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Rezumat

Dehiscenta anastomozei intestinale reprezinti o problema importanta a chirurgiei colorectale contemporane. in po-
fida, performantelor medicinii contemporane si a tehnicelor chirurgicale, incidenta dehiscentei anastomozei pe colon
ramane nalta si continua sa fie cauza principala a morbiditatii si mortalitatii in perioada postoperatorie la pacientii supusi
interventiilor chirurgicale pe colon. Actualmente se realizeaza multiple cercetari bazate pe studierea si elaborarea diferi-
tor metode de protejare locali a anastomozei colonice. In studiul nostru au fost demonstrate efectele, ct benefice atét si
negative, ale adezivului cianoacrilat asupra anastomozei pe colon.

Cuvinte-cheie: adeziv cianoacrilat, protejarea anastomozei pe colon, experiment

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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Pe3rome. HHaHOﬂKpHJIaTHBIﬁ KJIeil — 3HaYeHHe B JIOKAJIbHOM 3alMTe TOJCTOKHIIEYHOTO AaHACTOMO3a B JKCIIe-
PUMEHTE: 32 U IPOTUB

HecocToaTenbHOCTh TOJICTOKHMIIIEYHOTO aHACTOMO3a SIBJIICTCS BAXKHOM HpO6J'IeMOﬁ COBpeMeHHOﬁ KOHOpeKTaHLHOﬁ
XUPYypruu. HeCMOTpﬂ Ha COBCPIICHCTBOBAHUC COBpeMeHHOﬁ MCIUIIUHBI U XUPYPIUICCKUX TCXHUK, 4aCTOTa pa3BUTHUA
HECOCTOSATEIILHOCTU TOJICTOKHUIIIEUHOTO aHACTOMO3a OCTACTCSl BBICOKOUM U SIBJISICTCS TIIAaBHOM HpPI‘-IIrIHOIZ JICTAJIBHOI'O UC-
X0Ja B IMOCJICONCPalMOHHOM TNEPUOC Y MAUCHTOB, MOABCPIIINXCA XUPYPTHUICCKOMY BMCIIATCILCTBY Ha TOJICTOM KH-
meyHuke. B Hacrosiee BpPEMs IPOBOAATCS MHOTOUYMCJICHHBIC UCCIIEAOBAaHNA, 6a31/1py101111/1ec51 Ha U3y4YCHUU U pa3pa60TKe
CroCco0OB JIOKAIbHOM 3alIUThI TOJICTOKHMIIIEYHOTO aHACTOMO3a. B HacTosIIEM HCCIeI0BaHIHI ObLITH MMPpOAEMOHCTPUPOBA-
HbI, KaK MOJIO)KHUTCIIbHBIC TaK U OTPULIATCIIBHBIC 3(1)(1)6KTI>I HUAHOAKPHUJIATHOI'O KJICS, UCTIOJIb30BAHHOT'O 1A JIOKaJIbHOM
3aIlIUTHI TOJICTOKHIICYHOI'O aHACTOMO34a.

KurueBsble ciioBa: HI/IaHoaKpI/IHaTHHﬁ Kﬂeﬁ, 3alyTa TOJICTOKHMIICYHOTO aHACTOMO3a, SKCIEPUMCHT
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Introducere

Chirurgia colorectald a fost i raimane unul dintre
domeniile importante ale chirurgiei contemporane.
Atentia majord catre acest domeniu al chirurgiei se
explicad prin cresterea incidentei patologiei chirurgi-
cale a colonului, cum ar fi: patologiile oncologice,
inflamatorii, dereglarile de tranzit si vascularizare.
Una din cele mai periculoase complicatii, ce poate
aparea in perioada postoperatorie la pacientii supusi
chirurgiei colorectale, este dehiscenta anastomozei pe
colon.

Dehiscenta anastomozei intestinale reprezinta o
complicatie cu pericol major pentru viata pacientu-
lui [1]. Dehiscenta anastomozei colorectale lungeste
semnificativ perioada aflarii pacientului in stationar si
respectiv creste considerabil impactul financiar [2, 3].
Dehiscenta anastomozei poate fi considerata unul din
indicatorii de calitate a functiondrii centrelor chirur-
gicale specializate [4, 5]. Mortalitatea postoperatorie
in cadrul aparitiei dehiscentei anastomozei intestinale
variaza in limite vaste de la 6% la 22-30% [6-8] si
pana la 50% [9], si poate avea loc pe parcursul primei
luni dupa interventia chirurgicala [10, 11].

Utilizarea noilor fire de suturd, aplicarea suturii
mecanice, antibioticoterapia, promovarea suturii in-
testinului intr-un plan a permis micsorarea incidentei
dehiscentei anastomotice, dar rezultatele sunt evi-
dente doar in chirurgia colorectala programata, dar
in ceea de urgentd — raman neesentiale. Spre regret,
siguranta suturii intestinale, in special, aplicatd in
conditii de peritonita sau de ocluzie intestinala, este
incertd. In multiple studii a fost demonstrata permea-
bilitatea suturii intestinale pentru microflora lumenu-
lui intestinal [12].

Astfel, actualmente se realizeaza numeroase stu-
dii axate pe studierea si elaborarea metodelor de pro-
tejare a anastomozelor intestinale. Pentru acest scop a
fost propusa aplicarea locala a diferitor adezive tisu-
lare, cum ar fi: adezivul cianoacrilat, adezivul fibrinic
etc.

Studiile clinice cu utilizarea adezivului cianoacri-
lat in cazul patologiei gastro-intestinale, au inceput
in anii ’70, ai secolului trecut. Orda si coaut. in stu-
diu experimental — au demonstrat rezultatele utilizarii
adezivului histoacrilic cu scop de hemostaza in plagi-
le splinei si a ficatului [13]. Saygun si coaut. in anul
2006, au utilizat in conditii experimentale la sobolani
adezivul histoacrilic in caz de leziune a duodenului
[14]. De asemenea, a fost studiati si evaluati diferiti
derivati cianoacrilati. In 1962, O’Neill si coaut. au
evaluat eficacitatea adezivului metil-cianoacrilat pen-
tru aplicarea anastomozelor fara suturi [15]. Conform
datelor acestui studiu majoritatea anastomozelor au
fost satisfacatoare. Studii similare au fost efectuate

de catre Weilbaecher si coaut., care au demonstrat
ca strictura anastomotica apare in 40% dupa utili-
zarea adezivului metil-cianoacrilat, dar mortalitatea
in acest grup a fost inaltd si a constituit 34% [16].
Adezivul etil-cianoacrilat a fost studiat de catre Ele-
men si coaut. in aplicarea anastomozelor fara suturi
termino-terminale, latero-laterale si latero-terminale
[17]. Autorii studiului au concluzionat, ca presiuneca
de explozie a anastomozei a fost similara in ambele
grupe, dar in grupul cu aplicarea anastomozei intesti-
nale fara suturi protejatd de adezivul etil-cianoacri-
lat nivelul de hidroxiprolina a fost mai mare si durata
operatiei a fost mai scurtd vs de grupul cu aplicarea
anastomozei cu suturi. Adezivul N-butil-cianoacrilat
a fost evaluat si apreciat in mai multe studii cu efec-
tuarea anastomozei fara suturarea si aplicarea locala
a adezivului [18-23]. Conform datelor acestor studii
vindecarea anastomozelor a fost satisfacatoare, inci-
denta dehiscentei anastomotice a fost similara in am-
bele grupe. Adezivul iso-butil-cianoacrilat a fost cer-
cetat In 4 studii, dar fara rezultatele pozitive [24-27].
Conform datelor acestor studii, in grupul cu utilizare
adezivului cianoacrilat s-a determinat incidenta spo-
ritd de stenozd, proces inflamator, rata mortalitatii a
constituit pana la 27%.

Astfel, adezivul cianoacrilat este efectiv in pro-
tectia anastomozei pe colon fara suturare vs anasto-
mozele prin suturare, faptul care a fost demonstrat
prin urmatoarele — micsorarea duratei interventiei
chirurgicale, presiunea de explozie a anastomozei si-
milard In ambele grupe, incidenta dehiscentei anas-
tomotice, la fel, a fost similard. Dar, este necesar de
mentionat, aparitia modificarilor anatomo-morfologi-
ce nefavorabile, ca rezultat al utilizarii adezivului si
derivatilor acestuia, cum ar fi: strictura anastomozei,
proces inflamator etc.

Asa dar, actualmente date despre eficacitatea
adezivului cianoacrilat si a derivatilor lui in prote-
jarea locala a anastomozei intestinale raman contra-
dictorii. Pentru extrapolarea corecta al acestor date in
practica clinica sunt necesare studii ulterioare.

Scopul studiului prezent a fost evaluarea parti-
cularitatilor morfologice de vindecare a anastomozei
colonice, In cadrul utilizarii adezivului tisular cianoa-
crilat si aprecierea eficacitatii lui in protejarea locala a
zonei anastomotice 1n conditii experimentale.

Material si metode

Studiul experimental a fost efectuat in conformi-
tate cu directiva Consiliului Parlamentului European
LDIRECTIVE 2010/63/EU OF THE EUROPEAN
PARLIAMENT AND OF THE COUNCIL” referitor
la protectia animalelor utilizate in scopuri stiintifice
[28].

In studiul prezent au fost inclusi 49 sobolani, de
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ambele sexe. Subiectii au fost repartizati in 2 loturi —
lotul I (n=21) cu aplicarea anastomozei colo-colonice
neprotejate; lotul II (n=28) — anastomoza colo-colo-
nicd protejatd prin aplicarea locald a adezivului ci-
anoacrilat. Animalele au fost anesteziate cu 50 mg/
kg ketamina hidrocloridi (Kalypsol®, Gedeon Rich-
ter, Ungaria) administrata intraperitoneal. In ambele
loturi de animale a fost aplicatd anastomoza coloni-
ca dupa metodica standardizata, care a inclus urma-
toarele etape: deschiderea cavitatii abdominale prin
laparotomia medio-mediand; transecarea colonului
transvers la distanta de 1 cm de la cec cu aplicarea
anastomozei colo-colonice termino-terminale cu su-
turd in continuu, intr-un plan cu fir Polypropylene

.

Fig. 1. Anastomoza colo-colonica neprotejata, imagine
intra-operatorie

it

monofilament 5-0. In lotul I a fost aplicatd anasto-
moza colo-colonica neprotejata (Fig. 1); in lotul II -
s-a aplicat anastomoza colo-colonica dupa metodica
standardizata, cu aplicarea locala a adezivului cianoa-
crilat (Fig. 2).

Autopsia animalelor a fost efectuata, cate 7 so-
bolani din fiecare lot, la termenii urmatori de 3, 7, 14
zile postoperator, plus in lotul II s-a efectuat autopsie
si la a 21-a zi postoperator. In timpul autopsiei s-a
efectuat examinarea macroscopicad a cavitatii perito-
neale, aprecierea gradului de formare a aderentelor,
evaluarea macroscopica a anastomozei colonice (Fig.
3,4,5,6,7).

In timpul autopsiei de la fiecare sobolan s-a colec-

Fig. 2. Anastomoza colo-colonica protejata cu adeziv
cianoacrilat, imagine intra-operatorie

Fig. 3. Sacrificarea animalelor a 7-a zi postoperator
(lotul 1)

Fig. 4. Sacrificarea animalelor a 7-a zi postoperator
(lotul 11)

Fig. 5. Sacrificarea animalelor a 14-a
zi postoperator (lotul 1)

Fig. 6. Sacrificarea animalelor a 14-a Fig. 7. Sacrificarea animalelor a 21-a
zi postoperator (lotul 11)

zi postoperator (lotul 1)



Stiinte Medicale

77

tat un fragment de colon cu lungime de aproximativ
4 cm cu anastomoza localizata in centru si cite 2 cm
de colon pe ambele parti. Fragmentele de colon cu
anastomoza au fost curatite de continut prin utilizarea
lavajului intestinal, iar capatul proximal a fost ligatu-
rat cu fir de matasa 4.0. Segmentul distal al anasto-
mozei a fost fixat prin ligaturare pe cateter conectat la
seringd dotatd cu manometru. Presiunea de explozie
(kPa) a anastomozei a fost determinata prin insuflarea
aerului in lumenul intestinal cu Inregistrarea indica-
tiillor manometrului. Determinarea acestui parametru
a fost efectuata imediat dupa sacrificare animalelor.

Rezultate

Presiunea de explozie a anastomozei colonice a
fost determinata in conditii experimentale si rezulta-
tele obtinute sunt prezentate in Tab. 1.

Reiesind din datele obtinute, prezentate in tabelul
2, putem concluziona, ca are loc cresterea presiunii de
explozie a anastomozei de la a 3-a zi pand la a 7-a zi
postoperator cu scaderea ei statistic nesemnificativa
de la a 7-a pana la a 14-a zi postoperator. Conform
rezultatelor obtinute n lotul II vs lotul I are loc cres-
terea presiunii de explozie a anastomozei statistic ve-
ridicd la a 3-a si a 14-a zi postoperator.

Examinarea histologica

Explorarile morfopatologice au inclus examina-
rea macro- $i microscopicd, prin sectiuni longitudi-
nale si transversale, la intervale de timp la a 3-a, 7-a,
14-a zi si plus la a 21-a zi postoperator in lotul II.
Pentru cercetarile histologice, probele tisulare prele-

vate prealabil au fost fixate In Sol. Formol - 4% 1n
timp de 6-12 ore. Ulterior fiind tratate conform proto-
colului standard pentru investigatiile histopatologice,
utilizand reteaua de histoprocesare si coloratie auto-
matizata ,,Diapath”. Piesele histologice s-au obtinut
prin confectionarea sectiunilor (4 din fiecare proba)
la microtomul semiautomat Slee Mainz-cut 6062 cu
grosimea de 2,5-3u. La etapa de coloratie au fost
utilizate metodele ulterioare: hematoxilind-eozina
(H&E), Van Gieson (VG) — pentru evidentierea fibre-
lor 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 lo-
tul I in majoritatea cazurilor a demonstrat schimbari
deformative si de volum a zonei anastomotice, edem
reactiv, stenoze functionale a anastomozei, proces
aderential, discordanta si retinerea proceselor regene-
rativ-reparative. O particularitatea esentiald in anas-
tomozele acestui lot a fost prezentata de activarea mi-
croflorei bacteriene locale, care la a 3-a si la a 7-a zi,
datorita capacitatilor proteolitice s-a manifestat prin
activitate excesiva, formand linia de demarcatie bac-
terio-necrotico-purulentd. Flora bacteriand, procesele
necrolitic si inflamator semnificativ au contribuit la
aparitia microdehiscentelor (Fig. 8, 9). In aceste ca-

Tabelul 1
Presiunea de explozie a anastomozei colo-colonice
Lotul Termen A3-az AT-az A l4-azi A2l-azi
(kPa) (kPa) (kPa) (kPa)
Anastomoza colo-colonicd neprotejata (lotul I) | 7.893+0.32 32.00+0.38 30.80+0.33 -
Anastomoza colo-colonica protejata cu adeziv 9.72+0.31 33.73+0.57 33.50+0.49 37.56+0.47
cianoacrilat (lotul II)
p 0.0286 NS 0.0286 -

Fig. 8. Zona internd: a) procesul necrotico-detersiv abac-

terian, b) microdehiscentd anastomozei cu colonizarea
activa bacterianda x 75 (a), x 25 (b). Coloratie H&E

Fig. 9. Zona interna — pliul anastomozei cu procesul
detersiv. Leziuni bacteriene cu penetrarea in profunzimea
pliului x 75. Coloratie H&E
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zuri s-a atestat infiltratia cu celule polimorfonucleare
in peretele colonic, inclusiv la distantd de la anas-
tomoza cu implicarea tesutului mezenterial. Un rol
semnificativ 1n cadrul proceselor de restabilire mor-
fo-functionald apartine modificarilor plexurilor ner-
voase mezenterice. Frecvent s-a determinat persista-
rea proceselor distrofice a structurilor ganglioneuro-
nale a plexului Auerbach, inclusiv la distantd pana la
2,5 cm de la anastomoza manifestate prin granulare,
microvacuolizare, atrofia, fiind intélnite preponderent
in anastomoze cu aspect stenozant functional.
Examinarea histologici a anastomozelor din lo-
tul I a constatat modificari semnificative de volum.
Comparativ cu lotul precedent procesul necroliti-
co-detersiv frecvent era lipsit de colonizare bacteri-
and, ce s-a atestat intr-un caz la a 3-a si Intr-un caz
la a 7-a zi complicat cu dehiscenta anastomozei si
diverticulizarea cavitatii acoperite cu mucus §i mase
necrotice, dar in zona peretelui la a 7-a zi, fiind pre-
zente infiltrate abcedante si conglomerate trombo-he-
moragice (Fig. 10). Este necesar de mentionat, ca
elementele adezivului cianoacrilat s-au atestat si in
cazurile examinate la a 14-a zi, Insa cu predilectie in
2 cazuri la a 21-a zi, resturi de adeziv au avut aspect
de insule mici sau conglomerate frecvent circumscri-
se de celule polimorfonucleare si inglobate in tesut de
granulatie. Intr-un caz la a 21-a zi a avut loc aparitia
formatiunii extraanastomotice. In 2 cazuri la a 7-a
zi s-a stabilit predominarea fibrelor de colagen cu
evolutia tesutului fibro-vascular in cel cicatricial, in-
clusiv In prezenta proceselor necrotico-detersive. De
asemenea, intr-un caz la a 21-a zi postoperator s-a de-
terminat regenerarea accentuatd a mucoasei (Fig. 11).
Astfel, conform rezultatelor obtinute utilizarea
adezivului cianoacrilat provoaca restantierea proce-
selor regenerative in primele 3-7 zile, inactiveaza mi-
croflora bacteriand si micsoreaza agresivitatea florei
bacteriene la nivelului zonei interne a anastomozei.

Fig. 10. Dehiscenta anastomozei cu microcolonizare bac-
teriana (1 rosie) cu diverticulizarea si infiltrate abcedante
(4b)

De asemenea, contribuie la stimularea elementelor
celulare mononucleare, cu predominarea limfocitelor,
ce releva o reactie imunocelulara. Dar in acest lot vs
lotul T s-a constatat persistarea procesului inflama-
tor celular cu celule polimorfonucleare, inclusiv la
a 14-a silaa2l-azi, ce induce formarea abceselor,
inclusiv in aria tesuturilor neoformate.

Astfel, adezivul cianoacrilat are o actiune histoto-
xica, faptul care provoaca discordanta proceselor de
neoangiogeneza si fibrilogeneza, contribuind atat la
restantiera proceselor de fibrilogeneza, cat si vice-
versa activarea proceselor imune si a depozitarii de
colagen, inclusiv la evolutia precoce a proceselor de
cicatrizare.

Examinarea morfologicd a anastomozelor a de-
monstrat frecventa aparitiei diferitor complicatii pos-
toperatorii. La a 3-a zi postoperator in lotul I si II au
fost depistate complicatii similare, cite 2 cazuri de
deformatii anastomotice, 2 — microdehiscente si cate
1 caz de diverticul in ambele loturi. La a 7-a zi posto-
perator — s-a depistat cate 3 deformatii anastomotice,
1 — microdehiscenta in ambele loturi si un caz de for-
mare a diverticulului in lotul I vs lotul II. La a 14-a
zi postoperator nivelul deformatiilor anastomotice a
fost similar in ambele loturi. In lotul I au fost depis-
tate 2 cazuri de dehiscenta vs 0 cazuri in lotul 2. La
a 21-a zi postoperator in lotul II complicatiile au fost
reprezentate de deformatii anastomotice.

Reiesind din datele prezentate, se determina mic-
sorarea incidentei de dehiscentd anastomotica in lotul
II vs lotul I, dar aceasta diferenta este statistic nesem-
nificativa. Rata aparitiei deformatiilor anastomotice,
diverticulelor este similara in ambele loturi. Astfel,
putem concluziona, cd utilizarea adezivului cianoa-
crilat pentru protejarea anastomozei pe colon nu are
efectele pozitive.

Pentru prelucrarea statistica a datelor obtinute
a fost utilizat pachetul de Soft STATISTICA 7.0. al

Fig. 11. Cicatrizare anastomozei la a 21-a zi asociatd
cu regenerarea mucoasei §i proces aderential x 25.
Coloratie VG
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companiei StatSoft. Inc (SUA), 2006. Analiza statis-
tica a modificarilor histopatologice atestate in cadrul
vindecarii anastomozei colonice a fost efectuatad prin
evaluarea exprimarii urmatoarelor procese: exuda-
tiv-detersiv; infiltrativ-extrinsec; infiltrativ-intrinsec;
procesul de neoangiogeneza si fibrilogeneza la 7-a zi
postoperator (Fig. 12, 13).

Asa dar, analiza statisticd comparativa a intensita-
tii proceselor de vindecare al anastomozelor in lotul I
si Il in dependenta de perioada de timp (laa 3-a, a 7-a,
a 14-a si a 21-a zi) a stabilit, ca in primele 3 zile are
loc predominarea proceselor exudativ-detersiv si in-
filtrativ extrinsec (p<0,05). La a 7-a zi aceste procese
predomina in mod abuziv in lotul II. O alta distributie
a intensitatii proceselor histomorfologice incluse in
procesul de vindecare s-a relevat la a 14-a zi, cand
predomina procesele infiltrativ-intrinsec, neoangio-
geneza, dar si cel de fibrilogeneza in lotul 11 (p<0,05).
Este necesar de mentionat, ca la a 21-a zi lotul II se
determind o diminuare pronuntata a proceselor infil-
trativ intrinsec §i neoangiogeneza, predominant fiind
procesul de fibrilogeneza (p<0,05).

Discutii

Chirurgia colorectald pana in prezent atrage
atentie sporitd datoritd complicatiilor sale, care pot
aparea in perioada postoperatorie. Una din cele mai
periculoase complicatii este dehiscenta anastomozei
intestinale, care actualmente, reprezinta o problema
majord a chirurgiei contemporane. In literatura de
specialitate, actualmente, se discutd diferite metode
si substante utilizate pentru protejarea locala a zonei
anastomotice. Pentru acest scop pot fi folosite diver-
se adezive tisulare, cat biologice, atat si sintetice.
Adezivele tisulare pot fi divizate in 3 grupuri: bio-
logice, sintetice si semisintetice [29]. De asemenea
aceste substante pot fi clasificate n 2 grupe: grupul I,
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Fig. 12. Intensitatea proceselor de vindecare in anasto-
mozele neprotejate la a 7-a zi: 1 - procesul exudativ-
detersiv, 2 - infiltrativ extrinsec; 3 - infiltrativ intrinsec;
4 - neoangiogenezd,; 5 - fibrilogeneza

care contin factori de coagulare (adezive biologice) —
fibrinic si trombinic si grupul I nu contin factori de
coagulare— cianoacrilic, polietilenglicolic, gelatinic,
colagenic [30]. Din grupul adezivelor sintetice face
partea adezivul cianoacrilat.

Adezivele cianoacrilate asigurd o noud viziune si
abordare alternativa a tehnicelor traditionale de sutu-
rare. Luand 1n consideratie, proprietatile lor mecani-
ce, fizice si biologice adezivele tisulare pot facilita o
conexiune optimala intre portiunile intestinale anas-
tomozate cu efectele negative neglijabile asupra per-
fuziei peretelui intestinal [31].

Pentru prima data adezivul cianoacrilat si efectele
lui a fost descris de citre Coover HW si coaut. in anul
1959 [32]. Adezivul cianoacrilat formeaza o conexi-
une intertisulard stransa, ce se explica prin transfor-
marea componentelor monomeri cianoacrilati in lang
polimeric. Procesul de polimerizare este indus de ani-
oni, cum ar fi I, CH,COOr, OH’, baze organice si ami-
noacizi [33]. Stratul de adeziv polimerizat formeaza o
bariera pe suprafata tisulara, care reprezinta un mediu
natural ce asigurad vindecarea tisulara si simultan for-
meaza o pelicula flexibila, impermeabild pentru apa si
respectiv previne invazia microbiana [34]. Biodegra-
darea adezivului se efectueaza prin hidroliza graduala
a grupelor alchilice de esterazele lizozomale. Produ-
sele degradarii se excretd pe calea renald [35]. Este
necesar de mentionat, ca orice adeziv are efecte cat
negative atat si pozitive. Dezavantajele adezivilor ci-
anoacrilati sunt urmatoarele - histotoxicitate, forma-
rea granuloamelor extinse, proces aderential marcat,
atenuarea proceselor de regenerare, durata lunga a
biodegradarii, costul inalt. Avantaje - functioneaza la
nivelul peretelui intestinal si pe toatd suprafata apli-
carii adezivului, interactiunea intre polimerii cianoa-
crilati nu duce la distrugerea structurii si integritatii
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Fig. 13. Intensitatea proceselor de vindecare in anas-
tomozele protejate cu adeziv cianoacrilat la a 7-a zi :
1 - procesul exudativ-detersiv ; 2 - procesul infiltrativ
extrinsec, 3 - procesul infiltrativ intrinsec; 4 - neoangio-
genezd, 5 - fibrilogeneza
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tesuturilor implicate [29], nu rdiman microcavitati,
care predispun la contaminare cu flora intestinald
bacteriana [33].

Conform datelor lui Bae KB si coaut. presiunea de
explozie a anastomozei in cadrul aplicarii adezivului
cianoacrilat a fost considerabil mai mica comparativ
cu grupul, unde a fost aplicata anastomoza intestina-
13 prin suturare [36]. Datele similare au fost obtinute
si de citre Ozmen si coaut. [21]. In contrast, Kane-
llos si coaut. au demonstrat o presiune de explozie a
anastomozei mai inalta in grupul unde a fost efectu-
atd anastomoza cu aplicare localda de 2-octil-cianoa-
crilat, ce posibil se explicd prin componenta chimica
a adezivului [27].

Conform datelor lui Paral J., si coaut. utilizarea
adezivelor sintetice absorbabile se manifestd prin
vindecarea anastomotica satisfacatoare egald cu
anastomozele mecanice. Anastomozele cu aplicarea
adezivului cianoacrilat se caracterizeaza prin presi-
une intraluminald micsorata vs anastomozele meca-
nice, dar aceastd presiune este statistic semnificativ
mai mare comparativ cu presiunea intraluminala fizi-
ologica [33].

O alta problema a aplicarii locale al adezivului
cianoacrilat este aprecierea dozei corecte de adeziv.
in prezent este cunoscutd reactia exotermica, care
are loc in timpul polimerizarii. Astfel, supradozajul
adezivului poate cauza alterarea directa tisularda si
sporirea procesului de formare a aderentilor, majora-
rea perioadei de biodegradare [37].

Examinarile histologice in studiu prezent au de-
monstrat discordanta proceselor de neoangiogeneza
si fibrilogeneza in lotul II si reactie imunocelulard
semnificativa la adezivul cianoacrilat comparativ cu
anastomozele din lotul I. Aceste date sunt similare cu
datele literaturii mondiale. Ozmen si coaut. in studiu
sau au raportat reactia inflamatorie mai severa cu ne-
croza chimicd in grupul anastomozelor cu aplicarea
locald a adezivului cianoacrilat §i sporirea proce-
sului de formare a aderentilor in faza precoce [21].
Dar unii autori au raportat absenta intensificarii pro-
cesului aderential in grupul cu aplicarea adezivului
cianoacrilat [20, 38]. Kirkegaard si coaut. au observat
intarzierea proceselor regenerative in grupul cu uti-
lizarea adezivului cianoacrilat [26]. Conform datelor
literaturii de specialitate, histotoxicitate adezivului
cianoacrilat se caracterizeaza prin prezenta procesu-
lui inflamator, necrozei tisulare, formarea granuloa-
melor, dehiscenta anastomozei [39]. Dar este necesar
de mentionat, ca pentru aplicarea acestor adezive nu
sunt necesare tehnice speciale si metoda de aplicare
este foarte simpla. Aplicarea adezivelor cianoacrilati
este de durata scurtd, indolora, de care poate se bene-
ficieze pacientii pediatrici, nu necesita utilizarea ane-

steticelor, utilizarea pansamentelor sau imobilizarea
suprafetei tratate, asigura vizibilitatea excelenta a le-
ziunii [40]. Astfel, eficacitatea adezivului cianoacrilat
in protejarea locald a anastomozei pe colon ramane
contradictorie.

Concluzie

Presiunea de explozie a anastomozei pe colon in
perioada postoperatorie la a 3-a si a 14-a a fost mai
mare in lotul II vs lotul I (p=0.0286). in urma exa-
mindrilor morfologice a fost demonstrata - histoto-
xicitatea adezivului cianoacrilat, care s-a manifestat
prin formarea aderentilor, discordanta proceselor de
neoangiogeneza si fibrilogeneza. in pofida, cresterii
presiunii de explozie a anastomozei, histotoxicitatea
adezivului limiteaza semnificativ utilizarea lui pentru
protejarea locald a anastomozei pe colon.
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