
Rezumat
Ileostomia temporarã (IST) este o modalitate eficientã de 
protecåie a anastomozelor distale în rezecåiile colorectale de
consecinåele nefaste ale unei eventuale dezuniri anastomotice
(DA). Prezentãm tehnica efectuãrii IST şi cea a reintegrãrii
acesteia, împreunã cu indicaåiile, complicaåiile postoperatorii
şi experienåa personalã în reintegrarea precoce. Scopul IST
este de a diminua morbiditatea şi mortalitatea postoperatorie
în rezecåiile colorectale în cazurile la care este indicatã.
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Abstract

Temporary loop-ileostomy for distal anastomosis protection
in colorectal resections

Temporary loop-ileostomy (TLI) is an efficient modality to 
protect distal anastomosis in colorectal resections. TLI reduces
the consequences of distal anastomosis leakage. We present the
technique of construction and closure of TLI, the indications,
postoperative complications and personal experience in early
closure.
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IntroducereIntroducere

Chirurgia colorectalã este în plinã expansiune şi la noi,
numãrul intervenåiilor fiind în continuã creştere, în majoritatea
cazurilor, din pãcate, pentru afecåiuni maligne (1-Nicolau).
Dezunirea anastomoticã (DA) rãmâne cea mai redutabilã 
complicaåie postoperatorie. Ileostomia temporarã (IST) este o
soluåie viabilã şi eficientã în a proteja anastomozele distale 
efectuate ca urmare a rezecåiilor colice şi colorectale prin 
reducerea substanåialã a gravitãåii efectelor septice locale şi 
generale consecutive unei eventuale DA (2,3). IST nu 
influenåeazã semnificativ incidenåa DA (4). Clasic, IST se 
reintegreazã la 8-12 sãptãmâni postoperator, atunci când
aderenåele intraperitoneale ajung la maturitate şi nu mai sunt
un impediment major intraoperator (2,4,5). O reintegrare 
precoce la 7-20 de zile postoperator este posibilã, având în
vedere cã aderenåele postoperatorii apar începând cu a treia 
sãptãmânã postoperator (4,5). Prezentãm în continuare tehnica
folositã de noi pentru efectuarea şi reintegrarea IST.

Indicaåiile IST

IST se efectueazã proximal de anastomoze dupã rezecåii intesti-
nale, colice şi colorectale pentru protecåia acestora şi în cazul
fistulelor anastomtice distale postoperatorii, la care se adaugã
afecåiunile inflamatorii intestinale severe (b. Crohn, colita
ulceroasã, etc) (6). Protecåia anastomozelor distale (ileocolice,
colocolice, colorectale, coloanale, ileorectale, ileoanale), mai cu
seamã dupã rezecåii pentru afecåiuni maligne, este indicatã la
pacienåii cu factori de risc de DA. Aceştia sunt factori de risc
generali şi locali şi pot fi integraåi în indicaåiilor IST (3,7,8).
Factori generali de risc: subnutriåia, anemia severã, obezitatea,
corticoterapia, imunosupresia. Factorii locali de risc: abdomen
multioperat, rezecåii ileocolice, colice sau colorectale efectuate
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în urgenåã (ocluzie intestinalã, peritonitã localizatã, leziuni
traumatice), anastomoze colorectale joase, radioterapie pre-
operatorie, hemoragii majore intraoperatorii ce impun transfuzii
de produse eritrocitare, prelungirea excesivã a intervenåiei,
anastomoze care nu au fost efectuate tehnic în cele mai bune
condiåii.

Tehnica efectuãrii IST

Preoperator, pregãtirea este aceeaş i ca cea pentru chirurgia 
colorectalã. Pacientul trebuie informat asupra intervenåiei
chirurgicale şi i se va explica pe larg consecinåele IST. Este
importantã stabilirea locului ileostomiei pentru un apareiaj şi o
îngrijire optimã. De obicei se efectueazã la jumãtatea distanåei
dintre ombilic şi spina iliacã antero-superioarã, la marginea
muşchiului drept abdominal, la distanåã de reperele osoase
(min. 3 cm), de ombilic şi de eventualele cicatrici postopera-
torii, la nivelul unei suprafeåe plane de min. 7 cm în diametru.
Stoma trebuie sã fie vizibilã de cãtre  pacient. Stabilirea locului
ileostomiei se va face cu pacientul în poziåie şezând şi în orto-
statism şi necesitã o atenåie sporitã la obezi.

Dupã terminarea intervenåiei chirurgicale principale, se
repereazã ileonul terminal pe cale deschisã sau laparoscopicã,
când rezecåia intestinalã distalã s-a efectuat miniminvaziv, locul
ileostomiei se stabileşte la aprox. 30-40 de cm de valvula ileo-
cecalã. La acest nivel se aplicã o pensã de coprostazã în 
operaåia deschisã sau o pensã atraumaticã pe mezoul adiacent
în laparoscopie. La nivelul locului marcat pentru ileostomie, se
aplicã pe tegumente o pensã “en coeur” şi se decupeazã cu 
bisturiul electric o rondea cu diametrul de aprox 2-3 cm. Se
secåioneazã longitudinal aponevroza, se dilacereazã muşchiul
drept şi se secåioneazã peritoneul, cât sã permitã trecerea prin
soluåia de continuitate parietalã creatã a douã degete (Fig. 1).
Ileonul terminal se prinde cu o pensã “en coeur” la locul 
stabilit pentru ileostomie şi se exteriorizeazã. Razant la faåa
mezostenicã în locul ales pentru IST, se perforeazã cu o pensã
mezenterul şi se introduce un tub de plastic cu diametrul de 5-
10 mm, lung de 3 cm care se fixeazã prin suturã la tegument.
Tubul susåine segmental ileal exteriorizat sã nu migreze
intraperitoneal. Se scoate la 7-15 zile postoperator. Întotdeauna
ansa aferentã va fi poziåionatã la polul cranial al defectului 
parietal. În acest moment se închide în straturi anatomice
laparatomia, respectiv minilaparotomia în cazul intervenåiei
asistate laparoscopic. Cu bisturiul electric se secåioneazã trans-
versal ileonul la 0,5-1 cm deasupra tegumentului la nivelul
polului caudal pe aprox. 2/3 din circumferinåã. Capãtul 
aferentei se everseazã (Fig. 2). Marginile capãtului aferent şi 
eferent ale IST se sutureazã la tegument cu fire lent resorbabile
4-0 (Fig. 3). Nu suturãm ileonul la peritoneu sau aponevrozã. Se
aplicã punga de contenåie a IST.

Tehnica reintegrãrii IST

Reintegrarea IST se va efectua la 8-12 sãptãmâni clasic, dar se
poate face şi precoce la 7-20 de zile. Vor fi exceptaåi de la 
reintegrare pacienåii cu incontinenåã rectalã, fistulã anasto-
moticã, pacienåii cu disfuncåii organice majore şi risc 

Figura 1. Soluåia de continuitate parietalã pentru IST

Figura 2. Eversarea capãtului ansei eferente a IST

Figura 3. Aspectul final al IST
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anestezic maxim. În ziua dinaintea operaåiei pacienåii se 
alimenteazã şi se hidrateazã normal. Noi le-am administrat 30
ml de oleu de parafinã sau ricin printr-o sondã Foley introdusã
în ansa eferentã a IST.

În cazul reintegrãrii precoce a IST efectuãm în preziua
intervenåiei o irigografie cu substanåã de contrast care sã ateste
etanşeitatea anastomozei distale. La pacienåii la care IST s-a
efectuat dupã hemicolectomie dreaptã, am introdus o sondã
Foley în ansa eferentã prin orificiul de ileostomie prin inter-
mediul cãreia am injectat substanåa apoasã de contrast în
lumenul intestinal distal pentru controlul anastomozei (Fig. 4).

Reintegrarea IST s-a efectuat exclusiv prin laparotomie
parastomalã în anestezie generalã prin IOT. Intervenåia începe
cu secåionarea aderenåelor dintre seroasa ilealã şi tegumente.
Prin disecåie ascuåitã cu foarfecã sau cu bisturiul se lizeazã şi
aderenåele dintre seroasa segmentului ileal exteriorizat şi 
åesutul celular subcutanat, aponevrozã, peritoneul parietal.
Disecåia se va face cu mare atenåie pentru a nu crea leziuni
parietale ileale. Odatã pãtruns în cavitatea peritonealã, se
elibereazã complet de aderenåele parietale ileonul exteriorzat
în IST cu degetul arãtãtor prin mişcãri circulare în jurul 
acestuia. Se prinde ileonul cu o pensã “en coeur” la nivelul 

orificiului ileostomei şi se exteriorizeazã pe 6-8 cm. Restabilirea
continuitãåii ileale am efectuat-o prin anastomozã T-T 
(termino-terminalã) manualã sau L-L (latero-lateralã) mecanicã.
În cazul reintegrãrii precoce a IST, avem întotdeauna edem
inflamator la nivelul orificiului de ileostomie şi un grad de 
inflamaåie şi fibrozã a mezenterului adiacent. Din acest motiv
efectuãm de principiu o enterectomie segmentarã care include
practic orificiul de ileostomie şi mezenterul fibrozat (Fig. 5).
Rezecåia mezenterului fibrozat este însoåitã de sângerare, 
uneori abundentã, care necesitã o hemostazã îngrijitã. În cazul
reintegrãrii tardive, la peste 2 luni, se poate face doar o avivare
a marginilor orificiului de ileostomie, când edemul inflamator
de la acest nivel e absent. Anastomoza T-T o efectuãm 
manual monoplan cu fire separate lent resorbabile 3-0 (Fig. 6).
Anastomoza L-L s-a efectuat prin agrafare mecanicã cu
dispozitiv de agrafare linearã (stapler) de 60-80 mm lungime

(albastru). Ansa aferentã şi ansa eferentã s-au apropiat prin 2-
3 fire 3-0 trecute sero-seros la 2-3 cm unele de altele la nivelul
feåei antimezostenice. Prin orificiile de la nivelul extremitãåilor
ileale se introduc cele douã braåe ale staplerului linear în
lumenul intestinal al ansei aferente, respectiv eferente şi se
apropie. Se acåioneazã staplerul care agrafeazã şi secåioneazã

Figura 4. Sondã Foley în ansa eferentã a IST pentru injectarea de
substanåa de contrast

Figura 5. Enterectomie minimã a capetelor IST

Figura 6. Anastomozã T-T manualã Figura 7. Anastomozã L-L mecanicã
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(Fig. 7). Staplerul se scoate şi se verificã soluåia de continuitate
creatã între cele douã segmente ileale. Extremitãåile capetelor
ileale s-au suturat manual în douã planuri, cu fir continuu total
şi sero-seros cu fire separate cu resorbåie lentã 3-0 (Fig. 8), sau
s-au agrafat mecanic cu pensa TA sau stapler linear (Fig. 9).
Ileonul suturat se introduce în cavitatea peritonealã şi un tub
de dren de 15-18 Fr se poziåioneazã în contact cu entero-
enteroanastomoza şi se exteriorizeazã prin contraincizie. Sutura
defectului parietal în planuri anatomice cu fire cu resorbåie
lentã. Sutura tegumentelor cu fire separate neresorbabile.

Îngrijiri postoperatorii

Postoperator, sonda nazo-gastricã s-a suprimat, pacienåii au re-
început hidratarea oralã la 8-12 ore de la terminarea intervenåiei,
în prima zi postoperator s-a început alimentaåia oralã cu semi-
solide şi mobilizarea activã. Externarea pacienåilor s-a efectuat la
5-7 zile postoperator dupã reluarea tranzitului intestinal pentru
materii fecale, toleranåã digestivã bunã, în absenåa complicaåii-
lor majore. Pacientul trebuie învãåat sã se alimenteze corect şi 
sã-şi îngrijeascã stomia. Asistenta cu pregãtire în stomaterapie
este cea mai în mãsurã sã educe pacientul. Alimentaåia va fi
diversificatã, mese multiple, în cantitãåi mici şi la intervale 
regulate. Esenåialã este toaleta localã, dezinfecåia tegumentelor,
aplicarea de creme protectoare peristomal, apareiajul, schim-
barea corectã a pungilor de contenåie. Hidratarea optimã a
pacienåilor este esenåialã. La început debitul IST poate depãşi
1500-2000 ml/24 de ore, dar dupã perioada de adaptare debitul
ajunge la 700-1000 ml/24 de ore.

Variante tehnice

La realizare IST sunt autori care recomandã inversarea poziåiei
ansei eferente respective aferente: locul ileostomiei se va 
efectua la 60-70 cm proximal de valvula ileocecalã, iar
ileostoma se va rãsuci cu 180° în sensul acelor de ceasornic.
Astfel ansa aferentã vine caudal, iar ansa eferentã cranial
(tehnica Turnball) (9). Secåionarea apovrozei se poate face 
longitudinal sau în cruce. În cazul reintegrãrii ileostomiei

aceasta se poate efectua ş i în anestezie localã, iar în cazul în
care mobilizarea ansei este dificilã prin laparatomie 
peristomalã, este recomandatã laparatomia medianã. Sutura 
tegumentelor se poate face secundar, prin intermediul unei
burse care se strânge progresiv în zilele urmãtoare operaåiei,
când nu avem semne de supuraåie parietalã (10).

Complicaåii postoperatorii

Complicaåiile postoperatorii precoce ale IST sunt reprezentate
de iritaåia parastomalã a tegumentelor, hemoragie, evisceraåia,
abces parastomal, ocluzia intestinalã postoperatorie precoce.
Complicaåiile postoperatorii tardive sunt reprezentate de 
eroziuni cutanate parastomale, prolapsul, stenozã sau retracåie
ileostomiei, eventraåie parastomalã, ocluzia intestinalã (9).

Complicaåiile postoperatorii precoce ale reintegrãrii IST
sunt hemoragia la nivelul tranşei de agrafare, supuraåia 
parietalã, DA, fistula entero-cutanatã, abcesul pelvin, ocluzia
intestinalã. Complicaåiile tardive principale sunt ocluzia
intestinalã şi eventraåia postoperatorie (9,11).

DiscuåiiDiscuåii

IST este una din modalitãåile sigure de prevenire a DA în
chirurgia colorectalã. IST nu diminueazã incidenåa DA, ci
diminueazã efectele dezastruoase uneori ale acestei complicaåii
redutabile. DA are o incidenåã de 4-18% (2,3,11) şi se asociazã
cu o morbiditate importantã, o alterare sensibilã a calitãåii
vieåii, o reducere a supravieåuirii la pacienåii oncologici şi o
mortalitate importantã de 6-22% (11,12). O altã derivaåie 
posibilã este colostomia temporarã (CST) folositã frecvent în
anii trecuåi. Principalele avantaje ale IST faå ã de CST sunt: se
efectueazã şi se reintegreazã mai uşor din punct de vedere
tehnic, este mai puåin urât mirositoare, are o incidenåã mai
redusã a complicaåiilor postoperatorii (prolaps, retracåie, even-
traåia postreintegrare, fistulã, etc.), intervalul dintre reintegrare
şi reluarea tranzitului intestinal ca şi durata de spitalizare sunt
mai reduse (13,14,15). La dezavantaje sunt de menåionat
deshidratarea şi frecvenåa mai mare a ocluziei intestinale post-

Figura 8. Sutura manualã a extremitãåilor ileale Figura 9. Sutura mecanicã a extremitãåilor ileale
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operatorii dupã reintegrare (14). Utilizarea IST este recoman-
datã la pacienåii cu risc de DA. Reintegrarea IST este reco-
mandatã clasic a se face la 8-12 sãptãmâni de la operaåia iniåialã
atunci când pacientul este complet recuperat, inflamaåia,
fibroza şi edemul de la nivelul orificiului IST şi de la nivelul
peritoneului adiacent s-au remis, iar aderenåele intraperitoneale
s-au maturizat (9,16). Rata de reintegrare a fost de 81-100%, iar
intervalul de la realizarea IST pânã la reintegrare a oscilat între
2-30 de sãptãmâni conform unei analize a 13 articole publicate
(9). Prelungirea perioadei de reintegrare s-a datorat chimio şi
radioterapiei postoperatorii, complicaåiilor septice survenite, în
special a DA, la solicitarea pacienåilor. Prelungirea perioadei
pânã la reintegrare determinã apariåia de complicaåii induse de
IST şi alterarea calitãåii vieåii pacienåilor. Complicaåiile reinte-
grãrii IST pe baza analizei a 48 de studii publicate însumând
peste 6000 de pacienåi au fost de 17,3%, dintre care ocluzie au
prezentat 7,2% (0-20%) dintre pacienåi, supuraåie parietalã 5%
(1,4-20%), DA 1,4% (0-8,3%), fistulã entero-cutanatã 1,3% (0-
8,6%), iar 0,4% (0-6,9%) dintre pacienåi au decedat (11).
Reintegrarea precoce a IST la 7-21 de zile s-a dovedit fesabilã cu
o incidenåã a complicaåiilor postoperatorii de 8-22,2% şi fãrã
decese (5,17,18,19). Reintegrarea precoce este posibilã având în
vedere cã aderenåele intraperitoneale încep sã se fibrozeze la 3
sãptãmâni de la intervenåia iniåialã, iar DA apare cel mai 
adesea în intervalul dintre a 3-a şi a 6-a zi postoperator (5).
Comparativ cu reintegrarea tardivã, reintegrarea precoce s-a 
soldat cu mai puåine complicaåii postoperatorii şi cu reducerea
spitalizãrii (5,19). Reintegrarea IST prin anastomozã manualã 
T-T se asociazã cu o ratã mai mare de ocluzii intestinale post-
operatorii comparativ cu anastomoza LL, care dacã este 
efectuatã mecanic are funcåionalitatea unei anastomoze T-T
largi (20,21). Sutura mecanicã pentru reintegrarea IST este mai
scumpã, dar mai rapidã comparativ cu cea manualã, nu 
influenåeazã supuraåiile parietale şi fistula postoperatorie, poate
scurta perioada de spitalizare (9,11,21). Aplicarea standardelor
impuse de protocolul ERAS (Enhance Recovery After
Colorectal Surgery) sau “fast-track surgery”, absenåa pregãtirii
mecanice a colonului, reluarea din ziua intervenåiei a alimen-
taåiei orale şi a mobilizãrii active, analgezia multimodalã, etc.,
este valabilã şi în cazul reintegrãrii IST cu rezultate bune (22).

Experienåa personalã

În perioada august 2008 - ianuarie 2011 s-au efectuat 22 de IST
la 84 rezecåii colonice şi colo-rectale efectuate de autorul 
articolului: 19 IST s-au reintegrat precoce, iar 3 la peste 8 
sãptãmâni. Reintegrarea precoce s-a efectuat la 5 bãrbaåi şi 14
femei cu vârsta medie de 56 ani (21-79 ani), 14 pacienåi au
avut afecåiuni maligne, 5 s-au operat în urgenåã iar 5 asistat
laparoscopic. Pacienåii au fost externaåi la 5-7 zile postoperator
(în absenåa complicaåiilor) şi au fost reinternaåi la 14-16 zile
postoperator în vederea reintegrãrii precoce. Reintegrarea 
precoce s-a efectuat în medie la 17,3 zile (16-20 zile), dupã 
controlul preoperator al etanşeitãåii anastomozei distale cu sub-
stanåã de contrast. Reintegrarea s-a efectuat prin anastomozã 
T-T manualã la 6 pacienåi şi L-L mecanicã la 13 pacienåi. S-au
înregistrat 5 complicaåii la 4 pacienåi: 3 supuraåii parietale şi 2

fistule anastomotice, una în grupul suturat mecanic şi una în
grupul suturat manual, care a şi impus reintervenåia. Cele 3
reintegrãri tardive s-au efectuat prin anastomozã T-T manualã,
fãrã complicaåii. Am aplicat reluarea precoce atât a hidratãrii
şi alimentaåiei orale cât şi a mobilizãrii active. În absenåa 
complicaåiilor, pacienåii s-au externat dupã reintegrarea la 5-7
zile. Considerãm cã reintegrarea precoce este posibilã în cazuri
selectate, scopul fiind reducerea complicaåiilor IST şi amelio-
rarea calitãåii vieåii pacienåilor.

IST este o modalitate sigurã de protecåie a anastomozelor
în chirurgia colorectalã, relativ uşor de efectuat şi de reintegrat
din punct de vedere tehnic, care trebuie cunoscutã de toåi
chirurgii şi aplicatã ori de câte ori e indicatã. Scopul principal
al acestei operaåii este de a reduce morbiditatea şi mortalitatea
în chirurgia colorectalã.
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