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ADNOTARE   

PleἨco Elena ñAnaliza comparativŁ a eficacitŁἪii diferitor metode de protejare localŁ a anastomozei 

pe colonò. TezŁ de doctor ´n ἨtiinἪe medicale, ChiἨinŁu 2024. Teza constŁ din introducere, 5 capitole, 

concluzii, recomandŁri practice, bibliografie 248 de titluri, 129 pagini conἪinut de bazŁ, 18 tabele, 182 

figuri. Rezultatele obἪinute sunt publicate ´n 25 de lucrŁri ἨtiinἪifice. 

Cuvinte cheie: dehiscenἪa anastomozei colonice, anastomozŁ primarŁ, adezivul tisular latex, plasma cu 

concentraἪia sporitŁ de trombocite, adeziv cianoacrilat, pelicula de colagen.  

Domeniul de studiu: 321.13 ï chirurgie. 

Scopul lucrŁrii: Optimizarea rezultatelor intervenἪiilor chirurgicale pe colon cu aplicarea anastomozei 

prin argumentarea clinico-experimentalŁ a eficacitŁἪii utilizŁrii diferitor metode pentru protejarea localŁ a 

zonei anastomotice. 

Obiectivele lucrŁrii: (1) Studierea experimentalŁ a particularitŁἪilor morfologice ale proceselor 

reparative ´n dependenἪŁ de substanἪa utilizatŁ pentru protejarea localŁ a zonei anastomotice; (2) 

evaluarea experimentalŁ a eficacitŁἪii substanἪelor biologice Ἠi sintetice prin prisma aprecierei exprimŁrii 

procesului aderenἪial intraabdominal Ἠi a presiunii de explozie a anastomozei colonice; (3) determinarea 

potenἪialelor factorilor de risc Ἠi evaluarea impactului lor asupra apariἪiei dehiscenἪei anastomozei 

colonice; (4) aprecierea valorii procalcitoninei ´n monitorizarea dehiscenἪei anastomozei pe colon; (5) 

evaluarea clinicŁ a eficacitŁἪii utilizŁrii substanἪelor biologice Ἠi sintetice pentru protejare localŁ a 

anastomozei colonice prin studierea rezultatelor postoperatorii. 

Noutatea Ἠi originalitatea ἨtiinἪificŁ: Ċn baza cercetŁrii experimentale au fost stabilite etapele principale 

a proceselor regenerativ-reparative ´n zona anastomozei pe colon cu elaborarea consecutivitŁἪii acestor 

procese cuantificatŁ de noi ´n 4 etape morfologice. Au fost stabilite particularitŁἪile proceselor 

regenerative ´n dependenἪa de substanἪa aplicata pe zona anastomozei cu scop de protecἪie localŁ. Ċn bazŁ 

datelor studiului prezent, a fost determinatŁ eficacitatea substanἪelor at©t biologice, c©t, Ἠi sintetice. 

Experimental a fost demonstratŁ eficacitatea ATL Ἠi PCST ce s-a manifestat prin creἨterea presiunii de 

explozie a anastomozei; morfologic prin intensificarea proceselor regenerativ-reparative. CorespunzŁtor, 

au fost stabilite metode optimale de protejarea anastomozei pe colon prin aplicarea localŁ a ATL Ἠi PCST. 

Ċn baza evaluŁrii clinice au fost stabiliἪi factorii de risc ´n apariἪia dehiscenἪei anastomozei colonice. 

Valoare statistic semnificativŁ deἪin urmŁtoarele: (1) v©rsta pacientului peste 60 ani, (2) ASAÓ3, (3) CLS 

mai mult de 11 puncte, (4) PROCOLE index mai mult de 4.83. Ċn bazŁ evaluŁrii analizelor de laborator, 

´n special, nivelului de procalcitoninŁ a fost demonstrat, cŁ ´n cazul perioadei postoperatorii complicate 

cu dezvoltarea DAC are loc majorarea nivelului procalcitoninei la a 3-a, a 5-a Ἠi a 7-a zi dupŁ intervenἪie 

chirurgicalŁ (p 0̓.0001) vs perioada postoperatorie necomplicatŁ, unde a avut loc creἨterea 

nesemnificativŁ a nivelului seric a procalcitoninei la a 3-a zi postoperator, cu scŁderea ulterioarŁ la a 5-a 

Ἠi a 7-a zi postoperator. AἨa dar, a fost doveditŁ valoarea procalcitoninei, ca markerul serologic ´n 

diagnosticarea dehiscenἪei anastomozei pe colon. 

Problema ἨtiinἪificŁ soluἪionatŁ: constŁ ´n studierea dinamicii proceselor regenerativ-reparative ´n zona 

anastomozei colonice ´n mod experimental, precum Ἠi determinarea metodelor optimale pentru protejarea 

anastomozei pe colon; aprecierea valorii factorilor de risc ´n apariἪia DAC ´n condiἪii clinice. 

SemnificaἪia teoreticŁ: Au fost stabilite metodele optimale de protejare localŁ a anastomozei pe colon ´n 

baza cercetŁrii proceselor reparative a anastomozei, aprecierea exprimŁrii procesului aderenἪial Ἠi 

determinarea presiunii de explozie a anastomozei colonice. A fost estimatŁ valoarea factorilor de risc ´n 

apariἪie dehiscenἪei anastomotice Ἠi studiatŁ eficacitatea procalcitoninei pentru diagnosticarea acesteia. 

Valoarea aplicativŁ a lucrŁrii: Clinico-experimental au fost stabilite Ἠi argumentate substanἪele optimale 

biologice Ἠi sintetice, care pot fi utilizate pentru protejare localŁ a anastomozei pe colon. A fost apreciat 

impactul factorilor de risc in dezvoltarea dehiscenἪei anastomotice. A fost stabilitŁ valoarea 

procalcitoninei ´n diagnosticarea dehiscenἪei anastomozei pe colon. 

Implementarea rezultatelor ἨtiinἪifice: Au fost elaborate Ἠi implementate metode noi de tratament al 

pacienἪilor cu patologie chirurgicalŁ a colonului ́ n 4 secἪii de chirurgie ale IMSP Institutului de MedicinŁ 

UrgentŁ (ChiἨinŁu) Ἠi ´n procesul didactic ´n Universitatea de Stat de MedicinŁ Ἠi Farmacie ĂNicolae 

TestemiἪanuò, la Catedra de chirurgie nr. 1 ĂNicolae Anestiadiò. 
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ʈɽɿʖʄɽ 

ʇʣʝʰʢʦ ɽʣʝʥʘ çʉʨʘʚʥʠʪʝʣʴʥʳʡ ʘʥʘʣʠʟ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʤʝʪʦʜʦʚ ʣʦʢʘʣʴʥʦʡ 

ʟʘʱʠʪʳ ʪʦʣʩʪʦʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘè ɼʠʩʩʝʨʪʘʮʠʷ ʥʘ ʩʦʠʩʢʘʥʠʝ ʩʪʝʧʝʥʠ ʢʘʥʜʠʜʘʪʘ 

ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʭ ʥʘʫʢ, ʂʠʰʠʥʝʚ, 2024. ɼʠʩʩʝʨʪʘʮʠʷ ʩʦʩʪʦʠʪ ʠʟ ʚʚʝʜʝʥʠʷ, 5-ʠ ʛʣʘʚ, ʚʳʚʦʜʦʚ, 

ʧʨʘʢʪʠʯʝʩʢʠʭ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ, ʙʠʙʣʠʦʛʨʘʬʠʠ ʠʟ 248 ʥʘʠʤʝʥʦʚʘʥʠʡ, 129 ʩʪʨʘʥʠʮ ʦʩʥʦʚʥʦʛʦ ʪʝʢʩʪʘ, 

18 ʪʘʙʣʠʮ, 182 ʨʠʩʫʥʢa. ʇʦʣʫʯʝʥʥʳʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʙʳʣʠ ʦʧʫʙʣʠʢʦʚʘʥʳ ʚ 25 ʥʘʫʯʥʳʭ ʨʘʙʦʪʘʭ. 

ʂʣʶʯʝʚʳʝ ʩʣʦʚʘ: ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʪʦʣʩʪʦʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ, ʧʝʨʚʠʯʥʳʡ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟ, 

ʪʢʘʥʝʚʦʡ ʣʘʪʝʢʩʥʳʡ ʢʣʝʡ, ʧʣʘʟʤʘ, ʦʙʦʛʘʱʝʥʥʘʷ ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʘʤʠ, ʮʠʘʥʦʘʢʨʠʣʘʪʥʳʡ ʢʣʝʡ, 

ʢʦʣʣʘʛʝʥʦʚʘʷ ʧʣʝʥʢʘ. 

ʆʙʣʘʩʪʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: 321.13 ï xʠʨʫʨʛʠʷ. 

ʎʝʣʴ ʨʘʙʦʪʳ: ʋʣʫʯʰʝʥʠʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚ ʥʘ ʪʦʣʩʪʦʤ ʢʠʰʝʯʥʠʢʝ ʩ 

ʥʘʣʦʞʝʥʠʝʤ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ ʧʦʩʨʝʜʩʪʚʦʤ ʢʣʠʥʠʢʦ-ʵʢʩʧʝʨʠʤʝʥʪʘʣʴʥʦʛʦ ʦʙʦʩʥʦʚʘʥʠʷ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʚʝʱʝʩʪʚ ʜʣʷ ʣʦʢʘʣʴʥʦʡ ʟʘʱʠʪʳ ʟʦʥʳ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ. 

ɿʘʜʘʯʠ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: (1) ʵʢʩʧʝʨʠʤʝʥʪʘʣʴʥʦʝ ʠʟʫʯʝʥʠʝ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʝʡ ʨʝʧʘʨʘʪʠʚʥʳʭ ʧʨʦʮʝʩʩʦʚ, ʚ 

ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʚʝʱʝʩʪʚʘ, ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʥʦʛʦ ʜʣʷ ʣʦʢʘʣʴʥʦʡ ʟʘʱʠʪʳ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ (2) 

ʵʢʩʧʝʨʠʤʝʥʪʘʣʴʥʦʝ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʙʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʩʠʥʪʝʪʠʯʝʩʢʠʭ ʚʝʱʝʩʪʚ, 

ʧʦʩʨʝʜʩʪʚʦʤ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʠ ʚʥʫʪʨʠʙʨʶʰʥʦʛʦ ʩʧʘʝʯʥʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ ʠ ʜʘʚʣʝʥʠʷ ʨʘʟʨʳʚʘ 

ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ; (3) ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ ʠ ʠʭ ʟʥʘʯʠʤʦʩʪʠ ʚ ʨʘʟʚʠʪʠʠ ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ 

ʪʦʣʩʪʦʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ; (4) ʦʮʝʥʢʘ ʨʦʣʠ ʧʨʦʢʘʣʴʮʠʪʦʥʠʥʘ ʜʣʷ ʤʦʥʠʪʦʨʠʟʘʮʠʠ 

ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʪʦʣʩʪʦʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ; (5) ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʘʷ ʦʮʝʥʢʘ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʙʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʩʠʥʪʝʪʠʯʝʩʢʠʭ ʚʝʱʝʩʪʚ ʜʣʷ ʣʦʢʘʣʴʥʦʡ ʟʘʱʠʪʳ ʟʦʥʳ 

ʪʦʣʩʪʦʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ ʧʦʩʨʝʜʩʪʚʦʤ ʠʟʫʯʝʥʠʷ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʭ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ. 
ʅʦʚʠʟʥʘ ʠ ʦʨʠʛʠʥʘʣʴʥʦʩʪʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ: ʵʢʩʧʝʨʠʤʝʥʪʘʣʴʥʦ ʙr ʣʠ ʫʩʪʘʥʦʚʣʝʥʳ ʦʩʥʦʚʥʳʝ 

ʵʪʘʧʳ ʨʝʧʘʨʘʪʠʚʥʳʭ ʧʨʦʮʝʩʩʦʚ ʚ ʟʦʥʝ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ. ʅʘʤʠ ʙʳʣʦ ʚʳʜʝʣʝʥ r 4 ʦʩʥʦʚʥʳʭ 

ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʵʪʘʧʘ. ɹʳʣʠ ʠʟʫʯʝʥʳ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʨʝʧʘʨʘʪʠʚʥʳʭ ʧʨʦʮʝʩʩʦʚ, ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ 

ʚʝʱʝʩʪʚʘ, ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʥʦʛʦ ʜʣʷ ʣʦʢʘʣʴʥʦʡ ʟʘʱʠʪʳ ʟʦʥr ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ. ʕʢʩʧʝʨʠʤʝʥʪʘʣʴʥʦ ʙʳʣʘ 

ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʦʚʘʥʘ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʣʘʪʝʢʩʥʦʛʦ ʢʣʝʷ ʠ ʧʣʘʟʤʳ, ʦʙʦʛʘʱʝʥʥʦʡ ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʘʤʠ, 

ʧʦʩʨʝʜʩʪʚʦʤ ʨʦʩʪʘ ʜʘʚʣʝʥʠʷ ʨʘʟʨʳʚʘ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ; ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ - ʠʥʪʝʥʩʠʬʠʢʘʮʠʝʡ 

ʨʝʧʘʨʘʪʠʚʥʳʭ ʧʨʦʮʝʩʩʦʚ. ɹr ʣʠ ʫʩʪʘʥʦʚʣʝʥʳ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʝ ʤʝʪʦʜʳ ʟʘʱʠʪʳ ʪʦʣʩʪʦʢʠʰʝʯʥʦʛʦ 

ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ ʧʦʩʨʝʜʩʪʚʦʤ ʣʦʢʘʣʴʥʦʛʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʪʢʘʥʝʚʦʛʦ ʣʘʪʝʢʩʥʦʛʦ ʢʣʝʷ ʠ ʧʣʘʟʤʳ, 

ʦʙʦʛʘʱʝʥʥʦʡ ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʘʤʠ. ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠ, ʙʳʣʠ ʫʩʪʘʥʦʚʣʝʥʳ ʩʪʘʪʠʩʪʠʯʝʩʢʠ ʟʥʘʯʠʤʳʝ ʬʘʢʪʦʨʳ 

ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʪʦʣʩʪʦʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ: (1) ʚʦʟʨʘʩʪ ʩʪʘʨh ʝ 60 ʣʝʪ, (2) 

ASAÓ3, (3) CLS ι11-ʠ ʧʫʥʢʪʦʚ, (4) PROCOLE index ι4.83. ɺ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ, 

ʦʩʣʦʞʥʝʥʥʳʤ ʨʘʟʚʠʪʠʝʤ ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ, ʦʪʤʝʯʘʣʦʩʴ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ 

ʧʨʦʢʘʣʴʮʠʪʦʥʠʥʘ ʥʘ 3-ʠʡ, 5-ʳʡ ʠ 7-ʦʡ ʜʝʥʴ (p 0̓.0001) vs ʥʝʦʩʣʦʞʥʝʥʥʳʡ, ʛʜʝ ʠʤʝʣʦ ʤʝʩʪʦ 

ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʧʨʦʢʘʣʴʮʠʪʦʥʠʥʘ ʥʘ 3-ʠʡ ʜʝʥʴ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝʤ ʥʘ 5-ʳʡ ʠ 7-ʦʡ ʜʝʥʴ. 

ʊʘʢʠʤ ʦʙʨʘʟʦʤ, ʙʳʣʘ ʜʦʢʘʟʘʥʘ, ʨʦʣʴ ʧʨʦʢʘʣʴʮʠʪʦʥʠʥʘ, ʢʘʢ, ʤʘʨʢʝʨʘ ʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ 

ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʪʦʣʩʪʦʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ. 

 ʈʝʰʝʥʥʘʷ ʥʘʫʯʥʘʷ ʟʘʜʘʯʘ: ʩʦʩʪʦʠʪ ʚ ʵʢʩʧʝʨʠʤʝʥʪʘʣʴʥʦʤ ʠʟʫʯʝʥʠʠ ʜʠʥʘʤʠʢʠ ʨʝʧʘʨʘʪʠʚʥʳʭ 

ʧʨʦʮʝʩʩʦʚ ʚ ʟʦʥʝ ʪʦʣʩʪʦʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ, ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʠ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʭ ʤʝʪʦʜʦʚ ʟʘʱʠʪʳ 

ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ, ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʤ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʠ ʨʦʣʠ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ ʚ ʨʘʟʚʠʪʠʠ ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ 

ʪʦʣʩʪʦʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ. 

ʊʝʦʨʝʪʠʯʝʩʢʘʷ ʟʥʘʯʠʤʦʩʪʴ: ʙʳʣʠ ʫʩʪʘʥʦʚʣʝʥʳ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʝ ʤʝʪʦʜ r ʣʦʢʘʣʴʥʦʡ ʟʘʱʠʪʳ 

ʪʦʣʩʪʦʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ, ʥʘ ʦʩʥʦʚʘʥʠʠ ʠʟʫʯʝʥʠʷ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʝʡ ʨʝʧʘʨʘʪʠʚʥʳʭ ʧʨʦʮʝʩʩʦʚ ʚ 

ʟʦʥʝ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ, ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʠ ʩʧʘʝʯʥʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ ʠ ʜʘʚʣʝʥʠʷ ʨʘʟʨʳʚʘ 

ʪʦʣʩʪʦʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ. ɹʳʣʘ ʦʮʝʥʝʥʘ ʨʦʣʴ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ ʚ ʨʘʟʚʠʪʠʠ ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ 

ʪʦʣʩʪʦʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ, ʙʳʣʘ ʠʟʫʯʝʥʘ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʧʨʦʢʘʣʴʮʠʪʦʥʠʥʘ ʚ ʝʝ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ.  

ʇʨʘʢʪʠʯʝʩʢʘʷ ʟʥʘʯʠʤʦʩʪʴ: ʙr ʣʠ ʦʙʦʩʥʦʚʘʥʳ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʝ ʤʝʪʦʜʳ ʣʦʢʘʣʴʥʦʡ ʟʘʱʠʪʳ 

ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ. ʆʮʝʥʝʥʘ ʟʥʘʯʠʤʦʩʪʴ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ ʚ ʨʘʟʚʠʪʠʠ ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʠ ʨʦʣʴ 

ʧʨʦʢʘʣʴʮʠʪʦʥʠʥʘ ʚ ʝʝ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ. 

ɺʥʝʜʨʝʥʠʝ ʥʘʫʯʥʳʭ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ: ɹʳʣʠ ʩʦʟʜʘʥʳ ʠ ʚʥʝʜʨʝʥʳ ʥʦʚʳʝ ʤʝʪʦʜʳ ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʧʘʪʦʣʦʛʠʝʡ ʪʦʣʩʪʦʛʦ ʢʠʰʝʯʥʠʢʘ ʚ 4-ʭ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʦʪʜʝʣʝʥʠʷʭ ʀʥʩʪʠʪʫʪʘ 

ʋʨʛʝʥʪʥʦʡ ʄʝʜʠʮʠʥʳ (ʂʠʰʠʥʝʚ) ʠ ʚ ʧʝʜʘʛʦʛʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʦʮʝʩʩ ɻʦʩʫʜʘʨʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʄʝʜʠʮʠʥʩʢʦʛʦ ʠ 

ʌʘʨʤʘʮʝʚʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʋʥʠʚʝʨʩʠʪʝʪʘ Ăʅʠʢʦʣʘʝ ʊʝʩʪʝʤʠʮʘʥʫò, ʂʘʬʝʜʨʳ ʍʠʨʫʨʛʠʠ ˉ 1 Ăʅʠʢʦʣʘʝ 

ɸʥʝʩʪʠʘʜʠò. 
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SUMMARY  

Pleshco Elena ñComparative analysis of the effectiveness of various methods for local protection of 

colonic anastomosisò. Thesis for the scientific degree of MD, PhD, Chisinau, 2024. The thesis 

includes introduction, 5 chapters, conclusions, practical recommendations, bibliography of 248 sources, 

129 pages of basic text, 182 figures, 18 tables. The obtained results were published in 25 scientific works. 

Key words: anastomotic leakage, primary anastomosis, latex tissue adhesive, platelet-rich plasma, 

cyanoacrylate adhesive, collagen patch 

The research domain: 321.13 ï surgery. 

Aim of study: To improve of the results of surgical treatment on the colon with anastomosis performing 

by clinical and experimental argumentation of the efficacy of using of different substances for local 

protection of anastomotic zone 

The research objectives: (1) experimental studying of the morphological particularities of reparative 

processes depending on the substance used for local protection of the anastomotic area; (2) experimental 

evaluation of effectiveness of biological and synthetic substances through the prism of the appreciation of 

the expression of the intra-abdominal adhesion process and the burst pressure of colonic anastomosis; (3) 

determination of risk factors and assessment of their impact in the developtment of anastomotic leakage; 

(4) assessment of the value of procalciton in the monitoring of anastomotic leakage; (5) clinical 

evaluation of the effectiveness of the use of biological and synthetic substances for local protection of the 

anastomotic area by studying of postoperative results. 

The novelty and the scientific originality: In experimental study the principal steps of the regenerative-

reparative processes in the anastomotic zone were established, quantified by us in 4 main morphological 

steps. The particularities of the reparative processes, depending on the substance applied on the 

anastomotic zone for its local protection were studied. Based on the data obtained in this study the 

efficacy of the synthetic and biological substances was established. Experimentally, the efficacy of latex 

tissue adhesive and platelet-rich plasma was demonstrated which manifested by increasing of explosion 

pressure of colonic anastomosis; morphologically by acceleration of the regenerative-reparative 

processes. Accordingly, the optimal methods for local protection of anastomosis with latex tissue 

adhesive and platelet-rich plasma were established. Based on the clinical study, risk factors for the 

development of the anastomotic leakage were established. The following are statistically significant: (1) 

age > 60 years, (2) ASAÓ3, (3) CLS more than 11 points, (4) PROCOLE index more than 4.83. Based on 

the laboratory study, in particular, the level of procalcitonin the following was demonstrated: in the 

postoperative period complicated with anastomotic leakage, there was increasing of the level of 

procalcitonin on the 3rd, 5th and 7th postoperative days ( 0̓.0001) vs noncomplicated postoperative 

period, where there was nonsignificant increasing of the level of procalcitonin on the 3rd day, followed 

by decreasing on the 5th and 7th postoperative days. Thus, the value of procalcitonin as a serological 

marker in the diagnosis of anastomotic leakage has been proven. 

 The scientific solved problem consists in studying the dynamics of the regenerative-reparative 

processes in the area of the colonic anastomosis experimentally, as well as determining the optimal 

methods for protection of the colonic anastomosis; assessing the value of risk factors in the occurrence of 

anastomotic leakage in clinical conditions. 

The theoretical significance: clinic-experimental argumentation of the optimal methods for local 

protection of colonic anastomosis, based on the study of particularities of the reparative processes in the 

area anastomosis, determining of severity of the abdominal adhesions and determining of explosion 

pressure of colonic anastomosis. The value of risk factors in the development of anastomotic leakage was 

assessed. The efficacy of procalcitonin for diagnosis of anastomotic leakage was studied. 

The applicative value of the work: the optimal methods were established clinically and experimentally 

which can be used for local protection of colonic anastomosis. The value of risk factors in the 

development of anastomotic leakage was assessed. The efficacy of procalcitonin for diagnosis of 

anastomotic leakage was studied. 

The implementation of the scientific results: As a result of the present study new treatment procedures 

for patients with surgical pathology of large bowel were formed and introduced in the 4 surgical 

departments of the Chisinau Institute of Urgent Medicine, as well as in the training curricula at the 

Medical and Farmacy University ĂNicolae Testemitsanuò, Surgical Department N.1 ĂNicolae Anestiadiò. 
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Lista abrevierilor 

AC - Adeziv cianoacrilat 

AN ï AnastomozŁ neprotejatŁ 

ATL ï Adeziv tisular latex 

AP - AnastomozŁ primarŁ 

ASA - American Society of Anesthesiologists 

ATP - Alimentarea totalŁ parenteralŁ 

CLS ï Colon Leakage Score 

TC ï Tomografia computerizatŁ 

DAC - DehiscenἪa anastomozei pe colon 

H&E - HematoxilinŁ Ἠi eozinŁ 

IMSP IMU - InstituἪia Medico-SanitarŁ PublicŁ Institutul de MedicinŁ UrgentŁ 

NS - Statistic nesemnificativ 

NO ï Monoxid de azot 

MMP - Matrix-metaloproteinaze  

PMN - Polimorfonucleare 

PC - Pelicula de colagen 

PC-reactivŁ - ProteinŁ C-reactivŁ 

PCST - Plasma cu concentraἪia sporitŁ de trombocite 

PROCOLE - Prognostic Colorectal Leakage 

STEC - Side-to-End Colostomy 

VG - Van Gieson 
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INTRODUCERE  

Actualitatea temei. DehiscenἪa anastomozei pe colon (DAC), p©nŁ ´n prezent, rŁm©ne a 

fi una dintre problemele cele mai complexe ĸi controversate ´n chirurgia colorectalŁ, c©t ´n cea 

programatŁ, at©t Ἠi, ´n special, ´n aceea de urgenŞŁ. DAC reprezinta cea mai serioasŁ complicaἪie 

a chirurgiei colorectale, care este asociatŁ cu mortalitatea Ἠi morbiditatea sporitŁ [1]. 

Descrierea situaŞiei ´n domeniul de cercetare ĸi identificarea problemelor de cercetare.  

DAC reprezintŁ o problemŁ importantŁ pentru sŁnŁtatea publicŁ cu impact medico-social 

Ἠi economic major [2, 3]. Ċn pofida performanἪelor raportate ´n medicinŁ, ´n special, ´n chirurgia 

colorectalŁ, DAC a fost Ἠi rŁm©ne a fi una din cele mai periculoase complicaŞii postoperatorii [4, 

5], fŁrŁ tendinἪŁ semnificativŁ de reducere. Durata aflŁrii pacientului ´n staἪionar ´n cadrul 

apariἪiei acestei complicaἪii creἨte de 8-10 ori [6, 7]. 

DAC reprezintŁ o problemŁ care poate apŁrea la orice nivel al tractului digestiv, dar ´n 

cadrul chirurgiei colorectale incidenἪa ei atinge cele mai ´nalte cifre. Conform datelor literaturii 

de specialitate, incidenἪa acestei complicaἪii oscileazŁ ´n limite destul de largi: de la 1%-12% [8-

13] p©nŁ la 19-32% [14]. Deosebit de stringentŁ aceastŁ problemŁ este ´n chirurgia colorectalŁ de 

urgenŞŁ [15], ´n special, ´n condiἪii de ocluzie intestinalŁ joasŁ Ἠi atinge cifre ´nalte p©nŁ la 9-

13% [16]. Ċn cadrul intervenŞiilor programate incidenἪa dehiscenŞei anastomotice este de 2-7% 

[17-19], iar ´n cazul intervenŞiilor chirurgicale la nivelul rectului ajunge p©nŁ la 7-15% [20]. Ċn 

chirurgia cancerului rectal DAC este nu numai factorul decisiv al mortalitŁἪii [21], dar se 

asociazŁ Ἠi cu incidenἪa sporitŁ de recidivŁ localŁ a cancerului Ἠi cu durata redusŁ de 

supravieἪuire [22]. DAC este una dintre complicaἪiile, care frecvent necesitŁ intervenἪie 

chirurgicalŁ repetatŁ. Majoritatea relaparotomiilor se efectueazŁ dupŁ 2 zile de la prima apariἪie 

mŁcar al unui parametru pozitiv a DAC, cu ´nt©rzierea ´n mediu de 3.5 zile [23].   

Mortalitatea postoperatorie reprezintŁ unul dintre indicii de calitate al serviciului medical. 

Mortalitatea postoperatorie ´n cadrul apariἪiei acestei complicaἪii oscileazŁ ´n limite vaste de la 

6%-30% [24, 25] p©nŁ la 50% [26], ĸi poate avea loc pe parcursul primei luni dupŁ intervenŞia 

chirurgicalŁ [27]. DAC se datoreazŁ 1/3 din mortalitatea postoperatorie ´n cadrul chirurgiei 

colorectale, iar la pacienŞii ce au supravieŞuit se determinŁ o creἨtere considerabilŁ a duratei de 

spitalizare [28].  

Ċn prezent, definiἪie universalŁ, unanim acceptatŁ a DAC nu existŁ. Contraversele sunt 

determinate de absenἪa criteriilor concrete clinico-instrumentale de definire. Patogeneza 

dezvoltŁrii acestei complicaἪii p©nŁ ´n prezent rŁm©ne pe deplin neelucidatŁ. Se considerŁ cŁ 

fluxul sanguin local, contaminarea bacterianŁ, tehnica aplicŁrii anastomozei, urgenἪŁ intervenἪiei 
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chirurgicale, aplicarea anastomozei pe colon nepregŁtit, lipsa experienἪei chirurgului sunt factori 

ce predispun la apariἪia acestei complicaἪii [27, 29]. Majoritatea factorilor de risc a dehiscenἪei 

anastomotice descriἨi ´n literatura de specialitate, rŁm©n Ἠi actualmente contradictorii Ἠi 

discutabili.  

ManifestŁrile clinice ale dehiscenἪei anastomotice sunt variabile ´n dependenἪŁ de 

localizare, dimensiunile defectului Ἠi Ἢesuturile adiacente, care sunt implicate nemijlocit ́ n proces 

Ἠi pot participa la delimitarea lui [30].  

Diagnosticarea precoce Ἠi intervenἪia chirurgicalŁ efectuatŁ la timp poate ameliora 

considerabil rezultatul final. Diagnosticul, ́ n primul r©nd, se bazeazŁ pe tabloul clinic, care poate 

fi atenuat din cauza aplicŁrii blocului epidural [31], administrŁrii preparatelor analgezice, 

inclusiv Ἠi cele opioide, terapiei antibacteriene, infuzionale.  

CreἨterea nivelului indicelor inflamatorii ´n s©ngele periferic poate fi semnificativ, dar 

acurateἪea Ἠi specificitatea metodei este joasŁ Ἠi, respectiv, schimbŁrile apar cu o ´nt©rziere 

semnificativŁ. Actualmente multiple studii sunt axate pe depistarea markerilor, care pot fi 

utilizaἪi pentru diagnosticarea precoce a DAC [32]. Recent, ́ n calitate de marker precoce a DAC, 

a fost descrisŁ proteinŁ C-reactivŁ, care reprezintŁ indicatorul real al complicaἪiilor infecἪioase, 

care apar dupŁ rezecἪii rectale [33] sau proceduri colorectale elective [34], dar este un parametru 

nespecific Ἠi inutil pentru diferenἪierea complicaἪiilor infecἪioase [35]. Un alt marker serologic 

este procalcitonina, care poate fi utilizatŁ pentru diagnosticarea precoce a infecἪiei dupŁ 

intervenἪii chirurgicale [36].  

Ċn prezent, se realizeazŁ evaluarea parametrilor, cu valoare pronosticŁ la pacienἪii cu 

patologie oncologicŁ colorectalŁ. Ċn acest aspect se studiazŁ rolul D-dimerilor. Conform datelor 

lui Kilic Ἠi coaut., (2008) concentraἪia crescutŁ a D-dimerilor, stadia dupŁ Duke Ἠi forma 

histologicŁ a tumorii prezintŁ factori independenἪi de prognostic [37].  

Severitatea dehiscenἪei anastomotice Ἠi necesitatea tratamentului adecvat cere un 

diagnostic prompt Ἠi urgent, care este bazat, de asemenea, Ἠi pe date imagistice. Frecvent 

diagnosticul este dificil, ĸi devine evident dar dupŁ c©teva zile de supraveghere minuŞioasŁ [38]. 

Ċn acest caz intervalul de timp ´ntre intervenŞia chirurgicalŁ ĸi diagnosticarea acestei complicaŞii 

poate varia de la 8 p©nŁ la 13 zile [39]. Ocazional, DAC poare fi depistatŁ ´n timpul 

laparotomiei, iar uneori, spre regret, la autopsie [40]. 

Actualmente se realizeazŁ numeroase studii pentru cercetarea Ἠi elaborarea metodelor de 

protejare a anastomozei colonice. Ċn acest scop a fost propusŁ aplicarea localŁ a diferitor 

substanἪe, at©t biologice, c©t Ἠi sintetice, utilizarea stenturilor colonice intraluminale, aplicarea 

procedeului STEC, etc.  
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DehiscenἪa anastomozei pe colon reprezintŁ una dintre cele mai stringente Ἠi dificile 

probleme a chirurgiei colorectale contemporane. ImportanἪa ἨtiinἪificŁ, practicŁ Ἠi socialŁ a 

problemei luate ´n cercetare reiesŁ din lipsa unui consens unanim acceptat privind criteriilor de 

definire a problemei, valoarea factorilor de risc Ἠi principiilor de bazŁ ´n abordarea diagnostico-

curativŁ. 

Scopul lucrŁrii: Ameliorarea rezultatelor aplicŁrii anastomozei pe colon prin argumentarea 

clinico-experimentalŁ a eficacitŁἪii utilizŁrii diferitor substanἪe pentru protejarea localŁ a zonei 

anastomotice.  

Obiectivele cercetŁrii: 

1. Studierea experimentalŁ a particularitŁἪilor morfologice ale proceselor reparative ´n dependenἪŁ 

de substanἪa utilizatŁ pentru protejarea localŁ a zonei anastomotice.  

2. Evaluarea experimentalŁ a eficacitŁἪii substanἪelor biologice Ἠi sintetice prin prisma aprecierei 

exprimŁrii procesului aderenἪial intraabdominal Ἠi a presiunii de explozie a anastomozei 

colonice. 

3. Determinarea factorilor de risc Ἠi evaluarea impactului lor asupra apariἪiei dehiscenἪei 

anastomozei colonice. 

4. Aprecierea valorii procalcitoninei ́ n monitorizarea dehiscenἪei anastomozei pe colon. 

5. Evaluarea clinicŁ a eficacitŁἪii utilizŁrii substanἪelor biologice Ἠi sintetice pentru protejare localŁ 

a anastomozei colonice prin studierea rezultatelor postoperatorii. 

Metodologia cercetŁrii ĸtiinŞifice: Cercetarea prezentŁ include ï 2 etape: studiu experimental 

preclinic pe animale (Ἠobolani) Ἠi studiu clinic. Ċn condiἪii experimentale a fost apreciatŁ 

eficacitatea Ἠi inofensivitatea diferitor substanἪe sintetice Ἠi biologice pentru protejarea 

anastomozei pe colon cu determinarea substanἪei optimale pentru acest scop.  

La baza cercetŁrii clinice se aflŁ analiza prospectivŁ ĸi retrospectivŁ a rezultatelor 

investigaŞiilor ĸi tratamentului pacienŞilor cu patologie chirurgicalŁ a colonului, din care lotul de 

control ï L0 a constituit pacienŞi, cŁrora le-a fost aplicatŁ anastomozŁ colonicŁ neprotejatŁ (aa. 

2010-2016), lotul de cercetare ï L1 - pacienŞi, cŁrora le-a fost aplicatŁ anastomozŁ pe colon 

protejatŁ prin aplicarea localŁ a adezivului tisular latex (ATL) Ἠi a plasmei cu concentraἪie 

sporitŁ de trombocite (PCST), aa. 2014-2016. Criteriul principal al repartizŁrii pacienŞilor pe 

loturi a servit utilizarea substanἪelor sintetice Ἠi biologice pentru protejarea localŁ a anastomozei 

pe colon.  

Drept criterii de excluderea au fost: refuzul pacientului de a participa ´n studiu, v©rsta 

p©nŁ la 18 ani, trombozŁ mezenterialŁ, pertonitŁ difuzŁ. 
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Au fost studiaἪi factorii de risc ai dehiscenἪei anastomotice Ἠi impactul lor ´n apariἪie 

complicaἪiei respective. Perioada postoperatorie la pacienἪii cu anastomozŁ pe colon a fost 

monitorizatŁ prin supraveghere clinico-obiectivŁ, termometrie. Drept metode de cercetare s-au 

utilizat: testele standard de laborator (analiza generalŁ a s©ngelui, analiza biochimicŁ, 

coagulograma, ionograma); markerii procesului inflamator (proteinŁ C-reactivŁ, procalcitoninŁ); 

precum Ἠi metode instrumentale (Ro-grafia toracicŁ Ἠi abdominalŁ, fistulografie, ultrasonografie 

abdominalŁ, tomografia computerizatŁ); metode morfologice Ἠi statistice. 

Noutatea Ἠi originalitatea ἨtiinἪificŁ: Ċn baza cercetŁrii experimentale au fost stabilite etapele 

principale ale proceselor regenerativ-reparative ´n zona anastomozei pe colon cu elaborarea 

consecutivitŁἪii acestor procese cuantificatŁ de noi ´n 4 etape morfologice. De asemenea, au fost 

stabilite particularitŁἪile proceselor regenerative ´n dependenἪŁ de substanἪa aplicatŁ pe zona 

anastomozei cu scop de protecἪie localŁ. Ċn bazŁ datelor studiului prezent, a fost determinatŁ 

eficacitatea substanἪelor at©t biologice, c©t, Ἠi sintetice. Experimental a fost demonstratŁ 

eficacitatea ATL Ἠi PCST ce s-a manifestat prin creἨterea presiunii de explozie a anastomozei iar 

morfologic prin intensificarea proceselor regenerativ-reparative. CorespunzŁtor, au fost stabilite 

metode optimale de protejarea anastomozei pe colon prin aplicarea localŁ a ATL Ἠi PCST.  

Ċn baza evaluŁrii clinice au fost stabiliἪi factorii de risc ´n apariἪia dehiscenἪei 

anastomozei colonice. Valoare statistic semnificativŁ deἪin urmŁtori factori: (1) v©rsta 

pacientului peste 60 ani (p<0.05), (2) ASAÓ3 (p<0.05), (3) CLS mai mult de 11 puncte (p<0.01), 

(4) PROCOLE index mai mult de 4.83 (p<0.05). AlἪi factori evaluaἪi ´n mod separat, cum ar fi: 

sexul, indexul masei corporale, urgenἪa intervenἪiei chirurgicale, modalitatea de aplicarea 

anastomozei pe colon, tipul de operaἪie, aplicarea stomei de protecἪie, durata intervenἪiei 

chirurgicale, etc., nu au valoare statistic veridicŁ pentru dezvoltarea DAC. 

Ċn bazŁ evaluŁrii analizelor de laborator, ´n special, nivelului de procalcitoninŁ a fost 

demonstrat, cŁ ´n cazul perioadei postoperatorii complicate cu dezvoltarea DAC are loc 

majorarea nivelului procalcitoninei la a 3-a, a 5-a Ἠi a 7-a zi dupŁ intervenἪie chirurgicalŁ 

(p 0̓.0001) vs perioada postoperatorie necomplicatŁ, unde a avut loc creἨterea nesemnificativŁ a 

nivelului seric a procalcitoninei la a 3-a zi postoperator, cu scŁderea ulterioarŁ la a 5-a Ἠi a 7-a zi 

postoperator. AἨa dar, a fost doveditŁ valoarea procalcitoninei, ´n calitate de marker serologic ´n 

diagnosticarea DAC. 

Problema ἨtiinἪificŁ soluἪionatŁ constŁ ´n studierea dinamicii proceselor regenerativ-reparative 

´n zona anastomozei colonice ´n mod experimental, precum Ἠi determinarea metodelor optimale 

pentru protejarea anastomozei pe colon; aprecierea valorii factorilor de risc ´n apariἪia DAC ´n 

condiἪii clinice. 
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Valoarea aplicativŁ a lucrŁrii: Au fost stabilite particularitŁἪile procesului regenerativ-reparativ 

´n zona anastomozei, cu aprecierea eficacitŁἪii substanἪelor utilizate pentru protejarea localŁ a 

zonei anastomotice. Ċn studiu sunt prezentate valorile diferitor factori de risc a dehiscenἪei 

anastomotice Ἠi impactul lor ´n apariἪia DAC. S-au prezentat ´n detalii particularitŁŞile testelor 

standarde de laborator Ἠi markerilor serologici ´n dependenŞŁ de timpul apariἪiei Ἠi tipul 

dehiscenἪei anastomotice. A fost studiatŁ Ἠi prezentatŁ informativitatea utilizŁrii procalcitoninei 

´n diagnosticarea precoce a DAC. Sunt prezentate recomandŁrile practice cu necesitatea 

aprecierii riscului apariἪiei dehiscenἪei anastomozei pe colon. S-au elaborat ĸi introdus aspectele 

tehnice raŞionale ale intervenŞiilor chirurgicale cu riscul sporit a apariἪiei DAC, bazate pe 

utilizarea ATL Ἠi PCST pentru protejarea zonei anastomozei. 

Implementarea rezultatelor ĸtiinŞifice: Ċn baza cercetŁrii, au fost implementate noi metode de 

diagnostic ĸi tratament al pacienŞilor cu patologia chirurgicalŁ a colonului ´n patru secŞii de 

chirurgie ĸi endoscopie a IMSP Institutului de MedicinŁ UrgentŁ (ChiĸinŁu, Republica Moldova) 

ĸi ´n procesul didactic al Catedrei de chirurgie nr. 1 ĂNicolae Anestiadiò. 

Aprobarea rezultatelor ἨtiinἪifice. Rezultatele ĸtiinŞifice obŞinute pe parcursul realizŁrii lucrŁrii 

au fost prezentate ĸi discutate ´n cadrul forurilor ĸtiinŞifice naŞionale ĸi internaŞionale: 

International Conference of Young Researchers X edition (ChiἨinŁu, 2012); ConferinἪa anualŁ 

IMSP IMU (ChiĸinŁu, 2013); A XXXV -a Reuniunea a chirurgilor din Moldova ĂIacomi-

RŁzeἨuò. A VII-a ConferinἪa InternaἪionalŁ de Chirurgie (RomŁnia, Piatra NeamἪi, 2013); 

Uniunea MedicalŁ BalcanicŁ Sesiunea a XIXïa a Zilelor Uniunii Medicale Balcanice ĸi 

Congresul al IIïlea ´n Medicina de UrgenŞŁ din Republica Moldova (ChiĸinŁu, 2013); ConferinἪa 

USMF ĂNicolae TestimiἪanuò (ChiĸinŁu, 2013); 5th International Medical Congress for Students 

and Young Doctors ĂMed Esperaò, (ChiἨinŁu, 2014); ConferinἪa anualŁ IMSP IMU (ChiĸinŁu, 

2014); Congresul NaἪional de Chirurgie, ediἪia a XXVII -a, Chirurgia (Sinaia, 2014); A XXXVI -

A Reuniunea a chirurgilor din Moldova ĂIacomi-RŁzeἨuò. A VIII-A ConferinἪa InternaἪionalŁ de 

Chirurgie, (RomŁnia, Piatra NeamἪi, 2014);  Sesiunea a Zilelor Uniunii Medicale Balcanice ´n 

Medicina de UrgenŞŁ din Republica Moldova (ChiĸinŁu, 2014); ConferinἪa anualŁ CNķPMU 

(ChiĸinŁu, 2014); A XXXVIIïa Reuniune a chirurgilor din Moldova ĂIacomi ï Razesuò, 

(RomŁnia, Piatra NeamἪi, 2015); ConferinἪa anualŁ IMSP IMU (ChiĸinŁu, 2015); ConferinἪa 

anualŁ IMSP IMU (ChiĸinŁu, 2016); ConferinἪa ἨtiinἪificŁ ĂNicolae Anestiadi - nume etern al 

chirurgiei basarabeneò (ChiĸinŁu, 2016); Reuniunea InternaἪionalŁ de Chirurgie (RomŁnia, IaἨi, 

2016); ConferinἪa USMF ĂNicolae TestimiἪanuò (ChiĸinŁu, 2016); European Exhibition of 

Creativity and Inovation (RomŁnia, IaἨi, 2017); ConferinἪa USMF ĂNicolae TestimiἪanuò 

(ChiĸinŁu, 2017); ConferinἪa USMF ĂNicolae TestimiἪanuò (ChiĸinŁu, 2019). 
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Rezultatele cercetŁrii au fost discutate ĸi aprobate la ĸedinŞa catedrei de chirurgie nr.1 

ĂNicolae Anestiadiò ĸi a Laboratorului chirurgie hepato-pancreato-biliarŁ din cadrul UniversitŁŞii 

de Medicina ĸi Farmacie ĂNicolae TestemiŞanuò (procesul verbal nr. 3, din 11.10.2023) ĸi la 

ĸedinŞa Seminarului ķtiinŞific de profil ĂChirurgiaò (procesul verbal nr. 8.1, din 12.12.2023). 

PublicaŞii la tema tezei: La tema tezei au fost publicate 25 lucrŁri ἨtiinἪifice, dintre care articole 

publicate ´n reviste naŞionale recenzate (categoria B) ï 8, rezumate ale prezentŁrilor la congrese 

NaŞionale ĸi InternaŞionale ï 17; numŁrul publicaŞiilor fŁrŁ coautori ï 7.   

Sumarul compartimentelor tezei. Teza include adnotŁrile ´n limbile rom©nŁ, rusŁ Ἠi englezŁ, 

lista abrevierilor, introducere, 5 capitole, concluzii generale, recomandŁrile practice, bibliografie 

248 de surse, anexe, declaraἪii privind asumarea rŁspunderii, CV-ul autorului. Lucrarea include 

18 tabele, 182 de figuri ĸi 5 anexe.  

Ċn partea introductivŁ a lucrŁrii sunt prezentate actualitatea ĸi importanŞa ĸtiinŞifico-

practicŁ a problemei abordate, scopul, obiectivele, noutatea ĸtiinŞificŁ, importanŞa teoreticŁ ĸi 

valoarea aplicativŁ a lucrŁrii, aprobarea rezultatelor. 

Capitolul 1. Aspectele contemporane ale etiologiei, patogenezei, factorilor de risc, diagnosti 

cului, managementului Ἠi metodelor de prevenire a dehiscenἪei anastomozei pe colon 

include analiza publicaἪiilor ´n literatura de specialitate la tema tezei ´n cadrul - definiἪie, 

incidenἪa DAC, morbiditate Ἠi letalitate ´n cazul apariἪiei acestei complicaἪiei. Ċn sursele 

mondiale sunt prezentate datele contemporane a regenerŁrii anastomozei pe colon, influenἪa 

asupra acestui proces a diferitor factori de risc Ἠi impactul lor in apariἪia dehiscenἪei 

anastomotice. Sunt discutate diferite metode de protejare localŁ a anastomozei pe colon Ἠi 

analizate beneficiile Ἠi dezavantajele lor. La fel, sunt analizate diverse metode de diagnosticare a 

acestei complicaἪii, eficacitatea utilizŁrii diferitor markerii serologici a dehiscenἪei anastomotice. 

De asemenea, a fost analizat rolul parametrilor, ce posedŁ valoare pronosticŁ la pacienἪii cu 

patologie oncologicŁ colorectalŁ.        

Capitolul 2. Materiale Ἠi metode ale studiilor experimentale Ἠi clinice prezintŁ caracteristica 

generalŁ ĸi metodologia cercetŁrilor experimentale pentru studierea proceselor regenerative ́n 

zona anastomozei, eficacitatea diferitor substanἪe c©t biologice, at©t Ἠi sintetice pentru protejarea 

localŁ a zonei anastomozei. De asemenea, este descrisŁ metodologia studiului experimental 

pentru stabilirea metodei optimale de protejare a anastomozelor primare. Ċn acest capitol este 

prezentatŁ caracteristica generalŁ a loturilor de pacienŞi incluĸi ´n studiu ĸi metodelor de 

cercetare de laborator, imagistice, precum ĸi a metodelor de prelucrare statisticŁ. 

Capitolul 3. Evaluarea experimentalŁ a metodelor  optimale de protejare localŁ a 

anastomozei pe colon conŞine rezultatele studiilor experimentale pentru aprecierea Ἠi 
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argumentarea metodei optimale (efective Ἠi inofensive) de protejare a anastomozelor primare pe 

colon, prin prisma aprecierei presiunii de explozie a anastomozei Ἠi procesului aderenἪial 

intraabdominal. 

Capitol 4. ParticularitŁἪile morfologice a vindecŁrii anastomozei colonice ´n condiἪii 

experimentale prezintŁ analiza statisticŁ detaliatŁ a particularitŁἪilor morfologice a proceselor 

regenerativ-reparative ´n zona anastomozei Ἠi evaluarea incidenἪei complicaἪiilor ´n condiἪii 

experimentale. 

Capitolul 5. Rezultatele utilizŁrii diferitor substanἪe pentru protejarea anastomozei pe 

colon (studiu clinic) prezintŁ studierea detaliatŁ a valorii diferitor factorilor de risc Ἠi aprecierea 

impactul lor in dezvoltarea dehiscenἪei anastomozei pe colon. Ċn acest capitol a fost studiatŁ 

informitivitatea markerilor serologici ´n dehiscenἪa anastomozei pe colon. De asemenea, sunt 

prezentate rezultatele imediate ale diverselor tipuri de intervenŞii chirurgicale la pacienŞii cu 

patologia chirurgicalŁ a colonului, cu aplicarea anastomozei protejate; sunt apreciate rezultatele 

postoperatorie de facto ĸi pronosticate la pacienŞi ´n dependenŞŁ de metoda de protejare a 

anastomozei pe colon, precum ĸi ´n lotul general de pacienŞi.  

Cuvintele cheie: anastomozŁ primarŁ, dehiscenἪa anastomozei pe colon, pelicula de colagen, 

plasma ´mbogŁἪitŁ cu trombocite, adezivul tisular latex. 
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1. ASPECTELE CONTEMPORANE ALE ETIOLOGIEI, 

PATOGENEZEI, FACTORILOR DE RISC, DIAGNOSTICUL UI , 

MANAGEMENTULUI  ķI METODELOR DE PREVENIRE A 

DEHISCENἩEI ANASTOMOZEI PE COLON  

      1.1 Etiologia, patogeneza Ἠi factorii de risc a dehiscenἪei anastomotice  

Chirurgia colorectalŁ a fost Ἠi rŁm©ne unul dintre domeniile prioritare ale chirurgiei 

contemporane. O atenŞie sporitŁ cŁtre aceasta ramura a chirurgiei se datoreazŁ incidenŞei ´n 

creĸtere a patologiei chirurgicale a colonului, cum ar fi: patologii oncologice, inflamatorii, 

dereglŁrilor de tranzit ĸi vascularizare, etc. Ċn ultimii ani rata rezecἪiilor extinse Ἠi intervenἪiilor 

reconstructive asupra organelor cavitare ale tractului digestiv are tendinἪŁ spre creἨtere Ἠi 

constituie 15-18% din numŁrul total al operaἪiilor chirurgicale abdominale. Ċn acelaἨi timp, 

majorarea volumului intervenἪiei chirurgicale conduce la sporirea incidenἪei complicaἪiilor 

postoperatorii.  

Astfel, DAC reprezintŁ o complicaἪie serioasŁ a chirurgiei colorectale [41, 42 ] Ἠi poate fi 

consideratŁ unul din indicatorii de calitate al funcŞionŁrii centrelor specializate [43, 44]. 

ImportanŞa ĸtiinŞificŁ, practicŁ ĸi socialŁ a acestei probleme este condiŞionatŁ de absenŞa 

consensului ´n privinŞa unor aspecte de bazŁ Ἠi prezenŞa multitudinii de abordŁri terapeutice al 

pacienἪilor cu patologie chirurgicalŁ a colonului. DAC reprezintŁ o complicaἪie cu pericol major 

pentru viaἪa pacientului [45] cu creἨterea substanἪialŁ a duratei de spitalizare [46] Ἠi respectiv 

creἨte considerabil impactul financiar [46, 47].  

P©nŁ ´n prezent, definiἪia universalŁ unanim acceptatŁ a DAC nu existŁ, fapt ce se 

datoreazŁ opiniilor contradictorii la definirea criteriilor clinico-instrumentale [39, 49]. Grupul de 

Studiu al InfecŞiei Chirurgicale ´n anul 1991 a defenit DAC, drept extravazarea conŞinutului 

intestinal prin conexiunea chirurgicalŁ ´ntre doua organe cavitare [50]. Conform datelor Grupului 

InternaŞional de Studiu al Cancerului Intestinului Rect - DAC reprezintŁ o comunicare dintre 

compartimentul intra- Ἠi extraluminal prin intermediul defectului peretelui intestinal al 

anastomozei ´ntre colon ĸi intestinul rect sau ´ntre colon ĸi anus. Conform datelor acestui Grup 

abcesul ́n apropierea anastomozei, chiar Ἠi fŁrŁ fistulŁ evidentŁ, se considerŁ a fi dehiscenἪa 

anastomoticŁ [51]. AlἪi autori, definesc DAC, ca prezenἪa defectului peretelui intestinal (inclusiv 

linia de suturŁ manualŁ sau mecanicŁ), care conduce la comunicarea ´ntre compartimentul intra- 

Ἠi extraluminal [48]. DefiniἪia dehiscenἪei anastomozei intestinale, conform datelor lui Miccini Ἠi 

coaut., propusŁ ´n anul 2011 include pacienἪii cu semiologia clinico-radiologicŁ al acestei 

complicaἪii. Forma clinicŁ se manifestŁ prin apariἪia eliminŁrilor fecaloide pe drenuri din 
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cavitatea abdominalŁ sau dezvoltarea stŁrii septice asociate cu semne de peritonitŁ localizatŁ sau 

generalizatŁ [52]. Ahmed A. Ἠi coaut., au definit DAC, ca pŁtrunderea conἪinutului intestinal 

Ἠi/sau gazelor prin conexiunea chirurgicalŁ ´ntre 2 capetele intestinale ´n cavitatea abdominalŁ 

sau a bazinului Ἠi/sau cu colecἪii lichidiene l©ngŁ zona anastomozei sau cu extravazare prin plaga 

sau drenuri din cavitatea abdominalŁ [53].  

DAC poate apŁrea la orice nivel al tractului digestiv. Rata dehiscenἪei suturilor ´n 

chirurgia stomacului Ἠi duodenului constituie 1.5-3%, a intestinului subἪire - 2.8-8.7% [54], dar 

´n chirurgia colonului Ἠi rectului incidenἪa acestei complicaἪiei atinge cifre foarte ´nalte. Conform 

datelor diferitor autori incidenἪa DAC variazŁ ´n limite largi de la 1%-12% [8, 9, 12-13,] p©nŁ la 

19-32% [14]. IncidenἪa sporitŁ ´n chirurgia colorectalŁ se reflectŁ prin factorul vascular Ἠi nivelul 

aplicŁrii anastomozei. Astfel, dupŁ hemicolectomie dreapta DAC se dezvoltŁ ´n 1% de cazuri, 

dupŁ hemicolectomie st©ngŁ - ´n 5%, Ἠi ´n anastomozele colorectale joase Ἠi ultrajoase ajunge de 

la 8-10% [16] p©nŁ la 15.3% [55].  

 DAC micἨoreazŁ supravieἪuirea pacienἪilor la distanἪŁ Ἠi conduce la creἨterea incidenἪei 

de recidivŁ localŁ a cancerului, ce posibil poate fi explicat prin reacἪia inflamatorie cu activarea 

anormalŁ a factorilor locali de creἨtere [56]. ApariἪia acestei complicaἪii prezintŁ indicaἪii pentru 

intervenἪii chirurgicale repetate, care la r©ndul sŁu se asociazŁ cu rezultate clinice nefavorabile, 

ńclusiv riscul sporit de moarte precoce postoperatorie. 

Etiopatogeneza dehiscenἪei anastomozei colonice  

Ameliorarea continuŁ a rezultatelor tratamentului chirurgical constituie o prerogativŁ de 

interes stringent, care poate fi realizatŁ prin cunoaἨterea profundŁ a mecanismelor de vindecarea 

a anastomozei intestinale. Pentru studierea acestor procese au fost efectuate multiple studii 

experimentale [57]. Date ´n literatura contemporanŁ de specialitate, care descriu schimbŁrile 

morfopatologice ale anastomozei intestinale umane sunt rare, cu excepἪia cazurilor rezecἪiei 

anastomozei ´n cadrul apariἪiei complicaἪiilor sau a decesului [58]. 

Vindecarea plŁgilor intestinale reprezintŁ procesul ce posedŁ o importanἪŁ esenἪialŁ 

pentru chirurgia reconstructivŁ a tractului digestiv [59]. Procesul de vindecare a anastomozei 

intestinale decurge similar, ca Ἠi cicatrizarea oricŁrei plŁgii Ἠi include faza inflamatorie, 

proliferativŁ Ἠi remodelare sau maturizare. Cel mai principal Ἠi important element al peretelui 

intestinal este colagenul care determinŁ rezistenἪa peretelui intestinal. Sinteza colagenului 

reprezintŁ un proces intracelular care are loc ´n polisome, faza criticŁ al cŁruia este hidroxilarea 

prolinei Ἠi formarea hidroxiprolinei. Ċn primele zile dupŁ intervenἪie chirurgicalŁ are loc 

degradarea rapidŁ a colagenului matur Ἠi sinteza colagenului nou [60]. Acest proces se aflŁ sub 
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influenἪa colagenazelor specifice, care se numesc matrix-metaloproteinaze (MMP). MMP 

reprezintŁ endopeptidaze [61], concentraἪia cŁrora se majoreazŁ dupŁ alterarea tisularŁ provocatŁ 

de mediatorii inflamatori [62]. MMP-1 Ἠi MMP-13 distrug fibrele colagenului, dar MMP-2 Ἠi 

MMP-9 asigurŁ degradarea ulterioarŁ a colagenului [63].  

Syk Ἠi coaut. (2003) au demonstrat corelaἪia ´ntre concentraἪia colagenului Ἠi activitatea 

MMP [64]. InhibiἪia MMP duce la majorarea rezistenἪei anastomotice. Ċn faza tardivŁ de 

proliferare sinteza colagenului predominŁ Ἠi acest proces depinde de activarea fibroblaἨtilor, care 

la r©ndul lor sunt activaἪi de citochine inflamatorii Ἠi prostoglandine. Ċn primele 7 zile 

postoperator sintezŁ colagenului prezintŁ o forἪŁ dominantŁ, ´n special pentru porἪiunea 

proximalŁ a anastomozei. Faza de remodelare ´ncepe aproximativ peste 3 sŁptŁm©ni. Pe 

parcursul acestei faze cicatricea devine maturŁ Ἠi atinge cifrele maxime de rezistenἪŁ mecanicŁ. 

Peste 5-6 sŁptŁm©ni nu se apreciazŁ creἨterea semnificativŁ a concentraἪiei colagenului ´n zona 

anastomozei, dar rezistenἪa ei creἨte ´n continuare pe parcursul multor luni dupŁ intervenἪie. 

Durata acestei faze depinde de factori numeroἨi, inclusiv v©rsta pacientului, tipul plŁgii, 

localizarea ei, durata Ἠi intensitatea perioadei inflamatorii [65]. 

Mecanismul dezvoltŁrii DAC p©nŁ ´n prezent rŁm©ne neelucidat pe deplin. Fluxul 

sanguin local, contaminarea bacterianŁ, tehnica defectuoasŁ chirurgicalŁ, intervenἪia urgentŁ, 

aplicarea anastomozei pe colon nepregŁtit, lipsa experienἪei chirurgului etc., sunt factori ce 

predispun la apariἪia DAC [27]. Vascularizarea insuficientŁ a porἪiunii distale a colonului [66], 

presiunea ´n zona anastomozei majoreazŁ pericolul apariἪiei acestei complicaἪii. Hematoamele 

intraabdominale, pot deveni infectate ulterior Ἠi afecteazŁ procesul de regenerare Ἠi cicatrizare a 

anastomozei. Ċn cazul dezvoltŁrii DAC precoce pe parcursul primelor 4-6 zile dupŁ intervenŞie 

chirurgicalŁ, cauza poate fi - necroza marginalŁ ´n zona anastomozei ĸi inflamaŞia peritonealŁ 

reactivŁ care conduc la o ischemie localŁ. InflamaŞia localŁ ĸi formarea abceselor, pe fondalul 

unei dehiscenŞe minore a anastomozei, poate duce la dezvoltarea dehiscenŞei anastomotice 

tardive [31]. Mecanismul patogenetic responsabil de impactul oncologic al DAC poate fi explicat 

prin eliberarea celulelor atipice rŁmase ´n lumenul intestinal ´n timpul intervenἪiei chirurgicale la 

pacienἪi cu cancer colorectal. RŁspunsul inflamator la DAC poate intensifica diseminarea tumorii 

Ἠi metastazelor [67].  

AἨa dar, dehiscenἪa anastomoticŁ este rezultatul ´nt©rzierii cicatrizŁrii mucoasei 

intestinale Ἠi reprezintŁ calea prin care celulele exfoliative tumorale pot invada patul vascular Ἠi 

asigurŁ rŁsp©ndirea la distanἪŁ a celulelor tumorale. Aceste mecanisme pot explica corelaἪia ´ntre 

supravieἪuirea diminuatŁ Ἠi DAC [68].  
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Factorii de risc ai dehiscenἪei anastomozei. 

     P©nŁ ´n prezent se studiazŁ o sumedenie de factori de risc, care sunt asociaἪi cu apariἪia 

DAC Ἠi pot fi divizaἪi ´n douŁ grupe: factori generali (legaἪi de statusul biologic al pacientului) Ἠi 

factori locali (dependenἪi de tehnica chirurgicalŁ utilizatŁ Ἠi respectiv de caracteristicile locale ale 

patologiei de bazŁ) [12]. Factorii generali, cum ar fi: anemia, hipovolemia, PO2 arterial diminuat, 

neutropenia, saturaἪia diminuatŁ de O2, malnutriἪia, hipo- Ἠi avitaminozŁ, deficitul de zinc, 

icterul, uremia, terapia cu corticosteroizi, Ἠi factori locali, cum ar fi: infecἪia, conἪinutul 

intestinal, antibioticoterapia profilacticŁ, tehnica de suturare Ἠi materialul de suturŁ, ocluzia 

vaselor mezenterice - joacŁ un rol important ´n procesul de regenerare Ἠi cicatrizare a 

anastomozei intestinale [29, 69]. Conform datelor lui Testini Ἠi coaut., (2000) factorii sistemici 

sau generali nu au influenἪŁ sporitŁ asupra proceselor de regenerare comparativ cu factorii locali 

[12]. Actualmente nu existŁ un consens definitiv referitor la valoarea fiecarui factor de risc ´n 

procesul de vindecare a anastomozei pe colon [70]. ReieἨind din cele menἪionate, cunoaἨterea 

factorilor de risc asociaἪi DAC are o importanἪŁ decisivŁ ´n special prin mŁsurile terapeutice, 

care se impun pentru combaterea acestora [71]. 

     Profesionalismul Ἠi experienἪa chirurgului indiscutabil este unul din cei mai importanἪi 

Ἠi decisivi factori de risc a DAC ´n chirurgia colorectalŁ [43, 72]. 

     Sexul. Conform datelor literaturii de specialitate, la bŁrbaἪi incidenἪa DAC este mai 

mare, faptul care poate fi explicat prin particularitŁἪi anatomice, cum ar fi: bazinul ´ngust Ἠi 

dificultŁἪi tehnice ´n aplicarea anastomozei colonice ´n timpul intervenἪiei chirurgicale si are loc 

influenἪa hormonal-dependentŁ a microcirculaἪiei intestinale, care acἪioneazŁ asupra apariἪiei 

dehiscenἪei anastomozei intestinale [18, 73, 74]. Dar Teoh CM Ἠi coaut., considerŁ cŁ diferenἪa 

aceasta este statistic nesemnificativŁ [25]. Kirchhoff P Ἠi coaut., ´n studiile sale au demonstrat, cŁ 

bŁrbaἪii au pericol sporit de apariἪie a complicaἪiilor dupŁ intervenἪii chirurgicale at©t prin acces 

laparoscopic, c©t Ἠi prin abord tradiἪional [75]. Dar ´n acelaἨi timp, alte cercetŁri exclud acest 

parametru din lista factorilor de risc [76, 77].  

     V©rsta. Ċn multiple studii v©rsta ´naintatŁ se considerŁ un factor independent de risc 

pentru dezvoltarea DAC [16, 29, 78, 79]. Dar din altŁ parte, conform datelor lui Teoh Ἠi coaut., 

incidenἪa DAC a fost de 13% la pacienἪii sub 60 ani comparativ cu 18% la pacienἪii ´n v©rsta de 

peste 60 ani, dar aceastŁ diferenἪŁ este statistic nesemnificativŁ [25]. Astfel, v©rsta ´naintatŁ a 

pacientului nu poate fi interpretatŁ, drept o contraindicaἪie pentru chirurgia colorectalŁ. Multiple 

studii au demonstrat rezultatele excelente postoperatorii la pacienἪii ´n etate, care au beneficiat de 

chirurgie laparoscopicŁ colorectalŁ [73, 80]. 
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    Statusul nutriἪional precar este reflectat printr-un nivel scŁzut al albuminei serice, care 

coreleazŁ cu o frecvenἪŁ sporitŁ a fistulelor anastomotice [18, 76, 77, 81]. Nivelul preoperator al 

albuminei reprezintŁ indicator sigur pentru pronosticul de dezvoltare al complicaἪiilor 

postoperatorii. Numeroase studii au demonstrat o asociaἪie importantŁ ´ntre concentraἪia 

diminuatŁ a albuminei serice Ἠi mortalitatea excesivŁ. Ċn analize variate, ´n anul 2003, a fost 

demonstrat cŁ pacienἪii cu malnutriἪie Ἠi hipoproteinemie sunt predispuἨi pentru dezvoltarea 

DAC, ce dovedeἨte cŁ hipoproteinemia reprezintŁ un factor major de risc ´n chirurgia colorectalŁ 

[82]. Conform datelor diferitor autori, nutriἪia enteralŁ hiperproteicŁ pentru o perioadŁ cuprinsŁ 

´ntre 7 Ἠi 10 zile preoperator joacŁ un rol important la pacienἪii cu malnutriἪie, care sunt supuἨi 

intervenἪiei chirurgicale colorectale [7, 76, 77].  

Astfel, maximizarea alimentaἪiei preoperatorie este un procedeu important pentru reducerea 

pericolului de apariἪie a DAC [43]. Ċn pofidŁ, alimentarea enteralŁ preoperatorie poate fi 

efectuatŁ numai la pacienἪii fŁrŁ semne de ocluzie intestinalŁ, proces inflamator sau peritonitŁ. 

    Obezitatea este un alt factor de risc, incidenἪa cŁruia este ´n creἨterea ´n toate ἪŁrile 

industrial dezvoltate. Obezitatea se asociazŁ cu diferite schimbŁri patofiziologice, cum ar fi: 

insuficienἪa cardiacŁ Ἠi pulmonarŁ Ἠi din cauza aceasta se considerŁ un factor de risc major 

pentru apariἪia complicaἪiilor dupŁ intervenἪii chirurgicale [18, 74, 82, 83]. Actualmente pentru 

aprecierea gradului de obezitate se utilizeazŁ indexul de greutate corporalŁ, care reprezintŁ o 

metodŁ standard de evaluare a greutŁἪii corporale totale. Parametrul acesta poate fi utilizat pentru 

evaluarea nu numai a patologiilor benigne, dar Ἠi a celor maligne [84]. Conform datelor diferitor 

autori obezitatea se asociazŁ cu creἨterea incidenἪei complicaἪiilor postoperatorii, inclusiv 

infectarea plŁgilor dupŁ orice tip de intervenἪie chirurgicalŁ, rata sporitŁ a mortalitŁἪii Ἠi DAC 

[74, 85].  

    Hipercolesterolemia reprezintŁ un factor de risc major a DAC. Ateroscleroza indusŁ de 

hipercolesterolemie are efect detrimental asupra proceselor de regenerare Ἠi cicatrizare a zonei 

anastomozei intestinale. Dar manifestŁrile hipercolesterolemiei se atestŁ cu mult ´nainte de 

´nceputul aterosclerozei [86]. Ċn literatura de specialitate a fost demonstrat cŁ hipercolesterolemia 

afecteazŁ at©t funcἪiile patului microvascular prin diferite mecanisme patofiziologice a 

sistemului endotelial microendocrin, c©t Ἠi deregleazŁ sistemul macrovascular. Cauza afectŁrii 

endoteliale induse de hipercolesterolemie este determinatŁ preponderent de pierderea relaxŁrii 

endoteliale. Faptul acesta poate fi explicat prin urmŁtoarele mecanisme: diminuarea efectului 

relaxant a NO, ADP, trombinului, Ca++ [87], majorarea capacitŁἪii de agregare a trombocitelor, 

sporirea eliberŁrii substanἪelor vasoconstrictoare, derivatelor endoteliale, cum ar fi: serotonina, 

tromboxan A2.  
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TotuἨi, cauza ´nrŁutŁἪirii procesului de vindecare a zonei anastomotice p©nŁ ´n prezent 

rŁm©ne neelucidatŁ definitiv [88]. Studiile ulterioare sunt necesare pentru determinarea definitivŁ 

a efectelor negative ale hipercolesterolemiei asupra proceselor de regenerare Ἠi cicatrizare a 

zonei anastomotice.        

Patologia asociatŁ a pacientului. ComorbiditŁἪile reflectŁ starea generalŁ a pacientului 

Ἠi majoreazŁ pericolul chirurgical, afect©nd procesul de cicatrizare al anastomozei [81]. Ċn 

literatura de specialitate se considerŁ, cŁ diabetul zaharat este un factor independent de risc ´n 

apariἪie DAC, ´n special, ´n anastomozŁ ileo-colicŁ [18, 82, 89]. Conform datelor lui Ansari Ἠi 

coaut., patologia cardiorespiratorie are un efect negativ de pronostic la pacienἪii supuἨi 

intervenἪiilor colorectale [90]. InsuficienἪa cardiovascularŁ conduce la dereglarea metabolismului 

Ἠi bilanἪului hidroelectrolitic ce majoreazŁ considerabil pericolul dezvoltŁrii DAC [11, 16, 82]. 

Patologia respiratorie, ´n special, ventilarea alveolarŁ insuficientŁ Ἠi ca rezultat, hipoxia Ἠi 

hipercapnia reprezintŁ un obstacol marcant pentru procesele de regenerare a zonei anastomozei. 

Studiile experimentale au demonstrat cŁ, hipoxia ´mpiedicŁ procesul de hidroxilare a colagenului 

Ἠi ca rezultat are loc diminuarea rezistenἪei mecanice a anastomozei. InsuficienŞa hepaticŁ 

cronicŁ frecvent se asociazŁ cu aἨa complicaŞii, cum ar fi: infecŞia, dereglarea cicatrizŁrii 

plŁgilor, de asemenea se deregleazŁ ĸi funcŞia imunŁ a ficatului, care poate conduce la 

dezvoltarea sepsisului ĸi la decesul pacientului. Patologia endocrinŁ, ca diabet zaharat are riscul 

sporit de dezvoltare a DAC, ce poate fi explicat prin perfuzia tisularŁ insuficientŁ, riscul major 

de infectare a zonei anastomotice, hipertensiunea dificil controlatŁ. Conform datelor lui Teoh Ἠi 

coaut., incidenἪa DAC a fost mai mare la pacienἪii cu diabet zaharat, dar diferenἪa aceasta a fost 

statistic nesemnificativŁ [25]. 

Administrarea preparatelor anti inflamatorii  nesteroidiene ́ n perioada postoperatorie 

´n chirurgie colorectalŁ este consideratŁ element al regimului anestezic multimodal. Klein M. a 

demonstrat, cŁ administrarea acestor preparate are efect dŁunŁtor asupra regenerarii  anastomozei 

Ἠi influenἪeazŁ apariἪia DAC [91]. Efectul antiinflamator se explicŁ prin inhibarea MMP, ce 

respectiv micἨoreazŁ degradarea precoce a colagenului. ĊntradevŁr, acest efect a fost demonstrat 

de Mastboom Ἠi coaut. [92], dar a fost contradictat ´n alte studii similare, unde nivelul 

hidroxiprolinei ´n faza precoce de regenerare a anastomozei la pacienἪii trataἪi cu preparate 

antiinflamatorii nesteroidiene, rŁm©ne nealterat [93] Ἠi chiar redus [94]. Este necesar de 

menἪionat, cŁ antiinflamatoriile nesteroidiene inhibŁ sintezŁ colagenului datoritŁ efectului direct 

asupra fibroblaἨtilor ´n faza proliferativŁ. Actualmente existŁ date contradictorii, conform cŁrora, 

administrarea antiinflamatoriilor nesteroidiene are efecte benefice asupra rezistenἪei anastomozei 
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[92]; alἪii considerŁ cŁ poate influenἪa dŁunŁtor [94], dar unele studii spun cŁ utilizarea acestor 

preparate nu acἪioneazŁ asupra regenerŁrii zonei anastomozei [95].  

Este necesar de remarcat, cŁ acἪiunea antiinflamatoriilor nesteroidiene asupra sistemului 

de coagulare, riscul de formare a trombilor ´n vasele mici a anastomozei, Ἠi ca rezultat, 

micἨorarea fluxului sanguin, ischemia, necrozŁ conduce la dezvoltarea DAC [91]. 

Terapia preoperatorie cu corticosteroizi. Actualmente sunt date controversate asupra 

administrŁrii preoperatorii a corticosteroizilor. Ċn unele studiile experimentale a fost demonstrat 

cŁ utilizarea corticosteroizilor ´nrŁutŁἪeἨte procesul de cicatrizare al anastomozei la Ἠobolani [18, 

96], dar conform datelor altor autori corticoterapia nu exercitŁ influenἪŁ negativŁ [97]. Konishi Ἠi 

coaut., considerŁ cŁ corticosteroidoterapia de lungŁ duratŁ reprezintŁ factor independent de risc a 

DAC ´n chirurgia colorectalŁ a cancerului. La pacienἪi, care au utilizat corticosteroizi rata DAC a 

constituit 11.8% vs 2.4% la pacienἪii care nu au primit tratament hormonal [98]. 

Deprinderi le nocive coreleazŁ cu sporirea morbiditŁἪii Ἠi mortalitŁἪii dupŁ intervenἪie 

chirurgicalŁ. Mecanismul acestui fenomen nu este clar, dar se considerŁ cŁ la fumŁtori are loc 

deteriorarea epiteliului pulmonar Ἠi ca rezultat invazia pulmonarŁ cu infecἪia. Consumarea 

alcoolului poate induce complicaἪii, fapt ce poate fi explicat prin acἪiunea lui toxicŁ asupra 

ficatului [11, 18, 24, 74, 82]. 

Unul din factorii importanἪi de pronostic al evoluἪiei pacienἪilor este Scorul American 

Anesthesiology Association (ASA). ASA Ó 3, prezintŁ un pericol sporit pentru dezvoltarea 

DAC la aceĸti pacienŞi, ce se explicŁ printr-o perfuzie insuficientŁ a Şesuturilor ĸi majorarea 

riscului de infectare a zonei anastomozei [18, 74, 75, 82, 99, 100]. 

Anestezia epiduralŁ este frecvent utilizatŁ ´n chirurgia abdominalŁ Ἠi conceptul iniἪial, 

cŁ acest mod de anestezie poate stimula motilitatea intestinalŁ sau sporeἨte pericolul de apariἪie 

DAC nu este bazat pe dovezi evidente [73]. Holte Ἠi coaut., au demonstrat, cŁ administrarea 

anesteziei epidurale contribuie la apariἪie dehiscenἪei anastomotice [101] vice verso de Swedish 

Rectal Cancer Registry Data, care nu au depistat majorarea incidenἪei de complicaἪie respectivŁ 

[102]. 

Chimio/radioterapie neoadjuvantŁ preoperatorie Anastomoza intestinalŁ este necesar 

de efectuat pe Ἢesut intestinal sŁnŁtos. Dar la pacienἪii oncologici supuἨi radioterapiei frecvent se 

dezvoltŁ enteritŁ postradioterapie, care majoreazŁ posibilitatea apariἪiei DAC. Dar totuἨi, 

managementul enteritei postradioterapie rŁm©ne o problemŁ complicatŁ Ἠi numai chirurgului 

operator aparἪine decizie de a aplica sau nu anastomozŁ pe colon [73]. Chimio/radioterapie 

neoadjuvantŁ preoperatorie a fost consideratŁ ´n studii retrospective, ca factorul de risc a DAC 
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[18, 74, 103, 104], dar studiile prospective demonstreazŁ cŁ chimio/radioterapia nu influenἪeazŁ 

negativ asupra incidenἪei acestei complicaἪii ´n perioadŁ postoperatorie [105, 106].  

PregŁtirea preoperatorie a colonului ´nainte de intervenἪii elective ´n chirurgia 

colorectalŁ se utilizeazŁ pe parcursul multor ani [107] Ἠi p©nŁ ´n prezent este folositŁ ´n practica 

cotidianŁ clinicŁ. Ċn prezent ´n chirurgia colorectalŁ electivŁ se propune pregŁtirea mecanicŁ a 

colonului combinatŁ cu antibioticoterapia oralŁ [108]. Conform datelor literaturii de specialitate, 

pregŁtirea preoperatorie a colonului posedŁ urmŁtoarele beneficii: micἨorarea contaminŁrii 

intraoperatorie cu masele fecale, ce la r©ndul sŁu reduce incidenἪa complicaἪiilor postoperatorii, 

cum ar fi: infectarea plŁgii Ἠi infecἪia intraabdominalŁ rezidualŁ [18, 109, 110]; prevenirea 

rupturii mecanice a anastomozei ´n timpul pasajului maselor fecale solide Ἠi faciliteazŁ 

manipulŁrile pe colon intraoperator [111].  

Dar la momentul actual sunt diferite studii, care contestŁ avantajele pregŁtirii 

preoperatorii a colonului. Wille ïJorgensen Ἠi coaut., au demonstrat cŁ rata incidenἪei DAC a fost 

mai mare ´n grupul de pacienἪi, cŁrora li s-a efectuat pregŁtirea intestinalŁ preoperatorie [112]. 

Slim Ἠi coaut., au demonstrat incidenἪa sporitŁ a infectŁrii plŁgii postoperatorii Ἠi a DAC ´n 

grupul pacienἪilor, care au fost supuἨi acestei pregŁtirei [113]. Actualmente, conform datelor 

literaturii de specialitate pregŁtirea mecanicŁ a colonului nu are avantajele semnificative. Studiile 

prospective recente au demonstrat inutilitatea pregŁtirii preoperatorie mecanice a colonului [30]. 

Ċn acelaἨi timp este necesar de menἪionat cŁ pregŁtirea preoperatorie a colonului reprezintŁ o 

procedurŁ neplŁcutŁ pentru pacient, care poate fi asociatŁ cu diferite complicaἪii, cum ar fi: 

dehidratarea, greἪuri, vome, leziuni ale mucoasei intestinale, hipopotasemia Ἠi alte dereglŁri 

electrolitice. Conform datelor lui Croucher [114] Ἠi Bucher [115] ´n timpul pregŁtirii mecanice a 

colonului are loc alterarea mucoasei, ce se manifestŁ prin urmŁtoarele momente - pierderi de 

mucus superficial (p<0.001), pierderi de epiteliocite (p<0.01), edemul de lamina proprie 

(p<0.01), infiltraἪie limfocitarŁ (p<0.02) Ἠi polimorfonuclearŁ (p<0.02). Conform recomandŁrilor 

lui Ram Ἠi coaut., chirurgia colorectalŁ este sigurŁ Ἠi fŁrŁ pregŁtirea mecanicŁ a colonului, Ἠi 

numai ´n unele situaἪii are beneficiile sale - ´n cazul tumorilor mici, c©nd poate fi necesarŁ 

colonoscopia intraoperatorie [116].  

ReieἨind din cele expuse, pregŁtirea mecanicŁ preoperatorie a colonului rŁm©ne o 

problemŁ contradictorie a chirurgiei colorectale contemporane Ἠi sunt necesare studii ulterioare 

pentru aprecierea definitivŁ a beneficilor Ἠi dezavantajelor acestei proceduri, Ἠi necesitatea 

utilizŁrii ´n practicŁ clinicŁ cotidianŁ. 

      Statutul hemodinamic al pacientului pre- Ἠi intraoperator Ἠi influenἪa lui asupra 

rezultatelor postoperatorii Ἠi, ´n special, apariἪia DAC nu este studiat detaliat. Conform datelor 
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lui Post IL. Ἠi coaut., hipertensiunea preoperatorie diastolicŁ, defintŁ ca PD Ó90 mmHg, este 

independent asociatŁ cu dezvoltarea DAC, posibil datoritŁ ischemiei microcirculatorii, provocate 

de hipotensiunea ´n zona anastomozei. De asemenea, hipotensiunea intraoperatorie severŁ 

(scŁderea presiunii diastolice mai mult de 40%) la fel s-a asociat cu incidenἪa sporitŁ a DAC. 

Hipotensiunea diastolicŁ a fost asociatŁ cu scŁderea presiunii sistolice, dar aceasta a fost mai 

puἪin severŁ Ἠi nu a fost statistic semnificativŁ, ce probabil poate fi explicat prin numŁrul mic a 

pacienἪilor ´n studiu [117].  

      UrgenἪa intervenἪiei chirurgicale prezintŁ un factor de risc independent a DAC [18, 

117]. PrezenἪa peritonitei Ἠi/sau ocluziei intestinale este predictivŁ pentru apariἪia acestei 

complicaἪii. AnastomozŁ primarŁ nu este ´n mod obligator contraindicatŁ ´n condiἪii de urgenἪŁ. 

Pericolul de apariἪie a DAC este cumulativ Ἠi se bazeazŁ pe toἪi factori de risc a pacientului [73, 

74]. 

      Tehnica chirurgicalŁ reprezintŁ un factor de risc, care depinde de preferinἪele 

chirurgului. Tehnica chirurgicalŁ Ἠi metodele aplicŁrii anastomozei intensiv se studiazŁ ´n 

cercetŁri experimentale. ĊncŁ ´n anul 1893 Nicholas Senn ´n adresarea sa, cŁtre AsociaἪia 

Chirurgilor Militari a spus ĂNoi credem, cŁ tehnica suturii intestinale rŁm©ne un capitol nefinisat 

Ἠi metoda idealŁ de unire a plŁgilor intestinale va fi inventatŁò [118]. Tehnica suturŁrii 

anastomozei colonice actualmente rŁm©ne o problemŁ discutabilŁ a chirurgiei colorectale 

contemporane. Variante de suturare a anastomozei intestinale, ´ntr-un singur plan Ἠi ´n douŁ 

planuri au fost intens studiate Ἠi discutate ´n literatura de specialitate [119]. Dar nu a fost 

confirmat faptul, cŁ suturarea ´n douŁ planuri mai rar se complicŁ cu DAC vs suturarea ´ntr-un 

singur plan. Actualmente existŁ diferite metode de aplicare a anastomozei intestinale, inclusiv 

suturarea ´ntr-un singur plan, ´n douŁ planuri, aplicarea suturilor separate sau continue [120], 

folosirea firelor absorbabile ori non-absorbabile, anastomoze manuale sau mecanice. La 

momentul actual nu existŁ o metodŁ perfectŁ pentru prevenirea DAC. Dar este necesar de 

menἪionat cŁ durata aplicŁrii anastomozei ´ntr-un plan Ἠi impactul financiar face metoda datŁ a fi 

mai perfectŁ Ἠi mai avantajoasŁ comparativ cu alte metode [121]. Alegerea corectŁ a materialului 

de suturŁ ´n chirurgia colorectalŁ este foarte importantŁ, din considerente, cŁ firul de suturŁ 

reprezintŁ un corp strŁin pentru organismul uman Ἠi produce o reacἪie tisularŁ inflamatorie, care 

persistŁ 2-3 sŁptŁm©ni. Procesul inflamator reἪine cicatrizarea anastomozei intestinale, aἨa dar, 

firul ideal trebuie sŁ provoace o inflamaἪie minimalŁ. AbsorbἪia firului de suturŁ duce la 

eliminarea corpilor strŁini, ´n comparaἪie cu firele non-absorbabile, care provoacŁ o reacἪie 

inflamatorie tisularŁ pronunἪatŁ [122]. Conform datelor literaturii de specialitate, rata DAC, ´n 

anastomozele intestinale aplicate ´ntr-un plan cu fir polipropilen, cu suturŁ continuŁ, a constituit 
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1% ce se datoreazŁ structurii monofilamentare a firului [123]. Ċn studiile clinico-experimentale 

au fost demonstrate avantajele utilizŁrii firelor sintetice absorbabile comparativ cu cele non-

absorbabile, ´n special, pentru prevenirea apariἪiei stricturilor anastomotice [124]. Conform 

datelor lui ¥zokutan Ἠi coaut., examinarea histopatologicŁ a anastomozelor aplicate cu fir 

absorbabil Ἠi non-absorbabil, a demonstrat gradul asemŁnŁtor a procesului inflamator Ἠi absenἪa 

efectelor semnificative asupra calitŁἪii cicatrizŁrii Ἠi regenerŁrii a zonei anastomozei intestinale 

[122].  

      AnastomozŁ mecanicŁ vs manualŁ. MacRae Ἠi McLeod ´n meta-analizŁ lor de 13 studii 

randomizate cu evaluarea anastomozei colorectale manuale Ἠi celei mecanice nu au demonstrat 

diferenἪa de incidenἪa a DAC [125], ce se reflectŁ Ἠi ´n alte studii [18]. Anastomoza mecanicŁ 

posedŁ facilitŁἪi ´n condiἪii complicate de aplicarea anastomozei manuale. Este necesar de 

menἪionat incidenἪa sporitŁ de dezvoltare a stricturilor dupŁ aplicarea anastomozei mecanice. 

Mecanismul acestui fenomen nu este elucidat pe deplin. Se considerŁ cŁ are loc rŁspunsul 

inflamator hiperergic. AlἪii considerŁ cŁ ´n anastomoza mecanicŁ are loc cicatrizarea per 

secundum Ἠi respectiv riscul sporit de apariἪie a stenozei [43].  

      Majoritatea autorilor considerŁ, cŁ nivelul anastomozei (distanἪa de la orificiul anal) 

incontestabil reprezintŁ un factor de risc, care influenἪeazŁ rata de apariἪie a DAC [74, 126, 127]. 

Cu c©t mai proximal este situatŁ anastomoza cu at©t mai mic este pericolul apariἪiei acestei 

complicaἪii [21, 128]. Aceasta se datoreazŁ pe de-o parte dificultŁἪilor ´n realizarea 

anastomozelor joase Ἠi pe de altŁ parte vascularizaἪiei precare a bontului distal [7, 18, 76]. ExistŁ 

´nsŁ studii care nu asociazŁ distanἪa de la nivelul tumorii la orificiul anal cu o frecvenἪa mai 

sporitŁ a DAC [77]. 

 Tumora colonului. Conform datelor literaturii mondiale dimensiunile tumorii pe colon 

reprezintŁ factorul, care contribuie la apariἪia DAC. Unele studii au demonstrat, cŁ tumori mai 

mari de 3 cm [20] sau 4 cm [105] sunt independent predicative pentru dezvoltarea DAC. 

Neoplazia avansatŁ tot este un factor de risc [129]. Richards Ἠi coaut., au demonstrat, cŁ boalŁ 

metastaticŁ ´n rezecἪii anterioare de rect sporeἨte riscul dezvoltŁrii DAC [130]. 

 Stoma de protecἪie, nu am©nŁ DAC, dar poate preveni multiple complicaἪii majore 

postoperatorii. Utilizarea de rutinŁ a acestei stome, p©nŁ ´n prezent, rŁm©ne contraversatŁ [73, 

74, 131]. Ċn pofidŁ, contraverselor existente majoritatea autorilor considerŁ, cŁ utilizarea acestui 

tip de stomŁ, ar fi optimal, dacŁ prezicerea DAC ar fi posibilŁ. Dar ´n realitate asta este practic 

imposibil. Pakkastie Ἠi coaut., au raportat, cŁ ´n studiul lor, care a inclus 38 de pacienἪi, supuἨi 

rezecἪiei anterioare joase, la 50% de pacienἪi s-a aplicat stoma de protecἪie. Astfel, ei au dovedit 

reducerea incidenἪei de DAC cu 5%-16% la pacienἪi cu stoma de protecἪie Ἠi 32% vs pacienἪi 
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fŁrŁ stomŁ. Dar aceasta diferenἪŁ a fost statistic nesemnificativŁ  datoritŁ numŁrului mic al 

pacienἪilor incluἨi ´n studiu [132]. Conform datelor altor studii stoma de protecἪie reduce 

considerabil riscul dezvoltŁrii DAC [20, 82, 104]. AlἪii considerŁ cŁ, aplicarea stomei de 

protecἪie nu are nici un efect pozitiv Ἠi nu micἨoreazŁ incidenἪa apariἪiei DAC ´n perioadŁ 

postoperatorie [133, 134].  

Conform datelor literaturii de specialitate contaminarea c©mpului operator reprezintŁ 

un factor independent de risc pentru dezvoltare a DAC [82]. Essani Ἠi coaut., considerŁ 

contaminarea c©mpului operator, drept un indicator al intervenἪiilor dificile [43]. Dar din altŁ 

parte, s-a propus ca, orice infecἪie ´n cavitatea abdominalŁ poate sŁ se extindŁ, deoarece se 

implicŁ ´n proces anastomoza intestinalŁ, care se dreneazŁ ´n anastomozŁ Ἠi poate cauza apariἪia 

dehiscenἪei [135]. Astfel, controlul minuἪios al infecἪiei poate diminua pericolul dezvoltŁrii DAC 

[43]. 

Hemoragie intraoperatorie. Procesul de cicatrizare al anastomozei intestinale depinde 

de suficienἪa microcirculaἪiei. Reducerea fluxului sanguin ´n zona perianastomoticŁ Ἠi ischemia 

criticŁ posibilŁ poate fi cauza eventualei DAC. Trauma chirurgicalŁ induce eliberarea serotoninei 

din trombocite activate Ἠi are loc vasoconstricἪia considerabilŁ, care este cauzatŁ de endoteliul 

alterat. Volumul hemoragiei ´n timpul intervenἪiei chirurgicale reprezintŁ un factor de risc pentru 

vindecarea zonei anastomozei intestinale. De asemenea, este necesar de menἪionat efectul 

imunosupresiv al s©ngelui transfuzat Ἠi interconexiunea cu apariἪia complicaἪiilor postoperatorii, 

´n special infecἪioase [18, 76, 103, 76, 136, 137]. Conform datelor literaturii de specialitate, 

anemia preoperatorie Ἠi transfuzia intraoperatorie se considerŁ factori de risc a complicaἪiilor 

intra- Ἠi postoperatorii ´n chirurgia colorectalŁ [75]. 

SituaἪia localŁ intraoperatorie are o importanἪa decisivŁ pentru finalizarea intervenἪiei 

chirurgicale Ἠi poate fi evaluatŁ cu ajutorul Mannheim Peritonitis Index [138] Ἠi stadia dupŁ 

Hinchey [139], care se considerŁ predicatorii morbiditŁἪii Ἠi mortalitŁἪii. Pentru aprecierea 

severitŁŞii peritonitei Ἠi a infecἪiei intraabdominale poate fi utilizat Mannheim Peritonitis Index, 

care reprezintŁ un scor al peritonitelor de orice etiologie, care este la fel de eficient ca ĸi scorul 

APACHE II pentru pronosticarea decesului [140]. Clasificarea lui Hinchey depinde de 

severitatea infecἪiei locale, formarea abceselor intra- Ἠi extramezocolice sau dezvoltarea 

peritonitei fecaloide. Conform clasificŁrii lui Hinchey, ´n stadiu I Ἠi II poate fi aplicatŁ 

anastomoza primarŁ; ´n stadiu III ï este indicatŁ anastomozŁ primarŁ plus stomŁ decompresivŁ. 

Ċn stadiu IV ï utilizarea procedeelor minimal agresive este evidentŁ. Conform datelor clinice 

generale la pacienἪii septici procesul de vindecare al plŁgilor decurge anevoios, Ἢesutul de 

granulaἪie nu este sŁnŁtos, ce compromite procesul de regenerare Ἠi vindecare a anastomozei. 
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ReieἨind din cele expuse, majoritatea chirurgilor se abἪin de aplicarea anastomozei colonice 

primare ´n condiἪii de peritonitŁ fecaloidŁ, din cauza complicaἪiilor postoperatorii, cum ar fi, 

DAC, costurile financiare se mŁresc considerabil [141].  

Astfel, Mannheim Peritonitis Index Ἠi clasificarea lui Hinchey reprezintŁ indicii care au 

rolul principal ´n alegerea metodei de finalizare a intervenἪiei chirurgicale. 

Drenarea cavitŁἪii abdominale rŁm©ne o problemŁ definitiv nerezolvatŁ a chirurgiei 

colorectale. Majoritatea chirurgilor folosesc drenarea de rutinŁ a cavitŁἪii peritoneale dupŁ 

aplicarea anastomozelor colorectale. Ċn multiple studii a fost demonstrat cŁ drenarea profilacticŁ 

nu amelioreazŁ pronosticul Ἠi nu numai cŁ nu reduce incidenἪa DAC, dar are Ἠi o influenἪŁ 

negativŁ [74, 142]. Ċn anul 1999, Urbach Ἠi coaut., au demonstrat cŁ drenarea de rutinŁ ´n cazul 

aplicŁrii anastomozelor colonice Ἠi rectale nu reduce rata complicaἪiilor, inclusiv Ἠi DAC, dar, 

vice versa, sporeἨte incidenἪa dezvoltŁrii asectei complicaἪiei de 1.5 ori [143]. AἨa dar, drenarea 

profilacticŁ a cavitŁἪii peritoneale rŁm©ne o problemŁ discutabilŁ Ἠi controversatŁ a chirurgiei 

colorectale. Spre regret, actualmente nu sunt studii suficiente pentru soluἪionarea definitivŁ a 

acestei probleme.     

   Decompresia nazogastricŁ este pe larg utilizatŁ ´n chirurgia abdominalŁ. Utilizarea de 

rutinŁ a sondelor nazogastrale dupŁ aplicarea anastomozelor digestive are urmŁtoarele scopuri ï 

restabilirea funcἪiei intestinale, prevenirea complicaἪiilor respiratorii, micἨorarea riscului DAC, 

durata mai scurtŁ a spitalizŁrii [144]. Dar au fost descrise Ἠi complicaἪii a acestei metode ca, 

sinuzita, lezarea coardelor vocale, perforaἪia iatrogenŁ gastricŁ Ἠi esofagianŁ, trauma nazalŁ, 

hemoragia nazalŁ, afectarea laringelui, ulceraἪii esofagiene, refluxul gastro-esofagian, pneumonia 

prin aspiraἪie Ἠi probleme psihologice [145, 146].  

  Durata intervenἪiei chirurgicale reprezintŁ un factor dependent de tehnica chirurgicalŁ, 

complicaἪiile intraoperatorii, intervenἪiile chirurgicale precedente, experienἪa chirurgului-

operator Ἠi a echipei [73, 74, 76, 98]. Lipska MA Ἠi coaut., au demonstrat corelarea ´ntre durata 

intervenἪiei chirurgicale Ἠi incidenἪa complicaἪiilor intra- Ἠi postoperatorii [147]. Conform datelor 

lui Teoh Ἠi coaut., durata lungŁ a intervenἪiei chirurgicale se asociazŁ cu sporirea expoziἪiei 

bacteriene Ἠi creἨterea infecἪiei chirurgicale [25], apariἪia DAC [148]. Din alt aspect, practic toate 

studiile prospective randomizate compar©nd intervenἪiile laparoscopice Ἠi tradiἪionale, ´n pofida 

duratei mai lungi a operaἪiilor laparoscopice, au arŁtat absenἪa creἨterii ratei complicaἪiilor intra- 

Ἠi postoperatorii Ἠi incidenἪa similarŁ a morbiditŁἪii Ἠi mortalitŁἪii [149]. Ċn pofida duratei mai 

lungi, intervenἪiile laparoscopice posedŁ urmŁtoarele avantaje: diminuarea duratei aflŁrii ´n 

staἪionar, micἨorarea infectŁrii plŁgilor Ἠi a ileusului. Pe l©ngŁ acestea durere postoperatorie este 
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minimalŁ Ἠi uἨor tratabilŁ [150]. ĊnsŁ, pentru aprecierea definitivŁ a influenἪei duratei operaἪiei 

asupra rezultatele postoperatorii sunt necesare studii suplimentare.  

 Astfel, majoritatea factorilor de risc a DAC, totuἨi, rŁm©n actualmente contraversate Ἠi 

discutabile. O importanἪa principialŁ deἪin numai 2 factori ï profesionalismul chirurgului Ἠi 

calitatea materialul de suturŁ. 

1.2 TendinἪe contemporane ´n tactica de tratament a dehiscenἪei anastomozei colonice 

Diagnosticarea precoce Ἠi managementul corespunzŁtor al DAC este momentul-cheie 

pentru diminuarea rezultatelor negative [151]. Tabloul clinic al acestei complicaἪii apare, de 

obicei, de la a 3-a p©nŁ la a 6-a zi postoperator [30]. DupŁ timpul de apariŞie DAC se ´mparte ´n: 

imediatŁ ï ´n timpul intervenŞiei chirurgicale; precoce ï ´n timpul primelor 7 zile; tardivŁ ï dupŁ 

7 zile. Cele mai semnificative complicaἪii a DAC sunt urmŁtoarele: sepsis pe fundal de abcese 

intraabdominale (50%), peritonita fecaloidŁ generalizatŁ, abcese ale peretelui abdominal, 

infectarea plŁgii postoperatorii (25%) [38, 152, 153]. Semnele abdominale iniἪial sunt absente, ´n 

special ´n anastomoze extraperitoneale. Frecvent la pacienἪi apar abcese anastomotice, care pot 

sŁ erupŁ ´n lumen cu rezolvarea spontanŁ sau eruperea in cavitatea peritonealŁ cu dezvoltarea 

peritonitei [151]. ManifestŁrile clinice a DAC sunt variabile Ἠi depind de localizarea, 

dimensiunile defectului Ἠi starea Ἢesuturilor adiacente, cum ar fi: omentul mare, intestinul subἪire, 

care sunt implicate ´n proces Ἠi pot participa ´n delimitarea lui [30]. Bruce ĸi coaut., diferenŞiazŁ 

3 forme: radiologicŁ (fŁrŁ manifestŁri clinice), forma minorŁ, care nu necesitŁ intervenŞie 

operativŁ ĸi forma majorŁ ń care este indicatŁ intervenŞia chirurgicalŁ urgentŁ [49]. Chambers 

WM, si coaut., dupŁ tabloul clinic deosebesc forma majorŁ ĸi minorŁ [9]. Forma majorŁ se 

caracterizeazŁ prin manifestŁri clinice pronunŞate, at©t generale ï hipotonie, tahicardie, febra 

[154], c©t ĸi locale ï simptoamele peritonitei locale sau generalizate, eliminŁri purulente sau 

fecaloide prin drenuri sau din plaga postoperatorie [155]. IndicaŞiile pentru relaparatomie la 

aceĸti bolnavi sunt evidente. Forma minorŁ se manifestŁ prin semne clinice atenuate - 

subfebrilitate, tahicardie nesemnificativŁ, ileus postoperator, peritonism local nepronunŞat. La 

aceĸti pacienŞi frecvent apar complicaŞii septice, inclusiv, septicemia, abcese intraabdominale ĸi a 

bazinului mic, hematoame infectate. IndicaŞii absolute pentru intervenŞie chirurgicalŁ repetatŁ ´n 

cazul formei minore de DAC nu sunt, este indicat tratament conservator ĸi tactica expectativ-

activŁ. Ċn majoritatea formelor subclinice are loc rezolvarea spontanŁ [156].  

Conform datelor literaturii de specialitate, semnele clinice suspecte pentru DAC sunt 

urmŁtoarele - tahicardia > 100, febra > 38.0ÁC, semnele peritoneale locale sau difuze, 

leucocitozŁ > 10 x 10 į /ml, ileus dinamic de duratŁ (2 zile) Ἠi mai mult, gastrostazŁ ï eliminŁri 
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de stazŁ prin sonda nazogastralŁ, mai mult de 200 ml pe zi sau vome care cer instalarea sondei 

[23], oliguria < 1000 ml, diareea, ureea > 8 mmol/l, creatinina > 110 mmol/l, eliminŁri prin 

drenurile din cavitatea peritonealŁ > 400 ml la a 3-a zi postoperator. Ċn 71% cazuri DAC se 

determinŁ ´n primele 5 zile dupŁ operaŞie. PrezenŞa la pacient a 2 semne, din cele menŞionate mai 

sus, sporeĸte riscul apariŞiei dehiscenŞei anastomozei p©nŁ la 18%, a 3 semne - p©nŁ la 67%. Ċn 

cazul intervenŞiei chirurgicale repetate dupŁ 5 zile de la prima operaŞie mortalitatea atinge cifre 

´nalte p©nŁ la 22%.  

Den Dulk Ἠi coaut. ´n anul 2009 au propus protocolul pentru monitorizarea standardizatŁ 

postoperatorie a pacienἪilor cŁrora a fost aplicatŁ anastomozei pe colon, scopul principal al 

acestuia a fost reducerea ´nt©rzierii ´n diagnosticarea DAC Ἠi, respectiv, prin urmare diminuarea 

mortalitŁἪii [157]. Parametrele acestui scor sunt accesibile ´n orice instituἪie medicalŁ Ἠi pot fi 

apreciate ´n timpul examinŁrii zilnice a pacientului Ἠi sunt prezentate ´n tabelul 1.1. Prima zi 

simptomaticŁ de DAC a fost definitŁ ca zi dupŁ ultima zi c©nd scorul DAC a fost zero.  

Tabelul 1.1. Protocolul pentru monitorizarea standardizatŁ postoperatorie 

Semnul Valori normale Scorul Valori anormale Scoru

l 

Generale  

Febra                 

BŁtŁi cardiace                        

FrecvenἪa respiratorie 

DiurezŁ                    

 

Statutul neurologic            

Starea clinicŁ            

 

Ò38ÁC 

Ò 100/min 

Ò 30/min                                      

Ó 30ml/orŁ ori 700ml/zi 

normal 

stabilŁ/ameliorarea 

 

0 

0 

0 

0 

 

0 

0 

 

ι 38ÁC 

ι100/min 

ι30/min 

 ̓30ml/orŁ ori 700ml/zi 

agitarea/somnolenἪa 

agravarea 

 

1 

1 

1 

1 

 

2 

2 

Semne obiective 

Semne de ileus         

StazŁ gastricŁ          

DehiscenἪa fascialŁ Dureri 

abdominale, altŁ durere   

 

LipseἨte 

LipseἨte 

LipseἨte 

LipseἨte 

 

0 

0 

0 

0 

 

 

PrezentŁ 

PrezentŁ 

PrezentŁ 

PrezentŁ 

 

 

2 

2 

2 

2 

 

Semne de laborator 

Semne de infecἪie        

 

FuncἪia renalŁ               

 

lipsa leucocitozei 

sau ŷ PC-reactivŁ 

ureea Ἠi creatinina ´n 

normŁ 

 

0 

 

0 

 

ŷÓ 5% leucocitelor 

sau ŷ PC-reactivŁ 

ŷ Ó 5% de ureea Ἠi                                                  

creatininŁ 

 

 

1 

 

1 

Alimentarea 

Statutul de nutriἪie       

alimentarea                 

 

Alimentare normalŁ 

 

0 

 

Alimentare prin sonda/ATP 

 

1/2 

PC-reactivŁ ï proteinŁ C-reactivŁ; ATP ï alimentarea totalŁ parenteralŁ. 
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Acest scor a fost utilizat pentru monitorizarea postoperatorie a pacienἪilor supuἨi 

rezecἪiilor colonice pe fon de patologii c©t maligne, at©t Ἠi benigne. DiferenἪa ´ntre prima zi de 

apariἪie a manifestŁrilor clinice Ἠi ziua confirmŁrii DAC a fost consideratŁ ca ´nt©rziere ´n 

diagnosticarea acestei complicaἪii. 

Suma totalŁ de puncte al acestui scor poate indica masuri diagnostico-curative necesare, 

conform algoritmului ulterior, care este prezentat ́n tabelul 1.2. 

Tabelul 1.2. Scorul dehiscenἪei anastomotice 

 

 

Ò 3 puncte 4-7 puncte Ó 8 puncte Clinic confirmatŁ dehiscenἪa 

anastomozei 

        

 

Non- acἪiuni    Reevaluare Ἠi          TC cu contrast rectal      

                       examinŁri de laborator 

                       ́ n timp de 12 ore: TC  

                    (tomografia computerizatŁ)  

                      cu contrast rectal?       

                                                                 TC- negativ: altŁ patologie?         TC ï pozitiv:                                                          

                                                  Relaparotomia? DacŁ nu, reevaluarea     Se ´ncepe tratament.                                                                      

                                              datelor de laborator peste 12 ore                      Relaparotomia?         

Shukla Ἠi coaut., au propus urmŁtoarea clasificare a DAC dupŁ dimensiunile defectului, 

conἪinutul peritoneal Ἠi managementul ulterior: (1) dehiscenŞa minorŁ (< 10% din circumferinŞa 

anastomozei), cu peritonitŁ localŁ, este indicat tratament conservator; (2) dehiscenŞa minorŁ (< 

10% din circumferinŞa anastomozei), cu peritonitŁ generalizatŁ, este indicat tratament 

chirurgical; (3) dehiscenŞa majorŁ (> 10% din circumferinŞa anastomozei), cu peritonitŁ localŁ, ´n 

cazul depistŁrii precoce se poate duce fŁrŁ rezecarea anastomozei; (4) dehiscenŞa majorŁ (> 10% 

din circumferinŞa anastomozei), cu peritonitŁ generalizatŁ, este indicat tratament chirurgical, care 

include rezecŞia anastomozei ĸi aplicarea stomei [55]. 

Grupul InternaŞional de Studiu a Cancerului Intestinului Rect clasificŁ DAC dupŁ 

severitate ´n 3 grade: gradul A ï DAC se depisteazŁ numai ´n cadrul investigaἪiilor radiologice Ἠi 

nu necesitŁ intervenŞie terapeuticŁ activŁ; gradul B ï DAC ce se manifestŁ prin simptomatica 

clinicŁ nepronunἪatŁ. Managementul ei include tactica terapeuticŁ activŁ conservativŁ, dar 



32 
 

tratamentul poate fi efectuat fŁrŁ relaparotomie; gradul C - este indicatŁ relaparotomia de urgenŞŁ 

cu aplicarea stomei terminale sau protective [51]. 

O altŁ clasificare DAC propusŁ de Caulfield Ἠi coaut., este bazatŁ pe manifestŁri clinice Ἠi 

radiologice: clasul I - determinarea prin intermediului TC a lichidului liber ´n bazin sau ´n 

regiunea presacralŁ, lipsa extravazŁrii contrastului Ἠi a prezenἪŁ abceselor; clasul II - abcesul 

postoperator, lipsa extravazŁrii contrastului ´n cadrul efectuŁrii TC; a) prezenἪa abcesului ´n zona 

anastomozei; b) prezenἪa abceselor intraabdominale localizate la distanἪŁ de la anastomozŁ; 

clasul III - extravazarea limitatŁ a contrastului ´n regiunea presacralŁ determinatŁ prin 

intermediului TC; clasul IV - extravazarea difuzŁ a contrastului determinatŁ prin intermediului 

TC [158]. 

Actualmente ´n literatura de specialitate sunt prezentate diferite clasificŁri ale severitŁŞii 

dehiscenŞei anastomozelor colorectale, dar cea mai argumentatŁ, unanim acceptatŁ Ἠi ajustatŁ 

pentu folosire ´n practica chirurgicalŁ cotidianŁ este clasificare propusŁ de Grupul InternaŞional 

de Studiu a Cancerului Intestinului Rect. 

1.3 Mar kerii de laborator Ἠi valoarea metodelor instrumentale ´n diagnosticul 

dehiscenἪei anastomotice 

Diagnosticarea precoce, evaluarea severitŁἪii acestei complicaἪii [74] Ἠi intervenἪia 

chirurgicalŁ efectuatŁ la timp poate ameliora considerabil rezultatul final. Diagnosticul ´n primul 

r©nd se bazeazŁ pe tabloul clinic, care poate fi atenuat din cauza aplicŁrii blocului epidural [31], 

administrŁrii preparatelor analgezice, inclusiv ĸi opioide, terapiei antibacteriale Ἠi infuzionale. Ċn 

cazul prezenŞei drenurilor ´n cavitatea peritonealŁ, conŞinutul microorganismelor care se eliminŁ 

prin ele permanent este ´n creĸtere [159]. CreἨterea concentraἪiei indicelor inflamatorii ´n s©ngele 

periferic poate fi semnificativ, dar acurateἪa Ἠi specificitatea metodei este joasŁ Ἠi schimbŁrile 

apar cu o ´nt©rziere semnificativŁ.  

Actualmente, multiple studii sunt axate pe depistarea markerilor, care pot fi utile pentru 

diagnosticarea precoce a DAC [32]. Recent, ´n calitate de predicator precoce a DAC, a fost 

descrisŁ proteinŁ C-reactivŁ, care prezintŁ indiciu real al complicaἪiilor infecἪioase, care apar 

dupŁ rezecἪii rectale sau proceduri colorectale elective. Conform datelor literaturii de 

specialitate, concentraἪia sericŁ a proteinei C-reactive creἨte considerabil imediat dupŁ 

intervenἪie chirurgicalŁ [33, 34], cu tendinἪŁ de normalizare la a 3-a zi postoperator la pacienἪi 

fŁrŁ complicaἪii. Conform datelor lui Matthiessen Ἠi coaut., majorare nivelului seric a proteinei 

C-reactive dupŁ rezecἪii rectale sugereazŁ DAC Ἠi evaluarea acestui indiciu ´n perioadŁ 

postoperatorie poate fi utilizatŁ pentru detectarea precoce a complicaἪiei date [160]. Ortega-
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Deballon si coaut., au raportat, cŁ proteinŁ C-reactivŁ posedŁ sensibilitatea de 81.8%, 

specificitatea ï 64.4% Ἠi valoarea predictivŁ negativŁ ï 95.8% [34]. Conform datelor literaturii 

de specialitate indiciu dat poate fi utilizat ´n calitate de predicator ´n cazul DAC majore cu 

creἨtere maximalŁ a concentraἪiei serice la a 4-7-a zi postoperator [161]. Dar este necesar de 

menἪionat, cŁ proteinŁ C-reactivŁ este un parametru nespecific Ἠi inutil pentru diferenἪierea 

complicaἪiilor infecἪioase [35].  

Un alt marker serologic este procalcitoninŁ, care reprezintŁ prohormon calcitonin produs 

de celule C a glandei tiroide. ProcalcitoninŁ poate fi utilizatŁ pentru diagnosticare precoce a 

infecἪiei ´n cadrul pancreatitei acute, peritonitei secundare [162], dupŁ intervenἪii chirurgicale 

[36, 163]. Conform datelor literaturii de specialitate majorarea concentraἪiei serice a 

procalcitoninei a fost depistatŁ la toἪi pacienἪi supuἨi intervenἪiilor colorectale, fŁrŁ complicaἪii, 

´n prima zi postoperator. Nivelul sangvin a procalcitoninei se normalizeazŁ la a 4-a zi 

postoperator la pacienἪii fŁrŁ complicaἪii [35, 164]. Mokart Ἠi coaut., au demonstrat sensibilitatea 

Ἠi specificitatea sporitŁ a procalcitoninei vs proteinŁ C-reactivŁ ´n privinἪa diagnosticŁrii precoce 

a complicaἪiilor septice dupŁ intervenἪii chirurgicale oncologice [165]. ReieἨind din cele expuse, 

procalcitoninŁ [166] Ἠi proteinŁ C-reactivŁ pot fi utilizate, ca markerii serologice precoce a DAC 

majore [167].  

Al te markeri biochimice a DAC sunt markerii ischemiei, inflamaἪiei, regenerŁrii plŁgii Ἠi 

de contaminarea bacterianŁ. Markerii ischemice includ ï monitorizarea schimbŁrilor pH-ului, 

nivelului de lactat, piruvat prin intermediului cateterilor pentru microdializŁ, amplasate l©ngŁ 

anastomozŁ [82]. De asemenea, a fost studiat rolul citochinelor, lizocimului, MMP, culturilor de 

bacterii intraabdominale  Ἠi au fost obἪinute rezultate promitŁtoare [168]. 

Actualmente se realizezŁ studii axate pe evaluarea Ἠi cercetarea parametrilor cu valoarea 

pronosticŁ la pacienἪii cu patologie oncologicŁ colorectalŁ. Ċn acest aspect se studiazŁ rolul D-

dimerilor, care reprezintŁ produse a degradŁrii fibrinei sub acἪiunea proteoliticŁ a plazminei. 

Studiile clinico-experimentale susἪin opinie, cŁ activizare a proceselor de coagulare Ἠi fibrinolizŁ 

posedŁ un rol important asupra invazivitŁἪii cancerului. ConcentraἪia sporita a D-dimerului seric 

se determinŁ la pacienἪii cu cancer colorectal [169], ovarian [170] Ἠi pulmonar [171]. Oya Ἠi 

coaut., au demonstrat, cŁ nivelul preoperator a D-dimerului ´n plasma a fost mai mare la pacienἪii 

cu tumori mari, ´n cazul penetrŁrii profunde ´n peretele intestinal, metastaze ´n nodulii limfatici 

Ἠi invazia limfaticŁ Ἠi venoasŁ. SupravieἪuirea postoperatorie la pacienἪi cu nivelul preoperator 

sporit a D-dimerului ´n plasma a fost considerabil mai redusŁ vs de pacienἪii cu nivelul diminuat 

a D-dimerului [172]. Conform datelor lui Kilic Ἠi coaut., concentraἪia crescutŁ a D-dimerului, 

stadia dupŁ Duke Ἠi forma histologicŁ a tumorii prezintŁ factorii independenἪi de prognostic. 
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Autorii au demonstrat corelarea ´ntre nivelul D-dimerilor Ἠi invazia vascularŁ Ἠi posibilitatea 

utilizŁrii acestui indiciu cu scop de pronostic [37]. Metodele instrumentale de bazŁ pentru 

diagnosticarea insuficienŞei anastomozei sunt urmŁtoarele: ultrasonografia cavitŁŞii abdominale, 

metodele radiologice, metodele endoscopice Ἠi tomografia computerizatŁ. Ultrasonografia 

cavitŁἪii abdominale reprezintŁ o metodŁ accesibilŁ, necostisitoare Ἠi non-invazivŁ. InvestigaἪia 

aceasta nu este folositŁ de rutinŁ deoarece schimbŁrile postoperatorii frecvent limiteazŁ 

posibilitatea vizualizŁrii cavitŁἪii abdominale. Severitatea DAC Ἠi necesitatea tratamentului 

adecvat cere un diagnostic cert Ἠi urgent, care este bazat de asemenea pe datele imagistice [173]. 

TC are o valoare esenἪialŁ ´n diagnosticarea precoce a peritonitelor postoperatorii, Ἠi de 

asemenea, permite determinarea cauzei Ἠi severitŁἪii complicaἪiei. Actualmente, metoda aceasta 

se considerŁ cea mai perfectŁ pentru detectarea DAC [39]. Conform datelor lui Agaba Ἠi coaut., 

TC identificŁ pozitiv 89% cazuri de DAC, ´n comparaἪie cu 54%, ´n cazul utilizŁrii 

investigaἪiilor radiologice cu contrast [27]. Ċn procesul diagnostic pot fi utilizate Ἠi metodele 

endoscopice, dar este necesar de menἪionat, cŁ existŁ potenἪial pericol de apariἪie a DAC 

iatrogene endoscopice. Ċnt©rzierea cauzatŁ de medic, aἨa numit ñfactor umanò, are o valoare 

esenἪialŁ ´n diagnosticarea DAC, dar supravegherea standardizatŁ reduce ´nt©rzierea de la 4 p©nŁ 

la 1.5 zile, cu diminuarea considerabilŁ a mortalitŁἪii [157].  

Frecvent diagnosticul DAC este dificil, ĸi devine evident dupŁ c©teva zile de 

supraveghere minuŞioasŁ [38]. Ċn acest caz intervalul de timp ´ntre intervenŞia chirurgicalŁ ĸi 

diagnosticarea complicaŞiei date poate varia de la 8 p©nŁ la 13 zile [39, 82]. Uneori dehiscenŞa 

suturii intestinale se depisteazŁ ´n timpul laparotomiei, iar uneori, spre regret la autopsie [40].  

 1.4 TendinἪe actuale ´n protejarea localŁ a anastomozei pe colon 

Utilizarea materialului de suturŁ performant, aplicarea suturii mecanice, 

antibioticoterapia de forἪŁ, promovarea suturii ´ntr-un strat a permis micἨorarea incidenἪei DAC, 

dar rezultatele sunt evidente doar ´n chirurgia colorectalŁ programatŁ, dar ´n ceea de urgenἪŁ ï 

rŁm©n nesemnificative. Spre regret, siguranŞa suturii pe colon, ´n special, aplicatŁ ´n condiŞii de 

peritonitŁ sau de ocluzie intestinalŁ, este incertŁ. Ċn numeroase studii a fost demonstratŁ 

permeabilitatea suturii intestinale pentru microflora lumenului intestinal. Fenomenul descris 

çneermetism biologicè se depisteazŁ la orice tip de suturŁ intestinalŁ, care nu depinde de tehnica 

aplicŁrii acesteia ĸi se pŁstreazŁ pe parcursul a 2-3 zile. Aceasta are o influenŞŁ negativŁ 

semnificativŁ asupra cicatrizŁrii suturii intestinale ĸi favorizeazŁ dezvoltarea complicaŞiilor 

intraabdominale. RezistenἪa mecanicŁ ´naltŁ Ἠi ermetismul biologic al anastomozei colonice ´n 

perioada postoperatorie precoce poate fi asiguratŁ prin utilizarea metodelor suplimentare de 
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ermetizare a zonei anastomotice. Ċn acest scop pot fi folosite ï omentul mare, peritoneul, mezou, 

pelicule de colagen, diferite adezive [174].  

Astfel, actualmente se realizeazŁ numeroase studii axate pe studierea Ἠi elaborarea 

diferitor metode de protejare ale anastomozelor intestinale. Pentru scopul acesta a fost propusŁ 

aplicarea localŁ a diferitor adezive tisulare, at©t biologice, c©t Ἠi sintetice, peliculelor de colagen, 

a plasmei cu concentraἪia sporitŁ de trombocite [175]. 

Una dintre metodele de protejare a anastomozei colonice este utilizarea localŁ a 

adezivelor tisulare. Adezivele tisulare pot fi divizate ´n 3 tipuri: biologice, semisintetice Ἠi 

sintetice [176].  

      CianoacrilaἪii pentru prima datŁ au fost descriἨi ´n anul 1949 dar potenἪialul lor de 

formare a aderenἪelor a fost rapid recunoscut. Din anul 1959 a fost bine documentatŁ utilizarea 

cianoacrilaἪilor ´n diferite domenii chirurgicale - chirurgia vascularŁ, oftalmologie, 

neurochirurgie, otorinolaringologie, chirurgia plasticŁ de urgenἪŁ. Studierea posibilitŁἪii de 

utilizare a derivaἪilor cianoacrilaἪi referitor la tractul gastrointestinal a fost limitatŁ la nivelul 

reparŁrii diferitor tipuri de fistule digestive [177]. Mecanismul de acŞiune a cianoacrilaἪilor 

constŁ ´n transformarea componenŞilor monomeri cianoacrilaŞi ´n lanŞuri polimerice. Produsele 

degradŁrii cianoacrilaŞilor sunt hidrosolubile ĸi sunt eliminate din organism prin intermediul 

rinichilor. Histotoxicitatea reprezintŁ cel mai principal dezavantaj al cianoacrilaἪilor, care se 

caracterizeazŁ prin inflamaἪie, necrozŁ tisularŁ, formarea granuloamelor [178]. Conform datelor 

lui Kayaoglu Ἠi coaut., utilizarea adezivului butil-cianoacrilat provoacŁ sporirea incidenἪei 

reacἪiei inflamatorii, necrozŁ Ἠi formarea aderenἪelor. Pe parcursul fazei tardive de regenerare Ἠi 

cicatrizare, creἨterea duratei procesului inflamator cauzeazŁ reducerea formŁrii capilarelor Ἠi 

infiltraἪia fibroblasticŁ. Kayaoglu Ἠi coaut., considerŁ, cŁ prezenἪa corpurilor strŁine ´n cavitatea 

peritonealŁ agraveazŁ severitatea procesului inflamator [179]. Saygun ĸi coaut., ´n anul 2006, au 

utilizat ´n condiŞii experimentale la ĸobolani adezivul histoacrilic ´n caz de traume a duodenului. 

Ċn timpul reviziei cavitŁŞii peritoneale la animale a fost determinat un proces aderenŞial 

semnificativ. Microscopic au fost depistate celule gigante a corpurilor strŁine ´n cantitate 

moderatŁ, inflamaŞia granulomatoasŁ la nivelul seroasei. Intensitatea procesului inflamator 

diminueazŁ ´n stratul muscular ĸi mucos. Adezivul a fost evidenŞiat ´n spaŞiile libere a stratului 

seros, ´n general pe circumferinŞa liniei de suturŁ [180]. Avantajele acestui adeziv sunt 

urmŁtoarele: funcŞioneazŁ la nivelul peretelui intestinal ĸi pe toatŁ suprafaŞa aplicŁrii adezivului, 

nu duce la distrugerea structurii ĸi integritŁŞii Şesuturilor implicate; proprietŁἪile adezivului 

faciliteazŁ apropierea marginilor leziunii; formarea membranei hidrofobe cu izolarea leziunii. 

Aceasta membrana posedŁ Ἠi proprietŁἪii antimicrobiene, ´n special contra florei bacteriene 
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Gram-pozitive. Nu sunt necesare tehnice speciale de aplicare a acestor adezive. MetodŁ de 

aplicarea este foarte simplŁ. Dezavantajele adezivilor cianoacrilaἪi sunt urmŁtoarele - 

histotoxicitate, formarea granuloamelor extinse, proces aderenŞial marcat, atenuarea proceselor 

de regenerare, durata lungŁ a biodegradŁrii, costul ´nalt [178, 181].  ContraindicaἪii pentru 

utilizarea adezivelor cianoacrilate conform U.S. Food and Drug Administration sunt urmŁtoarele 

- plŁgile contaminate, cu semne de inflamatie, gangrenŁ; mucoasŁ sau tegumentele cavitŁἪii 

orale, buzele [182].             

Adezivul tisular latex la fel face parte din grupul adezivelor sintetice. Acest adeziv dupŁ 

componenἪa sa chimicŁ reprezintŁ latexul nitril-acrilic, partea polimerŁ a cŁruia, ´n comparaἪie cu 

derivaἪii cianoacrilaἪi, nu conἪine legŁturi duble Ἠi radicale toxice. Adezivul tisular latex posedŁ 

urmŁtoarele proprietŁἪi ï este hidrofil, are adezivitate sporitŁ, polimerizarea rapidŁ cu formarea 

peliculei. Cu scop antiseptic ´n adeziv poate fi adŁugat dioxidinŁ, ce se efectueazŁ prin 

amestecarea simplŁ Ἠi nu schimbŁ proprietŁἪile fizico-chimice ale adezivului. La aplicarea 

adezivului tisular latex pe linia anastomozei ´n condiἪii experimentale ´n timp de 3 minute se 

formeazŁ o pelicula polimerizatŁ elasticŁ Ἠi rezistentŁ la explozie, care este capabilŁ de a asigura 

ermetismul fizic Ἠi biologic. Ċn acelaἨi timp nu stenozeazŁ lumenul organului operat Ἠi nu 

deregleazŁ funcἪia evacuatorie a intestinului ´n zona anastomozei [183]. Conform datelor lui 

ʍʘʥʝʚʠʯ Ἠi coaut., la pacienἪii cu patologie oncologicŁ a esofagului Ἠi tractului digestiv cu 

utilizarea adezivului tisular latex, a fost demonstrat ï simplitatea metodei de aplicare a 

adezivului, fŁrŁ a se lungi durata intervenἪiei chirurgicale. Ċn perioada postoperatorie nu au fost 

´nregistrate complicaἪii, inclusiv Ἠi dehiscenἪa anastomozei [184]. Ċn mod experimental a fost 

demonstratŁ o reacἪie tisularŁ inflamatorie nesemnificativŁ ´n zona anastomozei, formarea 

cicatricei fine Ἠi rezistente, care nu stenozeazŁ lumenul intestinal, conduce la proces aderenἪial 

nesemnificativ ´n cavitatea abdominalŁ [185]. 

Adezivul fibrinic reprezintŁ o altŁ metodŁ de protejare a anastomozei pe colon. 

Fibrinogenul reprezintŁ componentul solubil al s©ngelui Ἠi se transformŁ ´n fibrinŁ nesolubilŁ ´n 

prezenἪa trombinei. Fibrinul este elementul esenἪial al procesului de cicatrizare a plŁgii, prin 

stimularea formŁrii Ἢesutului granulant, sporeἨte depozitarea colagenului Ἠi creἨterea 

fibroblaἨtilor. Ċn studiu experimental Jabs Ἠi coaut., au demonstrat proprietŁἪile mecanice ale 

adezivului fibrinic, utilizat ´n tratamentul plŁgilor pielii la animale Ἠi a fost dovedit cŁ limita 

rezistenἪei mecanice atinge cifrele maxime peste 2 zile, ceea ce este cu 75% mai mare vs de 

plŁgile tratate fŁrŁ aplicarea acestui adeziv [186].  

Actualmente adezivul fibrinic este utilizat pe scara largŁ ´n diferite domenii chirurgicale. 

Ċn chirurgia abdominalŁ poate fi folosit cu scop de hemostazŁ localŁ la pacienἪi cu traumatisme 
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hepatice, renale, lienale, pentru intervenἪii organomenajante. Ċn studiu experimental, Kram Ἠi 

coaut., au demonstrat cŁ aplicarea adezivului fibrinic pe anastomoza biliarŁ ermetizeazŁ 

anastomoza Ἠi micἨoreazŁ numŁrul suturilor necesare la repararea primarŁ [187]. Couto Ἠi coaut., 

au raportat lipsa reacἪiei inflamatorii semnificative sau formarea aderenἪelor dupŁ aplicarea 

adezivului fibrinic ´n experimentul sŁu pe animale [188]. Astfel, avantajele adezivului fibrinic 

sunt ï hemostazŁ, plombarea defectelor tisulare, lipsa reacἪiei inflamatorii tisulare, accelerarea 

procesului de cicatrizare, lipsa formŁrii aderenἪelor peritoneale, dar aplicarea lui este limitatŁ ´n 

anumite zone ce este cauzat de faptul, cŁ orice efort mecanic nesemnificativ poate duce la 

miἨcarea tisularŁ Ἠi ca rezultat ï dehiscenἪa anastomozei [189].  

Cu scop de protecἪie a anastomozei intestinale pot fi folosite Ἠi pelicule de colagen. 

Acoperirea liniei suturii anastomozei din partea seroasei permite diminuarea frecvenŞei 

complicaŞiilor postoperatorii, inclusiv ĸi a DAC ´n condiŞii de peritonitŁ. Este necesar de 

menἪionat, cŁ utilizarea peliculelor de colagen are un efect pozitiv asupra evoluἪiei proceselor 

precoce ´n zona anastomozei intestinale pe baza izolŁrii mecanice, cu o influenŞŁ nesemnificativŁ 

asupra proceselor de regenerare. Modelarea peliculei ´n cazul edemului ĸi proceselor inflamatorii 

´n peretele intestinal, ĸi ´n special pe margina mezentericŁ, este deosebit de dificilŁ ĸi nu 

permanent efectivŁ [190].  

ʐʫʨʢʘʣʠʥ ɹ ĸi coaut., ´n anul 2009, au efectuat un studiu experimental cu folosirea 

substanŞei fibrinŁ-colagen cu preparate antibacteriale introduse la 181 pacienŞi cu pronostic 

nefavorabil. IntervenŞiile chirurgicale se efectuau ´n condiŞii de peritonitŁ difuzŁ. Au fost 

descrise doar 2 cazuri de dehiscenŞŁ a anastomozei. ContraindicaŞii pentru folosirea acestei 

metode ʐʫʨʢʘʣʠʥ ɹ ĸi coaut., considerŁ - fortificarea suturii intestinale aplicate tehnic incorect 

ĸi lichidarea fistulelor intestinale [191]. ComplicaἪia acestei metode de protejare a anastomozei 

este formarea microabceselor ´n zona suturilor intestinale, incidenἪa cŁrora poate fi redusŁ prin 

aplicarea peliculei polietilenice din interior pe mucoasŁ [174]. 

Pentru prevenirea DAC au fost propuse stenturi colonice intraluminale. Ċn anul 1992, 

Serra Ἠi coaut., au efectuat studiu experimental similar cu utilizarea protezelor din silicon. Cazuri 

de dehiscenἪŁ a anastomozei ´n grupul animalelor, cu aplicarea protezelor din silicon, nu au fost 

registrate [192]. Ċn anul 2008, Tsereteli, ´n studiu sŁu experimental pe animale a utilizat stentul 

plastic expandabil Ἠi a comparat incidenἪa DAC dupŁ rezecἪia rectosigmoideanŁ ´n grupele cu Ἠi 

fŁrŁ aplicarea stentului. Peste 6-9 zile stenturile au fost eliminate spontan pe calea naturalŁ. Ċn 

timpul autopsiei la animale din grupa, unde a fost folosite stenturi plastice expandabile, cazuri de 

dehiscenἪŁ a anastomozei nu au fost registrate. Conform datelor unor autori, stentul plastic 
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expandabil poate fi o soluἪie de rezolvare a anastomozelor colorectale complicate, evit©nd 

necesitatea stomei ´n timpul procesului de cicatrizare Ἠi regenerare [193].  

O potenἪialŁ indicaἪie nouŁ pentru aplicarea acestui stent este plombarea DAC acute. 

Scileppi Ἠi coaut., au raportat un caz de tratament de succes prin aplicarea stentului la nivelul 

fistulei anastomotice apŁrute peste 14 zile [194]. Folosirea stenturilor nu este contraindicatŁ 

pentru partea distalŁ a tractului digestiv, dar are Ἠi beneficii ï lipsa riscului de obstrucἪie. Ċn 

pofidŁ, rezultatelor pozitive obἪinute ´n numeroase cercetŁri, stenturile protective intraluminale 

nu sunt pe larg implementate ´n practica clinicŁ cotidianŁ. Faptul acesta poate fi explicat prin 

urmŁtoarele momente. Utilizarea stenturilor intracolonice este slab argumentatŁ ´n literatura de 

specialitate, majoritatea studiilor experimentale au fost realizate pe Ἠobolani, lipsa studiilor 

randomizate umane. Marea parte a cercetŁrilor sunt heterogene Ἠi ´n cadrul lor au fost utilizate Ἠi 

studiate diferite stenturi intraluminale. Conform datelor lui Tsereteli Z. Ἠi coaut., aplicarea 

stenturilor intraluminale tipul Coloshield este tehnic dificil Ἠi necesitŁ laparotomie [193]. 

Actualmente ´n literatura de specialitate beneficiile utilizŁrii stenturilor protective intraluminale 

´n prevenirea dehiscenἪei anastomotice, nu sunt suficient argumentate. Pentru evidenἪierea 

avantajelor sunt necesare studii ulterioare [195]. 

     Stoma decompresivŁ protectivŁ (procedeu STEC) reprezintŁ o strategie nouŁ orientatŁ 

spre reducerea ratei dehiscenἪei anastomozei intestinale. Procedeul STEC - Side-to-End 

Colostomy prezintŁ anastomozŁ latero-terminalŁ combinatŁ cu stomŁ decompresivŁ [196, 197]. 

     Ċn premierŁ mondialŁ anastomoza latero-terminalŁ ´ntre colonul sigmoid Ἠi rect a fost 

descrisŁ de Baker ´n 1950 [198]. Asocierea acestei metode cu colostoma decompresivŁ combinŁ 

avantajele anastomozei primare cu siguranἪa stomei decompresive. Mai mult dec©t at©t, spre 

deosebire de procedeul Hartmann lichidarea stomei decompresive nu necesitŁ expunerea cavitŁἪii 

peritoneale prin laparotomia medianŁ Ἠi poate fi efectuatŁ cu anestezia localŁ Ἠi la termene 

postoperatorii reduse prin acces parastomal [197]. Un alt beneficiu al acestui procedeu este lipsa 

diferenἪei de diametru ´ntre colonul distal Ἠi proximal [196, 197]. Dar pe l©ngŁ beneficiile 

prezentate, aceastŁ metodŁ are Ἠi dezavantaje ï necesitatea intervenἪiei chirurgicale repetate, 

asociate cu mortalitatea Ἠi morbiditatea adiἪionalŁ, impactul financiar [199].  

     Actualmente ´n medicina contemporanŁ se realizeazŁ cercetŁri axate spre studierea 

factorilor naturali care acἪioneazŁ asupra proceselor de regenerare Ἠi cicatrizare a plŁgii. O 

metodŁ nouŁ ´n acest domeniu poate fi utilizarea plasmei cu concentraἪia sporitŁ de trombocite.  

     Plasma cu concentraἪia sporitŁ de trombocite asigurŁ pŁtrunderea trombocitelor ´n 

cantitate excesivŁ, acceler©nd procesul de cicatrizare. Efectul regenerativ poate fi explicat prin 

modulare factorilor de creἨtere, cum ar fi: factorul trombocitar de creἨtere, factorul insulinic de 
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creἨtere, ɓ1 Ἠi ɓ2 factorii transformaἪi de creἨtere, factorul vascular endotelial de creἨtere, 

factorul endotelial trombocitar de creἨterea celularŁ, interleucinŁ 1, factorul de bazŁ de creἨterea 

fibroblaἨtilor. SecreἪia activŁ a acestor factori se iniἪiazŁ datoritŁ procesului de coagulare a 

s©ngelui Ἠi ´ncepe ´n timp de 10 minute de la coagulare. Mai mult de 95% de factorii de creἨtere 

se sintetizeazŁ pe parcursul primei ore [200, 201]. Factorii de creĸtere, care au fost secretaŞi, 

imediat se fixeazŁ pe suprafaŞa externŁ a membranei celulare prin intermediul receptorilor 

transmembranari. Aceĸti receptori induc activarea proteinei interne endogene de semnal, ce 

produce expresia secvenŞei normale a genelor celulare, aĸa ca proliferarea celularŁ, formarea 

matrixului, producerea osteoidŁ, sinteza colagenului. 

    Termenul de plasma cu concentraἪia sporitŁ de trombocite pentru prima datŁ a fost propus 

´n anul 1998 de cŁtre Marx [202]. ConcentraἪia bazicŁ a trombocitelor ´n plasma variazŁ de la 

150,000/ɛL p©nŁ la 440,000/ɛL. Se considerŁ, cŁ pentru obἪinerea efectelor terapeutice, 

concentraἪia trombocitelor trebuie sŁ fie crescutŁ cu 400%-500%, numŁrul recomandat de 

trombocite este de 1,000,000/ɛL in volum de 5 ml de plasma [203].  

    Conform datelor literaturii de specialitatea plasma cu concentraἪia sporitŁ de trombocite 

are proprietŁἪi antimicrobiene. Bielecki Ἠi coaut., au demonstrat, cŁ gelul cu concentraἪia sporitŁ 

de trombocite inhibŁ creἨterea S. aureus Ἠi Escherichia coli, dar nu este efectiv pentru Klebsiella 

pneumoniae, Enterococcus faecalis Ἠi Pseudomonas aeruginosa. Nu a fost demonstratŁ corelare 

´ntre activitatea antimicrobianŁ Ἠi concentraἪia leucocitelor [204] dar sunt Ἠi opinii contradictorii 

[205]. Ċn literatura de specialitate sunt relatŁri unice despre utilizarea plasmei cu concentraἪia 

sporitŁ de trombocite ´n chirurgia colorectalŁ. Yol S. Ἠi coaut., au dovedit experimental cŁ 

aplicarea plasmei cu concentraἪia sporitŁ de trombocite pe linia anastomozei colonice duce la 

creἨterea presiunii de explozie a anastomozei [206, 207], prin majorarea concentraἪiei 

hidroxiprolinei. Morfologic s-a determinat dezvoltarea considerabilŁ a fibroblaἨtilor, sinteza 

semnificativŁ a colagenului, infiltraἪie ne´nsemnatŁ cu celule inflamatorii vs  grupa animalelor 

unde a fost folosit adeziv biologic [206]. Pentru evaluarea corectŁ a beneficiilor Ἠi dezavantajelor 

acestei metode sunt necesare cercetŁri clinico-experimentale ulterioare. 

     Recent au fost propuse Ἠi alte preparate produse din plasma umanŁ, cum ar fi: concentrat 

fibrinogeno-trombocitar. Acest concentrat se referŁ la generaἪia a douŁ a concentratelor 

trombocitare, care posedŁ c©teva avantajele vs de plasma cu concentraἪia sporitŁ de trombocite. 

Concentrat fibrinogeno-trombocitar reprezintŁ un matrix fibrinic, care conἪine ´n cantitŁἪi mari 

trombocite Ἠi citochine leucocitare, leucocite, fagocite, factorii de creἨterea, lanἪuri glicanice, 

glicoproteide. Activitatea biologicŁ a fibrinei este suficientŁ pentru capacitatea cicatricialŁ 

semnificativŁ a concentratului fibrinogeno-trombocitar. Polimerizarea lentŁ dŁ la acest 
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concentrat arhitecturŁ fiziologicŁ deosebitŁ pentru susἪinerea proceselor regenerativ-reparative 

[208]. Beneficiile principale sunt ï simplicitatea preparŁrii, autologitatea ei strictŁ, cheltuieli 

minimale, nu se utilizeazŁ modificaἪii artificiale biochimice [209], are acἪiunea antimicrobianŁ, 

amelioreazŁ hemostazŁ, conlucreazŁ bine in combinaἪie cu celule stem Ἠi grefe, intensificŁ 

procesul de regenerare, asigurŁ formarea matrixului provizoriu. Comparativ cu alte concentrate 

trombocitare, tehnologia preparŁrii nu necesitŁ utilizarea anticoagulantelor [210], trombinei 

bovine sau altor substanἪe chimice. Ċn comparaἪie cu plasma cu concentraἪia sporitŁ de 

trombocite concentrat fibrinogeno-trombocitar este mai puternic, pe parcurs la mai mult de 7 zile 

se elibereazŁ ´n cantitŁἪi considerabile coagulante Ἠi molecule de regenerare (thrombospondin-1, 

fibronectin, vitronectin), factorii de creἨtere [211], eficacitatea sporitŁ a migrŁrii ĸi proliferŁrii 

celulare, favorizarea proceselor de regenerare datoritŁ polimerizŁrii lente, efectul hemostatic, ĸi 

imun [212]. Concentrat fibrinogeno-trombocitar este uἨor de modelat Ἠi de asemenea asigurŁ 

protecἪie considerabilŁ a locului intervenἪiei datoritŁ intensificŁrii proceselor regenerativ-

reparatorie, nu se dizolvŁ, dar se distruge ĸi se remodeleazŁ, similar ca cheagurile sangvine.  

    Conform datelor lui Simonpieri Ἠi coaut., concentrat fibrinogeno-trombocitar are 4 

avantaje [213]: cheagul fibrinic joacŁ un rol mecanic important pentru protecἪie localŁ Ἠi serveἨte 

´n calitate de conector biologic ´ntre particule de Ἢesut osos; integraἪia reἪelei fibrinice ´n zona 

regenerŁrii faciliteazŁ migraἪia celularŁ, ´n special endoteliocitelor, care sunt necesare pentru 

neoangiogenezŁ Ἠi vascularizare. Citochinele trombocitare se elibereazŁ treptat ´n matrixul 

fibrinic, ce duce la intensificarea procesului de regenerarea a plŁgii. PrezenἪa leucocitelor Ἠi 

citochinelor ´n reἪeaua fibrinicŁ poate poseda un rol important ´n regularea procesului inflamator 

Ἠi cel infecἪios [214].  

     Actualmente concentrate trombocitare se utilizeazŁ ´n diferite domenii a medicinei, cum 

ar fi: periodontologie, chirurgie oro-maxilo-facialŁ [215], implantologie dentarŁ [213], ortopedie 

Ἠi medicinŁ sportivŁ [216], ulcere cutanate cronice [217].  
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1.5 Concluzii la capitolul 1 

       1. DAC a fost Ἠi rŁm©ne o problemŁ de importanἪŁ majorŁ a chirurgiei colorectale 

contemporane, ´n special ´n chirurgia de urgenἪŁ Ἠi, ´n pofida, performanἪelor medicale Ἠi tehnice, 

nu are tendinἪŁ semnificativŁ de diminuare. 

      2. AbsenἪa definiἪiei unanim acceptate a DAC, ´nt©rzierea diagnosticŁrii, morbiditatea Ἠi 

mortalitatea sporitŁ ´n cadrul apariἪiei acestei complicaἪii conduce la devalorizarea chirurgiei 

primare de urgenἪŁ, care la r©ndul sŁu majoreazŁ considerabil impactul financiar, reduce 

semnificativ calitatea vieἪii pacientului. 

       3. Lipsa consensului referitor la valoarea factorilor de risc Ἠi impactul lor asupra rezultatelor 

postoperatorii Ἠi apariἪia complicaἪiilor, ´n special, DAC. 

      4. Analiz©nd situaἪia ´n domeniu am constatat cŁ modalitatea de tratament chirurgical la 

pacienἪii cu patologia chirurgicalŁ a colonului, mai ales de urgenἪŁ, rŁm©ne controversatŁ, la 

momentul actual fiind disponibile mai multe opἪiuni: intervenἪii seriate, intervenἪii ´ntr-o singurŁ 

etapŁ, anastomoze primare combinate cu stome decompresive de protecἪie, etc. 

       5. Anastomoza primarŁ combinatŁ cu protejarea localŁ a zonei anastomotice, prin aplicarea 

diferitor metode reprezintŁ o alternativa chirurgicalŁ cu posibile beneficiile: micἨorarea ratei de 

DAC, sporirea calitŁἪii vieἪii pacientului Ἠi reducerea impactului financiar.  

       6. Protejarea anastomozei colonice prin aplicarea localŁ a plasmei cu concentraἪia sporitŁ de 

trombocite prezintŁ o nouŁ strategia ´n chirurgia colorectalŁ modernŁ, dar pentru aprecierea 

corectŁ a beneficiilor acestei metode sunt necesare studii ulterioare. 
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2. MATERIALE ķI METODE ALE STUDIILOR EXPERIMENTALE ķI 

CLINICE  

Studiu actual a fost efectuat la Catedra de chirurgie nr. 1 ĂNicolae Anestiadiò a IP USMF 

ĂNicolae TestemiἪanuò Ἠi reprezintŁ un studiu analitic experimental care a fost desfŁἨurat ´n 2 

etape: (1) studiu experimental preclinic; (2) ï studiu clinic. 

2.1 Protocolul studiului experimental 

Studiul experimental preclinic a fost efectuat ´n conformitate cu directiva Consiliului 

Parlamentului European ĂDIRECTIVE 2010/63/EU OF THE EUROPEAN PARLIAMENT 

AND OF THE COUNCILò referitor la protecŞia animalelor utilizate ´n scopuri ĸtiinŞifice [218]. 

Studiu experimental a avut loc ´n anul 2014 Ἠi a fost desfŁἨurat ´n vivariu ´n cadrul USMF 

ĂNicolae TestemiἪanuò. Ċn studiu au fost incluĸi 133 ĸobolani, de ambele sexe cu masa 200-270g, 

de culoarea albŁ la pŁr. Animalele au fost anesteziate cu soluἪie ketaminŁ hidrocloridi 

(KalypsolÈ, Gedeon Richter, Ungaria), 50 mg/kg administratŁ intraperitoneal. SubiecŞii au fost 

repartizaŞi ´n 6 loturi: lotul I  (n=21) cu aplicarea anastomozei colonice neprotejate; lotul II  

(n=21) ï anastomozŁ colonicŁ protejatŁ prin aplicarea localŁ a adezivului tisular latex, 

producŁtor ʆʆʆ Ăʊʝʭʥʦʣʦʛʠʠ ʄʝʜʠʮʠʥʩʢʠʭ ʧʦʣʠʤʝʨʦʚò, Rusia; lotul III  (n=21) - 

anastomozŁ colonicŁ protejatŁ prin aplicarea localŁ a peliculei ĂGelasponò - burete cu dimensiuni 

8.5x4.0x1.0 cm, producŁtor GmbH, Germania; lotul IV  (n=21) - anastomozŁ colonicŁ protejatŁ 

combinat, prin aplicarea localŁ combinatŁ a adezivului tisular latex Ἠi peliculei ĂGelasponò; lotul 

V (n=21) - anastomozŁ colonicŁ protejatŁ prin aplicarea localŁ a plasmei cu concentraἪia sporitŁ 

de trombocite; lotul VI  (n=28) - anastomozŁ colonicŁ protejatŁ prin aplicarea localŁ a adezivului 

cianoacrilat Ăɻʝʤʦʂʦʤʧʘʢʪòʊʄ, producŁtor ʆʆʆ ʄʊʇʆ Ăʀʥʪʝʨ-ɺʠʪʘò, Rusia, ambalaj ï 

seringa-container 5 ml. Fiecare lot de Ἠobolani a fost ´mpŁrἪit ´n 3 subloturi c©te 7 animale, cu 

excepἪia, lotului VI, care a fost ´mpŁrἪit ´n 4 subloturi c©te 7 animale. Ċn toate loturile a fost 

aplicatŁ anastomozŁ colonicŁ dupŁ metodica standardizatŁ, care a inclus urmŁtoarele etape: 

deschiderea cavitŁἪii abdominale prin laparotomia medio-medianŁ; transecarea colonului 

transvers la distanἪa de 1cm de la cec cu aplicarea anastomozei colonice termino-terminale cu 

suturŁ ´n continuu, ´ntr-un plan cu fir polipropilen monofilament 5/0. Ċn dependenἪŁ de lot au fost 

utilizate diferite metode de protejare localŁ a anastomozei colonice. Suturarea pe straturi 

anatomice a peretelui abdominal. Toate animalele au fost asigurate cu hranŁ ĸi apŁ ad libidum, 

din prima zi postoperator p©nŁ la finele experimentului.  

Ċn lotul I a fost aplicatŁ anastomozŁ colonicŁ dupŁ metodica standardizatŁ, fŁrŁ protejare 

localŁ a zonei anastomotice (fig. 2.1). Ċn lotul II a fost aplicatŁ anastomozŁ colonicŁ dupŁ 
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metodica standardizatŁ, protejatŁ prin aplicarea localŁ a ATL. Adezivul a fost aplicat pe toatŁ 

circumferinἪa anastomozei, inclusiv pe linia suturii ĸi pe suprafaἪŁ de 0.5 cm a colonului pe 

ambele pŁrŞi, fŁrŁ pregŁtirea preventivŁ a zonei anastomotice. Pentru aplicarea unei anastomoze 

s-a folosit 0.1 ml de adeziv tisular latex. Durata polimerizŁrii adezivului a constituit 4-5 minute 

(fig. 2.1.2). DupŁ ce porἪiunea de intestin cu anastomozŁ aplicatŁ a fost repusŁ ´n cavitatea 

abdominalŁ Ἠi a fost efectuatŁ laparorafia. 

  

Fig. 2.1. AnastomozŁ colonicŁ neprotejatŁ Fig. 2. 2. AnastomozŁ colonicŁ protejatŁ 

cu ATL  

   Ċn lotul III s-a aplicat anastomozŁ colonicŁ dupŁ metodica standardizatŁ, protejatŁ local 

cu peliculŁ de colagen (PC). PC cu dimensiuni 0.4 x 0.3 x 0.1 cm, a fost aplicatŁ pe suprafaἪa 

anastomozei, fŁrŁ pregŁtire preventivŁ. Fixarea peliculei a fost efectuatŁ cu 2 suturi separate 

pelicula-mezou colonului cu fir polipropilen monofilament 5/0 (fig. 2.3). Ċn lotul IV a fost 

aplicatŁ anastomozŁ colonicŁ dupŁ metodica standardizatŁ, cu protejare localŁ combinatŁ ï ATL 

Ἠi PC ĂGelasponò.  

  

Fig. 2. 3. AnastomozŁ colonicŁ protejatŁ cu PC Fig. 2.4. AnastomozŁ colonicŁ protejatŁ 

cu ATL Ἠi PC 
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Adezivul a fost aplicat pe toatŁ circumferinἪa anastomozei, inclusiv pe linia suturii ĸi pe 

suprafaἪŁ de 0.5 cm colon pe ambele pŁrŞi, fŁrŁ pregŁtire preventivŁ a zonei anastomotice. 

Ulterior suprafaἪa zonei anastomozei a fost acoperitŁ cu PC de dimensiuni 0.4 x 0.3 x 0.1 cm, 

fŁrŁ fixare cu suturi adiἪionale (fig. 2.4). 

La Ἠobolani lotului V s-a aplicat anastomozŁ colonicŁ dupŁ metodica standardizatŁ, 

protejatŁ local cu PCST Ἠi trombinŁ dizolvatŁ ´n soluἪie CaCl2 de 10%. PCST cu trombinŁ 

dizolvatŁ ´n soluἪie CaCl2 de 10% a fost aplicatŁ prin intermediul a douŁ seringi conectate la un 

aplicator biluminal ĂDuplojectò pe toatŁ circumferinἪa anastomozei, inclusiv pe linia suturii ĸi pe 

suprafaἪŁ de 0.5 cm colon pe ambele pŁrŞi, fŁrŁ pregŁtire preventivŁ specialŁ a zonei 

anastomotice (fig. 2.5).  

Ċn lotul VI s-a aplicat anastomozŁ colonicŁ dupŁ metodica standardizatŁ, cu aplicarea 

localŁ al adezivului cianoacrilat (AC). Acest adeziv a fost aplicat pe toata circumferinἪa 

anastomozei, inclusiv pe linia suturii ĸi pe suprafaἪŁ de 0.5 cm de colon pe ambele pŁrŞi. Zona 

anastomoticŁ a fost preventiv uscatŁ. Pentru aplicarea unei anastomoze s-a folosit 0.1 ml de 

adeziv. Durata polimerizŁrii adezivului a constituit 7 minute (fig. 2.6). 

  

Fig. 2.5. AnastomozŁ colonicŁ protejatŁ cu 

PCST 

Fig. 2.6. AnastomozŁ colonicŁ protejatŁ cu 

AC 

SubiecŞii din toate loturile au fost sacrificaἪi ´n camera cu eter. Autopsia animalelor au 

fost efectuatŁ, c©te 7 Ἠobolani din fiecare lot, la termenii urmŁtori: la a 3-a, a 7-a, a 14-a zi 

postoperator Ἠi pentru lotul VI la a 21-a zi postoperator, fiind examinate macroscopic ĸi 

microscopic anastomozele ´n privinἪa abceselor, peritonitei, aderenŞelor Ἠi aprecierea rezistenἪei 
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mecanice a anastomozei. Incenerarea cadavrelor a fost efectuatŁ ´n condiἪii specializate ´n mod 

centralizat. 

Ċn timpul autopsiei a fost efectuatŁ examinarea macroscopicŁ a cavitŁἪii peritoneale, 

estimarea gradului de formare a aderenἪelor, evaluarea macroscopicŁ a anastomozei colonice. Ċn 

timpul secἪiei la fiecare Ἠobolan a fost prelevatŁ o porἪiune de colon cu lungime de 4 cm cu 

anastomoza localizatŁ ´n centru ĸi c©te 2 cm de colon pe ambele pŁrŞi ´mpreunŁ cu aderenŞele 

formate. Din fiecare lot au fost colectate preparate pentru examen histologic Ἠi aprecierea 

rezistenἪei mecanice a anastomozei. Gradul de formare a aderenŞelor a fost apreciat conform 

scalei propuse de van der Hamm Ἠi coaut. (tabel 2.1). 

Tabelul 2.1. Criteriile pentru aprecierea severitŁŞii aderenŞelor cavitŁŞii peritoneale 

Criteriu  Punctaj 

Lipsa aderenŞelor 0 

AderenŞe minimale (oment ĸi anastomozŁ) 1 

AderenŞe moderate (oment+anastomozŁ ĸi ansŁ intestinalŁ) 2 

AderenŞe severe inclusiv abcese 3 

Pentru studierea rezistenŞei mecanice (mm Hg/kPa) a anastomozei din fiecare lot au fost 

prelevate fragmente de colon cu anastomozŁ, la a 3-a, a 7-a Ἠi a 14-a zi postoperator Ἠi la a 21-a 

zi postoperator ´n lotul VI. Segmentele de colon au fost curŁŞite de conŞinut prin utilizarea 

lavajului intestinal. CapŁtul proximal al acestui segment a fost ligaturat cu fir de mŁtasŁ 4.0, 

segmentul distal al anastomozei a fost fixat prin ligaturare pe cateter conectat la seringŁ dotatŁ cu 

manometru (fig. 2.7, 2.8).  

  

Fig. 2.7, 2.8. Determinarea presiunii de explozie a anastomozei. 
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RezistenŞa mecanicŁ a anastomozei a fost determinatŁ prin insuflarea aerului ´n lumenul 

intestinal ´n baia cu apŁ cu ´nregistrarea indicaŞiilor manometrului. Determinarea acestui 

parametru a fost efectuatŁ imediat dupŁ sacrificare animalelor. 

Preparatele colectate pentru examen histologic au fost plasate ´n soluŞie de formalinŁ 

neutralizatŁ de 10%. Examenul histologic al porŞiunilor de colon cu anastomozŁ a fost efectuat ´n 

colaborare cu Institutul Mamei Ἠi Copilului, SecἪie Morfologie (Ἠeful secἪiei dr. ´n ἨtiinἪe 

medicale Petrovici V.) fiind examinate procesele regenerativ-reparatorii ´n regiunea anastomozei 

la diverse termene postoperatorii (a 3-a, a 7-a, a 14-a Ἠi pentru lotul VI Ἠi a 21-a zi). 

2.2 Caracteristica generalŁ a materialului clinic Ἠi metodelor de cercetare (de 

laborator Ἠi instrumentale) 

Studiu a fost efectuat la Catedra de chirurgie nr. 1 ĂNicolae Anestiadiò a IP USMF 

ĂNicolae TestemiἪanuò, InstituἪia Medico-SanitarŁ PublicŁ Institutul de MedicinŁ UrgentŁ (IMSP 

IMU) ChiἨinŁu, Moldova ´n perioadŁ anilor 01.2010 ï 10.2016. Aceasta cercetare reprezintŁ - 

studiu analitic clinic controlat 

NumŁrul de pacienŞi necesari de a fi incluĸi ´n studiu a fost calculat conform formulei respective 

[219, 220]: 

n = f(Ŭ/2, ɓ) Ĭ [p1 Ĭ (100 ī p1) + p2 Ĭ (100 ī p2)] / (p2 ī p1)
2 

unde p1 Ἠi p2 este procentajul  de ñsuccesò ´n grupul de control Ἠi grupul experimental. 

f(Ŭ, ɓ) = [ū-1(Ŭ) + ū-1(ɓ)]2 

ū-1 ï funcἪie cumulativŁ de distribuἪie a deviaἪiei normale standardizate     

Ċn studiu au fost incluĸi 299 pacienŞi consecutivi internaŞi ´n mod urgent Ἠi programat ´n 

IMSP IMU cu patologia chirurgicalŁ a colonului. PacienἪii au fost repartizaἪi ´n 2 loturi:  

lotul de control ï L0 (n=191) ï a fost aplicatŁ anastomozŁ pe colon neprotejatŁ;  

lotul de cercetare ï L1 (n=108) unde au fost incluἨi pacienἪi cu anastomozŁ pe colon 

protejatŁ prin aplicarea localŁ al ATL (n=63) Ἠi PCST (n=45).  

Citerii le de includere ´n studiu au fost urmŁtoarele: (1) patologia chirurgicalŁ a 

colonului, cu excepἪia trombozei mezenteriale, (2) acordul pacientului la participarea in studiu. 

Criterii le de excludere pentru aplicarea metodelor de protejarea localŁ a anastomozei pe 

colon au fost urmŁtoarele: (1) refuzul pacientului de participarea ´n studiu, (2) v©rsta p©nŁ la 18 

ani, (3) pacienἪii cu trombozŁ mezenterialŁ; (4) peritonitŁ difuzŁ. 

VŁrsta pacienἪilor ´ncluἨi ´n studiu a variat ´n limitele vaste de la 20 ani p©nŁ la 88 ani. 

V©rsta medie a pacienἪilor ´ncluἨi ´n studiu a constituit 62.11Ñ0.78 ani (95% CI: 60.57-63.66). Ċn 

L0 v©rsta medie a pacienἪilor a fost 61,72Ñ1.06 ani (95% CI: 59.63-63.81) vs 62,81Ñ1.11 ani 
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(95% CI: 60.61-65.02) ´n L1 (p>0.05). Conform sexului ´n L0 bŁrbaἪii au fost 110(57.6%), iar 

femei ï 81(42.4%) raportul B:F a constituit1.3:1.  

Ċn L1 bŁrbaἪii au constituit 59(54.6%), iar femei au fost 49(45.4%), raportul B:F fiind 

1,2:1. Structura demograficŁ a lotului de pacienŞi este ilustratŁ ´n figura 2.9. PopulaἪia urbanŁ ´n 

studiu actual a constituit 218(72.9%) comparativ de ceea ruralŁ 81(27.1%), raport 

urban:rural=2.69:1. Repartizarea populaἪiei rurale-urbane ´n L0 Ἠi L1 este prezentatŁ ´n figura 

2.10.  
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Fig. 2.9. Caracteristica demograficŁ a lotului 

de studiu 

Fig. 2.10. Repartizarea pacienἪilor 

rural/urban  

 

ReieἨind din datele obἪinute putem concluziona cŁ majoritatea pacienŞilor 228(76.25%) 

´ncluἨi ´n studiu prezent au fost ´n intervalul de v©rstŁ de la 51 la 80 ani. Ċn ambele loturi a 

predominat populaἪie urbanŁ. Ċn L0 pacienἪii rurali au constituit - 48(25.1%), urbani ï

143(74.9%), ´n L1 pacienἪii rurali au fost - 33(30.6%), dar urbani - 75(69.4%). 

Conform etiologiei procesului patologic pacienŞii incluἨi ´n studiul actual s-au repartizat 

dupŁ cum urmeazŁ: cancer de colon - 67.5%, colostoma - 10.7%, ileostoma - 3.67%, cancer cu 

alte localizŁri - 3.01%, diverticulozŁ a colonului - 2.34%, tumora inflamatorie a colonului ï 

2.34%, trauma colonului cu necrozŁ Ἠi sau perforaἪii - 1.67%, polipii a colonului ï 1.67%, 

maladia aderenἪialŁ - 1.33%, boala Crohn - 1.33%, colitŁ nespecificŁ ulceroasŁ - 0.66%, hernia 

strangulatŁ - 0.66%, fistula colonicŁ incompletŁ - 0.66%, plastron apendicular - 0.66%, 

endometriozŁ a colonului - 0.66%, mucocel apendicular - 0.33%, volvulus sigmoidean - 0.33%, 

dolihosigma - 0.33%.  
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Ċn contextul studiului actual considerŁm necesar de menἪionat, cŁ marea majoritatea 

pacienŞilor 68.56% au prezentat afectarea oncologicŁ a colonului. Bolnavii cu patologia 

chirurgicalŁ a colonului, incluἨi ´n acest studiu, au fost supuἨi tratamentului chirurgical, at©t ´n 

mod urgent, c©t Ἠi ´n mod programat. Datele obἪinute sunt ilustrate ´n figura 2.11.  

 

Fig. 2.11. Repartizarea pacienἪilor ´n dependenἪŁ de urgenἪa intervenἪiei 

chirurgicale 

Ċn contextul studiului actual pacienἪi au fost internaἪi ´n mod urgent 101(33.7%) pacienἪi 

Ἠi ´n mod programat 198(66.22%) pacienἪi. DupŁ intervalul de timp ´ntre debutul bolii Ἠi 

intervenἪie chirurgicalŁ pacienἪii internaἪi ´n mod urgent s-a repartizat dupŁ cum urmeazŁ: p©nŁ 

la 12 ore au fost internaἪi Ἠi operaἪi 7(6.93%) pacienἪi; 12-24 ore - 7(6.93%) pacienἪi Ἠi peste 24 

ore au fost 87(86.14%) pacienἪi.  

ReieἨind din cele menἪionate mai sus, putem concluziona cŁ majoriatatea pacienἪilor 

´ncluἨi ´n studiu actual au fost internaἪi Ἠi operaἪi ´n mod programat. Din cei urgenἪi, doar 14 

pacienἪi au fost internaἪi Ἠi operaἪi ´n primele 24 ore. 

Ċn contextul studiului actual a fost utilizatŁ clasificarea DAC propusŁ de Grupul 

InternaŞional de Studiu a Cancerului Intestinului Rect. Conform cŁruia DAC dupŁ severitate este 

divizatŁ ´n 3 grade: gradul A ï dehiscenἪa anastomozei se depisteazŁ numai ´n cadrul 

investigaἪiilor radiologice Ἠi nu necesitŁ intervenŞie terapeuticŁ activŁ; gradul B ï dehiscenἪa 

anastomozei se manifestŁ prin simptomatica clinicŁ nepronunἪatŁ, se include tactica terapeuticŁ 

activŁ conservativŁ, dar tratamentul poate fi efectuat fŁrŁ intervenἪie repetatŁ; gradul C - este 

indicatŁ relaparatomie ´n mod urgent cu aplicarea stomei terminale sau protective [51]. 

101
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LƴǘŜǊǾŜƴǚƛŜ ǳǊƎŜƴǘŇ
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Unul din sistemul de scoruri utilizat ´n studiu prezent pentru evaluarea preoperatorie a 

pacienἪilor a fost Scorul American Society of Anesthesiologists (ASA). Actualmente, acest scor 

se utilizeazŁ ´n practica clinicŁ cotidianŁ Ἠi reprezintŁ unul din criterii, care a fost folosit c©t 

pentru aprecierea modalitŁἪii de finalizarea intervenἪiei chirurgicale (aplicarea anastomozei 

primare, anastomozŁ primarŁ Ἠi stomŁ decompresivŁ sau aplicarea stomei terminale), at©t Ἠi 

pentru aprecierea riscului de apariἪie DAC ´n perioada postoperatorie.  

Riscul anesteziologic ĸi gravitatea stŁrii pacienŞilor a fost apreciate conform scorului 

ASA. Parametrele acestui scor sunt reprezentate ´n tabelul 2.2 [99, 100].  

Tabelul 2.2. Criteriile scorului ASA  

Clasa Statut general 

I Pacient sŁnŁtos 

II  Pacient cu patologia sistemicŁ moderatŁ 

III  Pacient cu patologia sistemicŁ severŁ, dar fŁrŁ invalidizarea lui 

IV Pacient cu patologia sistemicŁ severŁ cu invalidizarea lui Ἠi care ameninἪŁ permanent 

viaἪa 

V Pacient extrem de grav, care nu va supravieἪui 24 ore cu sau fŁrŁ intervenἪie 

chirurgicalŁ 

VI  Pacient declarat ´n moartea cerebralŁ ï donator de organe 

E UrgenἪa 

P Sarcina 

ComorbiditŁἪile reflectŁ starea generalŁ a pacientului Ἠi majoreazŁ semnificativ pericolul 

chirurgical, afect©nd procesul de vindecare a zonei anastomotice. Actualmente sunt mai multe 

scoruri pentru aprecierea comorbiditŁἪilor. Patologia asociatŁ a pacientului influenŞeazŁ 

semnificativ alegerea metodei de finalizare a intervenŞiei chirurgicale (rezecἪie Ἠi anastomozŁ 

primarŁ, anastomozŁ primarŁ cu aplicarea stomei decompresive sau stomizarea pacientului).  

Ċn studiul prezent pentru aprecierea comorbiditŁἪilor pacientului, a fost utilizat scorul 

Charlson [221], care este reprezentat ´n tabelul 2.3. DacŁ acest scor este egal cu zero puncte, asta 

´nseamnŁ cŁ patologiile asociate nu a fost depistate.  

Valabilitatea predictivŁ a acestui scor a fost confirmatŁ prin aprecierea mai multor 

interconexiuni ale acestui scor cu mortalitatea, invaliditatea, reinternarea pacienἪilor Ἠi durata 

spitalizŁrii.  

AdiἪional, v©rsta tot este consideratŁ, ca un factor de importanἪa semnificativŁ pentru 

supravieἪuirea pacientului, Ἠi respectiv, este ´ncorporatŁ ´n scorul Charlson pentru a crea un index 

mai cert de aprecierea Ἠi v©rstei Ἠi comorbiditŁἪilor [222].  

Punctaj conform v©rstei este urmŁtor:  
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¶ p©nŁ la 40 ani ï 0 puncte;  

¶ 41-50 ani ï 1 punct;  

¶ 51-60 ani ï 2 puncte;  

¶ 61-70 ani ï 3 puncte;  

¶ mai mult de 71 ani ï 4 puncte. 

Tabelul 2.3. Scorul comorbiditŁἪilor Charlson 

Parametre Puncte 

Infarct miocardic/acces cardiac 1 

InsuficienἪa cardiacŁ congestivŁ 1 

Maladiile vasculare periferice  1 

Maladiile cerebrovasculare/ictus 1 

DemenἪia 1 

Patologiile respiratorie sau pulmonare cronice 1 

Patologiile Ἢesutului conjunctiv 1 

Maladia ulceroasŁ 1 

Patologiile nesevere a ficatului fŁrŁ hipertensia portalŁ, inclusiv hepatitŁ cronicŁ 1 

Diabet zaharat 1 

Hemiplegia/imposibilitatea de a miἨca una sau mai multe extremitŁἪi 2 

Patologia renalŁ moderatŁ sau severŁ 2 

Diabet zaharat cu insuficienἪa terminalŁ organicŁ 2 

Tumorile fŁrŁ metastaze 2 

Leucemia 2 

Limfom 2 

Patologia hepaticŁ moderatŁ sau severŁ 3 

Tumorile solide metastatice/cancer 6 

HIV SIDA 6 

 Actualmente sunt propuse Ἠi utilizate mai multe sisteme de scoruri care permit 

prognozarea morbiditŁἪii Ἠi mortalitŁἪii, cum ar fi: Colorectal-Physiological and Operative 

Severity Score, Cleveland Clinic Foundation Colorectal Cancer Model, etc. Dar scorurile acestea 

nu sunt specifice pentru prognozarea dezvoltŁrii DAC ʅi nu sunt ajustate pentru  utilizarea ´n 

practicŁ clinicŁ cotidianŁ.  

 Pentru aprecierea riscului de apariἪie a acestei complcaἪii ´n studiu prezent a fost utilizat 

Colon Leakage score (CLS). Valoarea limitrofŁ al acestui scor constituie 11 puncte. Acest scor 

posedŁ sensibilitatea Ἠi specificitatea sporitŁ care constituie 84.6% Ἠi, respectiv, 87.3% [223].  
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 Scopul principal al scorului prezent este stratificarea pacienἪilor, dupŁ riscului apariἪiei 

DAC, Ἠi respectiv aprecierea tacticii chirurgicale optimale de finalizare a intervenἪiei 

chirurgicale. Parametrele acestui scor sunt prezentate ´n tabel 2.4. 

Tabelul 2.4. Colon Leakage score 

Parametru Puncte Parametru Puncte 

V©rsta (ani)  Chirurgie de urgenἪŁ  

< 60 0 Nu 0 

60-69 1 Hemoragie 2 

70-79 2 Ocluzie 3 

>= 80 4 PerforaἪie 4 

Sex  DistanἪa de la anastomozŁ p©nŁ la 

orificiu anal (cm) 

 

Feminin 0 > 10 0 

Masculin 1 5-10 3 

ASA  < 5 6 

I 0 IntervenἪii adiἪionale  

II  1 Nu 0 

III  3 Da 1 

IV  6 Pierderi sangvine, ml  

Indexul de greutatea corporalŁ  < 500 0 

19-< 25 0 500-1000 1 

25-30 1 1001-2000 3 

> 30/< 19 ori pierderea ponderalŁ 

(> 5 kg/6 luni) 

3 > 2000 6 

Intoxicarea  Durata operaἪiei (ore:minute)  

Nu 0 < 2:00 0 

fumat  1 2:00 - 2:59 1 

consum de alcool (> 3U/zi) 1 3:00 - 3:59 2 

steroide (administrarea ´n prezent, 

cu excepἪie inhalatorilor) 

4 >= 4:00 4 

Terapia neoadjuvantŁ  Total  

Nu 0   

Radioterapie 1   

Chimioradioterapie 2   
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 Actualmente a fost elaborat un sistem nou PROCOLE (Prognostic Colorectal Leakage) 

index, scopul principal al cŁruia constŁ ´n stratificarea pacienἪilor Ἠi aprecierea riscului posibil de 

dezvoltare a complicaἪiilor postoperatorii, ´n special, a DAC care a fost utilizat ´n studiu actual 

[224, 225]. Parametrele PROCOLE index sunt prezentate ´n tabel 2.5.  

Tabelul 2.5. Indexul de pronoctic PROCOLE 

Consum de alcool Ἠi sau tabagism 0,40 

Diabet zaharat 0,47 

Patologia cardiovascularŁ 0,26 

Patologia respiratorie 0,64 

Patologia renalŁ 0,45 

Patologia ficatului 0,58 

Patologii prezente concurente 0,93 

Sexul masculin 0,41 

Obezitatea (IMC > 30 kg/m2) 0,52 

ASA = 3 0,57 

Consumarea steroidelor 0,70 

Terapia neoadjuvantŁ 0,47 

Nivelul preoperator de albuminŁ <3.5 g / dl 0,99 

IntervenἪie chirurgicalŁ urgentŁ 0,67 

IntervenἪii adiἪionale simultane 0,55 

AnastomozŁ mecanicŁ 0,19 

Transfuzie intraoperatorie 0,81 

ComplicaἪii intraoperatorii, care sunt apreciate de chirurgul principal Ἠi care 

parἪial reflectŁ altele 

1.08 

PROCOLE index preprezintŁ un sistem de scor pentru prognozarea individualŁ Ἠi certa a 

DAC la pacienἪi supuἨi chirurgiei colorectale. Acest scor include 3 elemente ï parametrele 

prezentate ´n tabelul 2.5. plus la aceasta se adaugŁ punctajul ´n dependenἪŁ de tipul Ἠi durata 

intervenἪiei chirurgicale.  

Acest index apreciazŁ valoarea discriminativŁ de 4.83, ´n care este recomandatŁ aplicarea 

stomei protective. Conform datelor autorilor PROCOLE index efectueazŁ meta-analizŁ fiecŁrui 

factor de risc Ἠi acest scor poate fi utilizat ´n practica clinicŁ cotidianŁ.  

Indexul prezent este util nu numai pentru prezicerea apariἪiei DAC, dar Ἠi pentru 

aprecierea gradului de severitatea (A, B, C). Index PROCOLE se calculeazŁ conform formulei 

urmŁtoare:  

PROCOLE = suma totalŁ a factorilor de risc prezentaἪi ´n tabelul 2.5 + tipul intervenἪiei 

chirurgicale + scorul de durata intervenἪiei (tab. 2.6). 
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Tabel 2.6. Tipul intervenἪiei chirurgicale Ἠi durata intervenἪiei 

RezecἪia anterioarŁ de rect (anastomozŁ se localizeazŁ mai sus de 10 cm de la orificiu anal), 

hemicolectomia dreapta, colectomia segmentarŁ ´naltŁ pe st©nga, hemicolectomia st©nga, 

rezecἪia de transvers, sigmoidectomia, colectomia subtotalŁ 

 

0,00 

RezecἪia anterioarŁ joasŁ (anastomozŁ se localizeazŁ mai jos de 5 cm de la orificiu anal) 0,82 

RezecἪia anterioarŁ ultrajoasŁ (anastomozŁ se localizeazŁ la distanἪa de 5-10 cm de la orificiu 

anal) 

1,64 

Durata operaἪiei (ore:minute)  

< 2:00 - 0 puncte 3:00 - 3:59 ï 2 puncte 

2:00 - 2:59 ï 1 punct  >= 4:00 - 4 puncte 

La momentul actual nu existŁ consens referitor la definirea ĸi clasificarea complicaŞiilor 

postoperatorii, care este necesarŁ pentru aprecierea calitŁŞii serviciilor chirurgicale acordate. Ċn 

aceste circumstanŞe a fost utilizat sistemul de clasificare al complicaŞiilor postoperatorii propus 

de cŁtre Dindo D et al. ï sistem care a fost testat ´n diferite ŞŁri. Parametrele clasificŁrii 

complicaŞiilor postoperatorii Clavien-Dindo sunt prezentate ´n tabelul 2.7. 

Tabelul 2.7. Clasificarea complicaŞiilor postoperatorii Clavien-Dindo 

Grad DefiniἪie 

Grad I Orice deviere de la evoluŞia postoperatorie obiĸnuitŁ care nu necesitŁ tratament 

medicamentos, chirurgical, endoscopic sau radiologic intervenŞional. Tratamentul 

admisibil include medicaŞie antiemeticŁ, antipireticŁ, analgezicŁ, diuretice, electroliŞi ĸi 

fizioterapie. Aici sunt incluse infecŞiile de plagŁ drenate ´n afara sŁlii de operaŞie 

Grad II NecesitŁ tratament farmacologic cu medicaŞie alta dec©t cea admisŁ ´n complicaŞiile de 

gradul I. Hemotransfuzii, precum ĸi nutriŞie totalŁ parenteralŁ. 

Grad III  NecesitŁ intervenŞii chirurgicale, endoscopice sau radiologice 

Grad III A  IntervenŞii fŁrŁ anestezie generalŁ 

Grad III B IntervenŞii cu anestezie generalŁ 

Grad IV ComplicaŞii care ameninŞŁ supravieŞuirea (inclusiv SNC*) ĸi care necesitŁ tratament ´n 

ATI 

Grad IV A DisfuncŞia unui organ, inclusiv care necesitŁ dializŁ 

Grad IV B DisfuncŞie poliorganicŁ 

Grad V Decesul pacientului 

Sufix ĂDò Ċn caz cŁ pacientul prezintŁ complicaŞie la momentul externŁrii, sufixul ĂDò 

este adŁugat la gradul respectiv de complicaŞie 

* hemoragie intracerebralŁ; ictus ischemic; hemoragie subarahnoidianŁ; sunt excluse atacurile 

ischemice tranzitorii; SNC ï sistem nervos central; ATI ï Anestezie-terapie intensivŁ. 

Pentru stadializarea proceselor neoplazice ´n studiu actual au fost utilizate criteriile 

unanum acceptate propuse de American Joint Committee on Cancer  ï TNM (EdiŞia a 7ïa) [226] 

care sunt prezentate ´n Anexa 1.  

Examinarea imagisticŁ a pacienŞilor (radiografia abdominalŁ de ansamblu Ἠi 

pulmonarŁ, tomografia computerizatŁ, irigografia diagnosticŁ, ultrasonografia abdominalŁ) a fost 

efectuatŁ cu scop de: 1) confirmare a diagnosticului, 2) aprecierea prezenἪei ocluziei intestinale ĸi 

3) diagnosticarea prezenŞei metastazelor la distanŞŁ (hepatice ĸi pulmonare). Ċn cazul patologiei 

oncologice examinarea a fost efectuatŁ cu ajutorul aparatelor Sirescop SX (Simens, Germany), 
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Philips DuoDiagnost (Royal Philips Electronics of the Netherlands) ĸi Siemens ĂSomatom 

Emotion 16ò (Simens, Germany).  

Examenul endoscopic a fost efectuat cu video-colonoscop Olympus CF-1T140I/L cu 

scop de: 1) confirmarea diagnosticului, 2) prelevarea bioptatelor. 

Ċn timpul intervenἪiei chirurgicale pacienἪilor au fost aplicate diferite tipuri de 

anastomozŁ pe colon. Pentru protejare zonei anastomotice au fost utilizate 2 metode ï ATL Ἠi 

PCST. PCST au fost preparatŁ ´n timpul intervenἪiei chirurgicale. Ċnaintea de aplicarea acestor 

metode nu este necesarŁ pregŁtirea specialŁ a zonei anastomozei.  

Ċn lotul de cercetare (L1) a fost efectuatŁ anastomozŁ pe colon protejatŁ prin aplicarea 

localŁ a ATL (n=63).  

  

Fig. 2.12. IleotransverzanastomozŁ latero-

lateralŁ de ocolire, protejatŁ prin aplicarea 

ATL  

Fig. 2.13. DescendorectoanastomozŁ 

termino-terminalŁ, protejatŁ prin aplicarea 

ATL  

Adezivul a fost aplicat pe toatŁ circumferinἪa anastomozei, inclusiv pe linia suturii ĸi pe 

suprafaἪŁ de 0.5 cm a colonului pe ambele pŁrŞi, fŁrŁ pregŁtirea preventivŁ a zonei anastomotice 

(fig. 2.12, 2.13). Durata polimerizŁrii adezivului a constituit 4-5 minute, dupŁ ce porἪiune de 

colon cu anastomozŁ a fost repusŁ ´n cavitatea abdominalŁ.  

De asemenea, a fost efectuatŁ aplicarea anastomozei pe colon protejate prin aplicarea 

localŁ a PCST (n=45). Pentru prepararea PCST se utiliza 20 ml de s´nge a pacientului (fig. 

2.14.). Centrifugarea a fost efectuatŁ ´n condiἪiille urmŁtoare: temperatura 20ęC, 400 rotaἪii, 10 

minute. Ca rezultat conἪinutul eprobetei se aranja ´n 3 straturi: 1) stratul inferior este prezentat de 

eritrocite; 2) stratul intermediar ï leucocite; 3) stratul superior ï plasma cu concentraἪia sporitŁ 

de trombocite.  
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Stratul superior prin intermediul seringei sterile a fost colectat Ἠi transferat ´n eprubetŁ 

sterilŁ, dupŁ care a urmat recentrifugarea cu regim - temperatura 20ęC, 800 rotaἪii, 10 minute. 

Pentru utilizarea ulterioarŁ: activarea a PCST Ἠi obἪinerea gelului viscos s-a adŁugat Sol. CaCl2 

10% 50 ÕL pe 1 ml de PCST. Pentru neutralizarea efectului anticoagulant a citratului a fost 

utilizatŁ trombinŁ 1 ml. Ċn rezultat se obἪine o masŁ gelatinoasŁ, galbenŁ (fig. 2.15).  

  

Fig. 2.14. Colectarea s©ngelui cu eprubeta 

vacumatŁ 

Fig. 2.15. PCST ´n forma de membranŁ 

Cu 5 min ´nainte de aplicarea pe linia suturilor anastomotice, masa aceasta se pune sub o 

presiune, Ἠi ca rezultat se forma o peliculŁ, dimensiunile cŁreia au fost 0.7-0.8 cm laἪimea, 

lungimea ï 3.5-4 cm. Aceasta pelicula se fixeazŁ pe zona anastomozei pe colon (fig. 2.16, 2.17). 

Dezavantajul principal a acestei pelicule a fost fragilitatea ei.  

  

Fig. 2.16. DescendosigmoanastomozŁ 

termino-terminalŁ. 

Fig. 2.17. Aplicarea PCST pe linia 

anastomozei 
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De asemenea, ´n studiu prezent la pacienἪi ´n perioada postoperatorie au fost evaluatŁ 

dinamica nivelului seric a procalcitoninei la a 3-a, a 5-a Ἠi a 7-a zi postoperator. Pentru 

aprecierea procalcitoninei a fost utilizat setul ɺʝʢʪʦʨ ɹ (Novosibirsc, Rusia). Determinarea 

acestui parametru a fost efectuatŁ prin intermediul analizei imunoenzimatice (ELISA), cu 

ajutorul analizatorului automat imunologic ELISA Uno (Human), Germania. Valoarea normalŁ a 

procalcitoninei a fost consideratŁ <0.1 ng/ml. 

Examenul morfopatologic al preparatelor rezecate ´n studiul experimental preclinic a 

fost efectuat ´n conlucrare cu secἪia de morfopatologie al IMSP Institutul Mamei Ἠi Copilului (Ἠef 

secἪie ï dr. ´n Ἠt. med. V. Petrovici). ExplorŁrile morfopatologice au inclus examinarea macro- ĸi 

microscopicŁ, la a 3ïa, a 7ïa, a 14-a zi postoperator ĸi la a 21-a zi pentru lotul VI.  

Pentru cercetŁrile histologice, probele tisulare prelevate prealabil au fost fixate ´n Sol. 

Formol - 4%, timp de 6-12 ore. Ulterior aceste materiale fiind tratate conform protocolului 

standard pentru investigaŞiile histopatologice, utiliz©nd reŞeaua de histoprocesare ĸi coloraŞie 

automatizatŁ ĂDiapathò. Piesele histologice au fost obŞinute prin confecŞionarea secŞiunilor (4 din 

fiecare probŁ) la microtomul semiautomat Slee Mainzïcut 6062 cu grosimea de 2,5ï3Õ. La etapa 

de coloraŞie au fost utilizate metodele ulterioare: hematoxilinŁ-eozinŁ (H&E), Van Gieson (VG), 

Masson ï pentru evidenŞierea fibrelor de colagen ĸi orceinŁ - pentru revizuire electivŁ a fibrelor 

elastice.  

Examinarea histologicŁ a fost efectuatŁ la microscopia convenŞionalŁ cu utilizarea 

microscoapelor: Nikon Labophot-2 ĸi Calr Zeiss, oculare Ĭ10, obiectivele Ĭ2,5; Ĭ4; Ĭ10; Ĭ20; 

Ĭ40 ĸi Ĭ100. Imaginile ï Canon PowerShot A1000IS, captate ´n format ï JPEG.  

Aprecierea particularitŁŞilor proceselor regenerativ-reparative ´n zona anastomozei pe 

colon s-a efectuat ´n baza evaluŁrii histologice a procesului exudativ-detersiv ĸi analizei 

semicantitative ale elementelor celulare extrinsece - polimorfonuclearele (PMN), limfocite, 

macrofagi ĸi intrinsece (´n particular, fibroblaἨti), inclusiv simplastele gigante polinucleare, 

procese de angiogenezŁ ĸi fibrilogenezŁ evaluate ´n 4 c©mpuri de vedere ´n fiecare secŞiune la 

obiectivul Ĭ40, utiliz©nd scara cu diapazonul de gradaŞie de 4+: (1) Ă0ò- absent; (2) Ă+ò- 

minimal; (3) Ă++ò - moderat; (4) Ă+++ò- pronunŞat Ἠi (5) Ă++++ò - excesiv. Datele obἪinute ´n 

studiu au fost prelucrate statistic prin intermediul pachetului de Soft STATISTICA 7.0.61.0 En 

al companiei StatSoft, Inc. (SUA), (2006).  

Examenul histologic a preparatelor obἪinute ´n cadrul studiului clinic a fost efectuat ´n 

colaborare cu secἪie de morfopatologe al IMSP Institutului de MedicinŁ UrgentŁ (Ἠef secἪie ï dr. 

´n Ἠt. med. conf. univ., Ilie Ἡiplea). Examinarea morfologicŁ a inclus urmŁtoarele etape: 1) 

aprecierea etiologiei procesului patologic (neoplazii, proces inflamator,trauma, etc.), 2) 
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determinarea gradului de invazie a tumorii ´n peretele intestinal ´n caz de proces oncologic, 3) 

examinarea nodulilor limfatice pentru determinarea metastazelor.  

Prelucrarea statisticŁ a rezultatelor obἪinute ´n studiu a fost efectuatŁ prin intermediul 

metodelor statistice parametrice Ἠi non-parametrice. Au fost utilizate ï Test Student, GraphPad 

Prism Version 9.5.1, SPSS. A fost calculatŁ media aritmeticŁ (M), eroarea mediei aritmetice (m), 

deviaἪie standardŁ (SD). Rezultatele au fost considerate statistic veridice pentru p<0.05. 
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2.3 Concluzii la capitolul 2    

       1. Ċn condiἪii experimentale a fost aplicatŁ anastomozŁ pe colon cu utilizarea substanἪelor 

sintetice Ἠi biologice pentru protejarea localŁ a zonei anastomotice, fiind studiate particularitŁἪile 

morfo-histologice ale proceselor de vindecarea a anastomozei la diferite termene postoperatorii: 

la a 3-a, a 7-a, a 14-a Ἠi a 21-a zi (pentru lotul VI). 

       2. Ċn mod experimental a fost evaluatŁ eficacitatea metodelor de protejarea localŁ a 

anastomozei pe colon, prin prisma aprecierei exprimŁrii procesului aderenἪial intraabdominal, 

presiunii de explozie a anastomozei. De asemenea, a fost evaluatŁ inofensivitatea substanἪelor 

utiizate pentru protejarea localŁ a zonei anastomotice, prin studierea reacἪiilor histotoxice, 

reἪinerea proceselor de vindecare a anatomozei.  

      3. Studiu clinic cuprinde un numŁr suficient Ἠi reprezentativ de pacienἪi cu patologia 

chirurgicalŁ a colonului trataἪi ´n Clinica de chirurgie nr. 1 ĂNicolae Anestiadiò, IMSP IMU. Ċn 

procesul diagnostic au fost utilizate metode contemporane de laborator, imagistice Ἠi 

endoscopice.  

      4.  Ċn tratamentul acestor pacienἪi au fost aplicate toate metodele chirurgicale accesibile la 

momentul actual.  

        5. Pentru pronosticarea morbiditŁἪii, mortalitŁἪii Ἠi apariἪiei dehiscenἪei anastomotice au fost 

utilizate diferite sisteme de scoruri. 

        6. Prelucrarea statisticŁ a rezultatelor obἪinute a fost efectuatŁ prin intermediu metodelor 

moderne, unanim acceptate: teste parametrice Ἠi non-parametrice. 
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3. EVALUAREA EXPERIMENTALŀ A METODELOR OPTIMALE DE 

PROTEJARE LOCALŀ A ANASTOMOZEI PE COLON 

3.1 Aprecierea procesului aderenἪial abdominal Ἠi evaluarea presiunii de explozie 

ale anastomozelor colonice protejate Ἠi neprotejate 

Sacrificarea animalelor a fost efectuatŁ ´n camera cu eter la a 3-a, a 7-a, Ἠi a 14-a zi 

postoperator, Ἠi la a 21-a zi pentru lotul VI. Ċn timpul autopsiei s-a efectuat ï evaluarea 

macroscopicŁ a cavitŁἪii abdominale, aprecierea gradului de exprimare a procesului aderenἪial 

intraabdominal, examinarea anastomozei colonice aplicate (fig. 3.1-3.6).  

 

  

Fig. 3.1. ï lotul I: a) a 3-a zi postoperator; b) a 7-a zi postoperator; c) a 14-a zi postoperator 

 

   

Fig. 3.2. ï lotul II: a) a 3-a zi postoperator, b) a 7-a zi postoperator, c) a 14-a zi 

postoperator 

   

Fig. 3.3. ï lotul III: a) a 3 -a zi postoperator, b) a 7-a zi postoperator, c) a 14-a zi  

a b c 

a b c 

a b c 
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Ċn lotul I anastomozele prelevate pentru examinarea ulterioarŁ au fost cu aspect tubular, 

tranzitul intestinal a fost pŁstrat, proces aderenἪial moderat exprimat. Ċn lotul II anastomozele 

prelevate s-au caracterizat prin aspectul tubular, tranzit intestinal a fost prezent. La a 3-a zi 

postoperator ´n zona anastomozei se vizualizau resturi de adeziv tisular latex. Procesul aderenἪial 

in cavitatea abdominalŁ a fost moderat exprimat. Ċn lotul III s-a demonstrat prezenἪa 

fragmentelor peliculei de colagen la a 3-a Ἠi a 7-a zi postoperator. S-a observat dilatarea ansei 

intestinale proximal de anastomozŁ colonicŁ. Procesul aderenἪial a fost considerabil pronunἪat. 

   

Fig. 3.4. ï lotul IV: a) a 3-a zi postoperator, b) a 7-a zi postoperator, c) a 14-a zi 

postoperator 

   

Fig. 3.5. ï lotul V: a) a 3-a zi postoperator, b) a 7-a zi postoperator, c) a 14-a zi 

postoperator 

   

Fig. 3.6. ï lotul VI: a) a 3-a zi postoperator, b) a 7-a zi postoperator, c) a 14-a zi 

postoperator 

a b c 

a b c 

a b c 
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Lotul IV s-a caracterizat prin deformarea vŁditŁ a anastomozei, dilatarea ansei intestinale 

proximal de anastomozŁ colonicŁ, cu semne de sindrom subocluziv; au fost prezente fragmente 

de pelicula de colagen Ἠi resturi de adeziv tisular latex la a 3-a Ἠi a 7-a zi postoperator. Procesul 

aderenἪial a fost considerabil pronunἪat.  

Ċn lotul V anastomozele prelevate s-au caracterizat prin aspect tubular, tranzitul intestinal 

a fost pŁstrat. Proces aderenἪial a fost nesemnificativ. Ċn lotul VI anastomozele aveau aspect 

tubular, dar procesul aderenἪial a fost considerabil pronunἪat.  

Ċn studiu actual, gradul de formare a aderenŞelor abdominale a fost apreciat conform 

scalei propuse de van der Hamm Ἠi coaut., [227], datele obἪinute sunt prezentate ´n tabel 3.1. 

Tabelul 3.1. Evaluarea exprimŁrii procesului aderenἪial 
                Termen                                           

Lot 

A 3-a zi A 7-a zi A 14-a zi A 21-a zi 

Lotul I 

SD  

0.71Ñ0.18 

0.48 

1.14Ñ0.26 

0.69 

0.85Ñ0.14 

0.37 

- 

Lotul II 

SD 

0.71Ñ0.18 

0.48 

1.14Ñ0.14 

0.37 

1.14Ñ0.14 

0.37 

- 

Lotul III  

SD 

1.42Ñ0 .20 

0.53 

1.57Ñ0.20 

0.53 

1.28Ñ0.28 

0.75 

- 

Lotul IV 

SD 

1.57Ñ0.20 

0.53 

2.14Ñ0.14 

0.37 

1.71Ñ0.18 

0.48 

- 

Lotul V 

SD 

1.00Ñ0.21 

0.57 

1.14Ñ0.14 

0.37 

1.00Ñ0.21 

0.57 

- 

Lotul VI 

SD 

1.57Ñ0.20 

0.53 

2.28Ñ0.28 

0.75 

1.71Ñ0.28 

0.75 

1.85Ñ0.26 

0.69 

Analiz©nd datele obἪinute, putem concluziona, cŁ are loc creἨterea statistic 

nesemnificativŁ a gradului de formare a aderenἪelor intraabdominale de la a 3-a p©nŁ la a 7-a zi 

postoperator, cu scŁderea ulterioarŁ statistic neveridicŁ de la a 7-a p©nŁ la a 14-a zi postoperator.  

Astfel, compar©nd rata medie de formare a aderenἪelor, acestea fiind gradate conform 

scalei propuse de cŁtre van der Hamm, a fost demonstratŁ creἨterea statistic veridicŁ a gradului 

de formare aderenἪelor la a 3-a, a 7-a Ἠi a 14-a zi ´n lotul IV Ἠi VI vs lotul I, Ἠi respectiv, la a 3-a 

zi semnificaἪie statisticŁ fiind p 0̓.05; la a 7-a zi ´n lotul IV (p 0̓.005) Ἠi ´n lotul VI (p 0̓.05); la a 

14-a zi (p 0̓.05). 

Presiunea de explozie a anastomozei pe colon se utilizeazŁ pe scara largŁ pentru 

aprecierea rezistenἪei mecanice. Ċn contextul studiului actual a fost analizatŁ rezistenἪa mecanicŁ 

a anastomozei pe colon la a 3-a, a 7-a, a 14-a zi Ἠi pentru lotul VI la a 21-a zi postoperator. 

ReieἨind din datele obἪinute ´n studiu actual, considerŁm necesar de remarcat, cŁ ´n toate loturile 

are loc creἨterea statistic veridicŁ a presiunii de explozie a anastomozei de la a 3-a p©nŁ la a 7-a 

zi postoperator, Ἠi ulterior micἨorarea statistic nesemnificativŁ al acestui parametru de la a 7-a 

p©nŁ la a 14-a zi postoperator. Datele obἪinute ´n studiu actual sunt prezentate ´n tabelul 3.2. 
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Tabelul 3.2. Aprecierea presiunii de explozie a anastomozei 

               Termen 

Lot 

A 3-a zi (kPa) A 7-a zi (kPa) A 14-a zi (kPa) A 21-a zi (kPa) 

Lotul I 

SD 

7.89Ñ0.32 

0.64 

31.99Ñ0.38 

0.75  

30.80Ñ0.33 

0.67 

- 

Lotul II 

SD 

10.50Ñ0.29 

0.59 

p᾽0.001 

39.56Ñ0.44 

0.88 

p᾽0.001 

37.46Ñ0.43 

0.86 

p᾽0.001 

- 

Lotul III  

SD 

9.22Ñ0.33 

0.67 

NS 

32.96Ñ0.44 

0.88 

NS 

31.96Ñ0.39 

0.78 

NS 

- 

Lotul IV 

SD 

6.99Ñ0.22 

0.45 

NS 

30.99Ñ0.25 

0.51 

NS 

29.9Ñ039 

0.79 

NS 

- 

Lotul V 

SD 

10.46Ñ0.32 

0.66 

p᾽0.05 

35.03Ñ0.25 

0.51 

p᾽0.05 

34.53Ñ0.43 

0.86 

p᾽0.05 

- 

Lotul VI 

SD 

9.72Ñ031 

0.62 

p᾽0.05 

33.73Ñ0.57 

1.14 

NS 

33.50Ñ0.50 

0.98 

p᾽0.05 

37.56Ñ0.47 

0.95 

NS 

Ċn contextul studiului actual, a fost demonstratŁ creἨterea statistic semnificativŁ a 

presiunii de explozie a anastomozei la a 3-a, a 7-a Ἠi a 14- zi postoperator ´n loturile II (p 0̓.001) 

Ἠi V (p 0̓.05) vs de lotul I Ἠi la a 3-a, Ἠi a 14- zi ´n lotul VI (p 0̓.05) vs de lotul I [228]. 

 3.2 Caracteristica morfo-funcŞionalŁ a anastomozelor colonice experimentale 

         Procesele de vindecare morfo-funcŞionalŁ a colonului operat ´n practica chirurgicalŁ 

cotidianŁ reprezintŁ o modalitatea particularŁ de regenerare tisularŁ datoritŁ multitudinii 

agenἪilor cauzali, cum ar fi: ´nlŁturarea porἪiunii afectate, necesitatea de restabilire adaptiv-

funcŞionalŁ durabilŁ ale segmentelor anastomozate Ἠi reducerea dehiscenŞilor acestora. 

        Astfel, acest fapt a constituit un argument concludent ´n abordarea studiului experimental 

de evaluarea proceselor reparative ´n zona anastomozei colonice ĸi aplicare localŁ a diferitor 

substanἪe biologice Ἠi sintetice, cu aprecierea ulterioarŁ a metodei optimale pentru soluŞionarea 

problemei de protejarea anastomozei colonice ĸi restabilirea morfo-funcŞionalŁ eficientŁ a 

colonului operat. Drept material pentru explorŁrile morfopatologice au fost segmente colonului 

(de 4-5 cm) cu anastomozŁ ´n centru, repartizate ´n 6 loturi:  

1. Lotul I  - anastomoze colonice neprotejate (n=21 cazuri);  

2. Lotul II  ï anastomoze colonice protejate prin aplicare localŁ a ATL (n=21);  

3. Lotul III  - anastomoze protejate prin aplicare localŁ a PC (n=21);  

4. Lotul IV  - anastomoze protejate prin aplicare localŁ a ATL Ἠi PC (n=21);  

5. Lotul V - anastomoze protejate prin aplicare localŁ a PCST (n=21);  

6. Lotul VI  - anastomoze protejate prin aplicare localŁ a AC (n=28).  



63 
 

 3.2.1 Evaluarea morfologicŁ a procesului de vindecare a anastomozei colonice 

neprotejate  

Evaluarea morfologicŁ a proceselor regenerativ-reparative ´n zona anastomozei s-a bazat 

pe particularitŁŞile structurale normale ale colonului la ĸobolani (fig. 3.7), care ´n coraport cu 

suprafeŞele anatomice include 2 zone cu impact major asupra acestor procese: zona internŁ 

(mucoasŁ ĸi submucoasŁ) ĸi zona externŁ (tunica seroasŁ ĸi musculara, componentul fibro-

vasculo-neuronal) ĸi respectiv suprafeŞele - visceralŁ ĸi mezentericŁ (fig. 3.8).  

  

Fig. 3.7. Aspect microscopic a colonului 

normal: 1- membrana muscularŁ ĸi plexul 

nervos (ŷ); 2- submucoasŁ; 3 - lamina proprie 

a mucoasei cu cripte intestinale Ĭ 25. ColoraŞie 

VG 

Fig. 3.8. Aspect microscopic a 

anastomozei colonice la a 3-a zi 

postoperator: 1) zona internŁ a 

anastomozei; 2) zona externŁ; A) 

suprafaŞa visceralŁ; B) suprafaŞa 

mezentericŁ Ĭ 25. ColoraŞie H&E  

Examinare macroscopicŁ ale anastomozelor lotului I a relevat diverse variaŞii anatomice: 

de volum, deformaŞii locale sau complete a anastomozei ĸi a segmentelor colonice adiacente. 

Printre cele mai frecvente modificŁri macroscopice ale colonului s-a constatat aspectul de p©lnie, 

atestat ´ncep©nd cu predilecŞie la a 7-a zi pe contul dilatŁrii segmentului proximal cu 0,5-1,5 cm 

vs distal (fig. 3.9), comparativ cu aspectul tubular constatat ´n 2 cazuri la a 3-a zi postoperator.  

O particularitate reprezentativŁ a constituit deformaŞia anastomozei, de formŁ ovalŁ (fig. 

3.9. A), polinodularŁ (fig. 3.9. B), prezenŞa ganglionilor limfatici 0,3-0,6 cm (ŷ albastrŁ) la 

nivelul seroasei ĸi mezenterului ï particularitŁŞi frecvent observate la a 3-a ĸi a 7-a zi 

postoperator (fig. 3.9. C). Paralel, fiind atestate edem moderat ĸi avansat, aspectul exudativ-

fibrinos moderat pe linia anastomozei. Ċncep©nd cu a 7-a zi, s-a relevat procesul aderenἪial, fiind 

mai accentuat la a 14-a zi; ´n 2 cazuri cu caracter regional (fig. 3.9. B, C ŷ roĸie). La nivelul 

mucoasei, ´n majoritatea cazurilor s-au depistat accentuare Ἠi dizordonarea pliurilor ´n segmentul 

proximal dilatat. De asemenea, ´n acest lot, preponderent la a 3-a ĸi a 7-a zi postoperator s-a 
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constatat proeminare a pliului anastomozei ´n lumen cu consistenŞa fragilŁ sau elasticŁ, de 

culoare albicios-gri sau cu un aspect pestriŞ ĸi microeroziv. Unele eroziuni erau evident mai 

profunde (fg. 3.10. A), paralel fiind prezentŁ - ´ngroĸarea peretelui colonic adiacent cu 

diferenŞiere structuralŁ redusŁ (fig. 3.10. B). Ċn 3 cazuri la a 3-a, a 7-a ĸi a 14-a  zi s-au observat 

schimbŁri deformativ-diverticulare cu dimensiuni de la 0,5 p©nŁ la 0,9 cm (fig. 10. C ŷ roĸie). 

  

Fig. 3.9. Aspect visceral de ansamblu al 

anastomozei colonice : a) la a 3-a zi, b) la a 

7-a zi, c) la a 14-a zi Ĭ 4. 

Fig. 3.10. Aspect intern al anastomozei 

colonice: a) la a 3-a zi; b) la a 7-a zi; c) la a 

14-a zi Ĭ 4. 

ExaminŁrile histologice efectuate la a 3-a zi postoperator au constatat prezenἪa proceselor 

trombo-vascular ĸi exudativ ´n zona externŁ; coagularea exsudatului proteicoïfibrinos ĸi expresia 

variatŁ dispersŁ sau de focar a elementelor celulare extrinsece (fig. 3.11. a). ModificŁri 

trombotico-exudative s-au observat ĸi la nivelul pliului anastomozei, cu restanἪierea lor 

comparativ cu zona externŁ (fig. 3.11. b) sau predominarea procesului necrotico-detersiv (fig. 

3.12). Ċn zone aceste au fost mai exprimate elementele celulare cu predilecŞie 

polimorfonuclearelor (PMN) (fig. 3.12 a).  

  

Fig. 3.11. Proces trombotico-exudativ: a) zona 

externŁ ï tunica muscularŁ; b) zona internŁ ï 

pliul anastomozei Ĭ 75. ColoraŞie H&E  

Fig. 3.12. Zona internŁ: a) procesul 

necrotico-detersiv abacterian; b) micro-

DAC Ĭ 75 (a) Ĭ 25 (b). ColoraŞie H&E  
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De regulŁ, la acest nivel activitatea celulelor intrinsece - fibroblastelor a fost absentŁ sau 

la etapa de iniŞiere, comparativ cu zona externŁ, unde fibroblaἨtii fiind mai frecvente. Pe alocuri 

procesul necrolitic ´n zona internŁ a fost excesiv cu implicare segmentarŁ a zonei externe, cu 

penetrare ´n Şesutul celulo-adipos mezenteric, fiind relativ frecvent ´n prezenŞa trombozei 

vasculare (fig. 3.12 b). O particularitate atestatŁ a fost prezentatŁ de agresivitatea procesului 

necrolitico-detersiv la nivelul pliului anastomozei, care uneori avea aspect extins cu implicarea 

zonelor adiacente Ἠi invadarea excesivŁ cu PMN, paralel cu activarea microflorei bacteriene 

intestinale (fig. 3.13), fiind observatŁ ´n toate cazurile, ca linie de demarcare bacterio-necrotico-

purulentŁ. Ċntr-un caz s-a depistat penetrare mult mai profundŁ a florei bacteriene, circumscrise 

de PMN, cu formarea abcesului (fig. 3.13 ŷ roĸie).  

  

Fig. 3.13. Zona internŁ ï pliul anastomozei 

cu procesul detersiv. Colonizarea 

bacterianŁ cu penetrarea ´n profunzimea 

pliului Ĭ 75. ColoraŞie H&E  

Fig. 3.14. Zona externŁ a anastomozei 1) 

exsudat fibrino-celular; 2) exsudat fibrino-

celular intermuscular cu proces proliferativ 

vascular Ĭ 75. ColoraŞie H&E  

La frontiera proceselor supurative fiind observate procese de coagulare ĸi condensare a 

exsudatului exudativ-fibrinos ´n fibrinŁ, cu aspect de reŞea microfibrilarŁ plexiformŁ densŁ 

populatŁ ´n divers raport de elemente celulare cu predominarea PMN vs de mononucleare. Ċn 

contextul studiului actual considerŁm necesar de menŞionat, cŁ paralel cu activarea invaziei 

bacteriene din partea mucoasei colonice la nivelul criptelor s-a observat secreŞia excesivŁ de 

mucus cu diluἪie microbianŁ. Concomitent cu procesele sus-menἪionate s-a atestat proliferarea 

epiteliului protector ĸi fundal al criptelor. Ċn zona externŁ comparativ cu ceea internŁ, paralel cu 

manifestŁrile degenerescente tisulare, de coagulare ĸi condensare a exsudatului proteic-fibrinos 

s-a determinat restructurizarea fibrinei ´n reŞea plexiformŁ cu celule, preponderent PMN, ĸi mai 

puἪin mastocite, macrofagi, limfocite, fibroblaste (fig. 3.14). La nivelul zonei externe s-a 

determinat predominarea procesului proliferativ-celular manifestat prin celule pline angioblaste 

´n muguri sau ´n mici cordoane (fig. 3.15-16). Este necesar de menŞionat, activitate mai 

pronunŞatŁ a proceselor proliferative celulare ´n joncŞiunea mezentericŁ cu predilecŞie a celulelor 
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intrinsece - fibroblastelor. ReieἨind din cele expuse, particularitŁŞile atestate pledeazŁ spre 

formarea unei structurii pseudotisulare adezive lipicioase, fragile, fibrino-celulare, care prezintŁ 

matricea predecesorie pentru neoangiogenezŁ Ἠi formarea granulaŞiilor. 

   

Fig. 3.15. Ἡesut fibrino-celular cu PMN, 

mononucleare ĸi muguri celulare endoteliale 

Ĭ 200. ColoraŞie H&E  

Fig. 3.16. NeoangiogenezŁ. Proliferarea 

capilarelor ĸi endoteliului capilar Ĭ 200. 

ColoraŞie H&E  

La a 3-a zi pe alocuri ´n zona anastomozei s-a depistat Şesut cu multiple capilare nou-

formate ´n cordoane paralele, cu orientarea diversŁ, printre care persistŁ PMN vs monocelulare, 

fibroblaἨti ´n divers raport ĸi regresie a edemului (fig. 3.17). Aspectul morfologic ale capilarelor 

a fost variat de la predominarea elementelor celulare p©nŁ la capilare cu pereŞii subŞiri, inclusiv 

hematii ´n lumenul. Ċn 2 cazuri au fost prezente resturi de celulozŁ la nivelul seroasei ĸi ´n zona 

microdehiscenŞelor. Ċn acestea cazuri s-a atestat infiltraŞia cu PMN a peretelui colonic, inclusiv 

cu implicarea mezenterului (fig. 3.18 a).  

  

Fig. 3.17. NeoangiogenezŁ. Capilare 

neoformate ´n cordoane paralele, divers 

orientate Ĭ 400. ColoraŞie H&E  

Fig. 3.18. MicrodehiscenŞa: elemente de 

celulozŁ; diverticul a anastomozei Ĭ 25. 

ColoraŞie H&E  
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Paralel cu procesele necrotico-bacterian ĸi detersiv la nivelul anastomozei, ´ntru-n caz la a 

3-a zi s-a atestat diverticulizarea anastomozei adiacent joncŞiunii mezenterice cu prezenŞa 

abundentŁ a mucosului ĸi colonii bacteriene. La acest nivel s-au atestat tromboze vasculare 

recente ĸi procesul necrolitico-inflamator cu implicarea completŁ a anastomozei (fig. 3.18 b). 

ConsiderŁm necesar de menἪionat, cŁ activizarea florei bacteriene induce proces necrotico-

destructiv a pliului anastomotic ĸi zonei externe a anastomozei, contribuind la apariἪia 

complicaἪiilor, ´n special, microdehiscenŞelor ĸi diverticulizŁrii ´n zona anastomozei. 

ExaminŁrile morfologice efectuate la a 7-a zi postoperator au constatat urmŁtoarele: 

regresia moderatŁ a edemului ´n zona internŁ a anastomozei, ´nsŁ fiind persistente procesele 

exudativ ĸi necrotico-detersiv cu colonizare bacterianŁ; din care ´n 2 cazuri s-a determinat 

activitate excesivŁ cu implicarea  zonei externe a anastomozei. ModificŁrile acestea s-a 

complicat cu microdehiscenŞe ´n 2 cazuri, din care ´ntru-n caz cu formarea diverticului acoperit 

cu mucus ĸi mase necrotico-detersive bacterian colonizate (fig. 3.19). Din exterior diverticulul 

fiind parŞial circumscris de un burelet de granulaἪii cu predominarea componentului vasculo-

celular cu PMN. Ultimele fiind numeric excesive prezente ´n pliul anastomozei, sau ´n aspect de 

manĸon ´n jurul elementelor devitalizate la nivelul anastomozei, inclusiv ´n segmentul 

mezenteric sub formŁ de infiltrat cu PMN (fig. 3.20). 

  

Fig. 3.19. Proces necrotico-detersiv ´n pliul  

anastomozei; diverticul al anastomozei Ĭ 25. 

H&E  

Fig. 3.20. MicrodehiscenἪŁ: elemente 

fecaloide ´n masa celularŁ PMN Ĭ 100. 

ColoraŞie H&E  

Ċn zona externŁ la a 7-a zi postoperator ´n toate cazurile s-a atestat neoangiogenezŁ 

marcantŁ, cu reducerea semnificativŁ a PMN, predominarea proliferŁrii fibroblastelor la nivelul 

seroasei ĸi mezenterului. De asemenea, considerŁm oportun de menἪionat, cŁ ´ncep©nd cu a 7-a zi 

postoperator, ´n divers raport au fost prezente depozite filiforme solitare de colagen sau ´n 

grupuri mici dezorganizate ĸi orientate haotic (fig. 3.21). Pe alocuri ´n 2 cazuri s-a observat 



68 
 

activitatea nesemnificativŁ a limfocitelor cu aspect morfologic caracteristic pentru formarea 

granulaŞiilor de tip vascular (fig. 3.22).  

  

Fig. 3.21. GranulaŞii de tip vascular cu 

depozite filiforme de colagen Ĭ 200. ColoraŞie 

H&E  

Fig. 3.22. GranulaŞii de tip vascular Ĭ 200. 

ColoraŞie H&E  

Ċn 2 cazuri s-au relevat elementele devitalizate, inclusiv ´n Şesut de granulaŞie. Ċntru-n caz 

fiind prezent procesul detersiv considerabil ´n zona internŁ cu infiltrate de PMN, cu predilecŞie a 

neutrofilelor Ἠi abcedare (fig. 3.23).  

  

Fig. 3.23. Abcese cu PMN ´n zona externŁ a 

anastomozei Ĭ 200. ColoraŞie H&E 

Fig. 3.24. Infiltrat polimorfocelular ´n zona 

Şesutului de granulaŞie Ĭ 200. ColoraŞie 

H&E  

Procesul inflamator cu PMN a fost prezent preponderent ´n cazuri cu formarea abceselor 

´n zona anastomozei. Ċn mucoasŁ adiacentŁ s-a constatat procesele regenerative ĸi secretorii, pe 

alocuri fiind prezentŁ o deformare chisticŁ a unor glande fundale.  

La a 14-a zi postoperator s-a ´nregistrat diminuare procesului necrotico-detersiv pe arii 

vaste, fiind observat ´n focare mici, inclusiv cu prezenŞa ´ntr-un caz a microcolonizŁrii 

nesemnificative bacteriane. Ċn 2 cazuri zona internŁ a relevat diminuarea edemului, PMN, 
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granulaŞii cu reŞea de capilare ´nalt diferenŞiatŁ. Procesul inflamator a fost polimorf, caracterizat 

prin prezenŞa mastocitelor, limfocitelor. Elementele mononucleare, inclusiv macrofagi au fost 

mai frecvente (fig. 3.24). La nivelul zonei externe Şesutul de granulaŞie manifesta concomitent o 

proliferare mai accentuatŁ a fibroblastelor ĸi prezenŞa a depozitelor de colagen, acestea fiind ´n 

fibre solitare sau ´n grupuri direcŞionate uniform, pe unele arii ´ntr-un caz av©nd coraport 20/50 

sau 50/50 cu elementele vasculare (fig. 3.25-26).  

  
Fig. 3.25. ŝesut de granulaŞii vascular cu 

depozite a colagenului ´n fibre Ĭ 200. 

ColoraŞie H&E  

Fig. 3.26. FibrilogenezŁ ï fibre de colagen 

ordonate cu aranjarea ´n fascicole Ĭ 200. 

ColoraŞie VG 

Spre periferie s-a relevat fibrele de colagen ´n fascicole mici sau ´n platouri, inclusiv 

pseudocicatriciale tinere. ModificŁrile atestate erau prezente ĸi la nivelul seroasei  cu aspect 

aderenŞial.  

  

Fig. 3.27. Aspectul al impregnŁrii excesive a 

fibrelor mature de colagen la nivelul 

submucoasei ĸi seroasei x100. ColoraŞia dupŁ 

Masson 

Fig. 3.28. Aspectul al impregnŁrii 

pronunŞate a fibrelor mature de colagen la 

nivelul submucoasei x 100. ColoraŞia dupŁ 

Masson 

ConsiderŁm necesar de remarcat, cŁ ´n rezultatul studierii particularitŁŞilor de impregnare 

colorŁ a colagenului fibrilar  la nivelul submucoasei ĸi seroasei s-a atestat o deviaŞie 

nesemnificativŁ dupŁ gradul de impregnare, care s-a luat ca prototip de normŁ atestatŁ, ca 
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excesivŁ (fig. 3.27) ĸi pronunŞatŁ (fig. 3.28). Aceasta deviaŞia impregnŁrii colore a colagenului a 

fost consideratŁ de noi ca o particularitate individualŁ, dependentŁ de sexul Ἠobolanilor. La 

animale de sex masculin s-a atestat o colorare mai accentuatŁ - albastrŁ ´nchisŁ, fiind gradatŁ ca 

excesivŁ, dar la ĸobolanii de sex feminin de aceiaĸi v©rstŁ Ἠi masŁ ponderalŁ (fig. 3.28) s-a atestat 

culoare - albastrŁ. Examinarea morfologicŁ a anastomozelelor la a 14-a zi s-au prezentat prin 

grosime nesemnificativŁ, inclusiv ´n zonele predominante de evoluŞie a Şesutului fibro-vascular 

sau remodelat prin colagenizare, fiind mai subŞire vs de tunicile musculare adiacente, care la 

nivelul segmentului proximal erau hipertrofiate vs de segmentului distal. Ċntr-un singur caz sa 

depistat restabilirea mucoasei cu prezenŞa unor chisturi ale criptelor la acest nivel. Acestea ´n 2 

cazuri au fost observate ´n zona anastomozei, pe alocuri implic©nd la 60% din grosimea Şesutului 

(fig. 3.29). Ċntru-n caz la a 14-a zi s-a constatat o deformare microdiverticuloasŁ cu hipersecreŞia 

Ἠi restructurizarea a Şesutului vascular ´n aspect lumfangiomatos cavernos (fig. 3.30).  

  

Fig. 3.29. Zona anastomozei cu granulaŞii 

fibro -vasculare epitelizate parŞial; structuri 

glandulare chistice Ĭ75 ĸi 100. ColoraŞie H&E  

Fig. 3.30. Diverticul a anastomozei cu 

restructurizarea cavernoasŁ a peretelui Ĭ 

75 ĸi 100. ColoraŞie H&E  

Atsfel, reieἨind din datele obἪinute putem concluziona, cŁ comparativ cu anastomozele 

ghidate la a 3-a Ἠi a 7-a zi ´n acest lot la nivelul anastomozei, preponderent ´n aria seroasei ´n 

jurul elementelor devitalizate, au fost prezenŞi macrofagi ĸi elemente celulare ´n aspect de 

simplaste gigantocelulare polinucleare de tipul Ăcorpurilor strŁineò, prezente ĸi ´n zona 

mezentericŁ.  

Morfologic la a 14-a zi ´n zona anastomozei are loc formarea Şesutului de granulaŞie, 

preponderent fibro-vascular caracterizat prin prezenŞa fibroblastelor, apariŞia fibrocitelor Ἠi 

iniἪierea remodelŁrii colagenului, care fiind mai evidenŞiat ´n zona externŁ, inclusiv Ἠi procesul 

aderenŞial. Lu©nd ´n consideraἪie modificŁri disproporŞionale ale capetelor anastomozate ´n 

studiul prezent s-a atras atenŞie ĸi la inervaŞia mezentericŁ, ce s-a reflectat prin distrofia granularŁ 
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ĸi microvacuolizare de grad diferit a structurilor ganglioneuronale, mai frecvent ´n segmentele 

proximale, inclusiv pe parcurs 1-2,5 cm comparativ cu cele din submucoasŁ.  

Astfel, ´n acest lot ´n marea majoritate a cazurilor s-au atestat diferite variaŞii deformative 

ĸi de volum, edeme, stenoze funcŞionale, procesul aderenŞial ĸi discordanŞa proceselor 

regenerative pe diverse arii a anastomozei, determin©nd proprietŁŞi morfologice instabile ale 

acestora. Conform, explorŁrilor histologice, procesele de vindecare a anastomozei colonice 

evolueazŁ ´n coraport cu compoziŞia structuralŁ anatomicŁ, morfofuncŞional divizatŁ ´n zona 

internŁ ĸi externŁ. Succesivitatea proceselor regenerative evolueazŁ prin urmŁtoarele procese 

trombo-vascular obliterant, degenerativ-tisular, exudativ-fibrinos, cu implicare 

polimorfocelularelor. Ultimele sunt determinate de invadarea celulelor extrinsece: PMN, 

macrofagi, limfocite, mastocite, etc., care induc procesele necrotico-inflamator ĸi cel detersiv ´n 

pliul anastomozei, uneori atestate pe suprafeŞe imense, preluate ulterior de Şesutul de granulaŞie 

neoformat, cu extindere semnificativŁ. Ċn zona externŁ granulaŞiile sunt mai compacte, datoritŁ 

proceselor exudativ-fibrinos ĸi celular, care ´n paralel sunt preluate preponderent de cele 

proliferative - prin ´nmugurire celularŁ din vasele capilare, mioblaste, structurile nervoase ale 

Şesutului normal adiacent cu predominarea celulelor intrinsece - fibroblastelor, care direct 

determinŁ evoluŞia depozitelor ĸi fibrelor de colagen relevate ´ncep©nd cu a 7-a zi, fiind 

predominante la a 14-a zi postoperator. Procesele menŞionate la nivelul anastomozei au evoluŞie 

asincronŁ, din interior fiind caracterizate prin procese necrotico-detersiv ĸi inflamator prezente 

preponderent la a 3-7-a zi, fiind persistente inclusiv ĸi la a 14-a zi cu reἪinerea neoangiogenezei 

ĸi fibrilogenezei. Dar ´n zona externŁ, diminuarea mai rapidŁ a proceselor exudativ-fibrinos ĸi 

inflamator ĸi evoluŞia progresivŁ a neoangiogenezei la a 3-7-a zi ĸi a fibrilogenezei de la a 7-a zi 

postoperator.  

Astfel, procesele regenerativ-reparative a anastomozei colonice, evolueazŁ ´ntr-o 

consecutivitate cuantificatŁ de noi ´n 4 etape morfologice:  

I. EtapŁ de matrice (predecesore) ï granulaŞii fibrino-celulare prezente focar sau zonal ´n 

aria anastomozei la a 3-a zi ´n ambele zone ĸi caracterizatŁ morfologic prin condensarea 

fibrilarŁ, plexiformŁ a fibrinei, prezenŞa PMN, macrofagilor ´n aspect histoid, limfoid, 

mastocitelor, fibroblastelor, celulelor pline angioblaste ´n muguri sau ´n mici cordoane 

care se determinŁ ´n reἪea de fibrinŁ din Şesuturile adiacente, fiind fragile, frecvent cu 

aspect gelatinos-adeziv.  

II.  EtapŁ de neoangiogenezŁ ï granulaŞii vasculare imature, fiind prezente ´n divers raport, 

preponderent ´n zona externŁ la a 3-a ĸi internŁ la a 7-a zi, caracterizate morfologic prin 
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numeroase capilare neoformate, printre care persistŁ component celular PMN ĸi 

mononucleare, fibroblaste dispersate ´n raport diferit;  

III.  EtapŁ de fibro-vascularizare ï granulaŞie maturŁ fibro-vascularŁ a fost prezentŁ zonal la 

a 7-a zi ´n zona externŁ, fiind frecventŁ pe arii extinse la a 14-a zi ĸi s-a manifestat 

morfologic prin reducerea semnificativŁ a componentului celular extrinsec, cu 

predominarea fibroblastelor, depozitelor filiforme ĸi fibrelor de colagen ´n grupuri sau 

fascicole cu un coraport de 20:50 sau 50:50 dintre vase ĸi fibre de colagen, diferenŞierea 

vaselor sangvine ĸi limfatice;  

IV.  EtapŁ de modelare cicatricialŁ - cicatrice conjunctivŁ s-a caracterizat prin creĸterea 

numericŁ a fibrelor de colagen cu organizare fascicularŁ, reducerea reŞelei vasculare, 

elementelor fibroblastice ĸi fibrocitare observate la a 14-a zi. Fibrele de colagen cu 

orientare variatŁ, uneori ´n focar, sau ´n aspect de platouri.   

 De asemenea, s-a constatat discordanŞa ĸi reἪinerea proceselor regenerativ-reparative 

dintre zonele anatomice, observate la a 3-a zi precum ĸi apariŞia unor complicaŞii. Un moment 

important a constituit activarea localŁ a microflorei bacteriene, care la a 3-a ĸi la a 7-a zi, datoritŁ 

particularitŁŞilor sale proteolitice s-a manifestat prin activitatea excesivŁ, cu formarea liniei de 

demarcare bacterio-necrotico-purulentŁ cu eroziuni semnificative, prezentŁ inclusiv ´ntru-n caz la 

a 14-a zi. Ċn anastomozele cu predominarea florei bacteriene procesele necrolitic ĸi inflamator pe 

diverse arii erau mult mai agresive, uneori cu extindere ´n profunzimea anastomozei, astfel 

contribuind la apariŞia dehiscenἪilor, abceselor, deformaἪiilor anastomozei, inclusiv 

diverticulizarea. Ca rezultat, pŁtrunderea elementelor devitalizate ´n zona anastomozei sau 

seroasei au desemnat prezenŞa proceselor inflamator acut ĸi granulomatos la a 7-a zi prin 

invadarea cu macrofagi, histiocite, limfocite, iar la a 14-a zi cu evoluŞia Şesutului de granulaŞie 

predominat de simplaste gigantocelulare de tipul Ăcorpurilor strŁiniò. Un rol semnificativ ´n 

restabilirea morfo-funcŞionalŁ aparἪine modificŁrilor a plexurilor nervoase, care au fost supuse 

proceselor degenerative ĸi regenerative, fiind dependente de consecutivitatea etapizatŁ a 

proceselor regenerativ-reparative. Frecvent persista distrofia plexului Auerbach, inclusiv la 

distanŞŁ de 1-2.5 cm de la anastomozŁ, care se manifesta prin granulare ĸi microvacuolizare, 

atrofia, fiind ´nt©lnite preponderent ´n anastomoze cu stenozŁ funcŞionalŁ. Astfel, ´n baza 

particularitŁŞilor atestate regenerarea anastomozei colonice se desfŁĸoarŁ ´n coraport cu 

particularitŁŞile anatomice - prin regenerare per primum ´n zona externŁ ĸi per secundum ´n cea 

internŁ, cu evoluἪia asincronŁ. Ċn conformitate cu particularitŁŞile atestate ´n succesivitate 

evolutivŁ a proceselor de regenerare s-a formulat un concept morfologic cu repartizarea acestora 

´n urmŁtoarele etape: I - matrice predecesore; II - neoangiogenezŁ; III - fibro-vascularizare; IV - 
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modelare cicatricialŁ. ConsiderŁm oportun de remarcat, cŁ activarea florei intestinale contribuie 

elocvent la accelerarea proceselor de lichefiere ĸi detersie a Şesutului necrotizat ´n zona internŁ, 

concomitent fiind un impact major asupra asincronismului ĸi restanŞierea neoangiogenezei ĸi 

fibrilogenezei, contribuind la apariἪia abceselor, dehiscenἪilor ĸi paraliziei provizorie musculare 

cu instalarea complicaŞiilor visceral-peritoneale.  

 3.2.2 Evaluarea particularitŁѿilor morfologice a anastomozei protejate prin aplicarea 

ATL 

Examinarea macroscopicŁ a anastomozelor ´n acest lot (fig. 3.31-32) vs de lotul I, ´n 

majoritatea cazurilor s-a manifestat prin aspect tubular al anastomozei, cu permeabilitate 

pŁstratŁ, fŁrŁ deformare. Edemul nesemnificativ s-a depistat la nivelul mezenterului. Adezivul a 

fost observat pe suprafaŞa visceralŁ, preponderent la a 3-a zi ĸi zonal la a 7-a zi, iar la a 14-a zi ï 

s-a manifestat prin prezenŞa aspectului mai pal (fig. 3.31. A, B, C). S-a depistat discordanŞa 

nesemnificativŁ unicŁ a lumenului colonic vs lotul I, prezentŁ ´n 2 cazuri la a 3-a zi de 0,2 ĸi 0,3 

cm (fig. 3.31. A), ´ntru-n caz la a 7-a ĸi mai accentuatŁ, la a 14-a zi cu asimetrie de 0,5 cm (fig. 

3.31. C). Ganglionii limfatici au fost majoraἪi nesemnificativ. La disecŞie transversalŁ, vs lotul I 

s-a determinat proeminare parŞialŁ sau subtotalŁ a mucoasei pliului anastomozei, edem zonal ĸi o 

dezordonare a pliurilor mucoasei adiacente, preponderent la a 3-a zi ĸi ´n 2 cazuri la a 7-a zi. (fig. 

3.32. A, B). Ċn acest lot nu au fost depistate eroziunile penetrante sau dehiscenŞe. Ċn 

anastomozele ghidate la a 14-a zi, ´n 2 cazuri s-a observat dispariŞia completŁ a pliului 

anastomozei pe arii vaste, fiind atestate doar zone mici eroziv-granulante puἪin mai roĸietice. 

PereἪii segmentului proximal au fost mai ´ngroĸaŞi vs distal. Ċntru-n caz la a 14-a zi s-a 

determinat stenozŁ funcŞionalŁ (fig. 3.32. C).  

  

Fig. 3.31. Aspect visceral al anastomozei 

protejate cu ATL: a) la a 3-a zi, b) la a 7-a zi, 

c) la a 14-a zi Ĭ 4 

Fig. 3.32. Aspect intern al anastomozei 

protejate cu ATL: a) la a 3-a zi, b) la a 7-a 

zi, c) la a 14-a zi Ĭ 4 
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 ExaminŁrile histologice ´n acest lot au fost prezente procesele trombo-vascular, 

degenerativ-tisular, exudativ-fibrinos ĸi infiltrativ-celular, frecvent la a 3-a zi (fig. 3.33), cu 

diminuare la a 7-a zi ĸi absente la a 14-a zi. Procesele exudativ-fibrinos ĸi celular vs lotul I, s-au 

atestat ´ntru-n caz la a 7-a zi ´n zona externŁ. Procesul detersiv persistent ´n 2 cazuri s-a atestat ĸi 

la a 14-a zi pe suprafeŞe mici. Din exterior ATL la a 3-a zi avea aspect de plaste, fiind acoperit cu 

conŞinut exudativ fibrinos-celular cu aspectul de mantie Ἠi cu neoangiogenezŁ (fig. 3.34). 

  

Fig. 3.33. Zona internŁ la a 3-a zi: 1) proces 

exudativ-celular; 2) linia de demarcare 

bacterio-necrotico-purulentŁ cu PMN; 3) 

microcolonizarea cu hipersecreŞie Ἠi 

dispersarea microflorei Ĭ100. ColoraŞie H&E  

Fig. 3.34. Segmentul visceral la a 3-a zi: 1) 

proces trombotico-vascular; 2) 

microcolonizarea bacterianŁ; 3) mucus 

intestinal; 4) neoangiogenezŁ; 5) ATL; 6) 

hiperplazia limfaticŁ Ĭ25. ColoraŞie H&E  

Relativ frecventŁ a fost colonizarea bacterianŁ abundentŁ cu formarea linei bacterio-

necrotico-purulente de demarcare ´n zona pliului, preponderent la a 3-a ĸi ´n 2 cazuri la a 7-a zi, 

´ntr-un caz la a 3-a zi fiind mult mai agresivŁ. La a 7-a ĸi a 14-a zi predomina o linie de frontierŁ 

necrotico-purulentŁ (fig. 3.35, 3.36). NeoangiogenezŁ ĸi fibrilogenezŁ fiind atestate ĸi la nivelul 

zonei interne vs de lotul I (fig. 3.35).  

  

Fig. 3.35. Anastomoza protejatŁ cu ATL la 

a 7-a zi: 1) proces necrotico-detersiv la 

nivelul pliului; 2) proces exudativ-

proliferativ; 3) Şesut de granulaŞie 

vascularŁ cu component fibrilar. H&E  

Fig. 3.36. Organizare completŁ a anastomozei 

cu Şesut preponderent fibro-vascular la a 14-

a zi Ĭ 100. ColoraŞie H&E  
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Ċn acest lot nu au fost depistate complicaἪii, cum ar fi: diverticule, abcese anastomotice 

sau perianastomotice, dehiscenŞe, proces granulomatos sau simplaste gigantocelulare 

polinucleare. Ċncep©nd cu a 7-a zi procesele regenerative invadau ĸi zona internŁ a anastomozei. 

La a 14-a zi a fost prezent Şesutul fibro-vascular bine diferenἪiat (fig. 3.36). Componentul celular 

´n zona internŁ s-a manifestat prin predominarea excesivŁ a PMN Ἠi ´n divers raport a 

macrofagilor, limfocitelor, mastocitelor, ultimele fiind mult mai frecvente ´n zona externŁ, unde 

de asemenea s-a depistat activarea neoangiogenezei la a 3-a zi. ATL a fost invadat ĸi delimitat de 

procesul exudativ-fibrinos celular, fiind uĸor dispersat ´n exsudatul proteico-fibrinos ĸi celular 

prezentat de fibrinŁ restructurizatŁ ´n reŞea plexiformŁ cu component celular extrinsec cu PMN, 

macrofagi, mastocite, limfocite, etc., iar ´n Şesuturile adiacente au fost prezente fibrocite, muguri 

endoteliali, mioblaste ĸi elementele neuronale.  

Examinarea morfologicŁ anastomozelor la a 3-a zi a determinat cŁ ´n submucoasa 

anastomozei pe alocuri au fost prezente elementele fibrelor de colagen cu grad diferit de 

degradare. Examinarea a demonstrat, cŁ procesul de degradare este mai pronunἪat cu o expresie 

minimŁ ĸi/sau moderatŁ (fig. 3.37). Ċn reŞeaua microfibrilarŁ plexiformŁ densŁ cu elemente 

celulare s-a observat apariŞia maselor amorfe receptive la coloraŞia Masson, relev©nd o expresie 

slab pozitivŁ sau minimalŁ (fig. 3.38). 

  

Fig. 3.37. Anastomoza protejatŁ cu ATL 

Degradare colagenului ´n pliul anastomozei cu 

expresie minimalŁ ĸi moderatŁ x 25. Coloraѿie 

Masson 

Fig. 3.38. Anastomoza protejatŁ cu ATL. 

ReŞea plexiformŁ ĸi zone amorfe cu 

expresie minimalŁ a colorantului x 100. 

Coloraѿie Masson 

Pe arii extinse a anastomozei s-a atestat formarea Şesutului fibrino-celular desemnat prin 

reducerea PMN ĸi activarea macrofagilor, penetrarea fibroblastelor ĸi endoteliocitelor (fig. 3.39 

b), cu aspect de sinusoide (ŷ roἨie); macrofagi acoperite cu granule de ATL (fig. 3.39 ŷ albastrŁ), 

comunicante cu capilare (fig. 3.39 a), ca per continuitate a vaselor din Şesuturile adiacente (fig. 

3.39), prin care se elimina ATL. Ċn sectorul mezenteric ATL era circumscris de procese 
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proliferativ-vascular ĸi celular-fibroblastic din Şesutul celulo-adipos, cu penetrarea adezivului Ἠi 

restructurizarea tisular-vascularŁ analogicŁ (fig. 3.40).  

  

Fig. 3.39. Proces proliferativ, 

neoangiogenezŁ, formarea granulaŞiilor 

imature Ĭ 200. ColoraŞie H&E  

Fig. 3.40. Segmentul mezenteric. 1) 

dispersare ATL; 2) zona perifocalŁ de 

vascularizarea sinusoidalŁ 

AltŁ particularitate morfologicŁ a constituit desfŁĸurarea proceselor proliferative la 

nivelul visceral cu formarea mantiei fibrino-celulare, cu evoluŞie ´n Şesut de granulaἪie, 

proliferarea mezoteliocitelor, cu dispersare treptatŁ a ATL (fig. 3.41). Din exterior s-a atestat 

diminuarea PMN, ´ncep©nd cu a 3-a zi, inclusiv la a 7-a zi. Ċn paralel, s-a observat activizare a 

macrofagilor, mastocitelor, limfocitelor, cu fagocitoza activa a ATL (fig. 3.42). 

  

Fig. 3.41. Zona externŁ: 1) proces 

proliferativ ĸi neoangiogenezŁ; 2) invadarea 

polimorfocelularŁ a ATL; 3) mantie fibrino-

celularŁ cu dispersarea adezivului Ĭ 100. 

ColoraŞie H&E  

Fig. 3.42. FagocitozŁ activŁ cu diminuarea 

granulelor de ATL ´n Şesutul de granulaŞie, 

diminuarea procesului inflamator Ĭ 200. 

ColoraŞie H&E  
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La a 7-a zi s-a observat diminuarea edemului, pe alocuri, fiind prezent Şesutul fibro-

vascular cu accentuarea depozitelor filiforme ĸi fibrelor de colagen, pe alocuri, aranjate ´n mici 

fascicule, fiind mult mai accentuate ĸi ordonate la a 14-a zi (fig. 3.43-44). Pe alocuri s-a depistat 

conturare evidentŁ a reŞelei vasculare neoformate pe contul migraŞiei macrofagilor prin lumenul 

vascular (fig. 3.44). 

  

Fig. 3.43. ŝesut fibro-vascular la a 14-a zi Ĭ 

200. ColoraŞie VG 

Fig. 3.44. Fibre de colagen aranjate ´n reŞea 

la a 14-a zi, cu persistarea focarŁ de ATL 

´n zona granulaŞiilor Ĭ 25. ColoraŞie VG 

Este necesar de remarcat cŁ la a 7-a zi postoperator s-a demonstrat diminuarea procesului 

inflamator celular ĸi prezenŞa depozitelor de colagen cu aspect filiform sau ́n platouri, cu 

formarea fibrelor de colagen cu o expresie minimalŁ ĸi moderatŁ, ce demonstreazŁ prezenŞa 

colagenului, preponderent imatur (fig. 3.45). Pe alocuri la a 7-a zi sa atestat evoluŞia Şesutului 

fibro-vascular cu fibre de colagen cu expresie moderatŁ, inclusiv neoformarea fasciculelor cu o 

expresie de la moderatŁ p©nŁ la pronunŞatŁ (fig. 3.46). 

  

Fig. 3.45. ŝesut fibro-vascular cu fibre de 

colagen cu expresie moderatŁ Ĭ200. 

Coloraѿie Masson 

Fig. 3.46. Ἡesut fibro-vascular cu fascicule 

de colagen cu expresie pronunŞatŁ Ĭ 200. 

Coloraѿie Masson 
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De asemenea, morfologic la a 7-a zi postoperator se atestŁ restructurizarea colagenului ´n 

fascicole cu divers grad de maturizare, cu predilecŞie celor imature. Ċn lipsa florei bacteriene 

procesele de granulaŞie ĸi fibrilogenezŁ au fost mult mai active, inclusiv ´n pliul anastomozei, cu 

persistarea zonalŁ a procesului infiltrativ cu PMN, dar considerabil diminuat.  

Ċn contextul studiului actual, considerŁm oportun de menἪionat, cŁ pe alocuri, paralel cu 

accentuarea proceselor de colagenizare ĸi diminuarea reŞelei vasculare se determina stocare 

focalŁ a macrofagilor cu granule de ATL. DatoritŁ macrofagilor adezivul se elimina din zona 

anastomoticŁ, ce respectiv, explicŁ reacἪie tisularŁ nesemnificativŁ ´n zona anastomoticŁ. 

FibrilogenezŁ ´n marea majoritate cazurilor a evoluat fŁrŁ deformarea anatomicŁ semnificativŁ a 

zonei anastomozei pe colon.  

Examinarile morfologice efectuate la a 14-a zi postoperator au demonstrat cŁ 

componentul celular ĸi cel vasculo-capilar a fost diminuat ´n zona anastomozei intestinale, fiind 

prezentŁ o remodelarea cicatricialŁ (fig. 3.47). Fasciculele de colagen fiind ordonate cu o 

expresie pronunŞatŁ. Inclusiv la a 14-a zi pe alocuri ´n Şesut conjunctiv predominau fibre de 

colagen. De asemenea, au fost prezenἪi macrofagi cu incluziuni de ATL dar considerabil mai 

puἪine comparativ cu anastomozele examinate la a 7-a zi postoperator (fig. 3.48).  

  

Fig. 3.47. Remodelarea cicatricialŁ a 

anastomozei cu fascicule de colagen 

ordonate cu o expresie pronunŞatŁ la a 14-a 

zi x 75. ColoraŞie Masson 

Fig. 3.48. ŝesut conjunctiv cu fibre de 

colagen cu expresie moderatŁ ĸi zone cu 

macrofagi Ἠi granule de ATL la a 14-a zi x 

150. ColoraŞie Masson 

Astfel, ´n contextul studiului actual, considerŁm necesar de remarcat, cŁ adezivul tisular 

latex se eliminŁ din zona anastomoticŁ, datoritŁ macrofagilor prin fagocitozŁ, Ἠi respectiv, nu 

provoacŁ reacἪie tisularŁ colonicŁ semnificativŁ. 

Ċn 2 cazuri la a 14-a zi s-a atestat restabilirea mucoasei colonice cu prezenŞa epiteliului 

(fig. 3.49). Examinarea fibrelor elastice efectuatŁ la a 7-a zi ĸi la a 14-a zi postoperator a relevat 

prezenŞa acestora ´n aria anastomozei. Fibrele elastice fiind atestate la limita seroasei ĸi ´n 
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aglomerŁri ´n cadrul procesului detersiv la nivel pliului anastomotic (fig. 3.50). Structurile 

ganglio-neuronale s-au manifestat prin distrofie ne´nsemnatŁ, adiacent anastomozei. 

  

Fig. 3.49. Aspect microscopic de ansamblu a 

anastomozei protejate cu ATL la a 14-a zi, 

restabilirea a mucoasei. ColoraŞie H&E 

Fig. 3.50. Aspect microscopic de ansamblu 

a anastomozei protejate cu ATL la a 7-a zi. 

Proces detersiv cu fragmente de fibre 

elastice. ColoraŞie cu orceinŁ 

Astfel, este necesar de menŞionat, cŁ ATL reprezintŁ un adeziv bine compatibil cu 

Şesuturile colonice [229] ĸi asigurŁ cert evoluŞia neoangiogenezei ĸi fibrilogenezei la nivelul 

anastomozei [230]. DatoritŁ particularitŁŞilor chimice este uĸor dispersiv pentru macrofagi ĸi se 

eliminŁ din zona anastomozei fŁrŁ reacŞii patologice tisular-celulare. Comparativ cu alte loturi nu 

s-a constatat procese detersiv ĸi supurativ. Componentul celular fiind predominat de 

mononucleare, inclusiv limfocite, ce reflectŁ o reacŞie imunologicŁ nesemnificativŁ. 

 3.2.3 Evaluarea morfologicŁ a anastomozei protejate prin aplicarea localŁ a PC  

Examinare macroscopicŁ efectuatŁ ´n acest lot vs loturile I, II, V, ´n 8 cazuri a demonstrat 

un aspect anatomic monstruos al anastomozei, cu excepŞie unui caz la a 3-a zi (fig. 3.51 a). 

Aspectu monstruos se datoreazŁ edemului marcant al segmentul mezenteric, hiperplaziei 

accentuate a ganglionilor limfatici, preponderent la a 3-a ĸi la a 7-a zi, precum ĸi procesului 

aderenŞial, care a fost considerabil exprimat ´n acest lot. Dar anastomozele erau tubulare ĸi 

permeabile. Ċntr-un caz la a 3-a zi ĸi unul la a 7-a zi s-a atestat aspectul diverticulos cu pereŞii 

edemaŞi (fig. 3.51 a). Macroscopic s-a determinat majorarea volumului anastomozei, cu suprafaŞŁ 

polinodularŁ, ovalŁ sau polimorf proeminentŁ (fig. 3.51 b), inclusiv procesul aderenŞial, ´ncep©nd 

cu a 7-a zi, fiind mai elastic la a 14-a zi (fig. 3.51 c). Seroasa ĸi segmentul mezenteric paralel cu 

edem accentuat, uneori manifesta o opalescenŞŁ, ´n 2 cazuri la a 7-a zi ĸi la a 14-a zi, av©nd 

aspectul unor abcese. Preponderent la a 3-a ĸi la a 7-a zi postoperator ĸi ´n 2 cazuri la a 14-a zi 

postoperator au fost prezente eroziuni evidente ale mucoasei la nivelul pliului anastomozei. 
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Paralel, la nivelul anastomozei s-a determinat microdehiscenŞe unice. Ċn 3 cazuri la a 3-a Ἠi a 7-a 

zi, inclusiv Ἠi la a 14-a zi s-a atestat diverticul al anastomozei (fig. 3.52). 

  

Fig. 3.51. Aspect visceral al anastomozei 

protejate cu PC: a) la a 3-a zi; b) la a 7-a zi; 

c) la a 14-a zi Ĭ 4 

Fig. 3.52. Aspect intern al anastomozei 

protejate cu PC: a) la a 3-a zi; b) la a 7-a 

zi; c) la a 14-a zi Ĭ 4 

Examinarea histologicŁ ale anastomozelor acestui lot vs alte loturi, a relevat o gamŁ largŁ 

de modificŁri a proceselor regenerative. Procesele trombo-vascular, tisular-degenerativ, 

exudativ-fibrinos ĸi celular atestate la a 3-a zi au evoluat ´n acelaĸi aspect morfologic. Activitatea 

proceselor necrolitic ĸi detersiv a fost determinat de colonizarea bacterianŁ excesivŁ la nivelul 

zonei interne a anastomozei, ce a determinat prezenŞa microdehiscenŞelor, diverticulelor Ἠi 

elementelor devitalizate ´n aria anastomozei sau la nivelul seroasei (fig. 3.53, 3.54).    

  

Fig. 3.53. DehiscenŞŁ cu diverticulizarea a 

anastomozei la a 3-a zi. Proces necrotico-

trombo-inflamator Ἠi bacterian Ĭ 75. 

ColoraŞie H&E  

Fig. 3.54. Proces necrotico-detersiv 

abacterian la a 7-a zi, cu elementele 

devitalizate Ĭ 75. ColoraŞie H&E.  

Ċn 5 cazuri (1 la a 3-a zi, 2 la a 7-a zi ĸi 2 la a 14-a zi) s-a determinat leziuni ulcerativ-

necrotico-bacteriene ĸi ulceraŞii a anastomozei cu implicarea zonei externe. ConsiderŁm oportun 

de remarcat, cŁ vs anastomozele ghidate la a 14-a zi la a 3-a zi ĸi ´n 2 cazuri la a 7-a zi a fost 
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prezentŁ PC, ´nglobatŁ ´n masa fibrino-celularŁ plexiformŁ, form©nd o zonŁ intermediarŁ dintre 

suprafaŞa visceralŁ, celularizatŁ de PMN ĸi elemente celulare tisular-vasculare. Ċn lotul dat s-a 

observat dispersia ´nt©rziatŁ a PC. Pe alocuri masa fibrinoasŁ celularŁ reflecta aspectul unei 

bariere dintre colagenul aplicat ĸi zona anastomozei, uneori cu distanἪiere PC, invadarea cu 

PMN, ultimele lu©nd aspectul de abcese (fig. 3.55). La a 7-a zi s-a atestat organizarea masei 

fibrino-celulare perifocal PC cu calcificare Ἠi detersia acestuia sau formarea aderenŞelor (fig. 

3.56). De asemenea, au fost depistate eozinofile, mastocite, fiind direcŞionate spre anastomozŁ. 

NeoangiogenezŁ ĸi fibrilogenezŁ n-au deviat semnificativ vs lotul I, ´ncep©nd cu ziua a 7-a pe 

alocuri s-a atestat diminuarea procesului celular-inflamator ĸi predominarea celulelor vasculare. 

  

Fig. 3.55. Detersie ĸi abcedare ´n jurul PC Ĭ 

75. ColoraŞie H&E  

Fig. 3.56. Procesul de organizare cu 

aderarea PC la suprafaἪa intestinului Ĭ 75. 

ColoraŞie H&E  

Pe alocuri, ´ncep©nd cu a 7-a zi avea loc fibrilogenezŁ, cu depozite filiforme ĸi fibre de 

colagen, determin©nd evoluŞia Şesutului de granulaŞie fibro-vascular (fig. 3.57). Ċn 2 cazuri fiind 

prezente abcese mici dispersate ´n granulaŞii (fig. 3.58).  

  

Fig. 3.57. Depozite filiforme ĸi fibre de 

colagen ´n Şesutul de granulaŞie Ĭ 200. 

ColoraŞie VG 

Fig. 3.58. Microabcese din PMN ´n Şesutului 

de granulaŞie fibro-vascularŁ. ColoraŞie 

H&E  



82 
 

Ċntr-un caz s-a atestat diverticul ĸi elemente reziduale ale dehiscenἪilor caracterizate prin 

extinderea procesului inflamator intestinal cu prezenŞa microabceselor ĸi elementelor devitalizate 

(fig. 3.59). Ċn 2 cazuri sau atestat simplaste gigantocelulare celulare polinucleare de tipul 

corpurilor strŁini. Procesul inflamator ´n cazurile menŞionate manifesta o rŁsp©ndire exprimatŁ ´n 

exteriorul anastomozei cu implicarea Şesuturilor ĸi organelor adiacente (fig. 3.60). La a 14-zi a 

fost prezent Şesutul fibro-vascular caracterizat prin diminuarea componentului celular extrinsec, 

Ἠi capilarelor cu persistarea procesului proliferativ-fibroblastic, formarea reŞelei vasculare 

funcŞionale ĸi ´n divers raport a fibrelor ĸi fasciculelor de colagen.   

  

Fig. 3.59. Microabcese cu PMN ´n aria 

Şesutului de granulaŞie Ĭ 25. ColoraŞie H&E  

Fig. 3.60. Microabcese din PMN ´n Şesutul 

de granulaŞie fibro-vascularŁ Ĭ 25. ColoraŞie 

H&E  

La a 14-a zi a fost prezent procesul necrotico-detersiv cu colonizarea bacterianŁ 

abundentŁ. Leziunile necrotico-ulcerative asociate cu colonizarea bacterianŁ fiind atestate ´n aria 

Şesutului de granulaŞie ´n zona externŁ cu penetrarea ´n Şesuturile perianastomotice cu prezenŞa 

microabceselor (fig. 3.61-62).  

  

Fig. 3.61. ExulceraŞii necrotico-leucocitare 

bacteriene ´n zona externŁ a anastomozei la 

frontier Ł cu Şesutul celulo-adipos Ĭ 25. H&E  

Fig. 3.62. Penetrarea microbianŁ ´n aria 

Şesutului de neovascularizare cu prezenŞa 

microabceselor Ĭ 100. ColoraŞie H&E  
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De asemenea, considerŁm necesar de menἪionat, cŁ ´n acest lot a fost prezent procesul 

granulomatos cu reacŞia macrofagalŁ ĸi simplaste celulare gigante polinucleare de tipul corpilor 

strŁini ´n zona anastomozei Ἠi Şesuturilor adiacente, relativ frecvent s-a determinat elemente 

devitalizate ´n aria proceselor menŞionate. Ċn cazurile date procesul aderenŞial a fost frecvent 

prezent pe arii extinse, fiind mult mai accentuat cu o structurŁ fibrilar-vascularŁ.  

Aĸa dar, procesele de regenerare - neoangiogenezŁ ĸi fibrilogenezŁ au decurs ´ntr-o 

consecutivitate respectivŁ, pe alocuri fiind restanŞiate datoritŁ accentuŁrii agresivitŁŞii colonizŁrii 

bacteriene ´n zona internŁ Ἠi prezenŞa reacŞiilor detersive asupra PC, particularitŁŞi care nu a fost 

observate ´n loturile precedente. Agresivitatea colonizŁrii bacteriene ´n lotul respectiv a 

contribuit la apariἪia microdehiscenŞelor, formarea abceselor ĸi proceselor granulomatoase de 

tipul corpurilor strŁini.  

Astfel, procesele sus-menŞionate, semnificativ au complicat evoluŞia sincronŁ a 

neoangiogenezei ĸi fibrilogenezei la nivelul anastomozei, provoc©nd diminuarea proceselor de 

vindecŁrea primarŁ, apariἪia deformaἪiilor anastomotice ĸi expresia procesului aderenŞial 

intraabdominal.  

 3.2.4 Evaluarea particularitŁѿilor morfologice a anastomozei protejate cu PC ѽi ATL  

Examinare macroscopicŁ efectuatŁ ´n acest lot s-a manifestat prin modificŁri 

deformative evidente a volumului ĸi formei anastomozei, preponderent la a 3-a ĸi a 7-a zi (fig. 

3.63 a, b), fiind excesiv voluminoase, cu aspect nodular, inclusiv Şesut aderenἪial fragil sau 

elastic Ἠi hiperplazia nodularŁ folicularŁ ´n segmentul mezenteric. Morfologic, modificŁrile 

anatomice respective la a 14-a zi, fiind diminuate cu excepŞia unui caz (fig. 3.63 c). Ċn 

majoritatea cazurilor a fost pŁstrat aspectul tubular, permeabil al anastomozei.  

De asemenea, ´n 2 cazuri la a 3-a Ἠi a 7-a zi (fig. 3.64 a, b) la nivelul pliului anastomozei 

au fost prezente eroziuni granulante. Unele eroziuni fiind mai extinse Ἠi profunde, determin©nd 

apariἪia microdehiscenŞei la a 3-a zi observatŁ ´ntr-un caz, fiind comunicantŁ cu 

pseudodiverticul, cu conŞinut opalescent dens lipicios (fig. 3.64 a). Ċntru-n caz la a 7-a zi s-a 

determinat hemoragie a pliului erodat (fig. 3.64 b). De asemenea, ´n lotul dat ´n 3 cazuri s-a 

depistat asimetria nesemnificativŁ a capetelor anastomozate (fig. 3.64 c). 

ExaminŁrile histologice efectuate ´n acest lot au demonstrat unele particularitŁŞi ale 

corelaŞiilor dintre PC-ATL ĸi anastomozŁ. PC Ἠi ATL, fiind prezente preponderent la a 3-a ĸi a 7-

a zi, inclusiv ´n divers raport cu predilecŞie a PC ´ntr-un caz la a 14-a zi. Procesele exudativ, 

degenerativ-tisular, necrolitic ĸi detersiv au fost prezente, ca ĸi ´n loturile precedente. 
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Fig. 3.63. Aspect visceral al anastomozei 

protejate cu PC Ἠi ATL: a) la a 3-a zi, b) la a 

7-a zi, c) la a 14-a zi x 4 

Fig. 3.64. Aspect intern al anastomozei 

protejate cu PC Ἠi ATL: a) la a 3-a zi, b) la a 

7-a zi, c) la a 14-a zi Ĭ 4 

Din exterior, preponderent la a 3-a ĸi a 7-a zi postoperator PC Ἠi ATL avea un aspect de 

strat constituit din masŁ fibrinoïcelularŁ, cu PMN ĸi mononucleare (fig. 3.65). A fost prezent 

procesul exudativ-proteico-celular ´n Şesuturile ĸi componentele vasculare a seroasei ĸi tunicii 

musculare, form©nd zonŁ intermediarŁ fibrino-celularŁ caracterizatŁ de PMN ĸi mononucleare 

(fig. 3.66).   

  

Fig. 3.65. Aspect de ansamblu al anastomozei 

protejate cu PC Ἠi ATL la 3 zi: 1) zona 

anastomozei, 2) masŁ fibrino-celularŁ cu PC Ἠi 

ATL, 3) PC Ἠi ATL ´n masŁ fibrinoasŁ Ĭ 100. 

ColoraŞie H&E  

Fig. 3.66. Aspectul de ansamblu a zonei de 

interacŞiune dintre PC Ἠi ATL ĸi colon. 

ZonŁ intermediarŁ fibrino-celularŁ Ĭ 25. 

ColoraŞie H&E  

  Pe alocuri predomina PC Ἠi uneori ATL ´n amestec cu masŁ fibrino-celularŁ mult mai 

laxŁ cu aspect de reŞea plexiformŁ sau haoticŁ a fibrinei, fiind mai accentuatŁ ´n zonele cu ATL, 

care a fost mai dispersat.ConsiderŁm necesar de menŞionat, cŁ ATL era fagocitat mult mai activ 

comparativ cu PC ĸi diluat ´n masa fibrino-celularŁ. La nivelul pliului anastomozei procesul 


