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РЕЗЮМЕ:
Въведение: Инсуфициенциите, след елективна предна резекция на ректума, са 
сравнително често и сериозно усложнение, което застрашава живота на болния 
и нарушава качеството на живота. Към момента все още не са ясно дефинирани 
причините и се полагат много усилия в посока прогнозиране и мениджмънт на ко-
лоректалните инсуфициенции. Протективната илеостома като метод за превенция 
на инсуфициенцията с времето се доказа като неефективна по отношение реду-
циране честотата ù, но показа добри резултати в борбата с перитонита и локалния 
контрол на усложненията. Релапароскопията и илеостомията, при строго селекти-
рани пациенти- без септични усложнения и добър къмплаянс, има потенциала за 
добра терапевтична модалност, при възникнала инсуфициенция на предварително 
непротектирани анастомози. 
Цели: Споделяне на натрупан собствен опит с пациенти, при които е изведена иле-
остома по повод на инсуфициенция на анастомозата, като ефективен терапевтичен 
подход, след предна резекция на ректума по повод на ректален карцином.
Методи: Ретроспективно са разгледани 12 пациенти, реоперирани по повод на 
инсуфициенция на колоректалната анастомоза, след елективна предна резекция 
на ректума в КЕЕХК (Клиника по ендоскопска, ендокринна хирургия и колопрокто-
логия) на ВМА за периода 2018-2021г. Показателите за оценка на илеостомията, 
като метод за контрол на контаминацията, респективно перитонита са: продължи-
телност на следоперативния болничен престой, стойностите на CRP при клинична 
изява на инсуфициенцията, както на 3-ти и 4-ти ден след ревизията, настъпили 
други усложнения, сепсис, необходимост от лечение в интезивно отделение (ICU),  
извършена реоперация, смърт, период за възстановяване на пасажа. Направен 
е обзор на литературата за последните 5г, като се използва търсачката PubMed 
Central.

ABSTRACT:
Background: Anastomotic leakage following elective colorectal surgery is relatively 
common and serious complication, potentially life-threatening for the patients, leading 
to distortion in their quality of life. Up to now there aren’t clearly defined reasons why it 
occurs and many efforts are made to predict and manage it afterwards. Defunctioning 
ileostomy failed to reduce the rates of anastomotic leaks, but was proven to be effective 
in developed peritonitis management and local control of the complications. Re-
laparoscopy and ileostomy in strictly selected patients- without septic complications and 
who have good compliance, has a potential to me eligible therapeutic modality to treat 
anastomotic insufficiencies on unprotected colorectal anastomosis.
Aims: Sharing one centers experience with patients, managed with re-laparoscopy and 
defunctioning ileostomy due to anastomotic leak, as effective therapeutic approach after 
elective anterior resection of the rectum in colorectal cancer patients.
Methods: In this retrospective study we elected 12 patients, re-operated after 
anastomotic leakage, in the Clinic of Endoscopic, Endocrine surgery and Coloproctology 
in Military Medical Academy- Sofia, for the time period 2018-2021. Indicators for 
evaluation of the procedure were duration of hospital stay, CRP(C-reactive protein) 
values and WBC(white blood cells) count on the 1st and 4th day after re-operation, other 
complications including sepsis, need of ICU treatment, need of re-operation, patients 
death, possibility and time of GIT passage restoration. A review of literature was made, 
using PubMed Central database.
Results: In the elected patients cohort we observed medium hospital stay of 20 days. On 
day 3rd to 4th after surgery, drop in laboratory indicators was observed, compared to the 
values on the day of the leak : mean CRP 265,5mg/l and mean WBC 9,1^109 on day one, 
to mean CRP 103mg/l and mean WBC 8,81^109 on 3rd to 4th postoperative day after 
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reoperation. One patient was with rapid onset of sepsis on the day of the leak, with need 
of ICU treatment, but it didn’t have effect on short and long term results of the surgery. 
Most common observed nonsurgical complications were cardiovascular- arrhythmias 
in ¼ of the patients. Mortality rate was 0%. Six patients safely underwent GIT passage 
restoration 3 months after the surgery, 3 patients are still under recovery and 3 were lost 
to follow up.
Conclusions: Laparoscopic ileostomy is a good therapeutic alternative to reduce 
colorectal anastomotic leak complications. Research limitations come from the small 
patients sample, retrospective design and loss of long-term follow up on patients. There is 
a need of bigger randomized controlled trials to determine advantages and disadvantage 
of the procedure, as well as expected quality of life of the patients. 
Keywords: Minimally invasive ileostomy, Anastomotic leak. Rectal cancer

Резултати: При разгледаните пациенти се наблюдава среден болничен престой 
след ревизията 20дни. На 3-4-ти следоперативен ден се отчита спадане на лабо-
раторните показатели CRP и левкоцити, спрямо изходните стойности от деня на 
инсуфициенцията, съответно: CRP средно 265,5мг/л и WBC средно 9,1^109 в деня 
на събитието и CRP средно 103мг/л и WBC средно 8,81^109 на 3-4-ти СОД след 
ревизията. При един пациент е установен сепсис към момента на откриване на 
инсуфициенцията, с необходимост от лечение в КАРИЛ, без това да окаже отра-
жение върху дългосрочните резултати от операцията. Най-честите усложнения в 
следоперативния период са от страна на сърдечно-съдовата система, под типа на 
ритъмно-проводни нарушения, при ¼ от пациентите в извадката. Не е наблюда-
ван летален изход при оперираните пациенти. При 6-ма пациенти е извършено 
възстановяване на пасажа 3 месеца след реоперацията, като при 3-ма все още не 
е изтекъл възстановителният период и 3-ма са изгубени за проучването. 
Заключение: Лапароскопската илеостомия представлява добра алтернатива за 
предотвратяване на усложненията от инсуфициенция на коло-ректалната анасто-
моза. Лимитациите на проучването идват от малката извадка, липсата на данни 
за сравнителен анализ, ретроспективният му характер и невъзможността за дъл-
госрочно проследяване на резултатите. Необходими са по-големи проспективни 
рандомизирани проучвания, за да се определят предимствата и недостатъците на 
процедурата, както и за качеството на живота
Ключови думи: Минимално инвазивна илеостомия, Инсуфициенция на анасто-
мозата, Ректален карцином.

ВЪВЕДЕНИЕ
Съвременната концепция за лечение на ректал-

ния карцином включва мултимодален и мултидис-
циплинарен подход, с оглед постигане на по-добри 
краткосрочни и дългосрочни резултати, по отноше-
ние на преживяемост, морбидитет и съхраняване 
на качеството на живот на пациентите. В България 
повечето от случаите с карцином на ректума се ди-
агностицират във втори и трети стадий на заболява-
нето, което според насоките за добра медицинска 
практика изисква неоадювантна лъчетерапия или 
химиолъчетерапия. От друга страна въвеждането 
на миниинвазивният подход в дебелочревната хи-
рургия и в частност ректалната хирургия, показва 
краткосрочни и дългосрочни онкологични резул-
тати, съпоставими с отворената хирургия. Към пол-
зите се прибавят още: съкратеният следоперативен 
болничен престой, редуциране на постоперативната 
болка, възможност за ранно възстановяване на нор-
малния ритъм на живот[1, 2]. Технически по-трудна-
та ниска предна резекция на ректума в сравнение с 
останалите локализации на тумора по дължината на 
колона и особеностите на ректалното кръвоснабдя-
ване са някои от причините за по-висока честотата 
на инсуфициенциите при тази кохорта пациенти. 
Сама по себе си неоадювантната терапия също е ри-
сков фактор за инсуфициенция на анастомозата след 

последващата операция, поради подтискащ ефект 
върху клетъчната пролиферация, както на туморните 
клетки, така и на останалите тъкани. Въпреки множе-
ството теории за патогенезата, етиологията и емпи-
рично изведените рискови фактори за инсуфициен-
ция при колоректалните анастомози, към момента 
все още няма ясно дефинирани причини. Няма кон-
сенсус относно извеждането на временна протек-
тивна илео- или колостома, след предна резекция 
на ректума. Препоръките са, протективна стома да 
се извежда при високо рискови за инсуфициенция 
пациенти, провели неоадювантна терапия и/или при 
настъпили технически затруднения по време на опе-
рацията. Илеостомията има своите рискови фактори 
и следоперативни усложнения, като кожни симпто-
ми, парастомална херния, електролитни нарушения 
и дехидратация, следоперативен илеус. Доказано 
е, че протективната стома не намалява честотата на 
инсуфициенциите, но намалява клинично значимите 
усложнения, необходимостта от реоперация и дъл-
жината на реконвалесцентния период. В повечето 
случаи решението се базира на опита на хирурга 
осъществяващ операцията, рисковите фактори от 
страна на пациента и операцията. Тенденцията е све-
товен мащаб е при нискорискови за инсуфициенция 
пациенти, извеждането на протективна стома да се 
избягва[3-5]. Това допълнително подчертава необхо-
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димостта от повишено внимание и активно търсене 
на инсуфициенциите в следоперативния период, 
както и прилагането на различни терапевтични под-
ходи за справяне с възникналото усложнение. При 
клинично значимите инсуфициенции, извеждането 
на илеостома води до намаляване на морбидитета, 
честотата на усложненията, както и необходимостта 
от дефинитивен противоестествен анус претер. 

ЦЕЛИ
Споделяне на натрупан собствен опит с пациен-

ти, при които е изведена илеостома по повод на ин-
суфициенция на анастомозата като ефективен тера-
певтичен подход, след предна резекция на ректума 
по повод на ректален карцином.

МЕТОДИ
Разгледаните пациенти са лекувани в КЕЕХК към 

Военномедицинска академия по повод на рак на 
ректума за периода 2018-2021г. От тях са селектира-
ни 12 пациенти с предна резекция на ректума, които 
в последствие са реоперирани по повод на инсуфи-
циенция на анастомозата и им е изведена илеосто-
ма. Всички оперативни интервенции са извършени 
от опитни колоректални хирурзи, както и всички 
първични анастомози са осъществени с помощта на 
кръгов механичен ушивател. Направена е оценка на 
ефективността на илеостомията, спорямо крайните 
резултати- намален морбидитет и смъртност, няма 
случаи с дефинитивен противоестествен анус пре-
тер. Тежестта на настъпилите усложнения в следопе-
ративния период е определена според  класифиция-
та Clavien-Dindo, с акцент върху поведението спрямо 
усложненията - консервативно, интервенционално 
или хирургично. Направен е обзор на данните в све-
товната литература относно разгледаната тематика, 
като е използвана търсачката PubMed Central.

     Показателите за оценка на илеостомията, като 
метод за контрол на контаминацията, респективно 
перитонита са: продължителност на следоператив-
ния болничен престой, стойностите на CRP при кли-
нична изява на инсуфициенцията, както на 3-ти и 4-ти 
ден след ревизията, настъпили други усложнения, 
сепсис, необходимост от лечение в интезивно отде-
ление (ICU),  извършена реоперация, смърт, възмож-
ност и период за възстановяване на пасажа. 

РЕЗУЛТАТИ
За периода от м. януари 2018г до м април 2021г, 

в КЕЕХК на ВМА, на 12 пациенти е изведена лапаро-
скопска илеостомия, като терапевтичен подход при 
клинично значима инсуфициенция на коло-ректална-
та анастомоза, след лапароскопска предна резекция 
на ректума, по повод на ректален карцином. Средния 
следоперативен болничен престой на групата е 20 
дни, като най-късият престой е 10 дни, а най-дългият 
39 дни. При повечето пациенти решение за оператив-
на ревизия е взето на база на клиничната картина и 
характерната лабораторна констелация, с най-чувст-
вителни маркери CRP средно 265,5 mg/l и WBC средно 
9,1^109, в деня на изява на инсуфициенцията. Същите 
показатели на 3-ти или 4-ти СОД показват положителна 
тенденция за намаляване- CRP средно 103 mg/l и WBC 
средно 8,81^109.  

При двама от пациентите поради несъответствие 
между клиниката и лабораторните показатели е на-
правен скенер с контраст, които е потвърдил инсуфи-
циенцията. При един от пациентите с доказан сепсис 
и лабораторна констелация от левкопения и високо 
CRP, при диагностициране на инсуфициенцията общо-
то му състояние е наложило лечение в КАИЛ (Клиника 
по анестезиология и интензивно лечение). При същия 
пациент в следоперативния период са се появили 
ритъмни нарушения, в последствие супурация на 
минилапаротомията, което е наложило още няколко 
оперативни намеси. При още двама са наблюдавани 
усложнения от страна на сърдечно-съдовата система 
(ССС) по типа на хипертонична криза и ритъмни на-
рушения, успешно лекувани консервативно. Един от 
пациент е развил следоперативна пневмония, която 
се е повлияла добре от терапията. На един пациент 
са извършени няколко хемотрансфузии по повод на 
по повод на ректално кървене и остър спад на хемог-
лобина, с последвала реоперация и установена изсу-
фициенция с кървене от ръба на анастомозата. При 
останалите 7 пациенти не са наблюдавани други ус-
ложнения. Нито един пациент не е починал в рамките 
на 30 дневния следоперативен период. 

По отношение на дългосрочните резултати- при 
6-ма пациенти е направена реституция на пасажа с 
добър успех, средно 90 дни след ревизията (Фиг. 1). 

Трима са загубени за проследяване. При трима все 
още не е преминал 3 месечният срок за възстановява-
не на гастроинтестиналния тракт.  
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Фигура 1. Дългосрочни резултати в групата. Фигура 2. Положение на пациента върху операционната маса.

Фигура 4. Разположение на илеостомата на коремната стена.

Фигура 3. Разположение на троакарите върху оперативното поле.

Технически аспекти: Позицията на пациента върху 
операционната маса е по гръб с отворени крака (Фиг. 
2). 

При всички пациенти е направена релапароско-
пия през достъпите от предходната операция (Фиг. 3). 

Илеостомата се изведе на мястото на единия от 
портовете в дясно, най-често по медиклавикуларната 
линия, латерално от пъпа (Фиг. 4). 

Стомата се фиксира двуетажно за фасция и кожа, с 
последващо отваряне и прошиване на лумена на от-
водящата бримка (Фиг. 5).

При 3-ма пациенти от извадката се наложи поста-
вяне на един до три нови порта, с цел по-добра ви-
зуализация на оперативното поле и адекватен лаваж 

Фигура 5. Изглед на илеостомата от коремната кухина.
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на коремната кухина. При всички се извърши лаваж, 
посредством лапароскопска иригационно-аспира-
ционна система с обем спрямо нивото на контамина-
ция, средно 3000 ml физиологичен разтвор. При 50% 
от пациентите се постави допълнителен абдоминален 
дренаж към таза в лаважна система с ретроректалния 
от предходната операция (Фиг. 6-7). 

Не се наблюдаваха следоперативни усложнения 
от страна на стомата при нито един от пациентите в 
извадката в 30-дневния следоперативен период. При 
5-ма се установи малка субклинична парастомална 
херния при възстановяването на пасажа, успешно 
възстановена със собствени тъкани, едномоментно с 
реституцията. 

ОБСЪЖДАНЕ
Към момента няма единна дефиниция какво пред-

ставлява инсуфициенцията на анастомозата след ра-
дикална колоректална резекция. Според някои авто-
ри инсуфициенцията представлява загуба на цялост 
на шевната линия, с изливане на чревното съдържи-
мо от лумена в околното пространство. Пациентът 
проявява различни клинични изяви, които варират 
от интермитентно повишаване на температурата и 
характерна лабораторна констелация, през затегнат 
следоперативен и удължен възстановителен период, 

до тежък потенциално смъртоносен перитонит. За 
целите на проучването е прието, инсуфициенция на 
анастомозата да се дефинира като „нарушена цялост 
на червото в областта на анастомозата, с клинични из-
яви, лабораторна констелация и радиологични данни, 
налагащи спешна оперативна намеса за запазване жи-
вота на пациента и намаляване на морбидитета“[6,7]. 
Известни са две големи групи рискови фактори, свър-
зани с инсуфициенция на анастомозата: свързани с 
пациента и свързани с операцията. Ранната диагноза 
и своевременното лечение на това усложнение са 
възможни, благодарение на познаване на рисковите 
фактори и запазване висок индекс на подозрителност 
в следоперативния период. В зависимост от момен-
та на настъпване на инсуфициенцията, тя бива много 
ранна- до 7-ми следоперативен ден, ранна- до 30 сле-
доперативен ден и късна- след 30 ден от операцията. 
Според проучване на Li Yi-Wei et al., много ранните 
инсуфициенции по често са асоциирани с генерали-
зиран перитонит, спрямо ранните и късните[8]. Това 
може да бъде обяснено с късото време за образува-
не на сраствания около дисецираната повърхност, но 
точната етиология все още не е разяснена. Ранните 
инсуфициенции по-често са резултат от техническа 
грешка, докато късните в повечето случаи се дължат 
на нарушения в заздравяването на анастомозата и ри-

Фигура 6. Фибринови налепи и мътен излив в малкия таз. Фигура 7. Мътен излив зад анастомозата.
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скови фактори от страна на пациента [9,10,11,12,13]. 
Park et al.  провеждат ретроспективно проучване, в 
което дефинират два клинични субтипа инсуфициен-
ции- ограничена (абсцес или течна колекция около 
анастомозата) и генерализирана(перитонит). Освен 
разлика в манифестацията при двата субтипа, те ус-
тановяват няколко интересни зависимости: първо, че 
лапароскопската и роботизирана хирургия е незави-
зим предиктор за генерализиран перитонит при ин-
суфициенция, второ- при пациентите с протективна 
илеостома честотата на ограничената инсуфициен-
ция е по-висока спрямо генерализирания перитонит, 
трето- при пациентите с протективна илеостома чес-
тотата на късните инсуфициенции е по-висока, от тези 
без [14]. 

Откриване на инсуфициенциите се базира на ха-
рактерна клинична картина, включваща: внезапно 
настъпила коремна болка, развиваща се до перито-
неално дразнене и мускулен дефанс, при ректалните 
инсуфициенции най-често супрапубично, понякога 
съпроводено с дизурични прияви; фебрилитет, тахи-
кардия, високо или ниско артериално кръвно наля-
гане, влошаване на общото състояние. С напредване 
на процеса преобладават проявите на септичен шок. 
Потвърждаване на диагнозата става на базата на ла-
бораторна и радиологична оценка. От лабораторни-
те показатели особено значение има  C-реактивният 
протеин, чието покачване започва рано от момента 
на инсуфиенцията и се покачва стремглаво до тре-
тия ден от събитието. На по късен етап се установява 
левкоцитоза с олевяване, като левкопенията е лош 
прогностичен белег [15,16,17]. КАТ има голямо значе-
ние за радиологичната оценка на инсуфициенциите, 
но няма негативна предиктивна стойност, поради 
възможността за фалшиво отрицателни резултати 
[18]. Трябва да се отчете, че се полагат големи усилия 
в посока разработване и утвърждаване на методики 
за интраоперативна оценка на качеството на ана-
стомозата, респективно своевременна превенция 
на инсуфициенциите. Те варират от чисто механично 
проверяване на херметичността, посредством т. нар. 
„водно-въздушна проба“ до оценка на нейното кръво-
обрашение спектрофотометрично или ангиографски 
с ICG багрило [19,20]. Към момента няма установен 
стандарт относно използването на който и да е от 
тези методи, но ICG- флуоресцентната ангиографията 
е най-обещаващият метод и текат редица проучвания 

като IMARI и IntAct, целящи да докажат ефективността 
ù в превенция на инсуфициенциите при колоректал-
на хирургия[21,22]. 

       Размерът на дефекта в шевната линия и кли-
ничната картина на пациента са основните опреде-
лящи фактори, спрямо поведението- консервативно, 
интервенционално или хирургично. При рано диаг-
ностицираните инсуфциенции, с малък дефект, който 
не надвишава 1/3 от циркумференцията на анастомо-
зата и малък дебит на фистулата има възможност за 
консервативен или интервенционален подход, който 
се изразява в широкоспектърни антибиотици, лаваж 
през заложените по време на операцията дренове, 
перкутанен дренаж и лаважна система с антисептич-
ни разтвори, EndoVAC-система, ендолуменни протези, 
ТЕМ- съзстановяване на дефекта. Всеки посочени ме-
тоди има своето място в терапевтичния подход, свои-
те плюсове и минуси. Дългото приложение на широ-
коспектърни антибиотици увеличава антибиотичната 
резистентност, заложените при първичната операция 
дренажи може да се разместят или да не са достатъч-
но ефективни в контролиране на контаминацията. 
Дисбактериозата създава предпоставка за гъбични 
инфекции. Перкутанният дренаж в повечето случаи 
осигурява адекватна деконтаминация, но с увелича-
ване на престоя в коремната кухина дренажите могат 
да станат неефективни или самите те да поддържат 
инфекцията.

Ендолуменните протези осигуряват адекватна 
защита на шева от ендолуменно съдържимо и кон-
тролират контаминацията, но са икономически не-
съобразни и могат да мигрират дистално, което ги 
прави неефективни. Освен това нямат отношение 
към колекциите в таза, респективно коремната кухи-
на и трябва да се комбинират с дренажни процедури. 
ТЕМ- възстановяването на чревния интегритет е под-
ходящ метод в строго селектирани случаи, при ранно 
установена инсуфициенция, ненарушено хранене на 
проксималния и дисталния сегмент на анастомозата, 
наличие на обучен персонал и подходяща апаратура 
[23,24,25,26]. В повечето случаи, когато тези методики 
са приложими, има изведена по време на първичната 
операция протективна илеостома, намаляваща ско-
ростта на пасажа и отвеждаща проксимално чрев-
ното съдържимо, което дава време на анастомозата 
да заздравее вторично. Ефективността им намалява 
при първична анастомоза без отвеждаща пасажа иле-
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остома. Това може да бъде коригирано посредством 
лапароскопски лаваж, извеждане на илеостома и оси-
гуряване на дренажно/лаважна система за саниране 
на таза от инфекцията. Сама по себе си илеостомията 
като терапевтична процедура показва добри резулта-
ти по отношение контрола на перитонита, избягване 
на септичните усложнения и освен това може да бъде 
комбинирана с всяка от горепосочените процедури, 
сигнификантно подобряваща успеваемостта им [27]. 

Едно от първите големи проучвания, които засягат 
ролята на двустволовата илеостома в поведението 
при инсуфициенция на колоректалната анастомоза 
след предна резекция на ректума, е на Boyce и сътруд-
ници и включва ретроспективен анализ на 555 паци-
енти оперирани лапароскопски, при 44 от които е ус-
тановено усложнението. При 18 от инсуфициенциите 
е осъществена релапароскопия с лаваж и двуство-
лова илеостомия. Те установяват намален болничен 
престой и по-кратък реконвалесцентен период спря-
мо отворената ревизия. Данните сочат и за по-висока 
честота на възстановяване на пасажа в сравнение с 
операцията на Hartmann, конвенционална или лапа-
роскопска. Не са установени сигнификантни разлики 
в морбидитета. Прави впечатление стратификацията 
на пациентите, претърпели процедурата- те предла-
гат алгоритъм базиран на клиничното състояние на 
пациентите- без наличие на сепсис и септичен шок 
[28]. Подобни данни излагат Kim и сътрудници, като 
предлагат индивидуализиран подход, спрямо инсу-
фициенциите на базата на големина на дефекта, съ-
гласно препоръките на ASCRS(Американската асоци-
ация на колоректалните хирурзи), клиниката(наличие 
на сепсис и усложнения) и технически събражения, 
свързани с първоначалната операция[29,30]. Тези ре-
зултати подчертават необходимостта от мащабни мул-
тицентрични проучвания и метаанализи, изготвянето 
на протокол за проспективни проучвания, респектив-
но уточняване мястото на илеостомията в терапевтич-
ния алгоритъм при инсуфициенция на колоректална-
та анастомоза.

По отношение възстановяването на пасажа след 
стомия по повод на инсуфциенция, Sherman et al. до-
кладват 6-32% неуспеваемост, като честотата е около 
50% след процедурата на Hartmann. Възможността за 
реституция е по-голяма при илеостомиите, поради 
дисталната локализация спрямо огнишето на перито-
нита, когато няма съществени сраствания в коремна-

та кухина, анастомозата е заздравяла адекватно, без 
перзистиращ синус или стриктура и пациента няма 
противопоказания по отношение на общия статус 
или прогресия на основното заболяване[ 31]. Пери-
одът за възстановяване на пасажа при протективните 
илеостоми след предна ректална резекция варира 
широко, без да има консенсус за точния момент. Рес-
титуциите биват ултра ранни- след 10 ден от първич-
ната операция, ранни- 30 дни след предната резекция 
на ректума и късни- 60-90 дни и повече след първич-
ната операция.

Ранното възстановяване на пасажа предотвратява 
усложнения от страна на илеостомата, като мацерация 
на кожата и дискомфорт за пациента, но крие рискове 
от манифестна инсуфициенция на ректалната анасто-
моза със септични усложнения и пролонгиран следо-
перативен илеус. Освен това ранното възстановяване 
е практически неприложимо и нецелесъобразно, при 
илеостома по повод на инсуфициенция, поради неяс-
ния статус на анастомозата, незавършения процес на 
заздравяване и тежки сраствания в корема.  В този слу-
чай се препоръчва късната реституция, когато сраства-
нията са имали време да „узреят“, анастомозата да за-
здравее и пациентът да се кондиционира за повторна 
оперативна интервенция. Независимо от времето меж-
ду възстановяването на пасажа и първичната операция 
е необходима предоперативна оценка на ректалната 
анастомоза с ректо- или колоноскопия и оценка на оч-
акваната континенция[32,33]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 
Лапароскопската илеостомия представлява добра 

алтернатива за предотвратяване на усложненията от 
инсуфициенция на коло-ректалната анастомоза. Ли-
митациите на проучването идват от малката извадка, 
липсата на данни за сравнителен анализ, ретрос-
пективният му характер и невъзможността за дълго-
срочно проследяване на резултатите. Необходими са 
по-големи проспективни рандомизирани проучва-
ния, за да се определят предимствата и недостатъци-
те на процедурата, както и да се направи сравнителен 
анализ, спрямо конвенционалната ревизия и илеос-
томия, както и с операцията на Hartmann (разрушава-
не на анастомозата с извеждане на колостома). Няма 
данни по отношение качеството на живот при рести-
туираните пациенти. Всички тези въпроси биха могли 
да са тема на последващи трудове.
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