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      Introducere şi ipoteză de lucru 

Sindromul aderențial postoperator reprezintă o afecțiune chirurgicală caracterizată 

prin formarea, ȋn perioada postoperatorie, a unor punți fibrotice non-fiziologice ȋntre oment, 

intestin subțire, intestin gros, perete abdominal şi alte viscere intraabdominale. Prevalența 

raportată a aderențelor peritoneale secundare procedurilor chirurgicale abdomino-pelvine 

majore este cuprinsă ȋntre 63% şi 97%. Formarea şi reformarea aderențelor peritoneale, după 

intervenții chirurgicale, reprezintă cauzele principale ale ocluziei intestinale, durerii 

abdominale cronice şi infertilității, determinând creşterea morbidității şi a mortalității 

pacienților chirurgicali [1-40].  

Nu există, la momentul actual, o metodă eficientă de profilaxie a formării sau 

reformării aderențelor peritoneale postoperatorii. Aprofundarea cunoştințelor privind 

etiopatogenia formării şi reformării aderențelor peritoneale postoperatorii şi, ȋn special, 

mecanismele celulare şi moleculare, poate constitui elementul esențial pentru dezvoltarea 

unor metode eficiente de tratament şi de profilaxie ȋn sindromul aderențial postoperator [1]. 

Au fost publicate multiple rapoarte bazate pe consensul grupurilor internaționale de studiu 

al sindromului aderențial postoperator pe tema profilaxiei şi tratamentului optim. Recent, un 

proiect european major inițiat de către Societatea Europeană de Endoscopie Ginecologică 

(ESGE- European Society of Gynaecological Endoscopy), ce a evaluat opțiunile diagnostice 

şi terapeutice prezente ȋn practica zilnică medicală, a demonstrat faptul că, deşi aderențele 

peritoneale reprezintă cea mai frecventă complicație a chirurgiei abdomino-pelvine, 

numeroşi medici chirurgi nu cunosc, ȋn ȋntregime, gravitatea problemei şi consecințele sale 

clinice, socio-economice şi medico-legale [40]. 

Riscul ridicat de enterotomie accidentală intraoperatorie, riscul conversiei 

laparoscopiei la laparotomie, incidența crescută a leziunilor de trocar, ratele ridicate ale 

morbidității şi mortalității şi durata prelungită de spitalizare, reprezintă elemente ce susțin 

implementarea ȋn practica medicală a metodelor de diagnostic noninvazive, accesibile, ce 

pot identifica, cu o sensibilitate ȋnaltă, aderențele peritoneale, ȋnainte de a iniția intervenția 

chirurgicală abdominală sau pelvină planificată, cu scopul de a evita complicații severe intra- 

sau postoperatorii. 
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                 Obiectivele generale şi speciale 

Obiectivele generale ale prezentei lucrări de cercetare ştiințifică sunt reprezentate de 

următoarele: 

 Evaluarea frecvenței sindromului aderențial postoperator ȋn etiopatogenia 

ocluziei intestinale; 

 Evaluarea factorilor de risc implicați ȋn apariția sindromului aderențial 

postoperator şi elaborarea unui scor de risc preoperator pe baza acestor 

factori; 

 Stabilirea nivelului actual al practicii chirurgicale şi al cunoştințelor teoretice 

ȋn domeniul sindromului aderențial postoperator; 

 Stabilirea unor metode non-invazive, sensibile şi specifice, de diagnostic 

preoperator al aderențelor peritoneale; 

 Evaluarea eficienței metodelor de profilaxie de tip barieră ȋn sindromul 

aderențial postoperator. 

Obiectivele speciale ale tezei sunt reprezentate de următoarele: 

 Identificarea rolului aderențelor peritoneale ȋn apariția ocluziei intestinale; 

 Stabilirea bazei cercetărilor viitoare privind metodele terapeutice şi 

profilactice optime pentru sindromul aderențial postoperator; 

 Evaluarea factorilor de risc implicați ȋn formarea aderențelor peritoneale 

postoperatorii şi ȋn apariția ocluziei intestinale secundare sindromului 

aderențial postoperator; 

 Evaluarea riscului de reinternare prin complicații ale sindromului aderențial 

postoperator; 

 Individualizarea cazurilor de ocluzie intestinală secundară aderențelor ce au 

necesitat intervenție chirurgicală ȋn urgență; 
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 Evaluarea modului de abordare medicală a sindromului aderențial 

postoperator de către medicii chirurgi, având drept repere datele recente din 

literatura de specialitate.  

 Validarea ultrasonografiei abdomino-pelvine şi, ȋn mod particular, a tehnicii 

„visceral slide”, drept metode eficiente de diagnostic al aderențelor 

peritoneale. 

 Evaluarea siguranței şi eficienței soluției de Icodextrin 4% ȋn scăderea 

incidenței, extinderii, severității şi ratei complicațiilor aderențelor peritoneale 

la pacienții supuşi intervenției chirurgicale clasice pentru ocluzie intestinală 

secundară aderențelor. 

 

     Stadiul actual al cunoaşterii ȋn domeniu şi contribuția proprie  

Pentru a putea atinge aceste obiective, prezenta lucrarea este structurată ȋn două părți 

principale: partea generală şi cea specială. 

Prima parte, partea generală, presupune prezentarea stadiului actual al cunoaşterii 

medicale ȋn domeniul sindromului aderențial, constituind baza cercetării personale, fiind 

oragnizată ȋn trei capitole.  

Primul capitol expune datele privind fiziologia peritoneului, fiziopatologia 

sindromului aderențial postoperator şi consecințele clinice ale acestuia. Factorii implicați ȋn 

apariția aderențelor sunt reprezentați de: traumă, leziunea termică, infecția, ischemia şi 

prezența corpilor străini. Sutura strânsă ȋn cursul parietorafiei, ce determină ischemia şi 

abraziunea peritoneului, expunerea peritoneului la corpi străini iritanți ( talcul mănuşilor 

chirurgicale, materialele de sutură, conținutul intestinal) sau supraȋncălzirea țesuturilor 

(lămpi sau lichidul de irigație) pot fi considerați factori favorizanți dezvoltării aderențelor 

peritoneale postoperatorii. Organizarea matricei de fibrină reprezintă elementul ce inițiază 

formarea aderențelor peritoneale, această organizare desfăşurându-se ȋn timpul procesului 

de coagulare, secundar inhibării procesului de fibrinoliză. Fluxul sanguin local este diminuat 

sau eliminat complet ȋn urma intervențiilor chirurgicale, ceea ce determină ischemie cu 

persistența matricei fibroase, ce va fi treptat ȋnlocuită de țesut de granulație cu macrofage, 
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fibroblaşti şi celule gigant. Ulterior, aderențele peritoneale se transformă ȋn benzi fibroase 

acoperite de mezoteliu, bogate ȋn vase sanguine şi țesut conjunctiv.  

Având ȋn vedere impactul clinic major al aderențelor peritoneale postoperatorii, au 

existat multiple cercetări ȋn scopul studierii şi ȋnțelegerii mecanismului fiziologic de reparare 

peritoneală. Astfel, au fost abordate atât metode in vitro, cât şi metode in vivo de reproducere 

a procesului de vindecare peritoneală, ȋnsă, deşi au furnizat date biologice semnificative, 

relevanța clinică a acestora este dificil de cuantificat. Multiple metode de clasificare şi 

cuantificare a aderențelor au fost dezbătute dealungul timpului, ȋnsă, fără a fi stabilit un 

standard universal valabil care să faciliteze cercetarea ȋn domeniul prevenției şi tratamentului 

sindromului aderențial postoperator. Procesele fiziologice ale vindecării peritoneale şi, 

implicit, fiziopatologia formării aderențelor peritoneale postoperatorii, pot fi sumarizate prin 

enumerarea celor 3 faze principale: (1) inflamația şi migrarea celulară, (2) coagularea şi 

proteoliza, şi (3) organizarea şi remodelarea tisulară [1-37]. 

Al doilea capitol, „Diagnosticul sindromului aderențial postopertor” este organizat 

ȋn 3 subcapitole şi prezintă ideea conform căreia diagnosticul aderențelor peritoneale 

postoperatorii devine clar ȋn stadiul complicat al evoluției acestora, ȋn toate celelalte stadii 

putându-se stabili doar o suspiciune diagnostică. Astfel, diagnosticul clinico- paraclinic şi 

imagistic se stabileşte pe baza datelor semiologice, de laborator şi imagistice ale 

complicațiilor aderențelor. Diagnosticul imagistic rămâne iluzoriu. Radiografia abdominală 

simplă şi fluoroscopia sunt, treptat, ȋnlocuite de metode imagistice mai avansate. 

Ultrasonografia şi imagistica prin rezonanță magnetică nucleară sunt metodele preferate, 

datorită particularităților non-invazive şi non-ionizante ale acestora, permițând studiul 

aderențelor prin analiza mobilității conținutului abdominal. La momentul actual, 

diagnosticul şi mapp-ingul aderențelor peritoneale ȋn faze necomplicate se bazează pe 

analiza mişcărilor viscerelor intracavitare pe imagini radiologice secvențiale.  

Cel de-al treilea capitol, „Metode terapeutice ȋn sindromul aderențial postoperator” 

este organizat ȋn 5 subcapitole. Ȋn primul subcapitol sunt prezentate elemente de tehnică 

operatorie ce, conform rezultatelor studiilor de specialitate, scad ȋn mod semnificativ riscul 

formării şi reformării aderențelor peritoneale postoperatorii: minimizarea traumei tisulare 

intraoperatorii, evitarea suturii separate a peritoneului şi prezervarea omentului la finalul 
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intervenției, limitarea expunerii peritoneului la corpi străini (talcul mănuşilor chirurgicale, 

comprese sau câmpuri uscate, plase, etc.), utilizarea intraoperatorie a materialelor 

chirurgicale moi şi umezite pentru a preveni desicarea şi supraȋncălzirea tisulară, asigurarea 

hemostazei corecte, reducerea riscului infecțios şi evitarea adeziolizei exhaustive (realizând 

liza doar a aderențelor ce determină o complicație sau obstrucționează accesul intraoperator 

al chirurgului). Al doilea subcapitol prezintă stadiul actual al cunoaşterii ȋn domeniul 

agenților farmacologici utilizați ȋn profilaxia sau tratamentul sindromului aderențial 

postoperator: antiinflamatoarele nesteroidiene, corticosteroizii şi antihistaminicele, terapia 

hormonală, anticoagulantele, fibrinoliticele şi antibioticele. Date privind terapia adjuvantă 

de tip barieră lichidă, solidă sau semisolidă sunt elaborate ȋn al treilea subcapitol. 

Managementul terapeutic al ocluziei intestinale secundare aderențelor peritoneale este 

descris ȋn subcapitolul patru. Tendințele actuale ȋn domeniul profilaxiei sindromului 

aderențial cu limitele metodelor profilactice studiate şi cercetări aflate ȋn desfăşurarea sau 

viitoare, pe această temă, constituie subiectul ultimului subcapitol. Acest capitol 

concluzionează faptul că principiile lui Halsted de manevrare delicată a țesuturilor şi de 

hemostază atentă sunt necesare pentru a preveni prezența sângelui liber şi a țesuturilor 

ischemice ȋn cavitatea peritoneală, ce reprezintă surse de fibrină şi tromboplastină, 

activatoare ale cascadei coagulării, aceste tehnici operatorii putând fi completate prin terapia 

adjuvantă, ȋmpărțită ȋn două categorii: administrarea de soluții/medicamente ce intervin ȋn 

cascada inflamatorie, sau, separarea mecanică a suprafețelor seroase ȋn fazele incipiente ale 

vindecării tisulare folosind metode de barieră. 

Capitolele 4-11 formează partea specială a lucrării, de contribuție personală ȋn 

domeniul de cercetare a sindromului aderențial postoperator, prin care sunt prezentate 

studiile desfăşurate şi rezultatele acestora, ȋn capitolul 4 fiind introduse ipoteza de lucru şi 

obiectivele generale şi speciale ale prezentei lucrări, enumerate anterior. 

Capitolul 5 constituie un studiu retrospectiv privind etiologia ocluziei intestinale, cu 

scopul de a identifica impactul aderențelor peritoneale postoperatorii prin măsurarea 

frecvenței etiologiei aderențiale a ocluziei intestinale.  

Conform datelor din literatura de specialitate, ocluzia intestinală reprezintă cea mai 

frecventă entitate patologică ȋntâlnită ȋn chirurgia abdominală de urgență. Ocluzia intestinală 

poate apărea la orice nivel aflat distal de duoden, reprezentând o urgență medico-
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chirurgicală. Deşi, progresul medical a determinat ȋmbunătățirea calității managementului 

perioperator şi a tehnicilor chirurgicale, ocluzia intestinală prezintă, ȋn continuare, rate 

ridicate de morbiditate şi mortalitate. Având ȋn vedere complicațiile severe posibile ale 

ocluziei intestinale, precum, strangularea, ischemia, necroza şi perforația intestinală cu 

peritonită, aceasta patologie reprezintă, ȋncă, o provocare medicală pentru chirurgi. 

Diagnosticul precoce este esențial pentru stabilirea tipului de management: 

conservator sau chirurgical de urgență, ȋn acest scop fiind necesară analiza atentă a datelor 

clinice, de laborator şi radiologice. Obiectivul studiului este de a identifica rolul aderențelor 

peritoneale ȋn apariția ocluziei intestinale, pe un lot de pacienți ce au fost supuşi intervenției 

chirurgicale. Astfel, a fost realizat un studiu retrospectiv ce a inclus datele a 1248 de pacienți 

operați pentru ocluzie intestinală, ȋn cadrul Clinicii de Chirurgie a Spitalului Clinic de 

Urgență „Sfântul Pantelimon” din Bucureşti, ȋn perioada Noiembrie 2014- Iulie 2018. Din 

lotul de studiu, au fost selectate cazurile de ocluzie secundară aderențelor peritoneale, 

analizându-se procentul acestora din lotul total, tipurile de intervenții chirurgicale din 

antecedentele personale şi modul de tratament, evidențiind, astfel, impactul important al 

sindromului aderențial postoperator asupra evoluției pacienților. Cazurile de ocluzie 

intestinală ce au beneficiat de management conservator, nu au fost incluse ȋn studiu.  

Rezultatele prezentului studiu demonstrează faptul că aderențele peritoneale 

constituie o cauză frecventă a ocluziei intestinale, cu un procent de 22,99% (aproximativ 

23%), fiind pe locul 2 după etiologia malignă, cu un procent de 36,69% (aproximativ 37%), 

datele fiind translatabile la cele din literatura universală de specialitate (figurile 5.6. şi 5.8.).  

 

Figura 5.6. Distribuția grafică a cauzelor de ocluzie intestinală.  
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Figura 5.8.. Aspect intraoperator al 

ocluziei intestinale cu ischemie şi necroză ileală 

extinsă, pe bridă aderențială, pacient pentru 

care s-a practicat, pe lângă secționarea bridei 

aderențiale, rezecția ileală cu anastomoză 

termino-terminală jejuno-ileală ȋn margini de 

țesut sănătos (imagine din colecția proprie). 

Analizând cazurile de ocluzie pe aderențe peritoneale, s-au adunat date privind 

istoricul chirurgical al pacienților, evidențiind faptul că aderențele peritoneale postoperatorii 

au reprezentat a doua cauză de ocluzie intestinală, după patologia malignă.  

Intervalul de timp scurs de la momentul internării şi stabilirii diagnosticului clinico-

paraclinic de ocluzie intestinală până la momentul intervenției chirurgicale cu viză curativă, 

a fost, pentru 62,63% din pacienți, de mai puțin de 24 de ore, având indicație chirurgicală ȋn 

urgență imedială. Restul pacienților au fost supuşi intervenției chirurgicale ȋn urgență 

amânată, fiind cazuri cu evoluție mai complicată, cu multiple comorbidități, ce au necesitat 

reechilibrare preoperatorie, şi de cazurile pentru care s-a ȋncercat, inițial, managementul 

conservator, cu temporizarea intervenției chirurgicale. Opțiunile chirurgicale pentru 

pacienții cu ocluzie intestinală secundară aderentelor peritoneale sunt reprezentate de liza 

bridei aderențiale sau rezecția intestinală cu anastomoză sau cu ileo- sau colostomă, pentru 

cazurile ce au asociat ischemia şi necroza ansei intestinale (figura 5.19).

 

 

 

Figura 5.19. Proporția tipurilor de 

proceduri chirurgale la pacienții cu 

ocluzie intestinală pe bride aderențiale
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Ȋn 375 de cazuri s-au ȋnregistrat complicații postoperatorii (aproximativ 30% dintre 

cei incluşi ȋn studiu). Din cele 375 de cazuri, 182 au prezentat o singură complicație, restul 

de 193 fiind caracterizate prin apariția a multiple complicații. 873 de pacienți incluşi ȋn 

prezentul studiu ( aproximativ 70 %) nu au avut complicații majore ȋn perioada 

postoperatorie, evoluția acestora fiind favorabilă, spre vindecare chirurgicală (figura 5.23.). 

 

 

 

Figura 5.23. Complicațiile postoperatorii 

prezente ȋn studiu: incidența ridicată a 

sepsis-ului, infecției plăgii postoperatorii 

şi a fistulei anastomotice.

132 de pacienți (10,57% ) au necesitat reintervenție chirurgicală ȋn perioada 

postoperatorie imediată, ȋn vederea tratării complicațiilor. Mortalitatea generală ȋn cadrul 

lotului a fost de 6,08%, sau 74 de cazuri, cu 36 cazuri de deces ȋn perioada postoperatorie 

imediată prin IMA sau TEP şi 40 de cazuri de deces ȋn perioada postoperatorie tardivă prin 

disfuncție multiplă de organ secundară sepsisului. 

Eficiența metodelor terapeutice ȋn ocluzia intestinală (cu scăderea ratelor morbidității 

şi mortalității) depinde de precocitatea stabilirii diagnosticului, aplicarea algoritmului optim 

de tratament şi de tehnica anestezică. Ȋnsă, stabilirea diagnosticului complet al ocluziei 

intestinale prin metode non-invazive, care să includă şi etiologia acesteia, reprezintă, ȋn 

continuare, o provocare medicală.  

Incidența ocluziei intestinale secundare sindromului aderențial postoperator şi 

factorii de risc implicați ȋn apariția acesteia reprezintă subiectul celui de-al doilea studiu, 

elaborat ȋn capitolul 6. Stabilirea unui scor preoperator sau intraoperator, ȋn vederea 

identificării pacienților ce prezintă un risc ridicat de formare a aderențelor,  ar putea facilita 

realizarea unui algoritm terapeutic sau profilactic optim, individualizat, ȋn sindromul 

aderențial postoperator. Pentru a putea stabili acest scor, trebuie identificați factorii de risc 
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ce predispun la formarea aderențelor peritoneale postoperatorii, ȋn general, şi la apariția 

complicațiilor severe secundare aderențelor, ȋn special. Obiectivele prezentului studiu, ce 

constituie o analiză epidemiologică, sunt reprezentate de: 

 Evaluarea riscului de reinternare prin complicații ale sindromului aderențial 

postoperator; 

 Identificarea cazurilor reinternate pentru fenomene subocluzive sau ocluzie 

intestinală; 

 Individualizarea cazurilor de ocluzie intestinală ce au necesitat intervenție 

chirurgicală ȋn urgență; 

 Corelarea acestor riscuri cu variabile demografice, metabolice, peri- şi 

intraoperatorii sau ce țin de comorbiditățile pacienților; 

Scopul studiului este de a stabili factorii de risc implicați ȋn formarea aderențelor 

peritoneale postoperatorii şi ȋn apariția ocluziei intestinale secundare sindromului aderențial 

postoperator, ȋncercând să ofere o parte din premisele unor studii viitoare pe tema factorilor 

de risc şi a metodelor profilactice țintite şi eficiente.  

Prezentul studiu a utilizat date anonime preluate din baza medicală de date a 

sistemului InfoWord din cadrul Clinicii de Chirurgie Generală a Spitalului Clinic de Urgență 

„Sfântul Pantelimon” din Bucureşti. Rezultatele au fost folosite pentru a putea identifica 

pacienții supuşi intervenției chirurgicale abdomino-pelvine, non-ginecologice, ȋn timpul 

anului calendaristic 2014, pacienți fără antecedente personale patologice de intervenție 

chirurgicală abdomino-pelvină ȋn ultimii 5 ani, aceştia fiind urmăriți până ȋn Iulie 2018, 

perioada medie de follow-up fiind de 3 ani. Folosind variabilele rezultate ȋn urma verificării 

bazei de date, s-au calculat riscul reinternărilor şi cel al apariției ocluziei intestinale ȋn 

perioada de follow-up la pacienții supuşi intervenției chirurgicale clasice abdomino-pelvine 

ȋn intervalul de timp Ianuarie- Decembrie 2014. Reinternările  sau ocluziile intestinale pot fi 

o consecință directă a sindromului aderențial postoperator, pot exista ȋn concomitență cu 

aderențele peritoneale postoperatorii, fără a fi o legătură ȋntre acestea, sau pot fi complicate 

prin prezența aderențelor peritoneale, ȋnsă, pentru a limita gradul de incertitudine şi pentru a 

transparentiza rezultatele, au fost luate ȋn considerare, ȋn acest studiu, doar cazurile de 

reinternare sau ocluzie intestinală secundare aderențelor peritoneale postoperatorii, ȋn ciuda 
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riscului de a subestima riscul real al reinternărilor sau al apariției ocluziei ȋn sindromul 

aderențial postoperator. Pe baza acestor variabile, pacienții au fost ȋmpărțiti ȋn două loturi: 

lotul caz, format din cei ce au prezentat ocluzie intestinală, pentru care au fost supuşi 

reintervenției chirurgicale, ȋn perioada de follow-up, şi lotul martor, format din cei ce nu au 

prezentat niciun episod de ocluzie intestinală ȋn perioada de follow-up, cele două grupuri 

fiind, astfel comparate.  

Ratele de reinternare şi de apariție a ocluziei intestinale ȋn perioada de follow-up au 

fost calculate ȋn raport cu nivelul anatomic al intervenției chirurgicale. Impactul vârstei 

pacientului la momentul intervenției chirurgicale inițiale asupra riscului de apariție a ocluziei 

intestinale secundare sindromului aderențial postoperator a fost măsurat, pacienții fiind 

ȋmpărțiți ȋn categoria celor cu vârsta ≤ 60 ani şi a celor de peste 60 de ani. De asemenea, au 

fost cuantificate efectele comorbidităților asupra riscului de apariție a ocluziei intestinale 

aderențiale, fiind incluse patologii precum cea malignă, peritonita, boala inflamatorie 

intestinală, diverticulita sau patologii non-chirurgicale (cardiovasculare, respiratorii, etc.).   

A fost respectat principiul confidențialității individuale a pacientului. S-a obținut 

consimțământul informat al fiecărui pacient, pentru orice manevră diagnostică sau procedură 

terapeutică. Au fost analizate date privind demografia, diagnosticul, durata spitalizării, 

complicațiile şi mortalitatea, prelucrarea statistică a acestora fiind realizată cu ajutorul 

Microsoft Office Excel 2013. De menționat faptul că nu s-au utilizat metode de profilaxie a 

sindromului aderențial postoperator ȋn niciunul din cazurile incluse ȋn studiu.  

Astfel, au fost selectate 1056 de cazuri. Efectul direct al diverşilor factori de creştere 

a riscului de formare a aderențelor peritoneale şi, implicit, de apariție a ocluziei intestinale 

secundare aderențelor, a fost demonstrat prin multiple studii. Aceşti factori au fost grupați 

ȋn 5 categorii majore: factorii epidemiologici/demografici, istoricul personal medical şi 

chirurgical, profilul hormonal, factorii nutriționali/metabolici şi factorii psihosociali. 

Prezentul studiu a eliminat ultima categorie, din cauza dificultății cuantificării detaliate a 

acestor factori printr-o analiză retrospectivă, şi a introdus o nouă categorie de factori peri-şi 

intraoperatori, strict dependenți de tehnica operatorie şi de complicațiile postoperatorii 

precoce (figura 6.4.).  
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Figura 6.4. Variabilele analizate comparativ ȋn cele două loturi: caz şi martor.  

Astfel, a fost demonstrat faptul că toți pacienții ce urmează a fi supuşi unei intervenții 

chirurgicale abdominale clasice sau laparoscopice prezintă un risc ȋnalt de dezvoltare a 

aderențelor peritoneale postoperatorii şi a complicațiilor acestora. Riscul apariției ocluziei 

intestinale pe aderențe peritoneale postoperatorii este crescut după intervenții chirurgicale 

complexe, cu un timp operator ≥100 de minute, şi cu sângerare intraoperatorie ≥500 ml. 

Chirurgia colo-rectală se asociază cu cele mai ridicate costuri şi rate de complicații secundare 

sindromului aderențial postoperator. Expunerea intraoperatorie la materiale străine (plase 

sintetice, meşe, tuburi de drenaj, conținut intestinal, etc.) accentuează procesul inflamator şi, 

implicit, formarea aderențelor peritoneale. Deşi, reprezintă o rutină ȋn practica zilnică ȋn 

majoritatea centrelor chirurgicale, ȋnchiderea separată a peritoneului la finalul intervenției ar 

trebui evitată, având ȋn vedere potențialul acestei tehnici de accentuare a procesului de 

formare a aderențelor peritoneale postoperatorii. Bolile inflamatorii concomitente şi 

complicațiile postoperatorii infecțioase, cu sau fără reintervenție chirurgicală ȋn perioada 
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imediat postoperatorie, reprezintă factori de risc pentru aparitia ocluziei intestinale pe 

aderențe peritoneale. Există studii ce susțin predispoziția genetică către formarea de aderențe 

peritoneale postoperatorii, prezentul studiu evidențiind un anumit grad de aglomerare 

familială a sindromului aderențial postoperator. Concomitența tratamentului cronic cu 

medicamente de tipul antiparkinsoniene/statine/Tamoxifen, a comorbidităților de tipul 

diabetului zaharat, patologiei maligne, endometriozei, bolilor infecţioase/ inflamatorii 

intraabdominale/ sistemice concomitente, a istoricului personal de radioterapie la nivelul 

etajului abdomino-pelvin sau de proceduri chirurgicale abdomino-pelvine recente, 

reprezintă factori de risc pentru apariția ocluziei intestinale secundare sindromului aderențial 

postoperator. 

  

 

 

Figura 6.10. Distribuția factorilor 

de risc peri- şi intraoperatori ȋn 

cadrul loturilor caz şi martor.

Nu există un consens general privind impactul vârstei asupra formării aderențelor 

peritoneale postoperatorii şi a apariției ocluziei intestinale secundare. Procesul de vindecare 

a dermului este similar celui mezotelial, tegumentul şi peritoneul având răspuns similar la 

factori traumatici, ceea ce suține stabilirea unei corelații ȋntre aspectul cicatricilor cutanate 

şi procesul aderențial intraabdominal postoperator.  

Populația de studiu este redusă, din punct de vedere numeric, ceea ce limitează 

validitatea statistică a acestuia, ȋnsă, poate constitui o bază pentru cercetările ulterioare pe 

acceaşi temă. Este necesară elaborarea unui studiu privind mecanismul fiziologic ce 

realizează asocierea dintre factorii de risc mai sus prezentați şi procesul de formare a 

aderențelor peritoneale. Scopul final al prezentului studiu este de a contribui la stratificarea 
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pacienților ȋn funcție de risc şi, astfel, de a crea metode preventive adecvate şi strategii 

terapeutice optime. 

Capitolul 7 prezintă un studiu statistic ce evaluează conduita medicilor chirurgi ȋn 

managementul sindromului aderențial postoperator. 

Progresul medical ȋn domeniul profilaxiei aderențelor peritoneale şi dezvoltările 

recente ale unor agenți terapeutici moderni promit beneficii realiste privind reducerea 

riscului formării aderențelor peritoneale postoperatorii, cu efect favorabil asupra evoluției 

pacienților şi asupra eficienței chirurgului şi a sistemului de sănătate. Având ȋn vedere aceste 

premise, au fost publicate multiple rapoarte bazate pe consensul grupurilor internaționale de 

studiu al sindromului aderențial postoperator pe tema profilaxiei şi tratamentului optim. 

Recent, un proiect european major inițiat de către Societatea Europeană de Endoscopie 

Ginecologică (ESGE- European Society of Gynaecological Endoscopy), ce a evaluat 

opțiunile diagnostice şi terapeutice prezente ȋn practica zilnică medicală, a demonstrat faptul 

că, deşi aderențele peritoneale reprezintă cea mai frecventă complicație a chirurgiei 

abdomino-pelvine, numeroşi medici chirurgi nu cunosc, ȋn ȋntregime, gravitatea problemei 

şi consecințele sale clinice, socio-economice şi medico-legale. Rezultatele studiilor recente 

au ajuns la un consens final, prin care au fost formulate propuneri clare asupra strategiilor 

terapeutice optime ce ar trebui abordate de către chirurgi. Aceste propuneri includ 

informarea pacientului, ȋn procesul de obținere a consimțământului medical, asupra riscului 

formării aderențelor peritoneale şi al apariției complicațiilor acestora.  Astfel, având ȋn 

vedere dovezile ştiințifice recente ce susțin eficiența tehnicilor minim-invazive şi a agenților 

de barieră, instruirea medicilor chirurgi ȋn domeniul profilaxiei şi al tratamentului 

sindromului aderențial postoperator devine o prioritate.  

Scopul prezentului studiu este de a evalua modul de abordare medicală a sindromului 

aderențial postoperator de către chirurgi, având drept repere datele recente din literatura de 

specialitate. Ȋn acest sens a fost elaborat un sondaj, pe baza unui chestionar, al tuturor 

chirurgilor din secția de Chirurgie Generală a Spitalului Clinic de Urgență „Sfântul 

Pantelimon”, din Bucureşti. Sondajul a fost realizat folosind un chestionar, ce a inclus 

ȋntrebări generale privind sindromul aderențial postoperator şi complicațiile sale, elemente 

de risc al pacienților şi dreptul acestora de a fi informați, ȋntrebări pe tema strategiilor de 

profilaxie, timpilor operatori şi tehnicilor chirurgicale, cunoaşterii sau utilizării diverşilor 
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agenți terapeutici. Chestionarul a fost revizuit şi confirmat ca instrument util pentru cercetare 

de către coordonatorul ştiințific al prezentei lucrări şi de către consiliul medical al Spitatului 

Clinic de Urgență „Sfântul Pantelimon”, din Bucureşti, fiind, ulterior, distribuit tuturor 

chirurgilor din cadrul clinicii ȋn cursul anului calendaristic 2017, fără a fi oferite ȋn schimb 

beneficii financiare şi fără a exista un follow-up al sondajului, accesul la baza de date fiind 

restricționat. Datele au fost analizate ȋn mod anonim. Rata de răspuns la chestionarul elaborat 

a fost de 100%. Toți cei 45 de chirurgi din secția de Chirurgie Generală a Spitalului Clinic 

de Urgență „Sfântul Pantelimon” din Bucureşti au completat integral chestionarul privind 

sindromul aderențial postoperator. Din cele 45 de chestionare, 4 au fost eliminate din studiu, 

respondenții fiind medici ȋn specialitățile de Chirurgie Plastică şi Reconstructivă (2) sau 

Chirurgie Toracică (2), specialități ce nu includ patologia aderențelor peritoneale 

postoperatorii.  

Rezultatele studiului au demonstrat faptul că majoritatea chirurgilor consideră că 

există un risc ridicat de formare a aderențelor doar ȋn anumite tipuri de intervenții 

chirurgicale şi recunosc riscul ocluziei intestinale cauzate de aderențe (figura 7.9).  

 

 

 

 

Figura 7.9. Reprezentare 

grafică a bazelor teoretice generale 

ȋn lotul studiat. 
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Majoritatea medicilor chirurgi incluşi ȋn studiu au confirmat utilizarea frecventă a 

tehnicilor operatorii ce asociază un risc ridicat de formare a aderențelor peritoneale 

postoperatorii (figura 7.1.).  

 

 

 

Figura 7.1. Tehnicile 

operatorii proprii conform datelor 

rezultate din analiza 

chestionarelor.

Surprinzător, un număr prea mic de medici chirurgi estimează aderențele peritoneale 

ca fiind cea mai frecventă complicație a chirurgiei abdominale. De asemenea, un număr 

redus de medici consideră că, indiferent de tipul intervenției chirurgicale, pacienții trebuie 

informați cu privire la riscul aderențelor peritoneale postoperatorii (figurile 7.7. şi 7.8.). 

 

 

Figura 7.7. Distribuția 

medicilor ȋn funcție de momentul ales 

pentru informarea pacienților cu 

privire la riscul aderențelor 

peritoneale postoperatorii. 

 



                                   Sindromul aderențial postoperator-factor de risc ȋn 

                                                        evoluția stării pacientului şi a sistemului de sănătate 

 

21 
 

 

 

Figura 7.8. Distribuția 

procentuală a medicilor ȋn 

funcție de modul de 

informare a pacienților cu 

privire la sindromul 

aderențial postoperator. 

Capitolul 8 prezintă un studiu ce are drept scop demonstrarea specificității şi 

sensibilității ridicate ale ecografiei abdominale şi, ȋn special, ale testului „visceral slide”, ȋn 

evaluarea preoperatorie a aderențelor peritoneale.  

876 de pacienți programați pentru intervenție laparoscopică, ȋn cadrul Clinicii de 

Chirurgie Generală a Spitalului Clinic de Urgență „Sfântul Pantelimon” din Bucureşti, 

România, au fost incluşi ȋntr-un studiu prospectiv, desfăşurat ȋn perioada Ianuarie 2015- 

Ianuarie 2018. Aceştia au fost ȋmpărțiți ȋn două grupe de 438 de pacienți, fiecare. Un grup a 

fost format din pacienți cu istoric personal de intervenție chirurgicală, cu sau fără peritonită, 

celălalt grup fiind format din subiecți fără istoric personal de intervenție chirurgicală 

abdomino-pelvină. Au fost colectate caracteristicile demografice şi datele anamnestice 

privind istoricul chirurgical. Ȋnainte de chirurgia electivă programată, a fost realizată 

ecografia abdominală tuturor pacienților incluşi ȋn studiu, de către un medic chirurg cu 

pregătire şi competențe ȋn ultrasongrafia generală, care nu cunoştea istoricul personal de 

intervenții chirurgicale abdomino-pelvine al pacienților. Prin urmărirea ultrasonografică ȋn 

timp real a gradelor variabile de ecogenitate a anselor intestinale, ce se deplasează ȋn plan 

orizontal sub peretele abdominal inert, poate fi observată alunecarea viscerelor („visceral 

slide”) față de perete. Pentru a măsura distanța alunecării viscerale, a fost selectat un punct 

focal fix. Astfel, structuri hiper- sau hipoecogene localizate ȋn vecinătatea viscerelor mobile, 

ce se deplasează simultan ȋn timpul ciclurilor respiratorii, au putut fi identificate. Distanța 

alunecării viscerale a fost calculată ca fiind distanța traversată de punctul focal ȋn timpul 

unui ciclu respirator, limitele normale ale testului  „visceral slide” fiind considerat ȋntre 3 şi 
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5 cm. Pentru anumiți pacienți, mişcările respiratorii normale nu au fost eficiente pentru 

determinarea „visceral slide”, ȋn aceste cazuri fiind utile mişcările respiratorii exacerbate. A 

fost stabilit ca fiind test „visceral slide” pozitiv, caracteristic pacienților fără aderențe 

peritoneale pozitive, alunecarea viscerală >1 cm dealungul peretelui abdominal. Testul 

„visceral slide” negativ apare ȋn cazul celor cu aderențe peritoneale ce limitează alunecarea 

viscerală <1 cm. Testul „visceral slide” a fost evaluat ȋn cele 9 segmente anatomice 

abdominale predefinite şi comparat cu datele intraoperatorii privind aderențele peritoneale 

viscero-parietale. Având ȋn vedere posibilitatea evaluării ultrasonografice a aderențelor 

peritoneale şi a testării tuturor celor 9 regiuni ale peretelui abdominal anterior, s-a putut 

elabora, ȋn perioada preoperatorie, o hartă a localizării aderențelor peritoneale, ceea ce a 

constituit un instrument foarte util pentru chirurg şi pacient (figura 8.4.).  

 

 

 

Figura 8.4. Ecografie 

abdominală- ocluzie intestinală 

cu anse de intestin subțire 

destinse, imobile, şi deplasare 

retrogradă a conținutului 

intestinal (imagine din colecția 

proprie). 

Conform datelor prezentului studiu, ecografia abdominală prezintă o acuratețe 

ridicată ȋn diagnosticul şi localizarea aderențelor peritoneale la pacienții cu istoric personal 

de intervenții chirurgicale (95,08%). Examinarea ultrasonografică permite mapping-ul 

precis al aderențelor peritoneale viscero- viscerale şi viscero- parietale, facilitând, astfel, 

tratamentul țintit pentru pacienții cu sindrom aderențial postoperator, diminuând rata 

leziunilor organice incidentale iatrogene intraoperatorii. 

Capitolul 9 a prezentat analiza statistică prospectivă, randomizată, de tip caz- control, 

a eficienței soluției de Icodextrin 4% ȋn profilaxia sindromului aderențial postoperator, după 

intervențiile clasice pentru ocluzie pe bride aderențiale. Astfel, scopul studiului a fost 
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reprezentat de evaluarea siguranței şi eficienței soluției de Icodextrin 4% ȋn scăderea 

incidenței, extinderii, severității şi ratei complicațiilor aderențelor peritoneale la pacienții 

supuşi intervenției chirurgicale clasice pentru ocluzie intestinală secundară aderențelor. 

Perioada de desfăşurare a studiului este Noiembrie 2014- Ianuarie 2018, procesul de follow-

up  fiind ȋn continuă derulare, ȋnsă, datele sunt colectate până ȋn Iulie 2018. Folosind un 

algoritm computerizat, subiecții au fost incluşi, ȋn mod randomizat, ȋn cele două grupe de 

studiu: caz şi control (martor), rezultatele fiind sigilate şi ambalate ȋn plicuri numerotate. Ȋn 

cazul pacienților ce au necesitat intervenție chirurgicală, a fost obligatorie obținerea 

consimțământului informat pentru participarea la studiu, după stabilirea diagnosticului 

postoperator de ocluzie intestinală secundară aderențelor peritoneale şi după evaluarea 

criteriilor de includere sau excludere. Pe baza consimțământului informat, ce a inclus date 

privind protocolul de studiu, date confidențiale de management şi un chestionar, pacienții au 

putut alege ȋntre a accepta şi a refuza participarea la prezentul studiu. Criteriile de includere 

ȋn studiu, au fost: vârsta peste 18 ani, indicația de laparotomie pentru ocluzie intestinală 

secundară aderențelor, diagnosticul clinico-imagistic de ocluzie intestinală secundară 

aderențelor, ASA I-III şi consimțământul informat. Criteriile de excludere din studiu, au fost: 

diagnosticul intraoperator de patologie malignă intraabdominală, contaminare peritoneală 

sau peritonită, istoricul personal de radioterapie, alte cauze de ocluzie intestinală descoperite 

intraoperator, bolile inflamatorii intestinale. Ȋn perioada preoperatorie, au fost colectate date 

privind demografia, comorbiditățile (cardio- pulmonare, renale, gastrointestinale, 

reumatologice, imunologice, etc.) şi istoricul personal de ocluzii intestinale şi proceduri 

chirurgicale. Toți pacienții incluşi ȋn studiu au fost supuşi laparotomiei, cu secționarea 

bridelor, cu sau fără enterectomie segementară, cu sau fără anastomoză, date privind aspectul 

şi dispoziția aderențelor peritoneale la acel moment, fiind colectate şi analizate. 

Pacienții au fost ȋmpărțiți ȋn două grupe:  

 Grupul caz, format din pacienți ce au beneficiat de tratament preventiv al 

aderențelor prin insitilarea intracavitară a 1500 ml de soluție de Icodextrin 

4%, ȋnainte de realizarea parietorafiei; 

 Grupul control, format din pacienți ce au beneficiat de tratamentul standard. 
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Pentru a asigura o sensibilitate crescută a rezultatelor, nu a fost permisă utilizarea 

intraoperatorie a niciunui tip de soluție de lavaj peritoneal. Variabilele perioperatorii 

analizate, au fost: gradul de sângerare intraoperatorie, tipul de anastomoză, prezența 

materialelor străine intracavitare, timpul operator, durata spitalizării postoperatorii, apariția 

complicațiilor fiind evaluată ȋn mod seriat, intraoperator, postoperator, la momentul 

externării, la 7 zile, la o lună, la 6 luni şi la 1 an. Ȋn cazurile de reintervenție chirurgicală 

pentru ocluzie intestinală secundară aderențelor, procedura a fost realizată de un membru 

diferit al echipei chirurgicale, ce a evaluat incidența, localizarea, severitatea, extinderea 

aderențelor peritoneale. De asemenea, au fost evaluate efectele adverse ce au apărut ȋn 

populația studiată. Criteriile pentru externarea pacienților au fost reprezentate de: rezoluția 

completă a simptomatologiei ocluzive, reluarea tranzitului intestinal şi a toleranței digestive. 

Obiectivul principal ale studiului au fost reprezentat de evaluarea efectului soluției 

de Icodextrin 4% ȋn reducerea recurenței şi reintervențiilor determinate de ocluzia intestinală 

şi reducerea ratei de formare a aderențelor peritoneale, rată ce a putut fi evaluată doar la 

cazurile pentru care s-a reintervenit chirurgical. Analiza statistică a fost realizată utilizând 

programele Microsoft Excel 2010 şi SPSS.©.  

Ȋn perioada medie de follow- up, de 16 luni, s-au observat rate mai ridicate ale 

recurenței ocluziei intestinale pe bride aderențiale şi ale reintervențiilor chirurgicale ȋn 

grupul control, față de grupul caz. Severitatea aderențelor peritoneale evaluate ȋn cursul 

reintervenției chirurgicale, a fost mai mare la pacienții din grupul control, față de cei din 

grupul caz (figura 9.5.).  

 

 

Figura 9.5. Distribuția 

pacienților pentru care s-a 

reintervenit chirurgical pentru 

recurența ocluziei intestinale pe 

aderențe, din grupul caz şi din 

grupul martor.  
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Concluziile de etapă, elaborate prin prezentul studiu, susțin capacitatea soluției de 

Icodextrin 4% de reducere a severității aderențelor, de scădere a riscului de recurență a 

ocluziei intestinale şi, implicit, a riscului de reintervenție chirurgicală.  

Capitolele 10 şi 11, de contribuții personale, propuneri de cercetare ȋn domeniu şi de 

concluzii finale, evidențiază măsura în care au fost atinse obiectivele de cercetare științifică, 

avantajele şi dezavantajele medicale şi socio- economice, problemele rămase nerezolvate, 

direcţiile propuse de continuare a cercetări şi contribuțiile proprii.  

Concluziile finale ale prezentei lucrări de cercetare ştiințifică ȋn domeniul 

sindromului aderențial postoperator, sunt următoarele: 

 Sindromul aderențial postoperator constituie, pe lângă patologia malignă, principala 

cauză de ocluzie intestinală.  

 Apendicectomia, procedurile ginecologice şi rezecțiile intestinale pentru patologii 

maligne sau benigne, reprezintă tipurile de intervenții chirurgicale ce cauzează 

frecvent ocluzie intestinală pe aderențe peritoneale postoperatorii. 

 Riscul recurenței ocluziei intestinale secundare aderențelor peritoneale şi cel al 

reintervenției chirurgicale pentru ocluzie intestinală sunt foarte ridicate ȋn cadrul 

sindromului aderențial postoperator. 

 Majoritatea pacienților cu fenomene ocluzive intestinale prin sindrom aderențial 

postoperator pot beneficia de tratament conservator. 

 Pentru cazurile de ocluzie intestinală prin sindrom aderențial postoperator ce necesită 

intervenție chirurgicală, chirurgia minim invazivă reprezintă soluția terapeutică ce 

diminuează efectul traumatic şi, astfel, poate preveni formarea aderențelor 

peritoneale cu potențial ocluziv.  

 Majoritatea cazurilor de ocluzie intestinală pe sindrom aderențial postoperator ce 

necesită intervenție chirurgicală pot beneficia de simpla adezioliză, enterectomia cu 

anastomoză sau cu ileo-sau colostomie fiind indicată pentru cazurile complicate prin 

ischemierea sau necrozarea anselor prinse ȋn blocul aderențial. 
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 Toți pacienții ce urmează a fi supuşi unei intervenții chirurgicale abdominale clasice 

sau laparosocpice prezintă un risc ȋnalt de dezvoltare a aderențelor peritoneale 

postoperatorii şi a complicațiilor acestora. 

 Riscul apariției ocluziei intestinale pe aderențe peritoneale postoperatorii este crescut 

după intervenții chirurgicale complexe, cu un timp operator ≥100 de minute şi cu 

sângerare intraoperatorie ≥500 ml. 

 Chirurgia colo-rectală asociază cele mai ridicate costuri şi rate de complicații 

secundare sindromului aderențial postoperator. 

 Expunerea intraoperatorie la materiale străine (plase sintetice, meşe, tuburi de drenaj, 

conținut intestinal, etc.) accentuează procesul inflamator şi, implicit, cel de formare 

a aderențelor peritoneale. 

  Deşi reprezintă o rutină ȋn practica zilnică ȋn majoritatea centrelor chirurgicale, 

ȋnchiderea separată a peritoneului la finalul intervenției poate fi evitată, având ȋn 

vedere potențialul acestei tehnici de accentuare a procesului de formare a aderențelor 

peritoneale postoperatorii.  

 Bolile inflamatorii concomitente şi complicațiile postoperatorii infecțioase, cu sau 

fără reintervenție chirurgicală ȋn perioada imediat postoperatorie, reprezintă factori 

de risc pentru apariția ocluziei intestinale pe aderențe peritoneale.  

 Nu există un consens general privind impactul vârstei asupra formării aderențelor 

peritoneale postoperatorii şi a apariției ocluziei intestinale secundare. 

 S-a observat o relație direct proporțională ȋntre aspectul cicatricilor cutanate şi 

procesul aderențial intraabdominal postoperator. 

 A fost determinat un anumit grad de aglomerare familială a sindromului aderențial 

postoperator, ceea ce susține ideea predispoziției genetice. 

 Concomitența tratamentului cronic cu medicamente de tipul 

antiparkinsoniene/statine/Tamoxifen, a comorbidităților de tipul diabetului zaharat, 

patologiei maligne, endometriozei, bolilor infecţioase/ inflamatorii intraabdominale/ 

sistemice concomitente, a istoricului personal de radioterapie la nivelul etajului 

abdomino-pelvin sau de proceduri chirurgicale abdomino-pelvine recente, reprezintă 
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factori de risc pentru apariția ocluziei intestinale secundare sindromului aderențial 

postoperator. 

 Majoritatea medicilor chirurgi consideră că există un risc ridicat de formare a 

aderențelor doar ȋn anumite tipuri de intervenții chirurgicale şi nu cunosc riscul 

ocluziei intestinale secundare aderențelor peritoneale postoperatorii.  

 Surprinzător, un număr prea mic de medici chirurgi consideră prezența aderențelor 

peritoneale ca fiind cea mai frecventă complicație a chirurgiei abdominale. 

 De asemenea, un număr redus de medici consideră că, indiferent de tipul intervenției 

chirurgicale, pacienții trebuie informați cu privire la riscul formării aderențelor 

peritoneale postoperatorii. 

 Majoritatea medicilor chirurgi avertizează pacienții, după intervenția chirurgicală, cu 

privire la riscul formării aderențelor peritoneale postoperatorii. 

 Modul de informare pre- sau postoperatorie este reprezentat, ȋn majoritatea cazurilor, 

de dialogul medicului curant cu pacientul. 

 Există studii ce susțin utilizarea agenților profilactici, ȋnsă, majoritatea chirurgilor se 

bazează, ȋn continuare, strict pe tehnica operatorie. 

 Utilizarea mănuşilor cu talc, cu sau fără spălarea acestora ȋn perioada imediat 

preoperatorie, reprezintă o practică frecventă. 

 Tehnica poziționării omentului mare ȋntre ansele intestinale şi plaga operatorie ȋn 

scopul prevenirii formării aderențelor viscero- parietale la acest nivel, facilitând, de 

asemenea, accesul intracavitar ȋn cursul reintervenților chirurgicale, a fost adoptată 

de către majoritatea chirurgilor. 

 Majoritatea chirurgilor optează pentru disecția largă a tuturor aderențelor 

 Sutura separată a peritoneului ȋn cursul parietorafiei reprezintă o metodă practicată 

ȋn mod curent. 

 Reducerea riscului infecțios, hemostaza corectă şi manevrarea tisulară delicată sunt 

recunoscute drept etape chirurgicale esențiale. 
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 Nu sunt cunoscute, de către chirurgi, efectele reducerii presiunii intraabdominale şi 

a scăderii duratei pneumoperitoneului ȋn reducerea riscului de formare a aderențelor 

peritoneale postoperatorii. 

 Principalii factorii decizionali ȋn alegerea unui anumit tip de metodă preventivă sunt 

reprezentați de siguranță, eficiență şi cost. 

 Agenții profilactici, ce acționează ca o barieră ȋmpotriva formării aderențelor, nu sunt 

utilizați de rutină, un număr redus de medici folosind, doar ȋn cazul intervențiilor 

considerate a fi ȋnsoțite de un risc ridicat de adeziogeneză, agenți de barieră cu 

eficiență limitată de tipul soluțiilor Ringer sau Dextran. 

 Tehnica operatorie ȋn ocluzia intestinală secundară aderențelor peritoneale 

postoperatorii cu indicație de tratament chirurgical, este, ȋn general, reprezentată de 

disecția lărgită a tuturor aderențelor, un număr limitat de medici realizând, de rutină, 

disecția limitată, doar a aderențelor peritoneale ce au cauzat ocluzia intestinală şi 

prelevarea de probe pentru biopsia aderențelor peritoneale. 

 Obstrucțiile intestinale secundare aderențelor peritoneale sunt localizate, aproape 

exclusiv, la nivelul intestinului subțire, constituind cea mai importantă complicație a 

acestora. 

 Conform rezultatelor prezentei lucrări, ecografia abdominală prezintă o acuratețe 

ridicată ȋn diagnosticul şi localizarea aderențelor peritoneale la pacienții cu istoric 

personal de intervenții chirurgicale (95,08%). 

 Examinarea ultrasonografică permite mapping-ul precis al aderențelor peritoneale 

viscero- viscerale şi viscero- parietale, facilitând, astfel, tratamentul țintit pentru 

pacienții cu sindrom aderențial postoperator, diminuând rata leziunilor organice 

incidentale iatrogene intraoperatorii. 

 Ca o consecință a difuziei şi refracției fasciculului de ultrasunete, aderențele 

peritoneale localizate ȋntre ficat şi peretele abdominal pot altera aspectul suprafeței 

hepatice şi ecostructura hepatică, determinând, chiar, un aspect pseudotumoral. 

 Riscul semnificativ ȋnalt de enterotomie incidentală intraoperatorie, de conversie la 

laparotomie şi de leziune de trocar, şi ratele ridicate ale morbidității şi mortalității 

postoperatorii, prelungind perioada de spitalizare, susțin utilizarea de rutină a 
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ecografiei abdominale, un instrument de diagnostic non-invaziv, accesibil, ce poate 

permite identificarea cu acuratețe ridicată a aderențelor peritoneale, ȋnainte de 

intervenția chirurgicală clasică sau laparoscopică planificată, asigurând, astfel, 

evitarea complicațiilor severe. 

 Soluția de Icodextrin 4% reprezintă o metodă eficientă şi sigură pentru profilaxia 

formării aderențelor peritoneale postoperatorii. 

 Nu au fost ȋnregistrate accidente sau incidente minore sau majore secundare utilizării 

soluției de Icodextrin 4%.  

 Soluția de Icodextrin 4% reduce riscul recurenței ocluziei intestinale pe bride 

aderențiale şi riscul reintervențiilor chirurgicale. 

 Soluția de Icodextrin 4% scade gradul de severitate al aderențelor peritoneale 

evaluate ȋn cursul reintervenției chirurgicale. 

Contribuţiile proprii, ce se regăsesc în partea originală a tezei, sunt redate punctual, 

pentru fiecare contribuţie menţionându-se numărul capitolului şi numărul paragrafului unde 

a fost dezvoltată. În capitolul de concluzii finale sunt redate soluțiile la problemele propuse 

spre cercetare şi perspectivele deschise de către acestea, sintetizând ideile principale 

rezultate din studiile statistice elaborate. Discutarea rezultatelor studiilor descrise ȋn partea 

specială, constituie o analizӑ atentă a datelor statistice obţinute şi compararea acestora cu 

informaţiile recente din literatura de specialitate, urmӑrind conturarea atitudinii diagnostico- 

terapeutice moderne, optime în sindromul aderenţial postoperator. 

Doresc să îmi exprim recunoştinţa Domnului Profesor Universitar Dr. Florian Popa 

pentru sprijinul şi consilierea oferite în realizarea prezentei teze de cercetare ȋn domeniul 

sindromului aderențial postoperator. 
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