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Introducere

Studiul plagilor si al vindecirii lor este fundamentul artei chirurgi-
cale. Tratamentul plagilor este una dintre cele mai vechi probleme ale
chirurgiei, fiind actuala si in prezent. in tratamentul plagilor, in practica
medicala a fost propusi o varietate de metode si de solutii [20]. Actual-
mente, majord este tendinta de modificare precara a sistemului imunitar,
atestata In ultimii ani, produsa sub actiunea factorilor antropogeni ai me-
diului i a activitatii medicale (vaccinarile, utilizarea pe scard larga a an-
tibioticelor; levomicetina si ampicilina inhib sistemul opsonofagocitar) [8].

Reglarea mecanismului de regenerare tegumentard in tratamentul
plagilor din regiunea maxilo-faciali este o problemad vitald, in special
pentru plagile din regiunea fetei, deoarece prezenta cicatricelor provoacd
un disconfort estetic {31]. De multi ani se insisti asupra accelerdrii pro-
cesului de vindecare a pligilor, insi realmente acest fapt nu este posibil.
Este posibila doar optimizarea procesului regenerativ. In literatura de
specialitate au fost propuse citeva metode de optimizare:

Scerbatiuc D. (1970): utilizarea hidrocortizonului in vederea accele-
rarii vindecdrii plagilor din regiunea oro-maxilo-faciala I134].

Popovici T. (1974): utilizarea in suturarea plagii a materialului de
sutura resorbabil biocompatibil, care are un rol insemnat in procesul de
regenerare [28].

Nicolau Gh. (1999): folosirea polipeptidelor sintetice in procesul de
dinamizare a regenerdrii [6].

Chele N. (2006): aplicarea amestecului de aminoacizi Alvezin in mo-
dificérile calitative si cantitative ale proteinelor plasmatice mai putin
pronuntate, fapt ce contribuie la formarea adecvata a tesutului conjunctiv [3].

Unii autori considera ci iradierea cu laser este benefici in modifica-
rea scontata a morfologiei plagii (Apxanrensckuit A. B., 1976) [9].

bepuenko I'. H., Bepuenko B. B. (1985) sunt de pérerea cé tratarea
cu colagen a plagilor aseptice actioneazi benefic asupra componentei can-
titative a celulelor din tesutul granular. In literatura de specialitate sunt
relatate incercari de utilizare a ultrasunetului in optimizarea procesului
de cicatrizare [13, 17].



Evolutia clinica si morfologia procesului
de vindecare a plagilor

Vindecarea plagii este un proces biologic determinat, care dureazi
aproape un an si se incheie cu formarea cicatricei mature diferentiate.
Chiar si dupi vindecare, tesuturile care formeazi cicatricea continud si
se modifice putin [4].

In baza experientei clinice, a fost elaborati clasificarea clinico-mor-
fologica a perioadelor vindecdrii fard complicatii a plagilor chirurgicale
suturate.

Etapa I — inflamatia postoperatorie §i epitelizarea plagii (a 7-a — a
10-a zi). In decursul acestei perioade, in plaga au loc procese de inflama-
tie postoperatorie (posttraumatice), dupé care se micsoreazd edemul si,
in anumite condiii (evolutie favorabild si cooptarea marginilor pielii), se
instaleaza epitelizarea pligii cutanate. Particularitatea acestei etape o
constituie faptul ci marginile plagii sunt unite cu un fesut granular foarte
fragil, dar nu cicatriceal. De aceea, dupd inlaturarea suturilor laa 7-a—a
10-a zi, poate avea loc desfacerea marginilor plégii chiar si la o solicitare
neinsemnati. Pentru obtinerea ulterioard a unei cicatrice subtiri, margini-
le plagii trebuie sa fie refinute cu suturi pentru o perioada mai indelunga-
t4 de timp. E foarte important ca, in decursul acestei etape, structurile
mobile, implicate in procesul de vindecare a plagii (tendoane, muschi, li-
gamente), si riméana imobile, deoarece migcdrile necontrolate pot inten-
sifica inflamatia postoperatorie si genera minimalizarea calittii cicatri-
celor tardive profunde.

Faza de inflamatie este un proces inflamator caracterizat prin he-
mostazi si mobilizarea componentelor sistemului imunitar, ca réspuns la
leziunile chimici, bacteriand ori mecanica. in momentul lezarii, sangele
patrunde in plagd, transportind elemente celulare si diferite proteine, cel
mai important fiind fibrinogenul cu rol de geneza in reteaua de fibring,
decisiv in hemostaza si, totodatd, pentru o alipire find a marginilor pla-
gii. Ulterior, aceastd refea de fibrind favorizeaza migrarea fibroblastelor
si epitelizarea.

Ca rezultat al traumatismului, se activeaza cascada reactiilor siste-
mului de coagulare a singelui i, in urma adeziunii §i agregarii trombo-
citare, are loc tromboza vaselor lezate.



La scurt timp dup reactia vasculara se declanseazi rdspunsul celu-
lar. Pe parcursul citorva ore dupi traumatism are loc extravazarea leuco-
citelor prin diapedeza in zona afectata.

Celulele mononucleare fagocitare si macrofagele transformate apar
in plaga peste o zi-doua. Ele elibereaza factorii hemostatici i factorii de
crestere, care activeaza si stimuleaza diviziunea fibroblastelor si creste-
rea vasculara.

Pe parcursul a 3-4 zile dupé lezare, macrofagele devin tipul domi-
nant de celule in plaga. De asemenea, a fost stabilit rolul major al fibro-
nectinei si al factorului de cregtere epidermic in procesul de vindecare a
plagii. Fibronectina este o glucoproteina macromoleculard produsa de
catre mai multe tipuri de celule diferentiate, cum ar fi fibroblastele, celu-
lele endoteliale si hepatocitele. Stratul de fibronectind este prezent in
plaga proaspati, funcfiondnd ca o cale de ghidaj pe care migreazi in
plaga fibroblastele i celulele epiteliale, urmand ca in aceasta matrice sa
se depund colagenul.

In ultimii ani, in fesuturi au fost separati asa-numitii factori de cres-
tere. Factorul de crestere epidermic uman este un polipeptid termostabil.
in piele, acest factor creste mitoza celulara si stimuleaza activitatea unui
sir de enzime epidermale, inclusiv a ornitinei de carboxilaza.

Etapa II — fibrinogeneza activa si formarea cicatricei fragile (a 10-a
— a 30-a zi dupa operatie). Pe parcursul acestei perioade, in tesutul gra-
nulomatos nediferentiat, situat intre marginile pligii, incepe formarea
activi a fibrelor elastice si de colagen, numérul cirora creste rapid. Acest
tesut se diferentiaza, procesul fiind insotit de sciderea numdrului de vase
si elemente celulare si de cresterea numarului de fibre.

in finalul acestei etape, marginile plagii sunt unite deja prin cica-
trice, insa riman extensibile si destul de vizibile.

Cicatricele profunde, In aceastd perioada, isi pastreazd proprietatea
reorganizarii maxime de la migcérile structurilor mobile, care sunt impli-
cate in procesele reparatorii. Faza respectiva se caracterizeazd prin faptul
ci tesuturile care participa in procesele reparatorii mai sunt sensibile la
orice traumatism suplimentar, chiar si la miscérile involuntare.

Celulele epidermale sunt orientate in migrare de citre refeaua de fi-
brind, ,,pistele” cireia indeplinesc functia de ghidaj; prin intermediut lor,
celulele se acumuleaza in plagd [10]. Daca suprafata plagii este deshi-
dratata, celulele epidermale se scufunda sub crusta, intr-un mediu umed.
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in plagile cicatrizate per primam intentionem, procesul de epitelizare se
poate finaliza in 24-48 de ore.

Metamorfoza (transformarea) celulelor epiteliale in plaga care se ci-
catrizeazd parcurge paralel cu modificarile morfologice si functionale in
fibroblaste, care se ataseazi la fibrele de colagen si de fibrina.

Fibroblastele indeplinesc un sir de functii metabolice: sintetizeazi
nu numai colagen, dar si proteoglicani, elastini; contin enzimele necesa-
re sintezei de colesterol, finalizarii ciclului Krebbs si glicolizei.

Pentru a functiona normal, fibroblastele au nevoie de vitaminele B
si C, oxigen, aminoacizi si microelemente. Fibroblastele incep s se acu-
muleze in plaga spre sfarsitul fazei inflamatorii.

Un rol important in procesul de vindecare le revine celulelor neu-
trofile. Concentratia maximi se determini spre 1 — a 3-a zi, diminuand la
a 5-a~—a 6-a zi (in plagile fird complicatii). Neutrofilele participa in fa-
gocitoza microorganismelor, secretd substante antibacteriane — lizozim,
hidrolaze lizozomale acide, colagenazi si elastazi. Perioada de saturatie
maxima cu aceste substante apare la dezintegrarea neutrofilelor, incepand
cu a doua zi. Aceste substante favorizeaza curitarea plagii si pregatirea
catre etapa urmitoare de vindecare. Din aceste considerente, d’arsonva-
lizarea locali este mai eficientd anume in etapele initiale de regenerare a
plagii, deoarece o anumiti intensificare a inflamatiei creste sinteza de
colagen. Concentratia maxima a macrofagelor este prezentd spre a 3-a
zi, reducandu-se peste 6-7 zile. Diminuarea cantitatii de macrofage in
plagd (administrarea experimentald de ser antimacrofagic si glucocorti-
cozd) induce diminuarea reactiei proliferative a fibroblastelor §i sporirea
termenului de vindecare a plagii [8]. Macrofagele indeplinesc functia de
fagocitare a eritrocitelor, a leucocitelor dezintegrate, a celulelor adipoase.

Un anumit rol, neelucidat pana in prezent, in procesul de vindecare
le revine hepatocitelor (labrocitelor). in prima zi dupa leziune se atestd o
degranulare si o dezintegrare in masa a acestor celule, numarul lor sca-
zénd brusc in tesuturile adiacente defectului.

Substantele secretate de hepatocite activeazi liza colagenului si sti-
muleazi fagocitoza macrofagelor.

Un rol important la influenta labrocitelor in procesul de vindecare fi
revine histaminei.

Etapa III - formarea cicatricei rezistente (a 30-a — a 40-a zi).
Aceasti etapid dureazi doud-trei luni dupd traumatism (operatie). Numi-
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rul structurilor fibroase creste considerabil, iar fasciculele lor capita o
orientare anumitd, in concordanti cu directia dominanti a solicitarii ci-
catricei. Are loc sciderea considerabila a cantititii de elemente celulare
si a vaselor in cicatrice, manifestandu-se clinic prin transformarea cica-
tricei vizibile si pronuntate in cicatrice mai putin vizibila si pronuntata.
In cazul conditiilor initiale nefavorabile, anume In aceast etapa incepe
proliferarea tesutului cicatriceal hipertrofic.

in etapa Il se modifica considerabil si cicatricele interne, care, treptat,
isi pierd capacitatea de reorganizare si de alungire. La aceasti etapd, o
influentd deosebita in organizarea cicatricei are actiunea fortelor de ex-
tenstune asupra el,

Etapa IV - transformarea definitivi a cicatricei (luna a 4-a—a 12-a).
In aceasts etapd are loc maturizarea tesutului cicatriceal, caracterizati
prin disparifia vaselor sangvine mici, insotiti de sistematizarea compo-
nentei fibrilare in concordanta cu forfele active in regiunea respectiva.

In urma scaderii numarului de vase, apare modificarea treptatd a cu-
lorii cicatricei — de la roz pronuntat pana la roz pal, devenind mai putin vi-
zibila. Involutia completd a cicatricei sau reorganizarea ei, cu restabilirea
arhitectonicii dermei, nu se atest3, fapt remarcat In cercetarile facute.

In regenerare participé fibroblastele ,nespecializate”, in care, proba-
bil, sunt codificate ,,instructiuni de restabilire a arhitectonicii tesuturi-
lor, si nu fibroblastele din tesutul conjunctiv sau celulele care migreazi
din mdduva osoasa prin singe.

In prezenta conditiilor nefavorabile, in aceasti etapi se finiseaza si
formarea cicatricelor hipertrofice si cheloide, care uneori limiteazi pro-
nuniat functiile tesuturilor si mutileazi exteriorul pacientului [12].

Manifestarea excesivi a procesului reparator in plaga

Sunt frecvente doud forme de leziuni in proliferarea fibroasi:

e cicatricea hipertrofica,

e cicatricea cheloida. :

In cicatrizarea hipertroficd tulburarile apar in urma persistentei anor-
male a inflamatiei. Practic, in toate cicatricele hipertrofice sunt prezente
focare de inflamatie si de vascularizatie. Majoritatea cicatricelor hiper-
trofice par a fi inflamate in fazele precoce ale cicatrizirii. Multe dintre
ele se reabsorb dupa 6 luni — 1,5 ani.

Uneori, ¢ foarte dificil de a diferentia cicatricea hipertrofica de cea
cheloidd. Pentru cicatricea cheloidd este caracteristica situatia in care
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sinteza $i formarea tesutului conjunctiv depisesc zona traumatismului pri-
mar chiar si peste cativa ani dupa interventie [27].

Tratamentul plagilor
localizate in tesuturile moi

Antibioterapia

Pe parcursul ultimelor trei decenii ale secolului XX au fost revizuite
esential principiile si metodele traditionale in tratamentul plagilor. Drept
cauza pentru aceasta au servit modificarile nefavorabile aparute in ulti-
mii ani in caracterul interrelatiilor microorganisme—organismul uman, si
anume:

~ modificarea structurii etiologice a infectiei chirurgicale cu schim-
barea proprietitilor microorganismelor patogene; sporirea poludrii teh-
nogene a mediului inconjurator si a unui sir de consecinte nefaste ale
progresului tehnico-stiintific;

— chimizarea, radioactivitatea si alte tipuri de influente, care inhiba
fortele de apirare ale organismului §i deregleazi echilibrul agent pato-
gen—gazda.

Ideea utilizarii antagonismului biologic in lupta cu procesele infec-
tioase s-a dovedit a fi destul de eficientd, A. Fleming considerandu-se
unul dintre cei mai mari savanti ai omenirii.

Materializarea acestei idei sunt antibioticele — substante de depri-
marere a cresterii §i dezvoltdrii microorganismelor dupa principiul anta-
gonismului biologic [8].

In aplicarea antibioterapiei contemporane trebuie respectate citeva
reguli de baza.

1. Regula corespunderii — a se lua 1n consideratie tipul de actiune a
preparatului (bactericid, bacteriostatic), spectrul de actiune, mecanismul
de actiune, farmacocinetica, efectele adverse.

2. Regula dozirii — administrarea dozelor mai mici decét cele tera-
peutice (,,putin” si pentru orice eventualitate) este inadmisibila. in caz de
nerespectare a dozelor prescrise, efectul terapeutic este partial; in schimb,
se manifesta pe deplin efectele adverse (alergizarea, sensibilizarea florei
microbiene).

3. Regula restrictiei antibioprofilaxiei — utilizarea profilacticd a an-
tibioticelor, in special in chirurgie, reduce numirul complicatiilor infla-



matortii, insd se cere s fie limitatd, deoarece nu vizeaza un anumit agent
patogen, ci are un spectru general de actiune.

Este cunoscut faptul ca in plagile din jumitatea superioard a corpu-
lui, ca agenti patogeni, prevaleaza flora grampozitiva cocica.

Trebuie indicate antibioticele eficiente, care sa asigure nu doar un efect
rapid, dar §i o actiune diferentiatd asupra sistemului imunitar. De exem-
plu, clindamicina, lincomicina, eritromicina, ciprofloxacina stimuleazi
sistemul opsonofagocitar al imunitagii. Actiunea cefazolinei, gentamicinei
nu afecteaza sistemul imunitar. Levomicetina si ampicilina inhiba siste-
mul opsonofagocitar.

In cazul plagilor muscate, antibioterapia se indica in functie de ca-
racterul complex al infectiei (aerob—anaerob). Cele mai eficiente antibio-
tice sunt amoxiclavul, co-trimoxazolul [22].

Profilaxia suprainfectairii plagii

Profilaxia suprainfectdrii plagii, in chirurgie, se realizeaza in cazul
interventiilor relativ aseptice, pe calea administrarii unei doze de anti-
biotice cu o ora pana la operatie i dupa.

Regula rezervarii: in situatii indoielnice e indicatd abtinerea de la
terapia cu antibiotice; dacd antibioticul nu este indicat, el nu este admi-
nistrat.

Pacientilor cu pldgi in regiunea fetei le sunt recomandate urmatoa-
rele antibiotice, In functie de tipul traumatismului:

— in plagile muscate: amoxicilina sau lincomicina;

— in plagile contuze-lacerate, prin arma de foc: cefazolina, eritro-

micina, ciprofloxacina.

in cazul plagilor chirurgicale se recomandi ceftriaxona sau eritro-
micina.

D.C. Classen (1992) afirma cé, in cazul administririi profilactice a
antibioticelor cu 1 ord preoperatoriu, infectia postoperatorie apare in 0,5%
din cazuri. Daca administrarea depéseste 2 ore preoperatoriu, complica-
tiile infectioase se manifestd in 3,8% din cazuri [15]. Administrarea post-
operatorie a antibioticelor induce o ratd de 5% din complicatiile micro-
biene.

Profilaxia antimicrobiana pre-, intra- si postoperatorie, pe parcursul
a 24 de ore, se considerd optima. In prezent, cel mai eficient antibiotic se
considera ceftriaxona — o cefalosporind de generatia III, cu un spectru
larg de actiune; este relativ ieftina. Se administreaza o data pe zi, in doza
de 1-2 g i/m; perioada de concentratie maxima in fesuturi — 24 de ore [30].
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Metode actuale de reglare a regeneririi tegumentare
in tratamentul plagilor din regiunea maxilo-faciala

in optimizarea procesului de vindecare a plagii este bine-venita in-
grijirea locald complexd, cu utilizarea materialelor de pansament sl a di-
feritor substante medicamentoase.

Chirurgii folosesc antiseptice pentru diminuarea procesului infec-
tios In plagd, care nu intotdeauna este atestat. Mai mult decat atat, cerce-
tarile experimentale mentioneazi faptul ca multe solutii antiseptice nu
sunt benefice in procesul de vindecare a pligii [8].

Utilizarea locald a solutiilor antiseptice exercitd un efect citotoxic
asupra fibroblastelor si a altor celule implicate in regenerarea plagii.

Conform datelor traditionale, colorantii sunt bine-veniti in ingrijirea
locald a plagii, insa H. Mobachen si B. Zederfelt (1973) au comunicat
despre actiunea nefasti a acestui tip de antiseptice in evolutia procesului
de vindecare.

Solutia de 0,5% de verde de briliant are o actiune toxica asupra ce-
lulelor in mitoza, iar formarea tesutului granular este aproape total inhi-
bata.

Cloramina scade geneza tesutului granular.

Solutia peroxid de hidrogen este citotoxic3, traumatizeaza epiteliul
regenerat §i are un efect antibacterian indoielnic. Acest antiseptic, in con-
centratia de 0,5% ori 0,25%, are o utilizare limitati.

Clorhexidina este citotoxics, capabild si provoace reactii alergice,
fiind un eficient antibacterian, antiviral, antifungic. Dupa prelucrarea
plagii se recomanda un lavaj cu o solutie izotonica.

Solutiile izotonice, netoxice pentru tesuturi, sunt perfecte in prelu-
crarea plagilor curate.

S. S. Brennan et al. (1986) considera ca efectul solutiei apoase de
0,05% de clorhexidina asupra tesuturilor plégii este aproape identic cu
cel al solutiei fiziologice.

Preparatul optim 1n prelucrarea plagii poate fi considerata solutia
Curiozin — o solutie apoasi sterila, transparenti, cu osmolaritate fiziolo-
gica (pH = 5-6), care contine acid hialuronic si zinc.

Acidul hialuronic se leaga cu plasa de fibrind, formind o matrice
tranzitorie, care stimuleazi activarea granulocitelor, macrofagelor si fi-
broblastelor, sporeste angiogeneza. Conexiunea zincului cu acidul hialu-
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ronic rezulti intr-o actiune antimicrobiani asupra tulpinilor de stafilococ
auriu, streptococ, escherichia coli §i a tulpinilor de bacil pioceanic.

Patogeneza plagii infectate depinde de tipul agentului patogen, can-
titatea microorganismelor implicate, virulenta microbiana, perioada de
incubare, localizarea, starea fortelor de rezistentd, generala i locali [2].

Cu cét mai sever este traumatismul (operatia), cu atat mai perturba-
ta este rezistenfa antimicrobiani. Dupa socul traumatic sau operator, re-
zistenta generald a organismului scade [303.

O serie de preparate farmacologice au o reactie adversa, prin actiunea
lor asupra fortelor de rezistenta ale organismului, in urma blocirii siste-
mului reticuloendotelial si a inhibarii apardrii imunitare. La aceste pre-
parate se referd citostaticele, anticoagulantele, majoritatea substantelor
narcotice, care suprima functia leucocitars.

Conform datelor din literatura stiintifica, macrofagele au un rol im-
portant in stimularea regenerdrii si resorbtiei cicatricelor. La diferite eta-
pe de regenerare tegumentard, o functie aparte le revine si altor elemente
figurate ale singelui: limfocitelor, trombocitelor, labrocitului (heparino-
citului) [19].

Macrofagele se includ in urmatoarele etape de regenerare tegumen-
tard [29]:

1) inflamatia traumatica;

2) dezvoltarea tesutului conjunctiv;

3) formarea si reconstruirea cicatricei;

4) stabilizarea cicatricei.

Macrofagele interactioneazi cu fibroblastele i regleaza echilibrul
dintre sinteza si resorbtia colagenului.

Conform datelor oferite de Bepésos T.T. si Kopokun B.®. (1998),
unul dintre factorii majori, care regleazi metabolismul tesutului conjun-
ctiv, stimuleazi schimbul acizilor nucleici si sinteza proteici (lucru deci-
siv in formarea cicatricei postoperatorii estetice), este prezenta vitaminei
B (cianocobalamina) si a acidului folic. Vitamina By; si acidul folic se
considerd stimulente indispensabile procesului de regenerare tegumen-
tard in general.

Acidul folic se transformi in acid folinic si, astfel, asiguri sinteza
bazelor purinice i a celor pirimidinice, necesare in sintetizarea acizilor
nucleici. Administrarea concomitenti a vitaminei By, si a acidului folic
faciliteaza absorbtia lor din intestin [33].
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Acidul folic impreuna cu vitamina B, participi la transformarea ami-
noacizilor. Astfel, functiile vitaminei By, si ale acidului folic se com-
pleteaza reciproc, ambele fiind necesare in sinteza acizilor nucleici si a
proteinelor.

Vitamina B, si acidul folic sunt factorii de crestere necesari in he-
matopoieza normala. Vitamina B, activeaza sistemul de coagulare a
sangelui. Rezultatul acestei activari sunt adeziunea si agregarea trombo-
citelor — tromboza vaselor (dupa traumatism) — trombocitele elimini
in spatiul extracelular substante intracelulare, care intensificd procesele
de reparatie a plagii [4, 7].

Conform datelor lui Cepos B.B., LLiextep A.B. (1981), colagenul,
utilizat in forma de burete sau peliculd, stimuleaza regenerarea tegumen-
tard. Pelicula de colagen intensifica reactia macrofagelor, atrage mono-
citele in plagd. Acest preparat accelereaza brusc regenerarea si este o
»crustd artificiald”, in prima etapa de regenerare. Pelicula de colagen in-
tensifica cresterea si diferentierea fibroblastelor, producerea colagenului
si fibrinogeneza, influenteazd agregarea trombocitelor, care limiteazi
factorul de proliferare a fibroblastelor [23].

Un rol deosebit il are contactul intercelular direct intre macrofage si
fibroblaste. Acest fenomen se atest la finele fazei de proliferare (a 3-a —
a 5-a zi). Este rational de a utiliza pelicula de colagen anume in etapele
inifiale ale procesului regenerator, deoarece ea poseda proprietatea de a
atrage monocitele in plaga si de a accelera astfel regenerarea [26]. Peli-
cula de colagen fixeaza si retine apa in piele, amelioreazi microcircula-
tia in straturile tegumentare superficiale, accelereaza regenerarea celule-
lor [16].

Preparatele colagenoase stimuleaza cresterea celulelor epidermului i
regenerarea plagilor. Acoperirea plagii cu o peliculd de colagen, dupa su-
turare, asigurd o hidratare suficientd in perioada epitelizarii, care accele-
reazd migrarea superficiala a celulelor epiteliale [1, 32].

Pelicula de colagen, produsa in baza protein-colagenului, favorizea-
za actiunile antiinflamatorie §i antiseptica in plaga, stimuleazi regenera-
rea pldgii, accelereaza cresterea tesutului granular i formarea epiteliului
marginal si a epiteliului insular, asigura sanarea plagii i uscarea ei in ca-
zurile de prezentd a exsudatului, exclude pierderea umiditatii din plaga si
suprainfectarea ei [16].
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Mai multe explordri certificd interactiunea proceselor de epitelizare
si de regenerare a tesutului conjunctiv. Ca raspuns la excitantii senzitivi
ai epiteliului, se elimina factori ce actioneaza asupra procesului de rege-
nerare tegumentara. in acest scop, se foloseste d'arsonvalizarea locala {25].

in formarea cicatricei postoperatorii estetice este foarte important
ca etapele de formare a cicatricei sa decurga consecutiv (una dupd alta,
fara intreruperi). In etapele initiale de formare a cicatricei este important
ca perioada de inflamatie traumatica sa fie cat mai redusa. Obiectivul acestei
etape este curdtarea plagii de microorganisme, corpi strdini si produse
ale dezintegrdrii tesuturilor. Nerespectarea acestui obiectiv va conditiona
dificultati in procesul de vindecare.

Epitelizarea are un rol decisiv in inchiderea plagilor superficiale si in
cicatrizarea per primam intentionem [1,11].

Conform datelor literaturii de specialitate, mecanismul regenerarii
tegumentare necesitd investigatii complexe suplimentare, deoarece rege-
nerarea tegumentard este asigurati de interactiunea dintre monocite si
colagen.

Se considera ci unele substante pot facilita procesul de reparare a te-
suturilor. Majoritatea acestor substante, insa, mai degraba optimizeaza
conditiile de vindecare, §i nu accelereazi vindecarea in sine [5].

in formarea cicatricei postoperatorii estetice este foarte importanta
stimularea schimbului acizilor nucleici si a sintezei proteice. In acest scop,
indicam pacientilor acid folic i vitamina By,. Este deosebit de importanta
utilizarea acestei vitamine in stimularea regenerdrii la pacientii cu ca-
rente de acid folic si de vitamina B, care apar frecvent in urma trata-
mentului de durata cu antibiotice in doze mari (se blocheazi sinteza aci-
dului folic in intestin, generati de perturbarea absorbtiei intestinale) [14].

Vitamina B, participa in sinteza proteinelor (asigura activarea ami-
noacizilor si includerea lor in proteine) si a acizilor nucleici. Aceste pro-
cese decurg mai intens in tesuturile in proces de regenerare. De aceea,
vitamina B, se considerd un stimulent de regenerare in general si a he-
matopoiezei.

Acidul folic se transforma in acid folinic si, astfel, aprovizioneaza
sinteza bazelor purinice si a celor pirimidinice, necesare in sintetizarea
acizilor nucleici. Acidul folic impreund cu vitamina B, se implica in tran-
sformarea aminoacizilor. Astfel, functiile vitaminei B, si acidului folic
se completeaza reciproc, ambele fiind indispensabile 1n sinteza acizilor
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nucleici i a proteinelor. Vitamina B, si acidul folic sunt factori de creg-
tere, necesari in hematopoieza normald. Vitamina B, activeazi sistemul
de coagulare a singelui, iar consecintele acestei activiri sunt adeziunea si
agregarea trombocitelor, trombarea vaselor (dupd traumatism) — trom-
bocitele elimind in spatiul extracelular substante intracelulare, care in-
tensifica procesele de reparatie a plégii.

Pelicula de colagen poseda urmatoarele proprietiti [21]:

1) intensificd cresterea si diferentierea fibroblastelor, producerea
colagenului si fibrinogeneza;

2) influenteazi agregarea trombocitelor, care limiteazi factorul de
proliferare a fibroblastelor;

3) intensifica reactia macrofagelor, atrigdndu-le. Se considerd cd ma-
crofagele prelucreaza colagenul pana la produse de dezintegrare
(polipeptide, peptide), care conditioneazi stimularea secrefiei de
colagenozi in fibroblaste. -

in crearea conditiilor adecvate procesului de regenerare tegumentari
a plagilor din regiunea fefei, apare necesitatea folosirii unui tip de matri-
ce care ar putea indeplini rolul structurant si cel mai acceptabil in acest
scop.

Multe explorari certificd interactiunea proceselor de epitelizare si de
regenerare a tesutului conjunctiv. Epiteliul poseda capacitatea de a sti-
mula regenerarea tesutului conjunctiv si de a elimina colagenaza, impor-
tanti in reconstruirea cicatricei.

Conform datelor oferite de F0.K. A6aes (2003), umiditatea 1n plaga
se datoreazd pansamentului deasupra plagii. Unii chirurgi, insd, conside-
rd ca aplicarea pansamentelor pe plagile postoperatorii nu este obligato-
rie si le lasd deschise. Din momentul in care plaga suturati este 1asati sa
se usuce, se formeazd crusta, care induce migrarea celulelor epiteliale si
provoaci formarea santului de-a lungul pléigii. Acesta se mentine pe par-
cursul citorva luni, pana la momentul vindecérii complete.

Acoperirea plagii dupd suturare cu o pelicula de colagen asigura o
hidratare suficientd in perioada epitelizarii, facilitind migrarea superfi-
ciala si mai rapida a celulelor epiteliale. Respectiv, cicatricea postopera-
torie are o forma mai estetica.

O plaga identica, supusi uscdrii la aer, necesitd pentru regenerare cel
putin de 1,5-2 ori mai mult timp §i lasd o adéanciturd, generata de pla-
sarea epiteliului sub crusta.
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Unii autori folosesc pelicula sau buretele cu colagen in calitate de
invelis biologic temporar. Ieyek M. (1975) a utilizat pelicule de colagen
8x10 c¢m, cu o grosime de 4-5 mm. Pelicula se sterilizeaza la uzini prin
gama-iradiere §i se pastreazi sterild intr-un ambalaj ermetic, confectio-
nat din musama densa. Ea se aplica pe suprafatd plégii, uscatd sau umec-
tatd in prealabil cu solutie izotonicd. La aplicare locald pe regiunea pla-
gii, pelicula de colagen nu posedd proprietiti antigene, nu dezvolta rea-
ctii imunologice.

Se presupune ci colagenul actioneazi ca stimulator al fibrinogene-
zei. O proprietate insemnati a colagenului este capacitatea de a fixa se-
cretia plagii pe suprafata ei. Drept rezultat, se formeazi o membrani ge-
latinoasd, care, ulterior, micsoreaza eliminarea exsudatului din plaga.
Dupi uscarea peliculei sau buretelui, rimane o crusti find, care nu afec-
teazi vindecarea plagii. Buretele cu colagen se foloseste in tratamentul
arsurilor — se aplica pe suprafata pligii cu granulatii, in procesul de pre-
gétire a plagii pentru autotransplantare. Colagenul se produce din pielea
animalelor (aviderm — colagen bovin).

Buretele si peliculele de colagen se produc la Institutul de Chirurgie
,A. V. Visnevski” al ASM a Federatiei Ruse, cu denumirea ,,Kambytex”
(colagen bovin, antiseptice, substante tanante), produse de dezintegrare a
colagenului bovin, care se formeazi in resorbtia buretelui cu colagen.
Acestea sunt nevatimatoare §i au o actiune stimulatoare asupra biosintezei
colagenului, restabilind structura tesutului conjunctiv.

I.C. Cross (1976) consideri ci efectul colagenului consta in activarea
colagenazei, care, ulterior, regleaza dezvoltarea celulard. Colagenul in-
cepe s se acumuleze in plaga abia in a saptea zi dupa lezarea tegumen-
telor. De aceea, folosirea colagenului in etapele initiale ale proceselor de
regenerare poate favoriza activizarea precoce a sistemului de regenerare,
benefica in formarea cicatricei.

H. Koehnlein (1972) considera ca colagenul are efect hemostatic [13].

Existd mai multi producitori de pelicule colagenoase din pielea ani-
malelor — Federatia Rusi, Italia, Germania. In unele tari, colagenul se
produce si din piele de om (resturi dupa operatii plastice), dar este foarte
costisitor.

Pand la mijlocul sec. XX, problema firelor de suturd chirurgicale nu
a prezentat un interes deosebit pentru chirurgi. Abia in anii 50 s-a ajuns
la concluzia ca de calitatea, de componenta chimici si de structura firu-
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lui depind reactia tesuturilor in procesul de aplicare a lor si, in ultimi in-
stantd, rezultatul operatiei.

Conform unor date de ultima ora, catgutul trebuie sa aibd in chirur-
gie o utilizare limitatd. Termenul de resorbtie a catgutului nu este preci-
zat. Deoarece catgutul isi pierde 50% din rezistentd a 2-a — a 10-a zi
dupa operatie, iar mugchii mimici (indeosebi muschii care inconjoara ca-
vitatea bucala) sunt foarte mobili, el nu-i poate mentine in pozitia nece-
sard pe intregul termen indicat (30-90 de zile) pentru restabilirea fesutu-
lui conjunctiv intre marginile muschilor lezati si pentru formarea unei ci-
catrice estetice. Daca suturile aplicate pe muschi nu rezista sau se resorb
prematur, atunci intre marginile muschilor lezati se formeaza calusul ci-
catriceal, capabil sa deformeze buza superioara sau sa favorizeze forma-
rea neurinoamelor — generatoare de dureri spontane in regiunea cicatri-
cel.

Pentru suturarea muschilor se recomandi utilizarea materialului re-
sorbabil pe o perioada mai indelungatd. Cele mai actuale materiale resor-
babile sunt: Polidioxanon (PDS) (firma ,Ethicon™) si Maxon (firma
»Davis si Gec”). Aceste materiale monofilamentare resorbabile au o pe-
rioadd de resorbtie si de pierdere a rezistentei In prima lund de numai
30-50% din durabilitate, resorbtia completa realizdndu-se pe parcursul a
6-9 luni.

Deficientele firelor de suturd, utilizate in prezent, constau in prezen-
ta nodurilor complicate care previn dezlegarea lor.

In anul 1991, au aparut filamente resorbabile de generatie noud —
Polisord (firma ,,USSC”). Cu ajutorul acestui material se pot aplica no-
duri de suturd sigure, materialul resorbabil fiind considerat mai avanta-
jos in suturarea mugchilor, in comparatie cu firele neresorbabile. Cu toate
acestea, unii chirurgi recomanda catgutul in practica medicala.

Materiale noi de suturd neresorbabile se consideri firele pe baza de
polipropilen: Surjipro (,,USSC”), Prolen (,,Ethicon”), Polipropilen (,,Sar-
point™), Surjilen (,,Davis si Gec”) [12].

Metode de tratament

Pe parcursul anilor 2004-2007, in sectia de chirurgie oro-maxilo-
faciala a Centrului Republican de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciald, din in-
cinta Centrului National Stiintifico-Practic in Domeniul Medicinii de
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Urgenta din orasul Chisindu, au fost examinati 101 pacienti cu plagi in
regiunea maxilo-faciala.

Pentru determinarea eficientei tratamentului aplicat cu scopul opti-
mizarii regenerdrii tegumentare a plagilor din regiunea maxilo-faciala,
pacientilor cu varsta de 20-55 de ani li s-a efectuat analiza generala a
sangelui, la internare i la 3—4 zile dupa tratament; |i s-a efectuat exame-
nul citologic (metoda examinarii frotiului-amprenta din plagi dupa Tlok-
posckas M. I, Makapos M. C.). Pentru studierea rezultatelor obtinute
in procesul optimizdrii regenerarii tegumentare in tratamentul plagilor
din regiunea maxilo-faciald, bolnavii au fost repartizati in 5 loturi.

¢ Lotul-martor (de control) — 21 de pacienti care au facut un trata-
ment obisnuit, dupd prelucrarea primara chirurgicald a plagii: antibiote-
rapie sau antibioprofilaxie, analgezice, hiposensibilizante. In acest lot
s-a utilizat metoda clasica de tratament local al plagilor, care presupune:
pansamente zilnice, timp de 7 zile; prelucrarea in jurul plagii cu peroxid
de hidrogen (apd oxigenatd) de 3%, nitrofurazoni (furacilind), alcool
70%; aplicarea pansamentului aseptic de tifon.

e Primul lot de studiu — 20 de pacienti, carora li s-a administrat
urmitorul tratament dupd prelucrarea primara chirurgicald a plagii: anti-
bioterapie sau antibioprofilaxie (tipul antibioticului se indicd in functie
de originea traumatismului: plagd mugscati de om sau de animal, plagi
contuzi-laceratd prin accident rutier sau plaga chirurgicala), analgezice,
hiposensibilizante, vitamina By, si acid folic.

in acest lot de studiu s-a utilizat metoda de tratament local al plagi-
lor, propusa de noi, in scop de optimizare a regenerarii tegumentare, care
include pelicula de colagen si d'arsonvalizarea locala. S-au aplicat pan-
samente zilnice, timp de 7 zile, plagile au fost prelucrate cu solutii izoto-
nice sau cu solutii apoase 0,05% de clorhexidini, care nu sunt toxice
pentru tesuturi.

e Lotul Il de studiu— 20 de pacienti supusi tratamentului dupa pre-
fucrarea primara chirurgicala a plagii: antibioterapie, analgezice, hipo-
sensibilizante; din metoda propusd de noi s-au folosit numai vitamina
B, si acidul folic.

e Lotul Il de studiu — 20 de pacienti supusi tratamentului general
deja mentionat; din metoda propusa s-a aplicat numai pelicula cu colagen.

e Lotul IV de studiu — 20 de pacienti supusi tratamentului general
mentionat; din metoda propusa s-a folosit doar d’arsonvalizq}ea locala.
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Administrarea vitaminei B,; si a acidului folic

La un grup de 40 pacienti, in scopul optimizirii regenerarii tegu-
mentare in tratamentul plagilor din regiunea maxilo-faciala, s-au utilizat
vitamina B, si acidul folic, care regleazd metabolismul {esutului conjun-
ctiv si stimuleazi schimbul acizilor nucleici §i sinteza proteica (feno-
mene importante in formarea cicatricei postoperatorii estetice). Aceste
procese decurg mai intens in esuturile in proces de regenerare.

Pacientilor li s-a indicat, in forma de pastile sau de drajeuri, prepa-
ratul Cvadevit (care contine vitamina By, si acid folic), cate 1x 3 ori pe
zi, 21 de zile.

Utilizarea peliculei de colagen
in scopul optimizarii regenerarii tegumentare

Colagenul a fost utilizat in forma de burete sau de peliculd pentru
stimularea regeneririi tegumentare de mai mul{i specialisti in domeniu.
Pelicula de colagen intensifica reactia macrofagald, atrage monocitele in
plagd. Acest preparat dinamizeaza regenerarea si are rol de ,,crusta artifi-
ciald” in prima etapa de regenerare a plagii.

Pelicula de colagen intensifica cresterea si diferentierea fibroblas-
telor, producerea colagenului si a fibrinogenezei, influenfeaza agregarea
trombocitelor care limiteaza factorul de proliferare a fibroblastelor.

La un grup de 40 pacienti, pentru optimizarea procesului de rege-
nerare tegumentard, in tratamentul plagilor s-a utilizat local, in regiunea
plagii, pelicula de colagen (fig.1.).

Fig. 1. Aplicarea peliculei de colagen pe suprafafa plagilor.
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Utilizarea d'arsonvalizarii locale

Unui grup de 40 de pacienti, in scopul optimizarii regenerarii-tegu-
mentare, i s-a aplicat d'arsonvalizarea locald. Aceastd metoda are o in-
fluenta terapeutica beneficd pe anumite sectoare ale capului si gatului pa-
cientului, prin emiterea impulsurilor de curent alternativ de frecven{d me-
die si de tensiune inaltd. Procedurile s-au efectuat cu aparatul Kopowna,
inzestrat cu o trusa cu opt electrozi vidati de diferite configuratii, dintre
care mai mult s-a folosit electrodul in configuratie de ciuperca (fig.2.).

Fig. 2. Aparatul Kopona, inzestrat cu opt electrozi.

Ca raspuns la excitarea receptorilor epiteliului, se secreta factori care
actioneaza in regenerarea tegumentelor. Anume in acest scop se folo-
seste d’arsonvalizarea locala, care creeaza impulsuri de frecventd inalta
si excita receptorii epiteliului.

Metoda respectiva are urmatoarele efecte terapeutice:
spasmolitic;
de stimulare a troficitatii;
antiinflamator;
bactericid.

Impulsurile provoacd excitarea segmentelor terminale ale fibrelor
nervoase ale pielii, ceea ce duce la modificarea excitabilitatii lor si la
activizarea microcirculatiei (prin mecanismul reflex axonic).

Metoda. Impulsurile de curent, de o frecventa medie, se apropie de
tegumentele locoregionale prin electrodul condensator. in-timpul proce-
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durii se poate varia frecventa: mica, medie, inalti. Sunt doui metode de
folosire a d'arsonvalizarii:

1) metoda labili de contact — frecventd mica si contact continuu al
electrodului cu pielea bolnavului (fig.3);

Fig. 3. Utilizarea d'arsonvalizrii locale in tratamentul plagilor fefei.

2) metoda la distantd — frecventa creste, iar electrodul se indepar-
teaza de pe suprafata pielii. In aceastd metoda, factorul activ este ,,des-
carcarea in scanteie” pe suprafata pielii, prin microunde electrice. Sub
actiunea descarcarii electrice, in piele se formeaza focare de micronecro-
za, care stimuleaza fagocitoza si eliminarea substantelor biologic active
(heparind, prostaglandine, citokine) si a mediatorilor (histamina), iar apoi
a inhibitorilor acestor substante.

Deplasandu-se in patul microcirculator, produsele dezintegrarii mo-
leculelor proteice stimuleaza mecanismele umorale secundare ale imuni-
tafii si impulsioneaza procesele trofice in tesuturile adiacente. Excitarea
puternica a fibrelor nervoase amielinice ale pielii (c-fibre) duce la bloca-
rea conductibilitatii si la limitarea fluxului de impulsuri aferente din fo-
carul de dureri. ,,Descarcarea in scanteie” provoaca distrugerea membra-
nelor microorganismelor si moartea lor. Acest efect se poteneazi cu oxid
de azot si cu ozonul care se elimina prin d'arsonvalizarea locala.

in ambele metode, electrodul se misca usor in regiunea de actiune.
Pentru facilitarea alunecirii electrodului pe piele, inainte de procedura,
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pielea se prelucreazi cu talc, iar electrodul se sterge cu alcool. Durata
unei proceduri este de 10 minute. Tratamentul include 10-15 proceduri.

Metode de control in vindecarea plagii

o Metode clinice.

® Metode de laborator.

Semnele clinice ale procesului inflamator din tesuturile moi sunt
bine cunoscute incd din antichitate. Acestea sunt:

— hiperemia (rubor);
tumefierea (tumor);
durerea (dolor);
hipertermia (calor);
lezarea functionald (functio laesa).

Aceste criterii clinice, utilizate pe larg in chirurgie, riman totusi
metode subiective in aprecierea procesului de vindecare, ceea ce com-
plica analiza comparativa a rezultatelor de tratament si evaluarea eficaci-
tatii metodelor si a mijloacelor utilizate. Din aceastd cauzi, in practica
clinica tot mai des sunt utilizate metodele de laborator §i instrumentale
de diagnosticare care oferd posibilitatea obiectivizarii rezultatelor de
cercetare §i asigura coaptarea lor.

In aceastd lucrare au fost studiate procesele de vindecare a plagii in
segmentul OMF. La pacientii din toate loturile de studiu s-a efectuat
analiza generali a singelui — la internare si la a 3-a — a 4-a zi dupa trau-
matism. La a 3-a zi dupd traumatism, cantitatea de elemente figurate
sangvine atingea nivelul maxim.

Analiza generala a sangelui

Despre prezenta si pericolul complicatiilor marturisesc modificarile
din analiza generald a singelui — cresterea vitezei de sedimentare a eri-
trocitelor, leucocitozei, cu deviere spre stdnga a formulei leucocitare. In
caz de evolufie normala a procesului de vindecare a plagii, acesti indici
trebuie s se normalizeze la a 6-a —a 7-a zi dupd operatie.

Un anumit rol in stabilirea diagnosticului are indicele Calif-Calif.
Formula indicelui leucocitar al intoxicatiei (LII):

LIl = (4Mi +3Me +2Ne+ Seg)(P+1)
(L+Mo) (Eo + 1),

unde: — mielocite, Me — metamielocite, Ne — nesegmentate, Seg — segmentate,
Pl celule plasmatice, L — limfocite, Mo — monocite, Eo — eozinofile.
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in evolutia abortiva a perioadei postoperatorii, LI este egal cu 0,6 +
0,09, dar daca depaseste 1,4, de reguls, se indici dezvoltarea complica-
tiilor.

Studierea componentei morfologice a singelui

La pacientii din loturile de studiu s-au determinat:

— numdrul de eritrocite in camera Goreaev;

— numdrul de leucocite prin diluarea sangelui cu o solutie de 5%
de acid acetic, colorate in albastru (cu violet de gentiana ), numi-
ta si solufia Turck;

~ viteza de sedimentare a eritrocitelor dupi metoda Pancenkov.

Pentru a determina numirul elementelor figurate in 1 mm?, a fost
efectuatd evaluarea comparativa a rezultatelor analizelor din loturile de
studiu si de control.

Examenul citologic

in prealabil, de pe suprafata pligii se inlaturd stratul necrotic sau
substantele medicamentoase. Dupi aceea, in acelasi loc, facem 2—3 am-
prente in diferite segmente ale plagii. Pentru o prezentare mai exacti a
dinamicii procesului, componenta celulari a fost exprimati in procente.

Examenul citologic, metoda examindrii frotiului-amprenta din plagi,
dupé TMoxposckas M.IL., Makapos M. C. (1942), sunt relativ simple si
permit aprecierea obiectiva a dinamicii regenerdrii plagii.

Frotiul citologic din plagi este important, deoarece cu ajutorul lui e
posibila ,selectarea” pe sticld a celulelor mai putin diferentiate ale rege-
neratului, care nu sunt inca unite trainic intre ele si cu substanta de baza
a fesutului conjunctiv. Aceasta permite a studia celulele mai putin dife-
rentiate ale straturilor superficiale ale plagilor, care inlocuiesc defectul
de tesut. In preparat, elementele celulare din doua straturi ale plagii (leu-
cocitar si vascular) constau, in fond, din elemente nediferentiate ale fesu-
tului conjunctiv in diferite forme tranzitorii ale dezvoltarii, care oglin-
desc adecvat dinamica regenerarii reparatorii. Schimbirile depistate in
frotiu sunt determinate de stadiul de regenerare si pot fi clasificate in
6 tipuri de citograme.

Tipul necrotic. Se caracterizeazi prin areactivitate celulari — pre-
paratul contine detritus si resturi de neutrofile distruse.

Tipul degenerativ-inflamator. Indicd simptome nesemnificative ale
reactiei inflamatorii. Preparatul confine un numir mare de microbi si de
neutrofile.
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Tipul inflamator. Prezintd un proces care decurge in mod normal.
Neutrofilele au rate de 85-95%; 8-12% le raman macrofagelor si poli-
blastelor.

Tipul inflamator-regenerator. in functie de predominarea compo-
nentelor, numirul neutrofilelor scade pana la 60-70%. 25-30% din celu-
le sunt poliblaste (macrofage libere). Cresterea numarului lor indica pro-
cesul de curdtare a plagii.

Tipul regenerator. Caracterizeaza evolutia celei de-a doua faze a
procesului de regenerare, in care predomind celulele tinere ale tesutului
granulos ~ pro- si fibroblastele, macrofagele, endoteliul, poliblastele. Nu-
marul neutrofilelor scade pana la 40-50%. Concomitent, se atesta desfi-
surarea procesului de epitelizare marginala.

Rezultatele citogramelor se citesc dupa formularul de laborator.

Formularul de laborator

Nr. Elementele celulare Fazele de inflamatie | Fazele de regenerare
crt. 1 I HI v \ VI
1. | Numirul leucocitelor in 45+) 127 | 138 49 37 6
campul de vedere detritus
2. | Distructia leucocitelor 100| 95 68 58 55 71
3. | Componenta ‘
celulard (%):
4. | — neutrofile 87| 86 91 78 64 46
5. | - eozinofile 0,8/ 0,3 0,1 0,026} 0,13| 0,13
6. | — limfocite 0,11 1,6 1,7 2,9 5,75| 6,1
7. | — monocite - - 10,004 -1 0,34
8. | — poliblaste 1,4] 42 4,4 13,8 16,9| 21,8
9. | - macrofage 0,13 2,61 1,55 4,61 9,2|15.25
10. | - fibroblaste - - 0,2 0,9] 3,04| 8,87
T | — celule plasmatice - — 0,038 0,0399| 0,07 0,37
12. | - endoteliu -1 0,06 - - 0,48| 0,45
13. | — epiteliu -1 0,06 - - - -

Citograma a fost prelevati la pacientii studiaﬁ in a 3-a zi postope-
ratoriu (sau posttraumatic), deoarece la a 4-a zi exsudatul lipseste in pla—
ga si este dificil de prelevat frotiul.
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Rezultatele examenului citologic al frotiului-amprenta
colectat din plagi

Initial, de pe suprafata plagii se inlatura stratul necrotic sau substan-
tele medicamentoase, dupa care in acelasi loc amprentam 2-3 segmente
diferite ale plagii.

In figurile 4, 5 sunt prezentate rezultatele examenului citologic al fro-
tiului-amprenta colectat din plagi (lotul de studiu, lotul de control) in
prima etapd a procesului de regenerare (etapa inflamatorie).

Fig. 4. Frotiul-amprenti colectat din plaga unui pacient din lotul de studiu
(supus tratamentului dupd metoda propusd).

Fig. 5. Frotiul-amprenta colectat din plaga unui pacient din lotul de control
(supus tratamentului dupd o metoda clasica).
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in figura 4 este prezentat frotiul-amprentd recoltat din plaga unui
pacient din lotul de studiu, tratat prin metoda propus (utilizarea vitami-
noterapiei, aplicarea peliculei de colagen pe suprafata plagii, utilizarea
d’arsonvalizarii locale). in acest caz clinic, citograma este de tip infla-
mator-regenerator: neutrofilele poseda o rati de 88% din componenta
celulard, iar macrofagele si poliblastele — 12%.

In figura 5 este aritat frotiul-amprentd recoltat din plaga unui pa-
cient din lotul de control, tratat dupd o metoda clasica (plagile suturate
s-au prelucrat local cu: solutie de peroxid de hidrogen 3%, solutie de fu-
racilin, alcool 70%; pe plagi s-a aplicat pansament de tifon).

In cazul clinic respectiv, citograma este de tip inflamator: neutrofi-
lele prezinti o ratd de 97%, iar componenta celular (macrofage, polibla-
ste) — de 3%, ceea ce aratd ci la pacientul din lotul de control prima eta-
pa de regenerare a plagii decurge mai lent decét la pacientul din lotul de
studiu.

Algoritmul tratamentului plagilor din regiunea
maxilo-faciala

Conform datelor literaturii de specialitate, mecanismul de regene-
rare tegumentara a fost supus unui studiu incomplet. La baza regenerarii
tegumentare se afl3 interactiunea dintre monocite si colagen.

Factorii care influenteazi procesul de formare a cicatricei: generali
si locali. Dintre factorii generali, cea mai mare influen{d in procesul de
reglare a regenerdrii o au vérsta pacientului, starea imunologica si facto-
rul ereditar. Nivelul activititii proceselor de regenerare este cel mai inalt
la vérsta tanird, cAnd procesul de restabilire a tesuturilor lezate decurge
rapid.

Reactiile biologice ale organismului in cicatrizarea plagilor sunt de-
terminate de particularititile genetice ale fiecdrui pacient. Aceste proce-
se sunt declansate sub influenta neuroumorald si actioneaza asupra pro-
cesului de regenerare tegumentari.

O influentd deosebitd are starea mugurelui fibroblastic. De starea
imunologici a pacientului, in mare parte, depinde procesul de regenerare
a pligii. Are loc infiltrarea neutrofilelor, care nu permite generalizarea
procesului de infectare.

Factorii locali sunt cei care depind de: localizarea, caracterul si di-
mensiunile plagii, alimentarea sangvind a suprafetelor plagii, calitatea
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suturarii plagii si raportul ei cu liniile de tensiune ale pielii, metoda chi-
rurgicald de inchidere a plagii, metodele si calitatea drenarii.

Multi ani la rand s-au c@utat metode de accelerare a vindecarii pla-
gilor, dar, din punct de vedere terapeutic, acest proces poate fi doar opti-
mizat. ‘

Avand ca reper aceste date si rezultatele statistice, am elaborat un
algoritm in tratamentul plagilor din regiunea maxilo-faciala, care presu-
pune: ‘
1) stimularea hematopoiezei fiziologice si a metabolismului tesutu-
lui conjunctiv prin administrarea vitaminei By, si a acidului folic;

2) aplicarea peliculei de colagen pe suprafata plagii, cu scopul de a
acumula monocite in plagi;

3) excitarea receptorilor epiteliului prin d’arsonvalizare locala.

In urma evaluarilor datelor statistice, am evidentiat indicii de core-
latie, care ne-au permis sd apreciem eficienta tratamentului plagilor din
regiunea maxilo-faciald prin mecanismul propus si descris anterior.

Datele statistice releva faptul ca tipul de citograma depinde de metoda
selectatd de tratament }* = 164,0 (p < 0,001). Si c& la pacientii supusi
noii metode de tratament (administrarea vitaminei By, si a acidului folic,
aplicarea peliculei de colagen, utilizarea d'arsonvalizarii locale), etapele
de regenerare decurg mai rapid decét la pacientii din lotul de control.

Pacientii care au suportat traumatism accidental sau operatoriu pre-
zintd cicatrice posttraumatice ori postoperatorii. O involutie total sau o
reconstructie a cicatricei, cu restabilirea arhitectonicii dermale, nu are
loc. Cercetdrile au demonstrat ci aceasta se datoreaza faptului ca in re-
generare nu participa fibroblastele specializate ale dermului, in care, pro-
babil, sunt codificate instructiunile pentru crearea arhitectonicii respecti-
ve, ci fibroblastele din fesutul conjunctiv sau celulele care migreaza prin
sange din maduva osoasi.

Forma si tipul cicatricei dupa o incizie chirurgicald depind de direc-
tia inciziei, de caracterul de regenerare a plagii postoperatorii, de tehni-
ca suturdrii si de particularitatile cicatrizarii.
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Concluzii

1. Regenerarea tegumentari este un proces fiziologic complex, dic-
tat de diversi factori locali si generali. Procesul de regenerare nu poate fi
semnificativ accelerat, dar poate fi optimizatd regenerarea tegumentara,
prin prelucrarea minuioasi a plagii, folosind antiseptice si mijloace care
protejeazd plaga de influenta externa in decursul procesului de vindecare
a tesuturilor lezate. Astfel, se asigurd succesivitatea etapelor de regene-
rare, evitind consecintele.

2. Lezarea tegumentelor in regiunea oro-maxilo-facial este insotita
de hemoragie, urmati de reducerea numirului elementelor figurate ale
sangelui, care participd in toate etapele de regenerare. Vitamina B, si
acidul folic stimuleaza hematopoieza fiziologica si metabolismul tesutu-
lui conjunctiv, implicate in sinteza proteinelor. Aceste procese decurg
mai intens in tesuturile aflate in curs de regenerare. In lotul de studiu (cu
administrarea vitaminoterapiei), numarul de neutrofile segmentate con-
stituie 66,4 = 1,3 (p < 0,05); 62,4 + 2,0 (p < 0,01); in lotul de control,
numaérul de neutrofile segmentate constituie 59 + 3,6. Putem concluziona
ca procesul de regenerare este mai benefic in loturile supuse vitaminote-
rapiei.

3. In tratamentul pacientilor cu plagi in regiunea maxilo-faciali,
pelicula de colagen are unele avantaje.

* Are o functie de protectic suplimentard a suprafetei pligii (in
stare uscatd, pelicula de colagen se lipeste intim de piele si nu permite
desfacerea marginilor plagii la migcarile muschilor mimici).

* Imobilizeaza si menfine marginile plagii, indeosebi ale plagilor
din regiunea periorbitara. in linia de suturare se formeazi, de reguli, de-
nivelari, care sub peliculd se indreapta in decurs de 24 de ore; daca peli-
cula nu se foloseste — in timp de 7-10 zile. Este important de luat in con-
sideratie acest fapt la blefaroplastii.

¢ Nu se fixeaza nemijlocit pe plagi, iar daci se face acest lucru,
atunci se nlatura foarte usor in stare umeda. Aceasti calitate a peliculei
protejeaza epiteliul nou format de traumatizare tn timpul schimbrii pan-
samentului.

o Stratul de contact al peliculei asigurd conducerea exsudatului din
plagd in al doilea strat al pansamentului de tifon, care absoarbe singele si
exsudatul seros, format in jurul suturilor in primele 24 de ore dupa suturarea
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plagii. n cazurile in care se folosesc pansamente ce nu absorb exsudatul, in
regiunea plagii se creeazi un mediu nutritiv favorizant proliferarii bacte-
riene, ceea ce genereazi suprainfectarea plagii sau formarea microabceselor
in forma de punct in jurul firelor de sutura. Pansamentul cu pelicula de co-
lagen protejeazi plaga de actiunile traumatice. Acest tip de pansament poate
fi pastrat pe plagd timp de 48 de ore, timp suficient pentru restabilirea
suprafetei epidermului, care are functia de barierd si stimuleaz3 regenerarea
tesutului conjunctiv.

e Pelicula de colagen mentine umiditatea in plaga.

Rezultatele examenului citologic al frotiului-amprentd recoltat din
plagd de la pacientii din lotul de studiu indicé: neutrofile — 95,4 £ 0,3
(p < 0,05), componenta celulard — 4,6 + 0,37 (p < 0,05). Acest fapt
dovedeste ca pelicula de colagen activizeazi procesul de vindecare a
plagii.

4. Utilizarea d'arsonvalizirii locale in tratamentul plagilor din re-
giunea maxilo-faciald, la etapele initiale ale procesului regenerator, este
foarte utila.

Rezultatele examenului citologic al frotiului-amprentd recoltat din
plag de la pacientii din lotul de studiu (pacienti la care s-a folosit numai
d’arsonvalizarea locald) arati ¢ numdrul neutrofilelor constituie 91,8 +
1,7 (p < 0,05), componenta celulara — 7,9 £ 1,8 (p < 0,05), ceea ce de-
monstreazi ci d’arsonvalizarea locald are un rol insemnat in reglarea
regenerdarii plagii.

5. Combinarea metodelor propuse si descrise in aceastd lucrare —
administrarea vitaminei By, si a acidului folic, aplicarea peliculei de co-
lagen si a d'arsonvalizirii locale — in tratamentul plagilor din regiunea
maxilo-faciali, cu scop de optimizare a regenerdrii tegumentare, condi-
tioneaza (dupi datele rezultatelor citogramelor) o decurgere mai benefi-
ci a primelor etape de regenerare, in comparafie cu pacientii tratafi prin
metoda clasica.

Din datele statistice rezultate in urma examenului citologic al fro-
tiului-amprenta recoltat din plagi s-a relevat faptul ca numarul neutrofi-
lelor in lotul de control constituie 97 + 0,4; in lotul de studiu, la pacientii
care au folosit vitaminoterapia, pelicula de colagen si d’arsonvalizarea
local, numirul neutrofilelor este de 91 + 0,4 (p < 0,01); componenta
celulara (macrofage, poliblaste) in lotul de control este 2,7 + 0,4, in lotul
de studiu — 8,5 + 0,4 (p < 0,01), ceea ce indicd un proces de regenerare
mai activ in lotul de studiu.
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Recomandari practice

e Administrarea vitaminei By, si a acidului folic stimuleazd hema-
topoieza fiziologica (luand in consideratie ca orice tip de traumatism din
regiunea oro-maxilo-faciald este insofit de hemoragie, care reduce con-
centratia elementelor figurate ale sdngelui) si metabolismul tesutului
conjunctiv, se implica in sinteza proteinelor, fenomen care decurge mai
intens in tesuturile in curs de regenerare.

o Aplicarea peliculei de colagen asigura uscarea plagii, in cazurile
prezentei exsudatului; pelicula se inlatura foarte usor de pe suprafata pla-
gii, spre deosebire de pansamentul din tifon, i nu traumatizeaza tesutul
nou format in regiunea plagii; exclude pierderea umiditatii din plaga (fun-
ctia de ,,crusta artificiald”); niveleazd marginile plagii.

e Utilizarea d’arsonvalizirii locale in regiunea maxilo-faciala opti-
mizeaza regenerarea tegumentara, prin excitarea receptorilor pielii.

e Utilizarea asociati a metodelor de tratament propuse si descrise
in lucrare (administrarea vitaminei By, i a acidului folic, aplicarea peli-
culei de colagen si a d'arsonvalizarii locale) asigura regenerarea optima a

plagii.
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