные исследования, базирующиеся на изучении и разработке 
способов локальной защиты толстокишечного анастомоза. В настоящем исследовании были продемонстрирова-
ны, как положительные так и отрицательные эффекты цианоакрилатного клея, использованного для локальной 
защиты толстокишечного анастомоза.

Ключевые слова: цианоакрилатный клей, защитa толстокишечного анастомоза, эксперимент
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Introducere 
Chirurgia colorectală a fost şi rămâne unul dintre 

domeniile importante ale chirurgiei contemporane. 
Atenţia majoră către acest domeniu al chirurgiei se 
explică prin creşterea incidenţei patologiei chirurgi-
cale a colonului, cum ar fi : patologiile oncologice, 
infl amatorii, dereglările de tranzit şi vascularizare. 
Una din cele mai periculoase complicaţii, ce poate 
apărea în perioada postoperatorie la pacienţii supuşi 
chirurgiei colorectale, este dehiscenţa anastomozei pe 
colon. 

Dehiscenţa anastomozei intestinale reprezintă o 
complicaţie cu pericol major pentru viaţa pacientu-
lui [1]. Dehiscenţa anastomozei colorectale lungeşte 
semnifi cativ perioada afl ării pacientului în staţionar şi 
respectiv creşte considerabil impactul fi nanciar [2, 3]. 
Dehiscenţa anastomozei poate fi  considerată unul din 
indicatorii de calitate a funcţionării centrelor chirur-
gicale specializate [4, 5]. Mortalitatea postoperatorie 
în cadrul apariţiei dehiscenţei anastomozei intestinale 
variază în limite vaste de la 6% la 22-30% [6-8] şi 
până la 50% [9], şi poate avea loc pe parcursul primei 
luni după intervenţia chirurgicală [10, 11].

Utilizarea noilor fi re de sutură, aplicarea suturii 
mecanice, antibioticoterapia, promovarea suturii in-
testinului într-un plan a permis micşorarea incidenţei 
dehiscenţei anastomotice, dar rezultatele sunt evi-
dente doar în chirurgia colorectală programată, dar 
în ceea de urgenţă – rămân neesenţiale. Spre regret, 
siguranţa suturii intestinale, în special, aplicată în 
condiţii de peritonită sau de ocluzie intestinală, este 
incertă. În multiple studii a fost demonstrată permea-
bilitatea suturii intestinale pentru microfl ora lumenu-
lui intestinal [12]. 

Astfel, actualmente se realizează numeroase stu-
dii axate pe studierea şi elaborarea metodelor de pro-
tejare a anastomozelor intestinale. Pentru acest scop a 
fost propusă aplicarea locală a diferitor adezive tisu-
lare, cum ar fi : adezivul cianoacrilat, adezivul fi brinic 
etc.

Studiile clinice cu utilizarea adezivului cianoacri-
lat în cazul patologiei gastro-intestinale, au început 
în anii ʼ70, ai secolului trecut. Orda şi coaut. în stu-
diu experimental – au demonstrat rezultatele utilizării 
adezivului histoacrilic cu scop de hemostază în plăgi-
le splinei şi a fi catului [13]. Saygun şi coaut. în anul 
2006, au utilizat în condiţii experimentale la şobolani 
adezivul histoacrilic în caz de leziune a duodenului 
[14]. De asemenea, a fost studiaţi şi evaluaţi diferiţi 
derivaţi cianoacrilaţi. În 1962, O’Neill şi coaut. au 
evaluat efi cacitatea adezivului metil-cianoacrilat pen-
tru aplicarea anastomozelor fără suturi [15]. Conform 
datelor acestui studiu majoritatea anastomozelor au 
fost satisfăcătoare. Studii similare au fost efectuate 

de către  Weilbaecher şi coaut., care au demonstrat 
că strictura anastomotică apare în 40% după utili-
zarea adezivului metil-cianoacrilat, dar mortalitatea 
în acest grup a fost înaltă şi a constituit 34%  [16]. 
Adezivul etil-cianoacrilat a fost studiat de către Ele-
men  şi coaut. în aplicarea anastomozelor fără suturi 
termino-terminale, latero-laterale şi latero-terminale 
[17]. Autorii studiului au concluzionat, că presiunea 
de explozie a anastomozei a fost similară în ambele 
grupe, dar în grupul cu aplicarea anastomozei intesti-
nale fără suturi  protejată de  adezivul etil-cianoacri-
lat  nivelul de hidroxiprolină a fost mai mare şi durata 
operaţiei a fost mai scurtă vs de grupul cu aplicarea 
anastomozei cu suturi. Adezivul N-butil-cianoacrilat 
a fost evaluat şi apreciat în mai multe studii cu efec-
tuarea anastomozei fără suturarea şi aplicarea locală 
a adezivului [18-23]. Conform datelor acestor studii 
vindecarea anastomozelor a fost satisfăcătoare, inci-
denţa dehiscenţei anastomotice a fost similară în am-
bele grupe. Adezivul iso-butil-cianoacrilat a fost cer-
cetat în 4 studii, dar fără rezultatele pozitive [24-27]. 
Conform datelor acestor studii, în grupul cu utilizare 
adezivului cianoacrilat s-a determinat incidenţa spo-
rită de stenoză, proces infl amator, rata mortalităţii a 
constituit până la 27%. 

Astfel, adezivul cianoacrilat este efectiv în pro-
tecţia anastomozei pe colon fără suturare vs anasto-
mozele prin suturare, faptul care a fost demonstrat 
prin următoarele – micşorarea duratei intervenţiei 
chirurgicale, presiunea de explozie a anastomozei si-
milară în ambele grupe, incidenţa dehiscenţei anas-
tomotice, la fel, a fost similară. Dar, este necesar de 
menţionat, apariţia modifi cărilor anatomo-morfologi-
ce nefavorabile, ca rezultat al utilizării adezivului şi 
derivaţilor acestuia, cum ar fi : strictura anastomozei, 
proces infl amator etc.  

Aşa dar, actualmente date despre efi cacitatea 
adezivului cianoacrilat şi a derivaţilor lui în prote-
jarea locală a anastomozei intestinale rămân contra-
dictorii. Pentru extrapolarea corectă al acestor date în 
practica clinică sunt necesare studii ulterioare.

Scopul studiului prezent a fost evaluarea parti-
cularităţilor morfologice de vindecare a anastomozei 
colonice, în cadrul utilizării adezivului tisular cianoa-
crilat şi aprecierea efi cacităţii lui în protejarea locală a 
zonei anastomotice în condiţii experimentale.

Material şi metode
Studiul experimental a fost efectuat în conformi-

tate cu directiva Consiliului Parlamentului European 
„DIRECTIVE 2010/63/EU OF THE EUROPEAN 
PARLIAMENT AND OF THE COUNCIL” referitor 
la protecţia animalelor utilizate în scopuri ştiinţifi ce 
[28].

În studiul prezent au fost incluşi 49 şobolani, de 
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ambele sexe. Subiecţii au fost repartizaţi în 2 loturi – 
lotul I (n=21) cu aplicarea anastomozei colo-colonice 
neprotejate; lotul II (n=28) – anastomoză colo-colo-
nică protejată prin aplicarea locală a adezivului ci-
anoacrilat. Animalele au fost anesteziate cu 50 mg/
kg ketamină hidrocloridi (Kalypsol®, Gedeon Rich-
ter, Ungaria) administrată intraperitoneal. În ambele 
loturi de animale a fost aplicată anastomoză coloni-
că după metodica standardizată, care a inclus urmă-
toarele etape: deschiderea cavităţii abdominale prin 
laparotomia medio-mediană; transecarea colonului 
transvers la distanţa de 1 cm de la cec cu aplicarea 
anastomozei colo-colonice termino-terminale cu su-
tură în continuu, într-un plan cu fi r Polypropylene 

monofi lament 5-0. În lotul I a fost aplicată anasto-
moză colo-colonică neprotejată (Fig. 1); în lotul II - 
s-a aplicat anastomoză colo-colonică după metodica 
standardizată, cu aplicarea locală a adezivului cianoa-
crilat (Fig. 2).

Autopsia animalelor a fost efectuată, câte 7 şo-
bolani din fi ecare lot, la termenii următori de 3, 7, 14 
zile postoperator, plus în lotul II s-a efectuat autopsie 
şi la a 21-a zi postoperator. În timpul autopsiei s-a 
efectuat examinarea macroscopică a cavităţii perito-
neale, aprecierea gradului de formare a aderenţelor, 
evaluarea macroscopică a anastomozei colonice (Fig. 
3, 4, 5, 6, 7). 

În timpul autopsiei de la fi ecare şobolan s-a colec-

Fig. 1. Anastomoză colo-colonică neprotejată, imagine 
intra-operatorie

Fig. 2. Anastomoză colo-colonică protejată cu adeziv 
cianoacrilat, imagine intra-operatorie

Fig. 3. Sacrifi carea animalelor a 7-a zi postoperator 
(lotul I)

Fig. 4. Sacrifi carea animalelor a 7-a zi postoperator 
(lotul II)

Fig. 5. Sacrifi carea animalelor a 14-a 
zi postoperator (lotul I)

Fig. 6. Sacrifi carea animalelor a 14-a 
zi postoperator (lotul II)

Fig. 7. Sacrifi carea animalelor a 21-a 
zi postoperator (lotul II)
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tat un fragment de colon cu lungime de aproximativ  
4 cm cu anastomoza localizată în centru şi câte 2 cm 
de colon pe ambele părţi. Fragmentele de colon cu 
anastomoză au fost curăţite de conţinut prin utilizarea 
lavajului intestinal, iar capătul proximal a fost ligatu-
rat cu fi r de mătasă 4.0. Segmentul distal al anasto-
mozei a fost fi xat prin ligaturare pe cateter conectat la 
seringă dotată cu manometru. Presiunea de explozie 
(kPa) a anastomozei a fost determinată prin insufl area 
aerului în lumenul intestinal cu înregistrarea indica-
ţiilor manometrului. Determinarea acestui parametru 
a fost efectuată imediat după sacrifi care animalelor.

Rezultate
Presiunea de explozie a anastomozei colonice a 

fost determinată în condiţii experimentale şi rezulta-
tele obţinute sunt prezentate în Tab. 1. 

Reieşind din datele obţinute, prezentate în tabelul 
2, putem concluziona, că are loc creşterea presiunii de 
explozie a anastomozei de la a 3-a zi până la a 7-a zi 
postoperator cu scăderea ei statistic nesemnifi cativă 
de la a 7-a până la a 14-a zi postoperator. Conform 
rezultatelor obţinute în lotul II vs lotul I are loc creş-
terea presiunii de explozie a anastomozei statistic ve-
ridică la a 3-a şi a 14-a zi postoperator.

Examinarea histologică
Explorările morfopatologice au inclus examina-

rea macro- şi microscopică, prin secţiuni longitudi-
nale şi transversale, la intervale de timp la a 3-a, 7-a, 
14-a zi şi plus la a 21-a zi postoperator în lotul II. 
Pentru cercetările histologice, probele tisulare prele-

vate prealabil au fost fi xate în Sol. Formol - 4% în 
timp de 6-12 ore. Ulterior fi ind tratate conform proto-
colului standard pentru investigaţiile histopatologice, 
utilizând reţeaua de histoprocesare şi coloraţie auto-
matizată „Diapath”. Piesele histologice s-au obţinut 
prin confecţionarea secţiunilor (4 din fi ecare probă) 
la microtomul semiautomat Slee Mainz-cut 6062 cu 
grosimea de 2,5–3μ. La etapa de coloraţie au fost 
utilizate metodele ulterioare: hematoxilină-eozină 
(H&E), Van Gieson (VG) – pentru evidenţierea fi bre-
lor colagene şi orceină - pentru revizuire electivă a 
fi brelor elastice. Examinarea histologică s-a efectu-
at la microscopia convenţională cu utilizarea micro-
scoapelor: Nikon Labophot-2 şi Calr Zeiss, oculare 
×10, obiectivele ×2,5; ×4;×10; ×20; ×40 şi ×100. 
Imaginile – Canon PowerShot A1000IS, captate în 
format – JPEG.

Examinarea histologică a preparatelor din  lo-
tul I în majoritatea cazurilor a demonstrat schimbări 
deformative şi de volum a zonei anastomotice, edem 
reactiv, stenoze funcţionale a anastomozei, proces 
aderenţial, discordanţa şi reţinerea proceselor regene-
rativ-reparative. O particularitatea esenţială în anas-
tomozele acestui lot a fost prezentată de activarea mi-
crofl orei bacteriene locale, care la a 3-a şi la a 7-a zi, 
datorită capacităţilor proteolitice s-a manifestat prin 
activitate excesivă, formând linia de demarcaţie bac-
terio-necrotico-purulentă. Flora bacteriană, procesele 
necrolitic şi infl amator semnifi cativ au contribuit la 
apariţia microdehiscenţelor (Fig. 8, 9). În aceste ca-

Tabelul 1
Presiunea de explozie a anastomozei colo-colonice

                                                             Termen   
Lotul A 3-a zi

(kPa)
A 7-a zi
(kPa)

A 14-a zi
(kPa)

A 21-a zi
(kPa)

Anastomoza colo-colonică neprotejată  (lotul I) 7.893±0.32 32.00±0.38 30.80±0.33 -
Anastomoza colo-colonică protejată cu adeziv 
cianoacrilat (lotul II)

9.72±0.31 33.73±0.57 33.50±0.49 37.56±0.47

p 0.0286 NS 0.0286 -

Fig. 8. Zona internă: a) procesul necrotico-detersiv abac-
terian; b) microdehiscenţă anastomozei cu colonizarea 
activă bacteriană × 75 (a), × 25 (b). Coloraţie H&E

Fig. 9. Zona internă – pliul anastomozei cu procesul 
detersiv. Leziuni bacteriene cu penetrarea în profunzimea 

pliului × 75. Coloraţie H&E
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zuri s-a atestat infi ltraţia cu celule polimorfonucleare 
în peretele colonic, inclusiv la distanţă de la anas-
tomoză cu implicarea ţesutului mezenterial. Un rol 
semnifi cativ în cadrul proceselor de restabilire mor-
fo-funcţională aparţine modifi cărilor plexurilor ner-
voase mezenterice. Frecvent s-a determinat persista-
rea proceselor distrofi ce a structurilor ganglioneuro-
nale a plexului Auerbach, inclusiv la distanţă până la 
2,5 cm de la anastomoză manifestate prin granulare, 
microvacuolizare, atrofi a, fi ind întâlnite preponderent  
în anastomoze cu aspect stenozant funcţional.

Examinarea histologică a anastomozelor din lo-
tul II a constatat modifi cări semnifi cative de volum. 
Comparativ cu lotul precedent procesul necroliti-
co-detersiv frecvent era lipsit de colonizare bacteri-
ană, ce s-a atestat într-un caz la a 3-a şi într-un caz 
la a 7-a zi complicat cu dehiscenţa anastomozei şi 
diverticulizarea cavităţii acoperite cu mucus şi mase 
necrotice, dar în zona peretelui la a 7-a zi, fi ind pre-
zente infi ltrate abcedante şi conglomerate trombo-he-
moragice (Fig. 10). Este necesar de menţionat, că 
elementele adezivului cianoacrilat s-au atestat şi în 
cazurile examinate la a 14-a zi, însă cu predilecţie în 
2 cazuri la a 21-a zi, resturi de adeziv au avut aspect 
de insule mici sau conglomerate frecvent circumscri-
se de celule polimorfonucleare şi înglobate în ţesut de 
granulaţie. Într-un caz la a 21-a zi a avut loc apariţia 
formaţiunii extraanastomotice. În 2 cazuri  la a 7-a 
zi s-a stabilit predominarea fi brelor de colagen  cu 
evoluţia ţesutului fi bro-vascular în cel cicatricial, in-
clusiv în prezenţa proceselor necrotico-detersive. De 
asemenea, într-un caz la a 21-a zi postoperator s-a de-
terminat regenerarea accentuată a mucoasei (Fig. 11).

Astfel, conform rezultatelor obţinute  utilizarea 
adezivului cianoacrilat provoacă restanţierea proce-
selor regenerative în primele 3-7 zile, inactivează mi-
crofl ora bacteriană şi micşorează agresivitatea fl orei 
bacteriene la nivelului zonei interne a anastomozei. 

De asemenea, contribuie la stimularea elementelor 
celulare mononucleare, cu predominarea limfocitelor, 
ce relevă o reacţie imunocelulară. Dar în acest lot vs 
lotul I s-a constatat  persistarea procesului infl ama-
tor celular  cu celule polimorfonucleare, inclusiv la 
a 14-a şi la a 21-a zi,  ce induce formarea abceselor, 
inclusiv în aria ţesuturilor neoformate. 

Astfel, adezivul cianoacrilat are o acţiune histoto-
xică, faptul care provoacă discordanţă proceselor de 
neoangiogeneză şi fi brilogeneză, contribuind atât la 
restanţiera proceselor de fi brilogeneză, cât şi vice-
versa  activarea proceselor  imune şi a depozitării de 
colagen, inclusiv la  evoluţia precoce a proceselor de 
cicatrizare.

Examinarea morfologică a anastomozelor a de-
monstrat frecvenţa apariţiei diferitor complicaţii pos-
toperatorii. La a 3-a zi postoperator în lotul I şi II au 
fost depistate complicaţii similare, câte 2 cazuri de 
deformaţii anastomotice, 2 – microdehiscenţe şi câte 
1 caz de diverticul în ambele loturi. La a 7-a zi posto-
perator – s-a depistat câte 3 deformaţii anastomotice, 
1 – microdehiscenţă în ambele loturi şi un caz de for-
mare a diverticulului în lotul I vs lotul II. La a 14-a 
zi postoperator nivelul deformaţiilor anastomotice a 
fost similar în ambele loturi. În lotul I au fost depis-
tate 2 cazuri de dehiscenţă vs 0 cazuri în lotul 2. La 
a 21-a zi postoperator în lotul II complicaţiile au fost 
reprezentate de deformaţii anastomotice.

Reieşind din datele prezentate, se determină mic-
şorarea incidenţei de dehiscenţă anastomotică în lotul 
II vs lotul I, dar această  diferenţă este statistic nesem-
nifi cativă. Rata apariţiei deformaţiilor anastomotice, 
diverticulelor este similară în ambele loturi.  Astfel, 
putem concluziona, că utilizarea adezivului cianoa-
crilat pentru protejarea anastomozei pe colon nu are 
efectele pozitive.

Pentru prelucrarea statistică a datelor obţinute 
a fost utilizat pachetul de Soft STATISTICA 7.0. al 

Fig. 10. Dehiscenţă anastomozei cu microcolonizare bac-
teriană (↑ roşie) cu diverticulizarea şi infi ltrate abcedante 

(Ab) 

Fig. 11. Cicatrizare anastomozei la a 21-a zi asociată 
cu regenerarea mucoasei şi proces aderenţial × 25. 

Coloraţie VG



79Științe Medicale

companiei StatSoft. Inc (SUA), 2006. Analiza statis-
tică a modifi cărilor histopatologice atestate în cadrul 
vindecării anastomozei colonice a fost efectuată prin 
evaluarea exprimării următoarelor procese: exuda-
tiv-detersiv; infi ltrativ-extrinsec; infi ltrativ-intrinsec; 
procesul de neoangiogeneză şi fi brilogeneză la 7-a zi 
postoperator (Fig. 12, 13).

Aşa dar, analiza statistică comparativă a intensită-
ţii proceselor de vindecare al anastomozelor în lotul I 
şi II în dependenţă de perioada de timp (la a 3-a, a 7-a, 
a 14-a şi a 21-a zi) a stabilit, că în primele 3 zile are 
loc predominarea proceselor exudativ-detersiv şi in-
fi ltrativ extrinsec (p≤0,05). La a 7-a zi aceste procese 
predomină în mod abuziv în lotul II. O altă distribuţie 
a intensităţii proceselor histomorfologice incluse în 
procesul de vindecare s-a relevat la a 14-a zi, când 
predomină procesele infi ltrativ-intrinsec, neoangio-
geneză, dar şi cel de fi brilogeneză în lotul II (p<0,05). 
Este necesar de menţionat, că la a 21-a zi lotul II se 
determină o diminuare pronunţată a proceselor  infi l-
trativ intrinsec şi neoangiogeneză, predominant fi ind 
procesul de fi brilogeneză (p<0,05). 

Discuţii
Chirurgia colorectală până în prezent atrage 

atenţie sporită datorită complicaţiilor sale, care pot 
apărea în perioada postoperatorie. Una din cele mai 
periculoase complicaţii este dehiscenţa anastomozei 
intestinale, care actualmente, reprezintă o problemă 
majoră a chirurgiei contemporane. În literatura de 
specialitate, actualmente, se discută diferite metode 
şi substanţe utilizate pentru protejarea locală a zonei 
anastomotice. Pentru acest scop pot fi  folosite diver-
se adezive tisulare, cât biologice, atât şi sintetice. 
Adezivele tisulare pot fi  divizate în 3 grupuri: bio-
logice, sintetice şi semisintetice [29]. De asemenea 
aceste substanţe pot fi  clasifi cate în 2 grupe: grupul I, 

care conţin factori de coagulare (adezive biologice) – 
fi brinic şi trombinic şi grupul II nu conţin factori de 
coagulare– cianoacrilic, polietilenglicolic, gelatinic, 
colagenic [30]. Din grupul adezivelor sintetice face 
partea adezivul cianoacrilat.

Adezivele cianoacrilate asigură o nouă viziune şi 
abordare alternativă a tehnicelor tradiţionale de sutu-
rare. Luând în consideraţie, proprietăţile lor mecani-
ce, fi zice şi biologice adezivele tisulare pot facilita o 
conexiune optimală între porţiunile intestinale anas-
tomozate cu efectele negative neglijabile asupra per-
fuziei peretelui intestinal [31].

Pentru prima data adezivul cianoacrilat şi efectele 
lui a fost descris de către Coover HW şi coaut. în anul 
1959 [32]. Adezivul cianoacrilat formează o conexi-
une intertisulară strânsă, ce se explică prin transfor-
marea componentelor monomeri cianoacrilaţi în lanţ 
polimeric. Procesul de polimerizare este indus de ani-
oni, cum ar fi  I-, CH3COO-, OH-, baze organice şi ami-
noacizi [33]. Stratul de adeziv polimerizat formează o 
barieră pe suprafaţa tisulară, care reprezintă un mediu 
natural ce asigură vindecarea tisulară şi simultan for-
mează o peliculă fl exibilă, impermeabilă pentru apă şi 
respectiv previne invazia microbiană [34]. Biodegra-
darea adezivului se efectuează prin hidroliză graduală 
a grupelor alchilice de esterazele lizozomale. Produ-
sele degradării se excretă pe calea renală [35]. Este 
necesar de menţionat, că orice adeziv are efecte cât 
negative atât şi pozitive. Dezavantajele adezivilor ci-
anoacrilaţi sunt următoarele - histotoxicitate, forma-
rea granuloamelor extinse, proces aderenţial marcat, 
atenuarea proceselor de regenerare, durata lungă a 
biodegradării, costul înalt. Avantaje - funcţionează la 
nivelul peretelui intestinal şi pe toată suprafaţa apli-
cării adezivului, interacţiunea între polimerii cianoa-
crilaţi nu duce la distrugerea structurii şi integrităţii 

Box & Whisker Plot

 Mean 
 Mean±SE 
 Mean±SD 

1 2 3 4 5-0,5

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

         

Box & Whisker Plot

 Mean 
 Mean±SE 
 Mean±SD 

1 2 3 4 50,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

 
Fig. 12.  Intensitatea proceselor de vindecare în anasto-

mozele neprotejate la a 7-a zi: 1 -  procesul exudativ-
detersiv; 2 -  infi ltrativ extrinsec; 3 -  infi ltrativ intrinsec; 

4 -   neoangiogeneză; 5 -  fi brilogeneză

Fig. 13.  Intensitatea proceselor de vindecare în anas-
tomozele protejate cu adeziv cianoacrilat la a 7-a zi : 

1 -  procesul exudativ-detersiv ; 2 -  procesul infi ltrativ 
extrinsec; 3 -  procesul infi ltrativ intrinsec; 4 - neoangio-

geneză; 5 -  fi brilogeneză
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ţesuturilor implicate [29], nu rămân microcavităţi, 
care predispun la contaminare cu fl ora intestinală 
bacteriană [33].

Conform datelor lui Bae KB şi coaut. presiunea de 
explozie a anastomozei în cadrul aplicării adezivului 
cianoacrilat a fost considerabil mai mică comparativ 
cu grupul, unde a fost aplicată anastomoză intestina-
lă prin suturare [36]. Datele similare au fost obţinute 
şi de către Ozmen şi coaut. [21]. În contrast, Kane-
llos şi coaut. au demonstrat o presiune de explozie a 
anastomozei mai înaltă în grupul unde a fost efectu-
ată anastomoză cu aplicare locală de 2-octil-cianoa-
crilat, ce posibil se explică prin componenţa chimică 
a adezivului [27]. 

Conform datelor lui Paral J., şi coaut. utilizarea 
adezivelor sintetice absorbabile se manifestă prin 
vindecarea anastomotică satisfăcătoare egală cu 
anastomozele mecanice. Anastomozele cu aplicarea 
adezivului cianoacrilat  se caracterizează prin presi-
une intraluminală micşorată vs anastomozele meca-
nice, dar această presiune este statistic semnifi cativ 
mai mare comparativ cu presiunea intraluminală fi zi-
ologică [33]. 

O altă problemă a aplicării locale al adezivului 
cianoacrilat este aprecierea dozei corecte de adeziv. 
În prezent este cunoscută reacţia exotermică, care 
are loc în timpul polimerizării. Astfel, supradozajul 
adezivului poate cauza alterarea directă tisulară şi 
sporirea procesului de formare a aderenţilor, majora-
rea perioadei de biodegradare [37].

Examinările histologice în studiu prezent au de-
monstrat discordanţă proceselor de neoangiogeneză 
şi fi brilogeneză în lotul II şi reacţie imunocelulară 
semnifi cativă la adezivul cianoacrilat comparativ cu 
anastomozele din lotul I. Aceste date sunt similare cu 
datele literaturii mondiale. Ozmen şi coaut. în studiu 
său au raportat reacţia infl amatorie mai severă cu ne-
croză chimică în grupul anastomozelor cu aplicarea 
locală a adezivului cianoacrilat şi sporirea proce-
sului de formare a aderenţilor în faza precoce [21]. 
Dar unii autori au raportat absenţa intensifi cării pro-
cesului aderenţial în grupul cu aplicarea adezivului 
cianoacrilat [20, 38]. Kirkegaard şi coaut. au observat 
întârzierea proceselor regenerative în grupul cu uti-
lizarea adezivului cianoacrilat [26]. Conform datelor 
literaturii de specialitate, histotoxicitate adezivului 
cianoacrilat se caracterizează prin prezenţa procesu-
lui infl amator, necrozei tisulare, formarea granuloa-
melor, dehiscenţa anastomozei [39]. Dar este necesar 
de menţionat, că pentru aplicarea acestor adezive nu 
sunt necesare tehnice speciale şi metoda de aplicare 
este foarte simplă. Aplicarea adezivelor cianoacrilaţi 
este de durată scurtă, indoloră, de care poate se bene-
fi cieze pacienţii pediatrici, nu necesită utilizarea ane-

steticelor, utilizarea pansamentelor sau imobilizarea 
suprafeţei tratate, asigură vizibilitatea excelentă a le-
ziunii [40]. Astfel, efi cacitatea adezivului cianoacrilat 
în protejarea locală a anastomozei pe colon rămâne 
contradictorie.

 Concluzie 
Presiunea de explozie a anastomozei pe colon în 

perioada postoperatorie la a 3-a şi a 14-a a fost mai 
mare în lotul II vs lotul I (p=0.0286). În urma exa-
minărilor morfologice a fost demonstrată - histoto-
xicitatea adezivului cianoacrilat, care s-a manifestat 
prin formarea aderenţilor, discordanţă proceselor de 
neoangiogeneză şi fi brilogeneză. În pofi da, creşterii 
presiunii de explozie a anastomozei, histotoxicitatea 
adezivului limitează semnifi cativ  utilizarea lui pentru 
protejarea locală a anastomozei pe colon. 
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