Tehnici operatorii: atitudine personald
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Ileostomia temporara pentru protectia anastomozelor in rezectiile colonice

si rectale
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Rezumat

Ileostomia temporard (IST) este o modalitate eficienta de
protectie a anastomozelor distale in rezectiile colorectale de
consecintele nefaste ale unei eventuale dezuniri anastomotice
(DA). Prezentim tehnica efectudrii IST si cea a reintegrarii
acesteia, impreund cu indicatiile, complicatiile postoperatorii
si experienta personald in reintegrarea precoce. Scopul IST
este de a diminua morbiditatea si mortalitatea postoperatorie
in rezectiile colorectale in cazurile la care este indicati.
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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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Introducere

Chirurgia colorectald este in plind expansiune si la noi,
numirul interventiilor fiind in continud crestere, in majoritatea
cazurilor, din pacate, pentru afectiuni maligne (1-Nicolau).
Dezunirea anastomoticid (DA) riméine cea mai redutabild
complicatie postoperatorie. Ileostomia temporara (IST) este o
solutie viabila si eficientd in a proteja anastomozele distale
efectuate ca urmare a rezectiilor colice si colorectale prin
reducerea substantiald a gravititii efectelor septice locale si
generale consecutive unei eventuale DA (2,3). IST nu
influenteaza semnificativ incidenta DA (4). Clasic, IST se
reintegreazd la 8-12 siptimani postoperator, atunci cand
aderentele intraperitoneale ajung la maturitate si nu mai sunt
un impediment major intraoperator (2,4,5). O reintegrare
precoce la 7-20 de zile postoperator este posibila, avand in
vedere ci aderentele postoperatorii apar incepind cu a treia
saptamana postoperator (4,5). Prezentdm in continuare tehnica
folositd de noi pentru efectuarea si reintegrarea IST.

Indicatiile IST

IST se efectueaza proximal de anastomoze dupi rezectii intesti-
nale, colice si colorectale pentru protectia acestora si in cazul
fistulelor anastomtice distale postoperatorii, la care se adaugi
afectiunile inflamatorii intestinale severe (b. Crohn, colita
ulceroasd, etc) (6). Protectia anastomozelor distale (ileocolice,
colocolice, colorectale, coloanale, ileorectale, ileoanale), mai cu
seama dupa rezectii pentru afectiuni maligne, este indicaté la
pacientii cu factori de risc de DA. Acestia sunt factori de risc
generali si locali si pot fi integrati in indicatiilor IST (3,7,8).
Factori generali de risc: subnutritia, anemia severd, obezitatea,
corticoterapia, imunosupresia. Factorii locali de risc: abdomen
multioperat, rezectii ileocolice, colice sau colorectale efectuate
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in urgentd (ocluzie intestinald, peritonitd localizatd, leziuni
traumatice), anastomoze colorectale joase, radioterapie pre-
operatorie, hemoragii majore intraoperatorii ce impun transfuzii
de produse eritrocitare, prelungirea excesivd a interventiei,
anastomoze care nu au fost efectuate tehnic in cele mai bune
conditii.

Tehnica efectuarii IST

Preoperator, pregitirea este aceeasi ca cea pentru chirurgia
colorectald. Pacientul trebuie informat asupra interventiei
chirurgicale si i se va explica pe larg consecintele IST. Este
importanta stabilirea locului ileostomiei pentru un apareiaj si o
ingrijire optima. De obicei se efectueaza la jumatatea distantei
dintre ombilic si spina iliacd antero-superioard, la marginea
muschiului drept abdominal, la distantd de reperele osoase
(min. 3 cm), de ombilic si de eventualele cicatrici postopera-
torii, la nivelul unei suprafete plane de min. 7 cm in diametru.
Stoma trebuie si fie vizibila de catre pacient. Stabilirea locului
ileostomiei se va face cu pacientul in pozitie sezand si in orto-
statism si necesitd o atentie sporitd la obezi.

Dupi terminarea interventiei chirurgicale principale, se
repereazi ileonul terminal pe cale deschisd sau laparoscopica,
cand rezectia intestinala distala s-a efectuat miniminvaziv, locul
ileostomiei se stabileste la aprox. 30-40 de cm de valvula ileo-
cecala. La acest nivel se aplicA o pensid de coprostazi in
operatia deschisd sau o pensa atraumatici pe mezoul adiacent
in laparoscopie. La nivelul locului marcat pentru ileostomie, se
aplica pe tegumente o pensd “en coeur” si se decupeazi cu
bisturiul electric o rondea cu diametrul de aprox 2-3 cm. Se
sectioneazd longitudinal aponevroza, se dilacereazi muschiul
drept si se sectioneaza peritoneul, cat si permitd trecerea prin
solutia de continuitate parietald creatd a doua degete (Fig. I).
Ileonul terminal se prinde cu o pensi “en coeur” la locul
stabilit pentru ileostomie si se exteriorizeazd. Razant la fata
mezostenicd in locul ales pentru IST, se perforeaza cu o pensa
mezenterul si se introduce un tub de plastic cu diametrul de 5-
10 mm, lung de 3 cm care se fixeaza prin suturd la tegument.
Tubul sustine segmental ileal exteriorizat s& nu migreze
intraperitoneal. Se scoate la 7-15 zile postoperator. Intotdeauna
ansa aferentd va fi pozitionatd la polul cranial al defectului
parietal. In acest moment se inchide in straturi anatomice
laparatomia, respectiv minilaparotomia in cazul interventiei
asistate laparoscopic. Cu bisturiul electric se sectioneaza trans-
versal ileonul la 0,5-1 cm deasupra tegumentului la nivelul
polului caudal pe aprox. 2/3 din circumferintd. Capitul
aferentei se everseazi (Fig. 2). Marginile capitului aferent si
eferent ale IST se sutureazi la tegument cu fire lent resorbabile
4-0 (Fig. 3). Nu suturim ileonul la peritoneu sau aponevrozi. Se
aplica punga de contentie a IST.

Tehnica reintegrarii IST

Reintegrarea IST se va efectua la 8-12 saptamani clasic, dar se
poate face si precoce la 7-20 de zile. Vor fi exceptati de la
reintegrare pacientii cu incontinentd rectald, fistuld anasto-
moticd, pacientii cu disfunctii organice majore s§i risc

Figura 1. Solutia de continuitate parietald pentru IST

Figura 2. Eversarea capdtului ansei eferente a IST

Figura 3. Aspectul final al IST
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Figura 4. Sondd Foley in ansa eferentd a IST pentru injectarea de
substanta de contrast

Figura 6. Anastomozd T-T manuald

anestezic maxim. In ziua dinaintea operatiei pacientii se
alimenteazi si se hidrateazi normal. Noi le-am administrat 30
ml de oleu de parafini sau ricin printr-o sondé Foley introdusa
in ansa eferenta a IST.

In cazul reintegrarii precoce a IST efectudm in preziua
interventiei o irigografie cu substantd de contrast care sa ateste
etangeitatea anastomozei distale. La pacientii la care IST s-a
efectuat dupi hemicolectomie dreaptd, am introdus o sondi
Foley in ansa eferenta prin orificiul de ileostomie prin inter-
mediul céreia am injectat substanta apoasid de contrast in
lumenul intestinal distal pentru controlul anastomozei (Fig. 4).

Reintegrarea IST s-a efectuat exclusiv prin laparotomie
parastomald in anestezie generala prin IOT. Interventia incepe
cu sectionarea aderentelor dintre seroasa ileals si tegumente.
Prin disectie ascutitd cu foarfeca sau cu bisturiul se lizeaza si
aderentele dintre seroasa segmentului ileal exteriorizat si
tesutul celular subcutanat, aponevrozi, peritoneul parietal.
Disectia se va face cu mare atentie pentru a nu crea leziuni
parietale ileale. Odati pitruns in cavitatea peritoneald, se
elibereazd complet de aderentele parietale ileonul exteriorzat
in IST cu degetul arititor prin miscéri circulare in jurul
acestuia. Se prinde ileonul cu o pensd “en coeur” la nivelul

Figura 7. Anastomozd L-L mecanicd

orificiului ileostomei si se exteriorizeaza pe 6-8 cm. Restabilirea
continuitatii ileale am efectuat-o prin anastomoza TT
(termino-terminald) manuala sau L-L (latero-laterald) mecanica.
In cazul reintegrarii precoce a IST, avem intotdeauna edem
inflamator la nivelul orificiului de ileostomie si un grad de
inflamatie si fibrozi a mezenterului adiacent. Din acest motiv
efectuim de principiu o enterectomie segmentari care include
practic orificiul de ileostomie si mezenterul fibrozat (Fig. 5).
Rezectia mezenterului fibrozat este insotitd de sangerare,
uneori abundentd, care necesitd o hemostaza ingrijitd. In cazul
reintegririi tardive, la peste 2 luni, se poate face doar o avivare
a marginilor orificiului de ileostomie, cAnd edemul inflamator
de la acest nivel e absent. Anastomoza TT o efectuim
manual monoplan cu fire separate lent resorbabile 3-O (Fig. 6).
Anastomoza L-L s-a efectuat prin agrafare mecanici cu
dispozitiv de agrafare lineara (stapler) de 60-80 mm lungime
(albastru). Ansa aferenti si ansa eferenta s-au apropiat prin 2-
3 fire 3-0 trecute sero-seros la 2-3 cm unele de altele la nivelul
fetei antimezostenice. Prin orificiile de la nivelul extremititilor
ileale se introduc cele doud brate ale staplerului linear in
lumenul intestinal al ansei aferente, respectiv eferente si se
apropie. Se actioneazi staplerul care agrafeaza si sectioneazi
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Figura 8. Sutura manuald a extremitdtilor ileale

(Fig. 7). Staplerul se scoate si se verifica solutia de continuitate
creatd intre cele doud segmente ileale. Extremititile capetelor
ileale s-au suturat manual in dou# planuri, cu fir continuu total
si sero-seros cu fire separate cu resorbtie lenta 3-0 (Fig. 8), sau
s-au agrafat mecanic cu pensa TA sau stapler linear (Fig. 9).
Ileonul suturat se introduce in cavitatea peritoneald si un tub
de dren de 15-18 Fr se pozitioneazd in contact cu entero-
enteroanastomoza si se exteriorizeaza prin contraincizie. Sutura
defectului parietal in planuri anatomice cu fire cu resorbtie
lentd. Sutura tegumentelor cu fire separate neresorbabile.

fngrijiri postoperatorii

Postoperator, sonda nazo-gastricd s-a suprimat, pacientii au re-
inceput hidratarea orali la 8-12 ore de la terminarea interventiei,
in prima zi postoperator s-a inceput alimentatia orala cu semi-
solide si mobilizarea activa. Externarea pacientilor s-a efectuat la
5-7 zile postoperator dupa reluarea tranzitului intestinal pentru
materii fecale, tolerantd digestiva bung, in absenta complicatii-
lor majore. Pacientul trebuie invétat sa se alimenteze corect si
si-si ingrijeascd stomia. Asistenta cu pregitire in stomaterapie
este cea mai in misurad si educe pacientul. Alimentatia va fi
diversificatd, mese multiple, in cantitdti mici si la intervale
regulate. Esentiala este toaleta locald, dezinfectia tegumentelor,
aplicarea de creme protectoare peristomal, apareiajul, schim-
barea corectd a pungilor de contentie. Hidratarea optimi a
pacientilor este esentiald. La inceput debitul IST poate depasi
1500-2000 ml/24 de ore, dar dupa perioada de adaptare debitul
ajunge la 700-1000 ml/24 de ore.

Variante tehnice

La realizare IST sunt autori care recomand? inversarea pozitiei
ansei eferente respective aferente: locul ileostomiei se va
efectua la 60-70 cm proximal de valvula ileocecals, iar
ileostoma se va rasuci cu 180° in sensul acelor de ceasornic.
Astfel ansa aferentd vine caudal, iar ansa eferentd cranial
(tehnica Turnball) (9). Sectionarea apovrozei se poate face
longitudinal sau in cruce. In cazul reintegrarii ileostomiei

Figura 9. Sutura mecanicd a extremitdtilor ileale

aceasta se poate efectua si in anestezie locald, iar in cazul in
care mobilizarea ansei este dificili prin laparatomie
peristomald, este recomandata laparatomia mediana. Sutura
tegumentelor se poate face secundar, prin intermediul unei
burse care se stringe progresiv in zilele urmatoare operatiei,
cand nu avem semne de supuratie parietala (10).

Complicatii postoperatorii

Complicatiile postoperatorii precoce ale IST sunt reprezentate
de iritatia parastomali a tegumentelor, hemoragie, evisceratia,
abces parastomal, ocluzia intestinald postoperatorie precoce.
Complicatiile postoperatorii tardive sunt reprezentate de
eroziuni cutanate parastomale, prolapsul, stenozé sau retractie
ileostomiei, eventratie parastomald, ocluzia intestinala (9).

Complicatiile postoperatorii precoce ale reintegrarii IST
sunt hemoragia la nivelul transei de agrafare, supuratia
parietald, DA, fistula entero-cutanati, abcesul pelvin, ocluzia
intestinald. Complicatiile tardive principale sunt ocluzia
intestinala si eventratia postoperatorie (9,11).

Discutii

IST este una din modalititile sigure de prevenire a DA in
chirurgia colorectald. IST nu diminueaza incidenta DA, ci
diminueaza efectele dezastruoase uneori ale acestei complicatii
redutabile. DA are o incidenta de 4-18% (2,3,11) si se asociazd
cu o morbiditate importantd, o alterare sensibila a calititii
vietii, o reducere a supravietuirii la pacientii oncologici si o
mortalitate importantd de 6-22% (11,12). O altd derivatie
posibild este colostomia temporara (CST) folositd frecvent in
anii trecuti. Principalele avantaje ale IST fatd de CST sunt: se
efectueazd si se reintegreazi mai usor din punct de vedere
tehnic, este mai putin urdt mirositoare, are o incidentd mai
redusd a complicatiilor postoperatorii (prolaps, retractie, even-
tratia postreintegrare, fistuld, etc.), intervalul dintre reintegrare
si reluarea tranzitului intestinal ca si durata de spitalizare sunt
mai reduse (13,14,15). La dezavantaje sunt de mentionat
deshidratarea si frecventa mai mare a ocluziei intestinale post-



operatorii dupi reintegrare (14). Ultilizarea IST este recoman-
datd la pacientii cu risc de DA. Reintegrarea IST este reco-
mandati clasic a se face la 8-12 siptdmani de la operatia initiald
atunci cand pacientul este complet recuperat, inflamatia,
fibroza si edemul de la nivelul orificiului IST si de la nivelul
peritoneului adiacent s-au remis, iar aderentele intraperitoneale
s-au maturizat (9,16). Rata de reintegrare a fost de 81-100%, iar
intervalul de la realizarea IST pan la reintegrare a oscilat intre
2-30 de saptimani conform unei analize a 13 articole publicate
(9). Prelungirea perioadei de reintegrare s-a datorat chimio si
radioterapiei postoperatorii, complicatiilor septice survenite, in
special a DA, la solicitarea pacientilor. Prelungirea perioadei
pana la reintegrare determin aparitia de complicatii induse de
IST si alterarea calititii vietii pacientilor. Complicatiile reinte-
grarii IST pe baza analizei a 48 de studii publicate insumand
peste 6000 de pacienti au fost de 17,3%, dintre care ocluzie au
prezentat 7,2% (0-20%) dintre pacienti, supuratie parietala 5%
(1,4-20%), DA 1,4% (0-8,3%), fistuld entero-cutanata 1,3% (O-
8,6%), iar 0,4% (0-6,9%) dintre pacienti au decedat (11).
Reintegrarea precoce a IST la 7-21 de zile s-a dovedit fesabild cu
o incidentd a complicatiilor postoperatorii de 8-22,2% si fara
decese (5,17,18,19). Reintegrarea precoce este posibild avand in
vedere ci aderentele intraperitoneale incep sa se fibrozeze la 3
saptamani de la interventia initiala, iar DA apare cel mai
adesea in intervalul dintre a 3-a si a 6-a zi postoperator (5).
Comparativ cu reintegrarea tardivi, reintegrarea precoce s-a
soldat cu mai putine complicatii postoperatorii si cu reducerea
spitalizarii (5,19). Reintegrarea IST prin anastomozi manuali
TT se asociaza cu o rati mai mare de ocluzii intestinale post-
operatorii comparativ cu anastomoza LL, care daci este
efectuatd mecanic are functionalitatea unei anastomoze TT
largi (20,21). Sutura mecanica pentru reintegrarea IST este mai
scumpd, dar mai rapidd comparativ cu cea manuali, nu
influenteaza supuratiile parietale si 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”, absenta pregitirii
mecanice a colonului, reluarea din ziua interventiei a alimen-
tatiei orale si a mobilizarii active, analgezia multimodal, etc.,
este valabil si in cazul reintegrarii IST cu rezultate bune (22).

Experienta personald

In perioada august 2008 - ianuarie 2011 s-au efectuat 22 de IST
la 84 rezectii colonice si colo-rectale efectuate de autorul
articolului: 19 IST s-au reintegrat precoce, iar 3 la peste 8
saptamani. Reintegrarea precoce s-a efectuat la 5 barbati si 14
femei cu varsta medie de 56 ani (21-79 ani), 14 pacienti au
avut afectiuni maligne, 5 s-au operat in urgentd iar 5 asistat
laparoscopic. Pacientii au fost externati la 5-7 zile postoperator
(in absenta complicatiilor) si au fost reinternati la 14-16 zile
postoperator in vederea reintegrarii precoce. Reintegrarea
precoce s-a efectuat in medie la 17,3 zile (16-20 zile), dupa
controlul preoperator al etanseititii anastomozei distale cu sub-
stantd de contrast. Reintegrarea s-a efectuat prin anastomozi
TT manuali la 6 pacienti si L-L mecanica la 13 pacienti. S-au
inregistrat 5 complicatii la 4 pacienti: 3 supuratii parietale si 2
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fistule anastomotice, una in grupul suturat mecanic si una in
grupul suturat manual, care a si impus reinterventia. Cele 3
reintegréri tardive s-au efectuat prin anastomoza T-T manual3,
fara complicatii. Am aplicat reluarea precoce atat a hidratarii
si alimentatiei orale cit si a mobilizarii active. In absenta
complicatiilor, pacientii s-au externat dupa reintegrarea la 5-7
zile. Considerim c# reintegrarea precoce este posibild in cazuri
selectate, scopul fiind reducerea complicatiilor IST si amelio-
rarea calitatii vietii pacientilor.

IST este o modalitate sigurd de protectie a anastomozelor
in chirurgia colorectal3, relativ usor de efectuat si de reintegrat
din punct de vedere tehnic, care trebuie cunoscutd de toti
chirurgii si aplicatd ori de cate ori e indicati. Scopul principal
al acestei operatii este de a reduce morbiditatea si mortalitatea
in chirurgia colorectali.
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