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Съкращения 

 

AL – инсуфициенция на анастомозата 

MMP-9 – матрикс металопротеиназа 9 

ASA – American Society of Anesthesiologists fitness grade 

IL-6 – интерлевкин 6 

IL-10 – интерлевкин 10 

TNF-a – туморнекротичен фактор алфа 

CRP- С – реактивен протеин 

BMI – индекс на телесна маса 

LAR – ниска предна резекция 

LARS – синдром на ниска предна резекция 

SSI –  инфекция на оперативното поле 

SCLM – синхронни колоректални чернодробни метастази 

ТМЕ – тотална мезоректална ексцизия 

КAТ – компютърна аксиална томография 

НСПВС – нестероидни противовъзпалителни средства 

АБ – антибиотик 

TME – тотална мезоректална ексцизия 

СОД – следоперативен ден 

ЗСН – застойна сърдечна недостатъчност 

АХ – артериална хипертония 

ИЗ – история на заболяването 

ЛХТ – лапарохистеректомия 

ЛТ – лъчетерапия 

ХТ – химиотерапия 

ТУР – трансуретрална резекция 

Са – карцином 

БП – болничен престой 

ПО – предоперативен престой 

СП – следоперативен престой 

Мета – метастаза 

ЕЕА – ентероентероанастомоза 



4 

 

Т – температура  

ХБ – хемоглобин 

РТ – ректално туширане 

ЛАР – линеa аноректалис 

МПЧ – механична подготовка на червата 

ПРР – предна резекция на ректума 

ТЕ – тромбоемболия 

ФКС – фиброколоноскопия 

ХУК – хроничен-улцерозен колит 

ГИСТ – гастроинтестинални стромални тумори 
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Въведение 

 

Развитието на хирургията непрекъснато води до стремеж към въвеждане в 

практиката на по-модерни методи и оперативни техники. Тенденциите в 

оперативното лечение при патология на ректума са насочени към огра-

ничаване на колостомите, стремеж към сфинктерозапазващи операции и 

осигуряване на по-голяма сигурност на анастомозата (5). Колоректалният 

карцином е водеща причина за резекция на ректума. Той заема водеща роля 

по разпространение и причина за смърт. Неговата честота в световен мащаб 

значително е нарасналa през последните 20 години. Превенцията, ранното 

диагностициране и лечението му имат огромно медико-социално значение. 

Мултидисциплинарният подход довежда до все по-добри резултати по 

отношение на радикалното лечение, постоперативната преживяемост, 

подобренитe функционални резултати и качество на живот. Радикалните 

хирургични интервенции са съпътствани с риск от интраоперативни и 

ранни следоперативни усложнения, които продължават да бъдат предизви-

кателство. Намаляването на функционалните следоперативни усложнения, 

при спазване на съвременните онкологични принципи, с прилагането на 

нерво- и сфинктерозапазващи техники по повод на колоректален карцином, 

води до значително подобряване на качеството на живот, при удължена 

следоперативна преживяемост и системен контрол над онкологичното 

заболяване. 

Все повече са научните проучвания сравняващи резултатите от конвенцио-

налната (отворена) хирургична техника и мини-инвазивната лапароскопска 

техника. Всяка една от тях се стреми да отговори на наложилите се тенден-

ции в ректалната хирургия (1). Все по-висока е и честотата на извършване 

на предни резекция на ректума.  

Напредъкът на оперативните техники и познанията за рака на ректума, 

позволяват все по-голям брой пациенти да бъдат подложени на сфинктеро-

съхраняваща операция (337). 
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I ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР 

 

 

1. Кратки исторически данни 

 

Предна резекция на ректума е оперативен метод на лечение, който се състои 

в сфинктеросъхраняваща резекция на ректума, с последваща анастомоза, 

със свличане на подлежащия проксимален дебелочревен сегмент (4). 

Първата радикална резекция при тумор на дебелото черво е извършена от 

Краске 1885 г, разработил  т.  нар.  от него сакрален (заден) метод. Първата 

абдоминоперинеална резекция на ректума при ниски тумори е осъще-

ствена от Майлс 1908 г. През 1944 г. Диксън, Мейо и Вагенщайн разработ-

ват съвременни методи за предна резекция на ректума. Тази резекция е 

предна, за да се разграничи от задната на Краске чрез сакрален достъп. При 

неятуморът се резецира само с отворен достъп и се извършва анастомоза, 

която се екстраперитонизира (4).   

През 1930г. Dixon въвежда предната, а впоследствие, предна ниска и 

предна ултраниска резекция на ректума (4). Тоталната мезоректална 

ексцизия (ТМЕ), въведена от Heald (1982) внася нов момент в намаляване 

на локалните рецидиви (4).  

Техниката на двойно механично ушиване, при ниска предна резекция, при-

добива широка употреба, след въвеждането й (1980) и последвалата й 

модификация (1990) от Knight и Griffen (200). 

С появата на механичните съшиватели съхраняването на сфинктера е 

възможно и при много ниска локализация на тумор на ректума. Първо-

начално, обаче е стояла под въпрос приложимостта, последващите реци-

диви и смъртността, след използването на тази техника. Различни проуч-

вания докладват такива усложнения, най-честите от които са инсуфи-

циенция на анастомозата, ректални стриктури и локален рецидив (341). 
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2. Епидемиология  

 

През последните няколко десетилетия Европейски и Американски онко-

съвети съобщават за зачестяване на патологията на дебелото черво в 

световен мащаб.  

Колоректалният карциноме един от най-често срещаните ракови забо-

лявания в развитите страни (48, 50, 137, 154, 389). На него се пада около 

15% от всички случаи на рак (59, 389) и първо място между туморите на 

стомашно-чревния тракт (10). В Европа, за 1 година, 200 000 са с летален 

изход (59, 389). Колоректалният рак заема 10% от смъртността от рак (69). 

Той е и третият, най-често диагностициран рак и трета причина за смърт-

ност и заболеваемост от рак (69,154,365). 

В САЩ над 40 000 души се разболяват всяка година (301). Ракът на дебе-

лото черво заема 12% от раковата смъртност в САЩ (9). Той е и втората 

причина за смъртност в САЩ, изместен от рака на белите дробове при 

мъжете и рака на белите дробове и на гърдата при жените (9). В Япония, 

колоректалният рак е вторият диагностициран рак, трета причина за смърт 

при мъжете и първа при жените (120). 

По литературни данни около 40-60% от рака на дебелото черво се диаг-

ностицира в неговите усложнени форми (9). Петгодишната преживяемост в 

Европа е около 47%(289).  

Честотата на рака на дебелото черво варира широко в целия свят. Тя е 

много висока в Северна Америка, Австралия и Нова Зеландия, и малко по-

ниска в Европа и Япония (3,9). Ниска честота е установена и в повечето 

страни от Южна Америка и Азия и най-вече в Африка. Сравнително 

големи вариации в честотата може да се видят и между страните в рамките 

на един континент, както и в рамките на една държава (3). В Европа,по-

често при мъжете, отколкото при жените (9), по честота,рака на колона 

варира от 49.4 на 100 000 в Италия, до 16.4 на 100 000 в Полша, при 

мъжете, и от 31.4 на 100 000 души в Германия, до 10,3 на 100 000 души в 

Полша, при жените. Висока заболеваемост от рак на дебелото черво се 

наблюдава в Норвегия, Испания, Чехия и Словакия, отколкото в други 

европейски страни(86). Въпреки ниската честота установена в Източна 

Европа, една от най-високата честота на рак на дебелото черво може да се 

наблюдава в Чешката република (106).Честотата на рак на дебелото черво 

относително контрастира и в Северна Европа. Сред южните Европейски 
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страни, високи нива на заболеваемост са докладвани в Северна Италия и 

ниски нива в Гърция (106).  

Съотношението (мъже/жени),  варира от 1.0 до 1.5 за рак на дебелото черво 

и до 2 за ректален рак (258, 301, 365, 409).  

Международната класификация на болестите, показва равномерно разпре-

деление на ректалния рак между двата пола, както и редица проучвания 

(49, 224, 258,301, 409).  

Около 40% от рака на дебелото черво се пада на карцином на ректума 

(10, 118). Oт ректума произхождат 1/3 от туморните формации (192, 409). 

При установяване на диагнозата, 40% от пациентите са в III стадий (330, 

409). Злокачествените новообразувания на ректума са 2/3 от всички ново-

образувания на дебелото черво (10). Нараства и честотата на оперираните 

пациенти с карцином на ректума (11,400). 

За България заболеваемостта е 25/100000, като половината се пада на 

колона. У нас ракът на дебелото черво се доближава по своята честота до 

рака на стомаха с тенденция да го надвишава (9). Към 2005г в България 

морбидитета и смъртността са съответно 27,8/100 000 и 15,3/100000 (9). 

Най-често е засегната възрастта между 50 и 80 години. Заболеваемостта от 

колоректален рак е почти еднаква при мъже и жени, като ректалния 

карцином е по- чест при мъжете спрямо жените 1,7/1 (3). 

Карциномът на ректума е с вариабилно разпространение - от 3,4/100000 в 

Нигерия до 35,8/100000 в САЩ. В Северна Америка, Австралия и Западна 

Европа се наблюдава по-висока заболеваемост и тенденция за нарастване (3). 

Статистическите данни от световните онкологични институти дават след-

ната локализация на рака на дебелото черво: най-често е в ректум/ 

сигмовидно черво 40%, цекум 24,5%, колон асценденс 11,2%, флексура 

хепатика 4,9%, напречен колон 9,6%, флексура лиеналис 6,2% и колон 

десценденс 3,9% (9).  

При повече от 60% от болните с ректален карцином, локализацията на 

последния е в средния, горния и ректо-сигмоидния отдел на правото черво. 

При тези болни е очевидна възможността за запазване на естествения 

сфинктерен апарат(9). 

Тази висока честота на локализация в терминалния участък надебелото 

черво и особено в дисталния ректум, до скоро се приемаше за индикация за 

колостомна операция. През последните години се наблюдава тенденция за 

увеличаване на относителния брой на сфинктеросъхраняващите операции, 

за сметка на абдоминоперинеалните екстирпации (9, 130, 140, 154). 
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Съвременна тенденция е увеличаване на процента на ректалните резекции, 

което се потвърждава от редица проучвания по темата (28, 45,140, 154, 

188,365,376) 

 

 

3. Етиология водеща до резекция на ректума  

 

Различни са етиологичните фактори, водещи до патология на ректума 

изискваща резекция, като избор за оперативно лечение.  

 

На първо място се поставят злокачествените заболявания на ректума 

локализирани в горна и средна трета на ректума, в стадий Т1-3 (до начална 

инфилтрация на периректалната мастна тъкан), умеренодиференцирани 

или добредиференцирани в хистологичен план (3). 

 

Процент от операциите на ректума са свързани с възпалителните заболя-

вания на червата, най-често хроничен-улцерозен колит ХУК (IBD). Хирур-

гично лечение се налага при наличие на усложнения в протичането на 

клиничната му картина (токсичен мегаколон, перфорации на колона на 

различно ниво, остро кървене). Оперативно лечение се препоръчва при 

стриктури на дебелото и правото черво, ракова дегенерация на улцерозен 

колит, продължителни екзацербации, както и общи интоксикационни 

прояви (9).  

 

Оперативна намеса в областта на ректума може да има и при наслед-

ствените полипозни синдроми. Те са преканцероза, която изисква опера-

тивно лечение в планов порядък. Такива са и ювенилните полипи, адено-

матозните полипи, както и вилозни и тубуловилозни аденоми с висок 

малигнен потенциал. При размер над 2 см, вероятността да бъдат малиг-

нени достига 40%(10). При разположение на последните в проксимална 

или средна трета на ректума предната резекция е избор на оперативно 

лечение.  

 

Болестта на Хиршпрунг е вродено заболяване, което през 1886г е открито 

и описано като ,,вродена дилатация на колона,, дължащо се на липса на 

ганглиеви клетки в миентеричния плексус. Една от локализациите на 

аганглионарния сегмент е в ректума (ниска форма), а 85 % от всички 
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форми е в ректосигмоидната зона. За решаване на пасажа се прилага 

многоетапно хирургично лечение, в хода на което метод на избор е ендо-

ректалната ректосигмоидектомия (2).  

 

ГИСТ е заболяване на стомашно-чревния тракт, чиято локализация в 

ректума допуска извършването на предна резекция, като границите на ре-

зекцията не изискват спазването на правилата на абластиката. Това е 

възможно при доказана липса на малигненост (6). 

 

 

4. Видове резекции на ректума 

 

Резекциите на ректума се различават според начина на извършване и типа 

на анастомозата.  

 

4.1/ Според локализацията на тумора  

 

При тумори в горната трета на ректума се прилага стандартно предна и 

ниска предна резекция с анастомоза, извършена ръчно или с автоматичен 

съшивател. При предната резекция анастомозата е над перитонеалната 

гънка, а при ниската предна - под нея (3).  

При тумори в долна трета на ректума, стандарт е абдоминоперинеалната 

екстирпация на ректума. В някои случаи може да се извърши и ниска 

предна резекция с анастомоза с автоматичен съшивател, както и абдомино- 

трансанална резекция с колоанална анастомоза (3).  

При тумори в средна трета на ректум метод на избор са сфинктеросъхра-

няващите операции (3). 

 

4.2/ Според типа на анастомозата резекциите са: 

 

- с ръчна анастомоза 

Ръчно извършените анастомозите са латеро-латерални, латеро-терминални 

и термино-терминални.  

 

- с автоматичен съшивател (механични анастомози) 

В съвремието отдавна са навлезли и все по-често се използват анасто-

мозите с механичен тип съшиватели (7).  
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4.3/ Според достъпа за операция  

Резекции на ректума освен по отворен, конвенционален начин, може да се 

извършват и лапароскопски.  

Развитието на оперативната лапароскопия доведе до възможността за 

лапароскопски резекции на дебелото черво, което е предизвикателство за 

хирургията в тази област. Тя се развива и възприема бързо от хирурзите, 

поради големите предимства на миниинвазивната хирургия.  

Индикации за провеждане на лапароскопска хирургия на ректума са 

бенигнени и малигнени процеси, дивертикули, възпалителни заболявания 

на дебелото черво, полипоза, разтройство на мотилитета на дебелото 

черво, травматични увреди, хеморагии, дебелочревни малигнени тумори. 

Контраиндикации са всички условия непозволяващи обща анестезия и 

лапароскопска хирургия (1).  

 

 

5. Индикации за радикалност  

 

При злокачествено образувание на ректума извършването на предна 

резекция на ректума изисква радикалност. За да бъде радикална се спазват 

принципите на абластичност и антибластичност. Това се постига чрез 

достатъчна по размери чревна резекция, по notouch-системата, 15 см 

проксимално и 5 см дистално от макроскопската граница на тумора и 

отстраняване на регионалния лимфен басейн, чрез щателна мезоректална 

ексцизия (3). 

 

 

6. Индикации за извършване на предна резекция на ректума 

 

При локализация на процеса над 12 см от ЛАР, най- често използваният 

метод е класическата предна резекция (10). Ако процесът е локализиран 

между 7- 12 см от ЛАР могат да се използват сфинктерозапазващи методи, 

които се извършват чрез комбиниран абдомино-трансанален достъп: такива 

са операциите на Andre- Toupet; Turnbull; Babkock-Bacon; Duhamel (10). 

Предна резекция на ректума се извършва при ранен стадий (Т1-Т2) на 

малигнения процес. Тя е метод на избор при аденокарциноми с ограничена 

и средна степен на малигненост като дисталната резекционна линия трябва 
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да бъде на 5 см от видимия ръб на мобилизирания ректум и възрастта на 

болните да не бъде над 65 години (10).  

Сфинктерозапазващите операции и операциите със свличане на колона са 

съвременна тенденция и се предприемат при по-млади пациенти, в ранен 

стадий на заболяването и по-висока  диференциация на тумора (10, 318).  

Най-благоприятни са далечните резултати при съчетанието на следните 

изисквания- дисталната резекционна линия да бъде на 30мм; първи стадий 

на заболяването и най-ниска степен на злокачественост (G1) (10). 
 

Абдомино-анални резекции със свличане на колона се извършват при 

(10): 

- Локализация на 8-11см от ЛАР 

- Неопластичният процес да е в чревната стена ( Т1-Т2) 

- Да няма висока степен на недиференцираност 

- Когато има технически пречки за извършване на предна резекция- тесен 

таз или затлъстяване 

- Достатъчна дължина на подготвения сегмент и добро кръвоснабдяване 

 

 

7. Контраиндикации за резекция на ректума 
 

Противопоказания за извършване на резекция на ректума са напреднала 

възраст на пациента, тежки придружаващи заболявания, наличие на тесен 

таз и високостепенно затлъстяване. Резекция на ректума не се извършва и 

при 1/ липса на достатъчна дължина на подготвения проксимален дебело-

чревен сегмент; 2/ при интраоперативно нарушение на кръвоснабдяването 

на подготвения за анастомоза сегмент; 3/ при опасност от увреждане на 

нервните сплитове, имащи отношение към потенцията, тазовите резервоари, 

както и към моторната  и секреторната функция на сфинктерния  апарат. 

Противопоказание за резекция с възстановяване на пасажа е състоянието на 

4/ илеус, налагащо оперативна интервенция в спешен порядък (10). 
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8. Следоперативни усложнения след резекция на ректума 

 

Постоперативните усложнения са определени като събития, които изиск-

ват допълнително лечение в рамките на 30 дни след операцията, въз основа 

на класификацията на Клавиен-Диндо (398). 

Класификация на постоперативните усложнения според Клавиен-

Диндо (294, 398): 

1. Без усложнения 

2. С усложнения: включва 5 степени 

I степен: отклонение от нормалния следоперативен ход 

II степен: изисква фармакологично лечение 

IIIа степен: изисква интервенция без обща анестезия 

IIIb степен: изисква интервенция под обща анестезия 

IV степен: животозастрашаващо състояние 

V степен: смърт 

 

Следоперативните усложнения могат да възникнат от основното забо-

ляване, от операцията или от несвързани с тях фактори (8). Обичайните 

клинични признаци на заболяването често за замаскирани в следопера-

тивния период (8).  

 

 

9. Нехирургични следоперативни усложнения 

 

Теизискват активно консервативно поведение, с малка понякога опера-

тивна намеса (8). 

 

9.1/ Респираторни усложнения - Заемат второ място по причина за 

смъртност при  пациенти над 60г (8). Честотата на респираторните услож-

нения след резекция на ректума, е 3,4%-28,5% (45, 143,188, 258, 283, 398, 

409), като е малко по-висока след лапароскопска резекция, в сравнение с 

отворена операция поради по-голямото оперативно време (45, 143,283). 

Към тази група усложнения се отнасят плевралните изливи и постопе-

ративния пневмоторакс. 
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Ателектази - Засягат 25% от пациентите подложени на коремна опера-

тивна интервенция. Появяват се през първите 48 часа след операцията и са 

отговорни за над 90% от фебрилните епизоди (8). 

 

Следоперативна пневмония 

Общата смъртност при следоперативна пневмония варира от 20-40% (8). 

Честотата на това усложнение варира от 0,9% до 6,7% (45,113, 188, 365). 

9.2/ Сърдечни усложнения 

Кардиопулмонална дисфункция е описана при около 4% от пациентите, 

претърпели предна резекция (143). При пациенти с инсуфициенция на 

анастомозата кардиоваскуларните усложнения може да достигнат 15% 

(45,365). 

Миокарден инфаркт - Около 0,4% от пациентите подложени на опера-

тивна интервенция в САЩ развиват постоперативен миокарден инфаркт. 

Важни рискови фактори са застойна сърдечна недостатъчност, исхемията и 

възраст над 70 г (8). Смъртността от постоперативен миокарден инфаркт е 

67% при високо рисковите групи (8). 

 

9.3/ Мозъчни усложнения 

Рискът за инсулт е до 0,5% (8,365). 

 

9.4/ Психиатрични усложнения 

Постоперативната психоза се проявява при 0,5%-5% от пациентите след 

ректална резекция (8,188). Най-явните психиатрични нарушения се наблю-

дават след 3 СОД. Симптомите включват обърканост, страх и дезориен-

тация. 

Специфични психиатрични проблеми са делириум тременс, проявяващ се 

при алкохолици; сексуална дисфункция; ICU ( Intensive care unit) sindrom- 

намалена възможност за мислене, възприемане и запомняне (8). 

 

9.5/ Уринарни усложнения 

Увреждане на пикочния мехур или уретера, се наблюдава при 1,25% - до 

22% от предните резекции на ректума (49, 113, 143,188, 365, 398, 407,409). 

Уретрално нараняване след лапароскопска резекция на ректума, може да 

бъде диагностицирано интраоперативно, но в 50%-70% (57), от случаите 

диагнозата се поставя следоперативно с установяването на голям обем 

течност от тазовия дренаж или локален перитонит. 
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В около 10 до 50% след оперативна намеса се появяват мехурни наруше-

ния, импотентност, инфекции (8,188). Бактериурия има около 5% при па-

циентите подложени на катетеризация по-малко от 48 ч, а клиничните 

симптоми на инфекция се наблюдават само при 1% (8). Около 5% е 

смъртността (10). 

 

 

9.5.1/ Уринарна и сексуална дисфункция 

 

Автономните нерви могат да бъдат повредени по време на тоталната мезо-

ректална ексцизия (215). Уринарна и сексуална дисфункция при пациенти, 

претърпели предна резекция, е в резултат на термично и/или исхемично 

увреждане, напрежение или локално възпалително увреждане на вегета-

тивните нерви (108).  

След ректална резекция, 6,7%-12,7% от пациентите имат тежка уринарна 

дисфункция (непълно/ нарушено уриниране, инконтиненция) (45, 108, 

188). Ренални усложнения се наблюдават в 0,8%-6,7% (45, 365). 

Някои проучвания съобщават за импотентност при 20%-46% и еякула-

торни нарушения при 20%-60% от мъжете след ректална резекция; докато 

при жените симптоми са съобщавани в 30% до 65% от пациентите след 

LAR (67, 108). 

 

9.6/ Клостридиум дифициле колит ( Псевдомембранозен колит) 

Заболяването е назокомиална инфекция при хирургични пациенти и  ва-

рира от асимптомна колонизация на дебелото черво до тежък токсичен 

колит (8). Основен рисков фактор е периоперативната употреба на АБ.  

 

9.7/ Следоперативен фебрилитет 

Той е важен признак за възможна инсуфициенция (8). 

Наблюдава се при около 40% от пациентите, след големи хирургични 

интервенции (8,113,188) и до 67% след ректална резекция (105). 

Белезите свързани с инфекциозен произход са: АSA над 2; начало след 2 

СОД; повишаване на Т до 38,6 градуса; висок брой на левкоцитите над 

10 000х109/л и постоперативен уреен азот над 15мг/дл (8). 

Фебрилитетът е рядкост при пациенти след 1 седмица, които се възстано-

вяват нормално. В тези случаи се има вредвид алергия към лекарства, 
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треска свързана с трансфузиите, септична тромбоза  на тазовите вени  или 

интраабдоминален абсцес. 

 

Характеристики на фебрилитета (8) 

 

1/  От 0 до 48ч  

- Обикновено ателектази 

- Ранева инфекция ( клостридия и стрептококи от група А) 

- Инсуфициенция на анастомоза  (тахикардия, хипотензия, олигоурия, 

абдоминална болка) (8, 105) 

- Аспирационна пневмония 

 

2/ След 3 СОД 

- Уринарни инфекции (Foley катетър) 

- Ранева инфекция (3-5 СОД) 

- Интравенозен източник - на повече от 3 дена 

- Септичен тромбофлебит 

- Интраабдоминален абсцес (5-10 СОД) 

 

3/ След 7-10 СОД 

- Холецистит, синуит, простатит, периректален абсцес, медикамен-

тозна треска, фалшива треска, интраабдоминален абсцес 

 

 

10. Хирургични следоперативни усложнения след резекция 

на ректума 

 

Зависят от: 

- Състоянието на болния (възраст, съпътстващо заболяване, наличие 

на перитонит като следствие на основното заболяване) 

- От дефекта на оперативната техника и тактическите хирургични 

грешки (хемостаза, технически грешки, грешки в дренирането на 

коремната кухина, наличие на забравени чужди тела в коремната 

кухина) 

- От характера и вирулентността на микрофлората, предизвикваща 

патологичния процес 
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- Много по-чести са при пациенти с инсуфициенция на анастомозата в 

сравнение с пациенти без такава, след ректална резекция; съответно 

и процентът на реоперациите по повод на тези усложнения е по-

висок при пациентите  с инсуфициенция (45). 

 

 

11. Дългосрочни хирургични следоперативни усложнения 

 

Наблюдават се между 30-ия СОД до 3 години след LAR (26). 

 

11.1/ Синдром на ниска предна резекция на ректума (LARS) 

 

Запазване на сфинктера с ниска колоректална или колоанална анастомоза е 

свързанои с дисфункция на червата, което се отразява негативно на ка-

чеството на живот на пациента. Може да бъде мултифакторна, следствие 

на автономна невропраксия или невропатия и нарушаване на тонуса на 

вътрешния анален сфинктер (386). LARS се изразява с нарушена моторика 

и евакуация на червата, наличие на диария и инконтиненция (253). 

Тежестта на LARS може да бъде измерена с LARS score, даваща оценка от 

0 до 42. Диапазон от 30 до 42 показва изразен LARS, докато оценките под 

21 изключват LARS (114). 

LARS присъства при 55,2%-58% от пациентите, които са подложени на 

ниска предна резекция на ректума (215, 253), като са по-чести след ниска 

анастомоза и при млади пациенти, получили неоадювантна химиорадио-

терапия (215) 

Консервативното управление на LARS се състои в спазване на диета с 

ниско съдържание на фибри, антидиарийно лечение, рехабилитация на 

тазовото дъно и иригация на дебелото черво (170, 253). Някои автори пред-

лагат използването на сакрална стимулация на нервите след неуспех на 

консервативното лечение, като успехът е 75% след проследяване от 18 

месеца (97, 253). Необходими са допълнителни проспективни проучвания 

за оценка на успеха на тази техника. 

 

11.2/Инцизионна следоперативна херния 

 

Лапароскопските резекции на ректумаимат честотата на инцизионна хер-

ния, от 2.3% (320) до 13% (14).  
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Следоперативната херния по срединната линия представлява 84% от 

всички хернии, в сравнение с 4,8% за хернии по разреза на Pfannenstiel 

(320).  

Рандомизирано контролирано проучване показва намаляване с 20,2% на 

инцизионната херния при профилактично налагане на голяма полипро-

пиленова мрежа, без данни за увеличаване на повърхностната инфекция на 

раната и без реакция на отхвърляне на платното (126). 

 

 

11.3/Усложнения на функционираща стома 

 

Описана е честота на парастомиална херния - 6,2% за бримкови илео-

стомии. 

Фактът, че много илеостомии са временни, води до по-малка честота на 

дългосрочните хернии (61). Първичнaтаобработка на фасциалния дефект, 

се свързва с висок риск за рецидив, от 50% до 75% (221, 391). При използ-

ване на платно, съществува риск за инфекция - 12,5% (391).  

За да се предотврати парастомална херния, някои автори препоръчват 

използването на полипропиленова мрежа, поставена профилактично по 

време на създаването на стомата (327). Метанализа на 10 рандомизирани 

проучвания,  установява, че мрежата намалява степента на парастомална 

херния с 65%, при нисък процент на инфекция (94). Въпреки това профи-

лактичното използване на мрежа все още е спорно и няма ясен консенсус 

относно нейната употреба (391). 

Стомална стеноза се съобщава при 2%-15% от стомите (83). 

 

11.4/Ректовагинална фистула (RVF) 

 

Ректовагиналната фистула (RVF) е усложнение след резекция на ректума, с 

честота приблизително 5% (75, 188, 381, 405), коeто се проявява като късно 

усложнение, понякога повече от 3 месеца след операцията (381). Ректо-

вагиналната фистула (RVF) след ниска предна резекция за рак на ректума е 

и вид инсуфициенция на анастомозата (405). 

Предишна хистеректомия и използването на кръгов стаплер, са рискови 

фактори на RVF. Други автори определят1/ недохранване, 2/ неоадювантна 

химиорадиотерапия, 3/ размер на тумора ≥ 50 mm, 4/ по-ниското ниво на 

първичното туморно местоположение, 5/ трудно извършената анастомоза, 
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6/ по- голяма интраоперативна кръвозагуба и 7/ латерална дисекция на 

лимфните възли като рискови за развитие на RVF (381, 390, 405).  

Американското дружество по колопроктология, препоръчва да се отложи 

хирургическата интервенция за период от 3 до 6 месеца, за възможност за 

спонтанно заздравяване на фистулата. Няма консенсус относно необхо-

димостта от отклоняване на пасажа, но в някои случаи самото отклоняване 

може да доведе до излекуване (91, 375).  

RVF след предна резекция на ректума обикновено е ,,висока” за да бъде 

поправена, с трансанален подход, и често изисква коремен достъп, за да се 

повтори анастомозата с оментопластика, разположена между влагалището 

и ректума (83, 91).  

Елиминирането на RVF с повторна колоанална анастомоза показва 

задоволителен успех (85.7%), а ревизията (с трансанален или трансваги-

нален достъп) е с приемлива успеваемост (33.3%) (390).  Повечето случаи 

на RVF може да бъдат излекувани само с помощта на отклоняваща стома, 

без да е необходима допълнителна операция (405). 

 

11.5/Стриктура на анастомозата – пълна или частична след AL 

 

Aнастомотичните стриктури и AL може се диагностициратс  инвалиди-

зиращи последици за пациента (229). Честотата на това усложнение 

достига 3,6% (28). 

Приемат се много причини, за стриктура на анастомозата: 1/ исхемия, 2/ 

напрежение, подостра обструкция, 3/ използване на кръгови стаплери(64, 

333, 379), с малък диаметър, 4/ AL, 5/ проведена следоперативна ЛТ (31, 

228,333). Не е известно защо линейните стаплери не образуват стриктури 

(228).  

Докато пълните стриктури се разпознават веднага поради симптомите на 

пациента, непълните стриктури могат да останат напълно неидентифи-

цирани. Обструкция в ранното начало често се свързва с техническа 

грешка или оток на тъканите (31).  

Приема се, че патофизиологията на образуването на стриктурата е локално 

възпаление, което води до свръхпроизводство на колаген и лошо ремо-

делиране на стените на червата (307, 362). Цялостното разбиране на обра-

зуването на стриктура изисква подробни, динамични изследвания на 

анастомотичното заздравяване, чрез директно изследване (ендоскопия) с 
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вземане на проби от тъкан на анастомозата и анализ, но се смята за доста 

рисково (228).  

Поведението при стриктура на анастомозата включва: дилатация с Хегар 

дилататор; ендоскопска балонна дилатация или повторна оперативна 

интервенция.  

Неоперативната анастомотична дилатация показва лош клиничен резултат, 

с висока степен на усложнения (перфорация, периректален абсцес, руптура 

на анастомозата) и последващо хирургично лечение (219).  

До 28% от пациентите се нуждаят от хирургична корекция, водеща до 

постоянна колостомия (407). 

12. Ранни следоперативни усложнения след резекция на ректума 

 

Настъпват в рамките на 30 дни от извършената операция; варират от 25% -

32% (95, 143), докато смъртността през същия период достига от 6% до 8% 

(95, 197). 

 

12.1/ Хеморагия  

 

Смъртността от следоперативна хеморагия достига до 35% (8). 

Анастомотичното кървене би могло да се лекува с ендоскопско изрязване 

или каутеризация, когато мястото е в обсега на ендоскопа (25,228). 

Тазов кръвоизлив може да възникнев 4% до 10% от случаите (45, 47, 188, 

258, 398, 406). 

Ятрогенно увреждане на далака е описано при 2% от левостранните резек-

ции на колона (252).Ограничената хематохеция при възстановяване на 

пасажа,не е необичайна след резекция на ректума, описана е в 6,5% от 

случаите (231).  

Ако кървенето в ректума не спре спонтанно, се предприема ендоскопска 

оценка на анастомозата, при осигуряване на хемостаза. При ниски анасто-

мози е ефективен първо преглед, с ревизия на анастомозата и трансанално 

поставяне на лигатура при необходимост. При неуспех или хемодинамична 

нестабилност на пациента, се предприема оперативна интервенция, с ре-

зекция на анастомозата (231). 
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12.2/ Следоперативен илеус(POI) 

 

Поради нетипичната си клинична картина POI е едно от трудните за 

диагностициране усложнения. Някои от симптомите могат да се свържат  

със следоперативна пареза на червата. Честотата му варира от 3,1% до 47% 

(105, 188, 258, 294, 398,409).Постоперативния илеус, повишава риска от 

инсуфициенция и възпаление (294). 

Ранният следоперативен илеус се развива до изписването на болния, или в 

първите три седмици от оперативната интервенция.  Причина за POI е 

чревното възпаление от 24ч след операцията до 5 СОД (294). Свързан е с 

ASA3, води до усложнения 3В степен по Clavien-Dindo, повишава риска за 

реоперация (294). 

Не е налице ефективно фармакологично лечение, което да намали постопе-

ративния илеус, но ранното въвеждане на ентерално хранене след опе-

ративната интервенция за стимулиране на холецистокинин или дъвчене на 

дъвка, е свързано със значително намаляване на времето за възстановяване 

на функцията на червата (30,46,294). 

Леталитетът след релапаротомия по повод на следоперативен илеус е 

висок (40-60%) (8,9). При плановите оперативни интервенции смъртността 

е 5-10 пъти по-ниска (9). 

Отсрочените оперативни намеси, позволяват три пъти да се увеличи броя 

на радикалните едномоментни операциии да се намалят следоперативните 

усложнения (9). 

Ким и др. (46) дефиниратРанна следоперативна обструкция на тънките 

черва (SBO), която се различава от POI по това, че се появява с ранните 

сраствания, трае по-малко от 7 дни и обикновено се разрешава консерва-

тивно. При систематичен преглед на следоперативните усложнения след 

колоректална хирургия, ранната следоперативна SBO е втората най-честа 

причина за повторна операция, която може да се управлява с лапаро-

скопски подход (391). Често причината за чревна непроходимост са сраст-

вания или вътрешна херния (95). 

 

12.3/ Гнойно-септични усложнения 

 

Към тази група се отнасят абсцесът на Дъгласовото пространство и 

междугънъчните абсцеси (9). 
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Тазовият (пелвичен) сепсис се свързва с възникване на AL, тазови 

абсцеси или фистули (240). 

Честотата на тазовия абсцес, след резекция на ректума, варира от 1,8-45%, 

описана в различни проучвания (28, 45, 99, 113, 188, 240, 244,258, 398). 

 

12.4/ Следоперативна мезентериална тромбоза(MVT) 

 

По причина за смърт заема второ място след перитонита. 

MVT представлява от 1 на 5000 до 15 000 стационарни приема и 1 на 1000 

спешни хирургични лапаротомии за остър корем (143).  

Поставянето на диагнозата на MVT се е увеличила през последните 40 

години, в резултат на по-широкото използване наKАT (14). 

Две големи проучвания показват, че хроничната MVT представлява 24% 

до 40% от общия брой на MVT (214).  

Въпреки напредъка в лечението на ТЕ през последните 40 години, острата 

MVT има средна 30-дневна смъртност до 32,1% (325). Честотата на 

дълбоката венозна тромбоза е намаляла значително с  използването на 

хепарин (12,7%), с ниско молекулно тегло до 30 дни следоперативно 

според Европейското дружество по медицинска онкология (237,409). 

Смъртността е  с 10% по-ниска, при бързо диагностицирани и лекувани 

случаи (197).  

Ако времето за лечение се забави с 6 до 12 часа, смъртността се повишава 

от 50% до 60% (197).  

За случаите, в които лечението не се проявява до> 24 часа, от появата на 

симптомите, смъртността варира между 80% и 100% (197). Неоклузивните 

форми на MVT в сравнение с оклузивните подтипове имат по-висока 

степен на смъртност, защото тяхното нетипично клинично представяне 

води до забавяне на лечението (197). При пациенти с хронична MVT, 5-

годишната преживяемост е 78% до 82% (283). 

Рецидивите на MVT след резекция на червата достигат до 60%, като по-

голямата част от случаите, се повтарят на мястото на анастомозата (191, 

377). 

 

12.5/ Следоперативен остър панкреатит  

Честотата му се колебае от 0,04 до 9,6% (8,45,365). Смъртността достига 

30-40% (8). 
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12.6/ Раневи усложнения 

 

12.6.1/ Хематом и сером на оперативната рана  

Те са потенциален източник на инфекция на раната (8). 

Инфекция на оперативното поле (SSI) включва ранна инфекция на 

инцизията или инфекция в органно пространство, настъпила в рамките на 

30 дни след операцията.Честотата и варира  в широк диапазон, проследена 

при различни проучвания 3,3%-32,2% (45, 83, 113, 188,365, 387, 398). 

 

12.6.2/ Дехисценция на оперативната рана 

Появява се в 1 до 3% от коремните оперативни интервенции. След резек-

ция на ректума честотата варира от 0,8% до 8,3% (45,188, 258, 365). 

Дехисценцията се появява най-често между петия и осмия СОД, когато 

здравината на раната е минимална. Евисцерацията носи риск от 10% 

смъртност, дължаща се както на наличие на частична инсуфициенция, така 

и на инфекция на раната.  

 

12.6.3/ Стеркорална фистула.  

При пациенти с инсуфициенция на анастомозата е от 0,8% до 10% (28, 45). 

 

12.7/ Инсуфициенция на анастомозата 

 

Инсуфициенцията на анастомозата е сред най-тежките усложнения в 

колоректалната хирургия. Тя води до локален или тотален перитонит, 

който значително увеличава морталитета.  

 

Честотата й варира  от 0-39 % (27, 28, 43,48, 49, 56, 65, 69, 76, 88, 117, 

125, 135, 140, 154, 187, 188, 194, 249, 250, 255, 258, 266, 284, 297, 306, 337, 

355,365,387,410). 

 

Времето до поставянето на диагнозата е средно 8,8 дни (диапазон 2–42д) 

(45).Средният ден за установяване на инсуфициенция варира от 4 СОД до 

8 СОД (45, 48, 49, 56, 71, 105, 117, 135, 224,227, 384, 406), като инсуфи-

циенция може да бъде установена и на 20 СОД (227) или на 30 СОД, 

особено след неоадювантна лъчетерапия (117).Пациенти с инсуфициенция, 

биват диагностицирани и след изписването им или при повторно им 
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приемане. Това е резултат и от използването на подобрени програми за 

възстановяване, според които пациентите се изписват по-рано (278). 

 

Инсуфициенцията на ректалната анастомоза е по-честа от инсуфициен-

цията на  анастомози в другите части на храносмилателния тракт (28, 45, 

49, 69, 135, 154, 188, 224, 315,365, 376, 398). Причините за това са 

техническите затруднения, при достъпа до тези зони, и тяхното лесно за 

компрометиране кръвоснабдяване. 

Честотата на инсуфициенцията варира значително сред клиничните проуч-

вания, отчасти поради липсата на стандартизирано определение на това 

усложнение.  

 

 

13. Дефиниция и стадиране на инсуфициенцията 

 

13.1/ Предложение на Международната изследователска група за рак на 

ректума (Rahbari NN и сътр.) (2010 г.) (304): 

Инсуфициенция на анастомозата трябва да се дефинира като дефект на 

чревната стена на анастомотичното място (извършена ръчно или с меха-

ничен съшивател), което води до комуникация между интралуменното и 

екстралуменното пространство(Rahbari NN и сътр. 304). 

 

Тежестта на инсуфициенция на анастомозата може да се степенува според 

клиничното менажиране (304): 

- Степен  А не води до промяна в терапевтичното поведение 

- Степен В изисква активна терапевтична намеса, но не и оперативно 

лечение.  

 - Степен C изисква  релапаротомия.  

 

Повечето проучвания включват, изследване на честотата на инсуфициен-

ция, само за степен В и С (154). Докато за степен А е около 4,3%, за степен 

В достига 35%, а за степен С процентът пациенти достига 67% (117, 387). 

 

2/ Международната изследователска група за рак на ректума (ISREC)(213) 

също е предложила общоприложимо определение и степени на тежест на 

(AL) след резекция на ректума (2013г).  

Пациентите са разделени на три степени- А, В, и С.  
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В сравнение с пациентите от клас А, пациентите от клас В и С имат зна-

чително повишени серумни нива на С-реактивен протеин (P <0.01).  

Средният болничен престой на пациентите със степен С е значително по-

дълъг, от този на пациенти с А и В степен (P <0.001)(213).  

Пациентите мъже имат повишен риск от развитие на инсуфициенция от 

степен С, а пациентите, получаващи неоадювантно лечение преди опера-

цията, имат повишен риск от развитие на AL от степен В.  

Разлики са наблюдавани също и в следоперативния ден на установяване на 

инсуфициенция, честотата на извеждане на постоянна стома и влиянието 

на илеостомата след инсуфициенцията при всеки клас на инсуфициенция 

(242).  

ISREС сравнение между степен А, В и С инсуфициенция показва: 

1/ Следоперативният ден на диагнозата AL е по-късен в степен А спрямо 

степени В и С (р = 0,038 срещу р = 0,006, съответно).  

2/ Постоянната стома (PS) е значително по-честа при пациенти със степен 

C, но не и при степен B в сравнение с пациентите без AL (p <0,001 и p = 

0,171, съответно).  

3/ При пациенти без отклоняване на пасажасъс стома, има по- висока 

степен на AL (p <0,001) (242). 

 

International Multispecialty Anastomotic Leak Global Improvement Exchange 

(IMAGInE)) 2015г (68)също предлага дефиниция за инсуфициенция на 

анастомозата, като дефект на целостта на хирургичното съединение между 

две кухи вътрешности, комуникация между интралуминалното и екстра-

луминалното пространство (68) 

 

Прегледът на литературата е открил над 40 определения за AL в 107 

публикации (52).  

 

4/ Установена е и оценка на дефекта на анастомозата, свързана с размера 

й, както следва:  

1 = малък, (под 10 mm) ; 2 = среден, по-голям от 10 mm, но по-малък от 

полукръгъл дефект; и 3 голям, по-голям от полукръгъл дефект(49). 

Малка инсуфициенция <30% от циркумференцията (96) 

Голяма инсуфициенция >30% от циркумференцията (96) 

 



26 

 

5/ Тежест на инсуфициенцията според класификацията на Клавиен-

Диндо за постоперативни усложнения (степен I, отклонение от нормал-

ния следоперативен ход, без нужда от терапия; II степен, усложнения, 

изискващи фармакологично лечение; III степен, усложнения, изискващи 

хирургическа, ендоскопска или рентгенологична интервенция; степен IV, 

животозастрашаващи усложнения, изискващи интензивни грижи, и степен 

V, смърт) (140, 188,294). 

 

6/ Предложено е Класифициране на анастомотичните усложнения, по 

данни от КАТ(66). 

- Клас 1 Свободна тазова или пресакрална течност на КAТ без 

екстравазация на контрастно вещество 

- Клас 2А Постоперативен перианастомотичен абсцес без екстравазация 

на контрастно вещество 

- Клас 2ВПостоперативен дистанционен интраабдоминален абсцес без 

екстравазация на контрастно вещество 

- Клас 3Пресакрална екстравазация на контрастно вещество 

- Клас 4Свободна екстравазация на контрастно вещество 

 

Инсуфициенция на анастомозата се определя и като всеки клиничен приз-

нак на инсуфициенция, потвърден чрез рентгенологично изследване, 

ендоскопия, клинично изследване на анастомозата (палпация на анасто-

мозата) или повторна операция (45,154,187). 

 

Средната стойност на болничния престой при ректална резекция е 22-

29дни, като може да варира от 5 до 46дни (45,56,113, 117, 276,359,406). 

Средната стойност на болничния престой, при инсуфициенция на 

анастомозата, е 10-43,5 дни (СП е 11-18дни) (45,56, 117, 135, 188, 276, 359, 

398,406). При реоперация общият престой е около 35-55дни (157,276). 

 

 

14. Клинични симптоми на инсуфициенция 

 

AL често се представя с разнообразен набор от сърдечно-съдови, бело-

дробни и стомашно-чревни симптоми. AL има асимптомна, субклинична и 

симптомна степени (154). 



27 

 

АL може да се прояви остро, като септичен шок, многоорганна недоста-

тъчност и смъртиликато неясен дискомфорт, температура, локална 

перитонеална реакция и/или илеус (27, 48, 66, 69, 154, 250). 

Клиничните признаци на инсуфициенция включват: тахикардия (сърдечна 

честота> 100 удара в минута), висока температура (телесна температура > 

38 ° C), локална или генерализирана перитонеална реакция по време 

на физикален преглед, левкоцитоза (> 10 × 103 / мл), продължителен 

адинамичен илеус (> 2 д), който се демонстрира със симптоми по време 

на физикален преглед или рентгенография, и забавено изпразване на 

стомаха (24, 56,105, 110, 111, 117, 249). 
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Клинични характеристики, според степента на тежест на инсуфициенцията след 

предна ректална резекция (249) 

 
Степен A Степен B Степен C 

Клинично 

състояние 
Добро Лек/Умерен дискомфорт Силно нарушено 

Клинични 

симптоми 
Не 

Да 

Абдоминална/тазова болка 

Може да има треска 

Ректовагинална фистула, 

Мътен/гноевиден секрет от 

ректума 

Да 

Перитонит 

Септицемия/Сепсис 

Съдържание от 

дренажите 

Серозна 

течност 

Може да 

бъде мътно 

или 

фекулентно 

Мътно/пурулентно/фекулентно  Фекално/пурулентно 

Лабораторни 

показатели 
Норма 

Левкоцитоза 

Повишаване на С-реактивен 

протеин 

Левкоцитоза 

Повишаване на С-

реактивен протеин  

Левкопения (поради 

сепсис) 

Рентгенологична 

оценка 

Малка, 

ограничена 

колекция 

Инсуфициенция на 

анастомозата 

Пелвичен абсцес 

Инсуфициенция на 

анастомозата 

Перитонит  

Специфично 

лечение 
Не 

Да 

Антибиотици 

Дренаж 

Трансанален дренаж/лаваж 

Да 

Релапаротомия  

 

Таблица 1. Клинични характеристики на инсуфициенция според 3 степени на тежест 

(249) 
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Критерии за установяване на инсуфициенция: 1/ евакуиране на газ / 

гной / фекулентно съдържимо от коремна или тазова дренажна тръба; 2/ 

анастомотичен дефект, потвърден чрез проктоскопия, компютърна томо-

графия с използване на контрастна среда или ректално изследване (само за 

долна ректална анастомоза); 3/ потвърдена инсуфициенция по време на 

релапаратомия; 4/ установяване на ректовагинална фистула (28, 110,154, 

187, 224, 245). 

 

Предпоставки и клинични симптоми за поява на инсуфициенция(276): 

1/ Тахикардияна 1 СОД>100у/мин; 2/ CRP на 3 СОД>5мг/дл 3/ 

Фебрилитет на 3 СОД>38 градуса 3/ Първа дефекация на първи ден 

или <3 СОД4/ Повече от два линейни стаплери (скоби, по-голям дефект, 

риск за инсуфициенция) 5/ времетраене>240мин 6/ Левкоцити на 1 СОД 

и 3 СОД>10000/микролитър 7/ кръвозагуба>50мл 8/ Дм на Ту >4см;9/ 

разстояние от ЛАР <6см 10/ размер на кръговия стаплер 29мм(227,236, 

276) 

 

Забавената диагноза на AL е свързана с по-лоши резултати ( процент 

усложнения и реоперации, преживяемост и смъртност), особено след 5 

следоперативен ден (23,105,249). Инсуфициенцията трябва да се разгра-

ничава от другите постхирургични септични усложнения и затова трябва 

да се отчитат фините признаци, особено в първите етапи от появата им-

може да са респираторни или неврологични признаци (71), сърдечни 

усложнения, като предсърдно мъждене, тахикардия (249) и по-високи от 

очакваните възпалителни индекси.Ранни признаци за инсуфициенция са 

липсата на активност на червата, докато високата температура и покач-

ването на левкоцитите може да са късни симптоми (71, 117). Положи-

телната прогнозна стойност на анормалните жизнени показатели за 

инсуфициенция, след резекция на ректума е само 4% до 11% (399). 

 

 

15.  Инсуфициенция на анастомозата според деня на устано-

вяване 

 

Някои автори разделят инсуфициенцията на късна и ранна и провеждат 

изследвания за сравняване на честотата им, както и причините за възник-

ването им.AL се диагностицира в рамките на първите 2 седмици след 
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операцията, като по-голямата част биват диагностицирани между 7-ия и 

12-ия следоперативен ден (157). Описана е и много ранна инсуфициенция 

на анастомозата, в рамките до 5 СОД,представлява тежък подтип, свързан 

с общ перитонит и нужда от релапаратомия (224).  

 

15.1/ Ранна инсуфициенция  

 

Времето на установяване на AL, може да бъде рано, до 5–6 СОД (48, 56, 

80, 105, 157,167, 224,227, 288,384, 394,406).В първите 5 СОД се установят 

23,8% от инсуфициенциите (много ранни инсуфициенции VEAL)(224). 

При ранната AL се приема, че най-вероятната причина е техническа 

повреда на анастомозата, която води до нарушаване на целостта й,поради 

фактори, представляващи хирургическа трудност по време на оператив-

ната интервенция (351).Обикновено ранният AL е свързан с тежък общ 

перитонит, отговорен за спешна релапаратомия и повишен процент на 

смъртност (224). 

За ранна инсуфициенция рискови фактори са  мъжки пол  и анамнеза за 

рак на ректума. Допълнителни фактори са BMI, лапароскопски метод на 

операция, спешна оперативна интервенция и наличие на илеостома (351). 

Честотата на ранната инсуфициенция на анастомозата (EAL) е 2,3%-23,8% 

(48, 56, 157, 224, 266,288, 351, 394). 

 

15.2/ Късна инсуфициенция  

 

Една трета от всички инсуфициенции биват диагностицирани повече от 30 

дни след операцията (266). 

Късна инсуфициенция обикновено се счита за инсуфициенция, възникнала 

един месец след оперативната интервенция или след изписване на па-

циента от по-голямата част от литературата (117, 218, 225,227, 233, 247, 

266,293). Това превръща LAL в рядко събитие, представляващо по-малко 

от 6% (233,266,288,293,351). 

За късна инсуфициенция, фактор е общото състояние на пациентите и 

тъканите им, което предполага нарушен процес на оздравяване на анасто-

мотичното място (351).  

Късният AL може да е свързан и с дълготраен тазов абсцесс, често се 

проявяват с нискостепенна треска, продължителен илеус и неспецифични 
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симптоми, преписващи се и на други постоперативни инфекциозни услож-

нения (399).  

Независими фактори за късна инсуфициенция са ASA клас III до V, 

предоперативни туморни усложнения, голяма по обем резекция, поради 

размера на тумора, и предоперативна лъчетерапия (351). 

Ранната симптоматична инсуфициенция (диагностицирана по време на 

началния болничен престой, през първите 8 СОД) е с по-лоша прогноза от 

късната инсуфициенция (диагностицирана след изписване, средно около 

22 СОД) и е  свързана с повишен процент на релапаротомия (225, 266). 

 

 

16.  Рискови фактори за инсуфициенция: пред-, интра- и 

постоперативни 

 

Въпреки че точното прогнозиране на рискът е невъзможно, известни са 

фактори, които влияят върху инсуфициенцията на анастомозата. Оценката 

на тези фактори може да помогне на хирурзите, да оптимизират пациен-

тите преди операцията, включително подбора на тези, показани заоткло-

няваща стома, или за прекъсване на пасажа. Фактори, включително мъжки 

пол, възраст, тютюнопушене, неоадювантна лъчетерапия, затлъстяване, 

локализация на тумора и имуносупресия, се съобщават като предопера-

тивни и свързани с повишен риск от инсуфициенция. Редица автори отчи-

тат, като фактори водещи до повишена честота на инсуфициенция, близ-

кото разстояние на анастомозата до сфинктера, неоадювантната химио-

терапия, предоперативната лъчетерапия, напредналата възраст на па-

циента, тютюнопушенето, алкохолната злоупотреба, затлъстяването, иму-

носупресията (193, 265). Други акцентират върху значението на стадия на 

заболяването, интраоперативната кръвозагуба и следоперативната хемо-

трансфузия (43), както и на предоперативно ниското ниво на албумините, 

под 35 г/л (358). 

 

Няколко изследвания проучват влиянието върху инсуфициенция на 

анастомозата и от опитът на опериращия хирург, специалността му, вида 

на болницата, където се извършва оперативната интервенция, планираният 

прием, факторът ,,недоспиване” при хирурга. Резултатите на редица 

проучвания показват, че опитът на хирурга оказва влияние върху AL и 

е рисков фактор за възникването му (28, 48, 69). Фактори като 
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обучение, специалност на хирурга, обем на болницата, недоспиване на 

хирурга и планиран прием на пациента са също рискови фактори за 

AL (48, 134, 359). 

 

 

17. Предоперативни рискови фактори (нерегулируеми) за 

инсуфициенция на анастомозата 

 

17.1/ Пол  

 

Мъжкият пол се счита за рисков фактор за инсуфициенция на анастомозата 

(28, 32, 45, 48, 69, 117, 127, 140, 154, 157, 187, 273, 290, 365, 399). Мъжете 

са с повишен риск от инсуфициенция на анастомозата, при всички видове 

колоректални (286,366), ректални и колоколични анастомози (45, 250). 

Това е вероятно поради доказано по-тесните мъжки тазове, което прави 

операцията технически по-трудна, в резултат на ограничена визуализация 

по време на дисекцията, както и влиянието на хормонални различия 

(андрогени) върху чревната микроциркулация (154,365).Мъжкият пол и 

придружаващо, сърдечно заболяване повишават два пъти риска от 

инсуфициенция в сравнение с женски пол (365). 

 

17.2/ Възраст 

 

Възрастта над 60 години, остава независим рисков фактор за инсуфи-

циенция на анастомозата(32, 48, 69, 117, 140, 157, 250, 258). Възрастта 

напациентите с инсуфициенция на анастомозата варира от 52,5-70 г., 

проследена в редица проучвания, за ректални резекции (45, 49, 56, 105, 

113, 117, 127, 224, 276, 359, 365, 409), а средната възраст при 

инсуфициенция на анастомозата е 60-69 г (45,49, 105, 117, 276, 365, 409). 

 

17.3/  Неоадювантна химио(лъче)терапия 

 

Пациенти подложени на лъчетерапия са предизвикателство, поради извър-

шеното облъчване и вероятността за радиационен колит. ЛТ предизвиква 

ендотелна клетъчна дисфункция, повишена клетъчна пропускливост и 

апоптоза, водещи до нарушена перфузия и исхемична среда (115, 125). 
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Неоадювантната лъчетерапия, с или без съпътстваща химиотерапия, се 

смята за рисков фактор за инсуфициенция, при редица ретроспективни 

изследвания(28, 115, 117, 125, 127, 140, 168, 188, 224, 249, 347, 350, 361, 

365,399). Предоперативната лъчетерапия, приложена в по-високи дози на 

фракция и малък интервал между фракциите, води до по-висока честота на 

анастомозна инсуфициенция (152), също така и при пациенти с по- 

напреднал стадий на заболяването (III-IV стадий,N+) (117). 

В противоречие с това, по-големи ретроспективни серии, не откриват 

разлика между пациентите, подложени на предна резекция, които са полу-

чили или предоперативна лъчетерапия, или селективна следоперативна 

химиолъчетерапия (48, 59, 70, 239,303, 326) 

 

17.4/  American Society of Anesthesiologists fitness grade (ASA)  

 

ASA клас, поне II, III или IV (32,45, 48, 49, 69, 224,249, 258, 290,359),е 

независимо свързан с повишен риск от инсуфициенция. Проучване (32) на 

над 500 пациенти, подложени на колоректална анастомоза, установява, че 

ролята на ASA резултата е по-голяма от тази на индекса на съпътстваща 

заболеваемост (коморбидност) на Чарлсън, при прогнозиране на инсу-

фициенция на анастомозата (32). 

 

17.5/  Придружаващи заболявания (Коморбидитет) 

 

Захарният диабет е независим рисков фактор за инсуфициенция на 

анастомозата (28, 32, 45, 154, 181, 224, 249, 290, 361, 399, 408). Захарният 

диабет води до вложена микроциркулация и риск за възникване на инсу-

фициенция  (127, 154). ЗД е свързан непосредствено с BMI (361). 

 

АХ (32, 56, 113, 399) и затлъстяването (28, 48, 56, 117, 249,  361, 365, 399) 

също са рискови фактори за инсуфициенция на анастомозата. 

 

Съпътстващо белодробно заболяване (ХОББ) (32, 45, 56, 365, 367), 

съществуващо съдово заболяване (380),сърдечно заболяване (32,135, 249, 

365), мозъчно-съдово заболяване (32,249), чернодробно заболяване (113)са 

независими рискови фактори за инсуфициенция, при ректална резекция.  
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Бъбречното заболяване и хемодиализа са свързани с по-висок риск от 

инсуфициенция (32, 45, 48, 210,249). Пациентите, получаващи бъбречна 

заместителна терапия или тези на имуносупресия с трансплантиран бъб-

рек, имат по-високи нива на инсуфициенция (249), особено ако про-

цедурата се извършва по спешност(210). 

Анемията е установен рисков фактор за инсуфициенция на анастомозата 

Hb <100g/l, повишава риска от AL (28, 48,365). 

Тромбоцитоза> 350 000/мл, повишава риска от анастомозна инсуфи-

циенция (273,365). 

Анамнеза за прием на стероиди, повишава риска от инсуфициенция (154, 

188, 399), на принципа стероидите (андрогени) влошават перисталтиката 

на червата (154). 

 

17.6/   Условия на спешност 

 

Спешната резекция е независим фактор за инсуфициенция (32, 45, 48, 77, 

135, 224, 249,273). Наличието на перитонит и/или непроходимост на 

червата (154), също предсказва инсуфициенция. Спешна резекция със 

значителна загуба на кръв, при пациент със съпътстващи заболявания, има 

висок риск от инсуфициенция. В такива случаи, анастомозатае противо-

показана. Има изобилие от литература, включително систематични прег-

леди и голямо рандомизирано клинично изпитване относно приложи-

мостта на анастомозата с функционираща стома по повод на перитонит 

(45, 135, 157, 251,279). При спешни резекции, колостомата се прилага в 26-

70%. Възможна е реституция, но само при 30-40% (135).  

Срастванията повишават риска от инсуфиценция (135), като се прилагат и 

интраоперативни средства за намаляване на адхезиите (48). 

Анастомозата не е абсолютно противопоказана, при спешна оперативна 

намеса. Разумното използване на временна проксимална стома, предполага 

по-ниска честота на усложненията и по-висок процент на връщане на 

стомата при пациенти, спрямо такива с дефинитивна стома (45,157). 

 

17.7/   Метастази  

 

Няколко доклада съобщават, че заболеваемостта (усложненията) след 

едновременна резекция на първичния тумор и чернодробни метастази са 

високи, поради по-големия хирургичен стрес и по-дългото време на опе-



35 

 

рация, което води и до повишени болнични разходи (188). Наличието на 

далечни метастази, повишава риска от инсуфициенция на анастомозата и 

оперативната смъртност след ректални резекции  (249, 353). 

За пациенти със синхронни колоректални чернодробни метастази (SCLM), 

чернодробната резекция се счита за най-доброто лечение с отчетени 5-

годишни проценти на преживяемост между 23% и 37%. Оптималната 

хирургическа стратегия за резецируем SCLM все още остава спорна (188). 

Болничният престой е по-дълъг (32,2-43,5дни), но започването на 

адювантната терапия е по-рано с едновременна резекция, отколкото с 

поетапни резекции (188). При поетапни резекции, съществува риск някои 

пациенти да не могат да преминат към резекция за метастазите, поради 

прогресия на тумора или усложнения от първата операция (188). 

Степента на чернодробна резекция; последователността на извършване на 

ректална и чернодробна резекция; анастомозата; общото време на 

маньовъра на Прингъл не са прогностични фактори за инсуфициенция при 

пациенти с резециран SCLM (188).Въпреки това, коефициентът на 

заболеваемост и честотата на инсуфициенция, са високи, с едновре-

менна резекция за SCLM, особено при пациенти с по-голяма интраопера-

тивна загуба на кръв или време на операция над 8 h (188).Ректалната 

резекция с обем включващ и лобектомия, води до 29% постоперативни 

усложнения (188). Според редица проучвания честотата на метастазите при 

ректални резекции е от 16%-45% (135, 188, 224, 353).Инсуфициенция на 

анастомозата е по-висока и при латерална дисекция на лимфни възли (188). 

Инсуфициенция на анастомозата в следоперативния период, би имала 

пагубно влияние върху пациента, ако е извършена едномоментна ректална 

и чернодробна резекция (277). Смъртността след ректална резекция и 

наличие на метастази достига 9,6% (353). 

 

17.8/  Характеристика на тумора (размери, локализация) 

 

За ректалните резекции разстоянието от ЛАР е важен предиктор за 

инсуфициенция, като рискът се увеличава, с по-близкото разположение на 

тумора до ЛАР (27, 28, 39,41, 48, 56, 127, 140, 157, 188, 224, 236, 274, 286, 

365, 366, 399). Ако анастомозата е на 4-5 см от ЛАР риска за инсуфи-

циенция се повишава (28, 49, 117, 154, 399, 407) 

Размер на тумора по-голям от 3-5см(по-висок стадий) (28,48,69,140,154, 

165,187, 365, 380, 407) е рисков фактор за инсуфициенция. Авансиралият 
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неопластичен процес, както и наличието на метастази, увеличават риска за 

инсуфициенция (28,48,117309,365). Рискови фактори за инсуфициенция на 

анастомозатаса III и IV стадий на тумора, както и налична венозна инвазия, 

свързани с нарушен имунен статус на пациента (28,181,188,140,359). 

Пациентите с предоперативни усложнения, като тумор с перфорация, 

некроза или обструкция, имат по-висок риск от постоперативна инсуфи-

циенция на анастомозата (32,76,187, 249).  

Процентът на инсуфициенция е: от 0,14%-25%, при резекции в областта на 

сигмовидното черво (69, 178, 258, 276, 359, 399); до 16,3% при анастомози 

в горен ректум (49, 69, 134, 178, 359, 399); до 19,8% за анастомози в среден 

ректум (69, 134, 178, 276, 359, 399) и  от 6 % - 38,5% за анастомози в долен 

ректум(49, 69, 134, 178,258, 276, 359, 399).  

Честотата на инсуфициенция при колоаналните анастомози еот 0-2,6% 

(134, 258, 376, 399). 

 

 

18.Предоперативни регулируеми рискови фактори за въз-

никване на инсуфициенция на анастомозата 

 

18.1/  Тютюнопушене 

 

Активните и дългогодишни пушачи (249) са с по-висок риск от AL. Редица 

проучвания съобщават тютюнопушенето като независим рисков фактор 

(28, 45, 48, 56, 193, 209, 273, 290, 365, 399). Тютюнопушенето и употребата 

на алкохол (48,249, 365), са рискови фактори, които водят до засягане на 

малките кръвоносни съдове и причиняват тъканна хипоксия, компро-

метираща правилното зарастване на анастомозата. 

 

18.2/  Затлъстяване 

 

 Затлъстяването увеличава риска от инсуфициенция (28, 48, 56, 117, 249, 

361, 365, 399). Алтернативите на индекса на телесната маса (BMI), като 

обиколката на талията и съотношението на талията към тазобедрената 

става, могат да предскажат риск от инсуфициенция (относителен риск 3,3) 

(180). BMI <25 е рисков за инсуфициенция на анастомозата (28, 45, 69, 273, 

361, 365). 
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Измерването на площта на висцералната мастна тъкан е по-изразено от 

BMI, особено след лапароскопски извършенарезекция (382). Това озна-

чава, че висцералната мастна тъкан, а не затлъстяването като цяло, носи 

риск от инсуфициенция (метаболитен синдром, хипертония, диабет) (382). 

 

18.3/  Употреба на алкохол 

 

Прекомерната консумация на алкохол е важен рисков фактор за инсуфи-

циенция (относителен риск 7,18) (48, 249, 365, 380). 

 

18.4/   Медикаменти (имуносупресори и химиотерапевтици) 

 

През последните десетилетия, делът на пациентите на имуносупресивни 

или имуномодулиращи лекарства, се увеличава. Рискът за AL се повишава 

при хронична употреба на имуносупресивни лекарства (48, 273, 361) 

Продължителната употреба на кортикостероиди,може да бъде рисков 

фактор за AL (60, 249,361, 399), особено когато се комбинира с други 

имуносупресори или при пациенти с Кушинг синдром (203, 368).  

Инфликсимаб сам по себе си може да не промени риска от АL (28), но в 

комбинация с други имунни модулатори, може да забави заздравяването. 

Има данни, че микофенолат мофетил, циклоспорин А, такролимус и 

еверолимусповишават риска от AL (205,402). Скорошната употреба на 

химиотерапевтици, антиангиогенни и антимитотични средства също уве-

личава риска от AL, като намаляват неоваскуларизацията и заздравяването 

на тъканите (195). 

Употребата на инотропи е свързана с трикратно увеличаване на AL (249, 

401). Този риск не зависи от статуса на пациента, както е определено  от 

Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE) II и Physiological 

and Operative Severity Score for enUmeration of Mortality and morbidity 

(POSSUM) - физиологични системи за оценка на морбидитета и морта-

литета. При пациенти с употреба на инотропи е възможно да се обмисли 

отклоняваща стома, ако се извършва анастомоза (401). 
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18.5/Хипопротеинемия (хипоалбуминемия) 

 

Предоперативната загуба на тегло над 10 на 100 (249, 361,365)и недохран-

ването(28, 249, 399), заедно с нарушeния във водно-електролитния баланс, 

са свързани с по-висок риск от AL (129,157, 175,399). 

Хипоалбуминемията (под 35г/л)е независим предиктор на AL и сепсис (28, 

48, 56, 117, 129, 135, 140,145,154, 224,249, 290, 361, 365, 374, 384). 

Ниските нива на албумин и предоперативно неприемането на храна, забавя 

процеса на оздравяване на анастомозата, (нарушава се синтеза на колаген и 

фибробласти, повишава се и пропускливостта на тъканите), като това се 

отразява и на нейната здравина (28, 154, 157).  

 

Известен е PNI (protein nutrition index)индекс, който е хранителен прог-

нозен индекс=10хАлб(г/дл)+0,005хобщо количество лимфоцити (мм3). PNI 

индекса, се използва за оценка на нивото на общ белтък/албумин. Рефе-

рентни стойностти са 30,6-65,9. Стойностти >45 са оптимални за опера-

тивна намеса, между 40-45, операцията е рискова, а под 40 оперативната 

намеса е противопоказана (276). 

 

 

18.6/ Механична подготовка на червата (МПЧ) 

 

Предоперативната подготовка включва 5-7дни, контрол и коригиране на 

нивото на белтъците, мерки за кардио-пулмонална подготовка, вторична 

анемия и малнутриция,спиране на приема на стероиди, МПЧ, АБ профи-

лактика, избягване на ранни оперативни интервенции по-малко от 4 

седмици след проведена ХТ (3, 296). 

Една от най-противоречивите теми е използването на МПЧ преди резекция 

на дебелото черво (27,125).  

При подготовката на червата,пероралният разтвор на полиетилен гликол се 

приема рутинно последната вечер преди операцията, освен ако пациентите 

нямат симптоми на илеус или перфорация, в съчетание или не с ректална 

клизма (113, 157). Съществуват три метода за механично почистване на 

дебелото черво: ортограден чревен лаваж, почистване с манитол и ретро-

граден чревен лаваж (3). 

Използването на MПЧ намалява през последните години, поради факта че 

в множество рандомизирани клинични изпитвания, не показва независим 
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защитен ефект заедно с АБ профилактика, срещу постоперативна инфек-

ция на оперативната рана или инсуфициенция, смъртността, риска от 

перитонит, и реоперация (90, 134, 137, 172, 342, 343).  

Други изследвания установяват, че Механичната подготовка на червата 

(MПЧ) с АБ профилактика, намалява както инфекциите на хирургичното 

място, така и честотата на инсуфициенцията и рехоспитализациите (3, 27, 

28, 41, 42, 53, 56, 74, 84, 85, 113, 123, 144, 196, 238, 249, 267, 269, 290, 305, 

323, 349, 359, 376, 387). 

Три ретроспективни кохортни проучвания установяват, най-ниско ниво на 

инсуфициенция, след МПЧ с орална АБ подготовка, в сравнение на 

пациентите само с МПЧ или само с орална АБ подготовка на червата (323). 

Според международно, кохортно проучване на  ESCP международна група,  

(3676 пациенти), МПЧ с АБ профилактика, понижава наполовина риска 

от инсуфициенция на анастомозата, в сравнение с групите само с МПЧ и 

без подготовка (359). Въпреки това, използването на МПЧ с АБ профилак-

тика е ниско, прилага се при по-малко от 1/5 от международната кохорта 

(359). Това е и първото голямо проучване за анализ на връзката между 

МПЧ и АБ профилактика с инсуфициенция (359).  

Други проучвания, установяват че, МПЧ с АБ профилактика намалява с 

40% риска от AL (20, 322). 

Има някои предимства на MПЧ (като улесняване на интраоперативната 

ендоскопия и поставяне на скобите на съшивателя), но прилагането й 

остава индивидуален избор (343). 

МПЧ с АБ профилактикане трябва да се прилага рутинно. поради наличие 

и на странични ефекти (93, 137, 139, 359). Съобразява се възраст, риск за 

пациента, затлъстяване, тютюнопушене, придружаващи заболявания, 

липса на сърдечно-съдови заболявания (359). 

Масово се прилага унищожаване на микробиома с периоперативна комби-

нация от антибиотици, както е в съвременната практика. Това би могло да 

увеличи риска от инсуфициенция на анастомозата (22, 336). Вече се прила-

гат и разтвори за хидратация и хранителни добавки, прилагани в рамките 

на 2 часа от избирателната хирургия, вместогладуване за една нощ, което 

се практикува в много центрове доскоро (22, 125,158). 
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18.7/ Антибиотици (АБ) 

 

Използването на периоперативни интравенозни антибиотици е рутинно, 

при спешни и показани за това, колоректални операции по целия свят. 

Профилактичните антибиотици се дават 30-60 минути преди инцизията на 

кожата(269). 

Рандомизирани контролирани проучвания показат, че антибиотичната 

профилактика, с еднократна доза, преди колоректална резекция е 

толкова ефективна, колкото режим на многократни дози; води до 

намалени болнични разходи и по-малко нежелани странични събития, 

включително развитие на бактериална резистентност и системна токсич-

ност (12, 62, 113,174, 349). Следоперативните инфекциозни усложнения 

след многодозова АБ профилактика, по честота не са по-различни от 

публикуваните проучвания с използване на еднодозова профилактика 

(17,1%) (113). 

Въпреки това, има доклади от Европа и Северна Америка, за неспазване на 

указанията, поради навик, опита на по-старши хирурзи или страх от 

,,съдебни спорове” (113). Хирурзите в световен мащаб са склонни да при-

лагат антибиотични схеми в продължение на няколко дни след операцията, 

при липса на валидни медицински показания, като това може да доведе до 

негативи за пациента: 1/ продължителен болничен престой и болнични 

разходи 2/ свързан с АБ, колит Clostridium difficile (псевдомембранозен 

колит) и 3/ поява на антибиотична резистентност. Болничните проучвания 

в много страни разкриват значителни недостатъци в продължителната 

употреба на антибиотична профилактика, след резекция на колона(113). 

Най-често използваната комбинацияпериоперативни профилактивни 

антибиотициса (метронидазол, ампицилин и аминогликозид), (пипера-

цилин-тазобактам); останалите прилагани комбинации са схема от хино-

лони, макролиди или цефалоспорини (113).Прилагат се средно 6,66 ± 2,62 

дни след операция, като някои пациенти продължават с антибиотик и след 

изписване (113). 

Следоперативната комбинация от прилагани АБ е (метронидазол, амино-

гликозид и ампицилин); (цефалоспорин и метронидазол); карбапенем; 

ванкомицин; хинолони; тейкопланин. Средната продължителност на 

постоперативната АБ профилактика е 4,31+/-1,08д (113). 

Основните организми, участващи в патофизиологията на инсуфициен-

циите, са флората на дебелото черво, предимно анаеробни бактерии, 
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включително Bacteroides и Clostridia, както и аеробни организми (E. coli, 

Proteus, Klebsiella, Enterococci и Pseudomonas) (113). 

Използването на антибиотична профилактика (една доза цефалоспорин и 

метронидазол) значително намалява честотата на следоперативни услож-

нения (инсуфициенция на анастомозата) (105, 113, 249, 314,387). Рискът от 

инфекция на оперативната рана намалява до 11-22% при използването на 

АБ профилактика(тобрамицин и амфотерицин В) (113,249, 349).  

Прилагането на АБ (ректално или селективно действащи) върху храносми-

лателния тракт (ципрофлоксацин, метронидазол, неомицин, полимиксин В,  

тобрамицин, ванкомицин, амфотерицин В), се приема за локална АБ тера-

пия (323, 376, 387). Локалните АБ, приложени чрез трансанален фолиев 

катетър, води до 4 пъти по-ниска инсуфициенция(323). Селективно при-

лагане на АБ действащи предимно върху храносмилателния тракт (SDD) - 

от 48 ч. преди операцията, до 3 СОД, води до два пъти намаляване на 

инсуфициенцията, в сравнение със стандартното интравенозно приложе-

ние на АБ (323). Локалното приложение на антибиотиците (цефотаксим), 

след МПЧ, част от комбинирана периоперативна  АБ профилактика, се 

счита безопасно и ефективно, за намаляване на степента на AL, риска за 

илеус и два пъти намалява риска за SSI(323, 376, 387). Локалните АБ се 

започват предоперативно (ципрофлоксацин, метронидазол, неомицин, 

полимиксин В, тобрамицин,ванкомицин,амфотерицин В), от 1 ден преди 

операцията до 7 СОД, водят по понижаване на инсуфициенцията, смърт-

ността и болничните разходи,намаляват белодробните инфекции (323).  

 

19.Интраоперативни рискови фактори за възникване на 

инсуфициенция на анастомозата 

 

Оперативната техника оказва значително влияние върху лечебните и 

следоперативни усложнения, включително и върху AL. Акцентът върху 

избягване на напрежението, при направата на анастомозата, е от ключово 

значение. 

 

19.1/  Хирургична техника  

 

Основната цел, при операция на пациент с ректален рак, е да се създаде 

анастомоза, добре кръвоснабдена, без напрежение, дистална обструкция 

или мезентериално усукване (48, 331). Напрежението и липсата на 
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,,хранене” на анастомозата е прогностичен фактор за инсуфициенция (48, 

149, 331).  

 

19.1.1/Мобилизация на флексура колонис лиеналис 

 

За добре перфузирана анастомоза, без напрежение, се извършва мобили-

зация на лиеналната флексура на колона. Тя позволява низходящото дебе-

ло черво да заеме таза, намалявайки мъртвото пространство и намалявайки 

риска от абсцес или тазова колекция. 

Ако сигмоидния колон се използва за анастомоза, без пълна мобилизация 

на лиеналната флексура, процентът на инсуфициенция е по-голям, в срав-

нение с пациентите, при които е извършена пълна мобилизация (69, 149, 

290, 361). Други автори смятат, че мобилизацията на лиеналната флексура 

на колона, не влияе на инсуфициенцията на анастомозата (396). 

 

19.1.2/Размер и брой на използван механичен съшивател 

 

При използване на 3 или повече линейни съшиватели се повишава риска за 

инсуфициенция, на принципа повече скоби, по-голям дефект (7, 76), в 

сравнение,  с използването на два или по- малко от два съшивателя (28,76).  

Диаметърът на кръговия съшивател не е рисков фактор за AL (7, 76, 155, 

286). Други автори смятат, че 29 мм размер на кръговия стаплер е рисков 

фактор за инсуфициенция, в сравнение с 25мм (227,236, 276) 

 

19.2/ Времетраене  

 

По-продължителната оперативна интервенция е рисков фактор за AL(28, 

32,45, 69, 154, 236,249, 273). Някои автори приемат времетраене >250мин 

за рисково, за инсуфициенция в следоперативния период (56, 69, 113, 398). 

Други определят праг на риска от 220 до 330 мин (76, 155, 185), като на 

всеки 30 мин отгоре, се приема, че вероятността за инсуфициенция се 

повишава (339).  Времетраене > 4ч (249), както и >8ч (188), също е рисков 

фактор за инсуфициенция. 

Хипероксията по време на операция, намалява нивата на AL, при конвен-

ционалните операции и намалява смъртността (324).По-дългата оперативна 

интервенция, води до продължителна анестезия и понижена кръвна пер-
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фузия, както и опасност от исхемия, което повишава вероятността за инсу-

фициенция на анастомозата (154,296). 

 

19.3/ Тип анастомоза (ръчна или механична) 
 

Популяризирането на кръговите стаплери, през последните 30 години, 

направи възможно пациенти, с тумори в средната и долната част на рек-

тума, да бъдат подложени на предна резекция и да се избегне абдомино-

перинеалната екстирпация, но това повишава риска от следоперативни 

усложнения. 

В литературата не се формира мнение за сигнификантно предимство, на 

ръчно или механично извършените анастомози от гледна точка на сигур-

ността им (151, 271, 284). Но резекциите на ректалните и повечето дис-

тални тумори са свързани с по-голям риск от AL (28, 45, 154, 188, 365).  

Редица проучвания показват по-висока честота на инсуфициенция при 

механичните анастомози от 6,1% до 83,7%, в сравнение с ръчните 

анастомози от 2,5%-17,3% (45,48, 49, 56, 117, 140, 271,359). Това се 

обяснява от някои автори, с броя скоби на използвания съшивател, което 

увеличава риска от инсуфициенция или броя на използваните съшиватели 

(117). Други показват, че няма разлика в честотата на инсуфициенция при 

ръчните и механични анастомози (48, 49, 104, 230, 271). По-малък брой 

проучвания показват, че механичната анастомоза има по-ниска инсуфи-

циенция, в сравнение с ръчната (44, 48,296). 

 

19.4/ Кръвоснабдяване на анастомозата, кръвозагуба и кръво-

преливане 

 

19.4.1/ Ниво на лигиране на а. и в. мезентерика инфериор 

 

Спорно е дали разделянето на долната мезентериална артерия (IMA) в 

близост до аортата, влияе на риска от инсуфициенция, особено при 

възрастни хора. Последица от това (висока лигатура) е възможната исхе-

мия в проксималния край на червото и предполагаем по-висок риск от 

некроза, водеща до инсуфициенция. 

Появата на ТМЕ (мезоректална ексцизия) намалява локалния рецидив на 

рака и удължава преживяемостта, но рискът за нарушаване на кръво-
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снабдяването на ректалната част на анастомозата е по- голям (370). ТМЕ е 

рисков фактор за инсуфициенция (28, 227). 

Няколко проучвания и мета-анализи изследват нивото на лигиране на 

съдовете (а.и в. мезентерика инфериор) и връзката им с AL (222,363). 

Доказателствата са противоречиви.  

Мета-анализ (82), показва по-ниска (но не статистически значима) степен 

на инсуфициенция, в групата с ниски лигатури, отколкото в групата с 

висока лигатура (7,3 срещу съответно 11,3 %). Запазването на лявата а. 

колика е свързано с по- ниска честота на инсуфициенция (p=0,005)(148). 

Други проучвания установяват обратното, че високото лигиране не е 

свързано с повишена честота на симптоматичен анастомотичен теч (76, 

317, 396). 

 

19.4.2/Интраоперативна кръвозагуба 

 

Кръвозагуба, по-голяма от 100 ml (223,249, 286, 398) и извършване на 

кръвопреливания(повече от две трансфузии) (28, 48, 69, 117, 154, 286, 396), 

са независими рискови фактори за AL. Кръвозагуба >300мл, води до риск 

от инсуфициенция (45,56, 154). Други автори приемат, кръвозагуба > 

500мл, за рисков фактор за инсуфициенция (28). По-голямата загуба на 

кръв, при едномоментна резекция и на метастази, повишава риска от 

инсуфициенция, в следоперативния период (188). Допълнителното кър-

вене, по време на оперативната интервенция (76), както и кървене от анас-

томозата (154), в резултат на лошо качество или неправилна употреба на 

механичен стаплер, също повишават риска от инсуфициенция (154). 

Други анализи показват, че периоперативни кръвопреливания индуцират 

имуносупресия, предразполагаща към различни постоперативни инфекции, 

увеличават и риска от анастомозна инсуфициенция (137,286). 

 

19.5/ Вид оперативна интервенция-лапароскопска или кон-

венционална  

 

Ползите от лапароскопската хирургия се приемат широко и базата от 

данни за този тип операции непрекъснато нараства, но изборът на 

пациента е от съществено значение. Лапароскопскатa ректална хирургия, 

се очертава като безопасна алтернатива, на конвенционалната хирургия и 
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има практическо предимство, да осигурява по-добър оглед на таза по време 

на дисекцията (154, 229). 

Лапароскопската резекция има различия от отворената, конвенционална 

операция. Едно от тях е необходимостта от множество скоби, при 

прекъсване на ректума, което предполага повишена честота на AL (161). 

Лапароскопската резекция се препоръчва, като алтернатива на отворената 

резекция, за пациенти с колоректален рак, при които както лапароскоп-

ската, така и конвенционалната хирургия се считат за подходящи (229). 

Лапароскопската хирургия, при рак на ректума, има подобен процент на 

усложнения като отворената хирургия, с по-малко загуба на кръв, бързо 

възстановяване на червата, по-кратък болничен престой (83). Рискови 

фактори за инсуфициенция след лапароскопска резекция на ректума, 

повтарят, тези при конвенционална операция: мъжки пол, BMI>35kg/m2, 

времетраене на оперативната интервенция (28). 

Редица изследвания на резекции на рак на ректума, показват, че няма 

разлика в честотата на инсуфициенцията между конвенционалните и 

лапароскопските операции (13, 29, 33,51, 177, 229, 369, 373, 398). 

Други проучвания представят съпоставими честоти на инсуфициенция. 

при конвенционални и лапароскопски резекции на ректума: съответно 

3%/4%; 7%/8% (166); 11%/10% (45); 7,7%/6,3% (48). 

Има и проучвания, показващи по-висока честота на инсуфициенция при 

конвенционалните, в сравнение с лапароскопските резекции на ректума 

(по-добра видимост на хирургичното поле в областта на таза) (28, 154, 182, 

235,235, 302); други показват по-висока честота за сметка на лапаро-

скопските операции (45,148) 

AL, изискваща релапаротомия, се наблюдава в по-малък процент при 

конвенционалните, в сравнение с лапароскопските операции (p= 0,37)(182).  

Преживяемостта и локалните рецидиви със средно проследяване над 30 

месеца, са сходни и при двете техники и са съпоставими с резултатите, при 

предходни проучвания (229). 

 

19.6/ Оментопластика 

 

Оментумът засилва възстановяването след резекция и потенциално задър-

жа малки течове, но ефективността му остава неясна. 

Една част от проучванията, сравняващи предни резекции с и без оменто-

пластика, установяват по-ниска честота на инсуфициенция в групата на 
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пациентите с оментопластика (15,124,146,296).Други не намират разлика в 

инсуфициенцията при наличието на ометопластика (63, 142, 163, 245, 344, 

364, 376). 

Установен е намален брой на реоперациите и нивото на смъртността в 

групата на пациенти с оментопластика (15,364); други автори не намират 

такава разлика(142); дори напротив, смятат, че оментопластиката, би 

довела до локален рецидив и радиационен колит (376). 

Въпреки, че не винаги е технически осъществимо и доказателствата не са 

достатъчно, за да препоръчат оментопластиката при всички пациенти, тази 

техника е полезна при резекции в областта на малкия таз, с потенциала си 

да задържа малки течове и да укрепва анастомозата (44,48,296).  

 

20.Постоперативни рискови фактори за инсуфициенция 

 

20.1/Медикаменти 

 

НСПВС трябва да се използват с повишено внимание, в следоперативния 

период. С прилагането на схеми за мултимодална аналгезия, НСПВС се 

предписват програмно, за оптимизиране на контрола на болката и за 

намаляване на употребата на опиоиди. 

Голямо проучване (58), анализираизползването на нестероидно противо-

възпалително лекарство (НСПВС), при колоректални резекции и не от-

крива статистически значим ефект върху инсуфициенцията. Няма влияние 

на НСПВС върху инсуфициенцията, при механично или ръчно изработе-

ните анастомози (131). Въпреки това има съмнения, относно безопасността 

на НСПВС, по отношение на анастомозата.  

Експериментални проучвания показват, че неселективните НСПВС имат 

негативен ефект върху анастомозата и повишават риска от инсуфициенция 

(131, 153,198,249, 361).Инсуфициенцията е по-висока при употребата на 

celecoxib или diclofenac (153,199).  

Механизмът, по който НСПВС могат да увеличат AL, все още е неясен. 

Инхибирането на СОХ от НСПВС влияе върху левкоцитната функция и 

индуцира апоптоза. Те също намалявати производството на васкуларен 

ендотелен растежен фактор (VERF) и ангиогенезата, и пречат на обра-

зуването на колаген.  
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20.2/ Микробна среда на анастомозата (микробиом) 

 

Човешкият микробиом се определя като съвкупния набор от геноми на 

микроорганизмите, свързани с човешкото тяло (27). 

Фактори, несвързани с техническите характеристики на анастомозата, а с 

микробиома, могат да допринесат за развитието на инсуфициенция (27, 28, 

371). 

Процесът на създаване на анастомоза, значително променя локалната 

микробна среда,около мястото на анастомозата (336).  

Нарушаването на епителната бариера, води до излагане на подлежащите 

тъканни слоеве, на вредни фактори от чревния лумен (бактерии), и пред-

ставлява потенциална ранна точка на инсуфициенция (27). 

Kristina L. Guyton и сътр. (2016г University of Chicago)(208) изучават AL на 

молекулно ниво и установяват, роля на микроорганизмите (Pseudomonas 

aeruginosa, Enterococcus faecalis) като инициатори за инсуфициенция (27, 

208). Механизмът е резултат от способността на тези бактерии да произ-

веждат колагеназа, която може да разгради чревните тъкани, със седем 

порядъка по-висока степен, от колагеназата на чревната тъкан(27, 158, 282, 

335).  

Микробните колагенази, задействат чревните тъкани да произвеждат 

MMP9 (матрични металопротеинази), които имат разрушителен капацитет 

към тъканите. Един от медикаментите прилаган в следоперативния период, 

след колоректална резекция, еMMP инхибитор, като доксициклин(27). 

Проучванията показват, че въпреки МПЧ и АБ профилактика, произвеж-

дащите колагеназа микроорганизми се запазват на анастомотични места 

(280). Когато нормалният чревен микробиом се възстанови след опера-

цията, той може да осигури устойчивост срещу тези патогени, в противен 

случай се усложнява анастомотичното заздравяване (27).  

Разработват се клинични опити, за по-ефективни превантивни мерки, 

отколкото настоящият подход на чревна антисептика, за елиминиране на 

всички потенциални патогени от АБ (208).  

Въвежда се и генетичен анализ на чревния микробиом в анастомотичните 

тъканни места. Това ще информира за по-патофизиологично базиран 

чревен антисептичен метод, който показва вредността на някои микро-

организми, и същевременно запазва ползите на другите (208). 
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20.3/ Перитонизация на малък таз след резекция на ректума 

 

При лапароскопска резекция, повечето хирурзи не въстановяват перито-

неума на тазовото дъно, поради трудности, присъщи за реконструкцията на 

тазовото дъно (409). При конвенционална хирургия, за рак на ректума, 

перитонизацията на тазовото дъно е необходима, при всички видове хирур-

гични методи (409). Тя 1/ стабилизира ректума и намалява анастомотич-

ното напрежение, 2/ води до по-ниска честота на инсуфициенция 3/ позво-

лява кратко време за раздвижване на пациентакато 4/ намалява вероят-

ността от различни инфекции (респираторни, уринарни) и дълбока венозна 

тромбоза, 5/ не изисква профилактична илеостомия, което намалява 

болничните разходи (409). Перитонизацията намалява и риска от дифузен 

перитонит, при инсуфициенция на анастомозата, поради местоположе-

нието йизвън перитонеалната кухина; намалява риска от илеус (по-нисък 

риск от адхезии), постоперативен колити реоперация (224, 409). Рекон-

струкцията на пост-перитонеума значително намалява честотата на много 

ранната инсуфициенция на анастомозата, реоперациите (р <0,001)  и общ 

перитонит (p = 0,031) за карцином на среден и дистален ректум (p = 0,042) 

(224). 

 

20.4/Дренажи  

 

Използването на дренажи, при интраперитонеална и екстраперитонеална 

анастомоза се обсъжда широко, по отношение на ранното идентифициране 

на усложненията, както и предотвратяването или намаляването на тяхното 

въздействие. Поставянето на дренажи е обект на противоречиви мнения 

(48).  

Някои автори смятат, че дренажите трябва да се използват по предназ-

начение, а не рутинно, защото те стимулират и увеличават перитонеалната 

секреция, може да доведат до механична увреда на тъканите и дехисцен-

ция, могат да попречат на оментума, да се фиксира около анастомозата, за 

да я изолира (48,227). Голямо френско проучване GRECCAR (99), относно 

използването на дренажи и наличната инсуфициенция, установява, че няма 

разлика в процентите на тазов сепсис, реоперации, преживяемост и 

болничен престой, при пациентите с или без дренаж (99, 227).  
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Други автори поставят профилактичен тазов дренаж, за евакуиране на 

течностите от таза, водейки до намаляване на перитонеалното замърсяване, 

намаляване и ограничаванена инсуфициенцията (227). Дренажът е сигнал 

за инсуфициенция и инструмент за консервативното й лечение (227). 

Дренажите служат като "око" в таза, дават възможност за ранно разпоз-

наване на изтичане на фекалии, гной, или въздух (284, 376). 

Използването на дренажи, при колоректални анастомози, е обект на проуч-

вания, не откриващи значителна разлика в нивата на AL (48, 99, 169, 179, 

295, 376, 403), дори може да доведат до по-висока инсуфициенция (227, 

376). 

Обратно, други изследвания върху дренажи, след ректална резекция, 

демонстрират намаление на честотата на AL с дренаж на таза (16, 28, 49, 

117, 185, 312). 

Реоперациите, след констатиране на инсуфициенция е значително по-

ниска, при пациенти с предварително съществуващи тазови дренажи (312, 

346,376). 

Някои автори смятат, че акo AL е под 8%, може да се избегне тазов дренаж 

и стома (227). 

Дренажите позволяват консервативно лечение на инсуфициенции 

(овладяване на течове)(16), чрез създаване на фистула, по време на 

следоперативния период (409). Но така се увеличава риска зa SSI на 

мястото на извеждане на дренажа, като много автори използват и откло-

няваща стома заедно с тазов дренаж, за намаляване на риска за AL (227). 

Средният ден на сваляне на тазовия дренаж е 5-6 СОД (117); дренажът се 

разполага зад анастомозата, в пресакралната област и се екстрахира, при 

намаляване на секрецията от него под 100мл/24ч(227, 285). 

При инсуфициенция се натрупва чревно съдържимо около анастомозата, 

водещо до оформяне на ограничена колекция (абсцес). Обикновено 

абсцесите с размер под 3 см могат да се управляват само с антибиотици, 

когато пациентът е клинично стабилен (112). 

При абсцеси с размер по-голям от 3 см, перкутанният дренаж е подходящ 

вариант с успеваемост до 85% (112). 

Някои автори се застъпват за поставяне на трансанален дренаж през 

анастомотичния дефект, при установена инсуфициенция. Състоянието се 

контролира, с последващо рентгенографско наблюдение на абсцесната 

кухина, чрез контраст през дренажа. Колекцията се проследява, докато 

абсцесната кухина не се затвори до размера на дренажа. Успешното раз-
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решаване на дефекта не премахва риска от дългосрочни усложнения, 

свързани с AL като образуване на стриктури, както и вложен мотилитет на 

червата (112, 361). 

 

20.5/ Извеждане на протективна  стома  

 

След създаването на анастомоза, особено при ниски и ултра ниски предни 

резекции, след предоперативна лъчетерапия (49), рутинно при резекция на 

тумор <5 см от ЛАР (276), голяма част от хирурзите, предпочитат стома за 

отклоняване на фекалния поток (49, 154, 157, 399). Това не е за предотвра-

тяване на инсуфициенция, а по-скоро за намаляване на последствията в 

случай на поява на такава (361), но някои не я избират при перитонизация 

на малкия таз (409). Най-често използваната форма на стома е илеосто-

мията (loop ileostomy), терминална илеостомия, loop colostomy и терми-

нална колостомия.  

Диверсия (обход) на пасажа, чрез бримкова илеостомия или колостомия, 

изисква и последваща операция за затваряне на стомата (376). Това увели-

чава болничните разходи, болничния престой и честотата на свързаните 

със стомата усложнения (360). Някои автори предпочитат илеостома, 

поради по-ниския риск от инфекция, други колостома, поради по-ниската 

загуба на електролити и течностти през стомата (48). 

Пренасочване на пасажа, далеч от анастомозата, чрез стома, води до 

намаляване на инсуфициенцията и до смекчаване на животозастраша-

ващите последствия. Хирурзите изразяват различни нагласи към нейното 

използване.  

В различни ретроспективни проучвания се доказва намаляване на броя на 

инсуфициенциите на анастомозите (2,3%-15,4%) (28, 48, 117, 127, 136, 154, 

162, 224,245, 263,268, 294, 359, 365, 409)изначително по-нисък процент на 

реоперация, при поставяне на илеостома (73, 79,245,263); при други не се 

установява разлика в честотата на инсуфициенция независимо дали се 

поставя стома или не(16, 32,45,138, 162, 185, 186, 188, 245, 249, 286, 334, 

339, 364, 388, 398,409), а трети установяват, че дефункциониращата стома, 

дори води до повишаване на инсуфициенцията на анастомозата (32, 

45,396). 

Някои автори, приемат по-селективен подход и предлагат създаване на 

стома, само когато рискът за инсуфициенция на анастомозата е много 

висок (69, 232). 
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20.6/Ефикасност на поставяне на Колотубаж 

 

Въпреки че механизмът на действие на колотубажа е неясен, той може да е 

свързан с намаляване на ендолуминалното налягане в анастомотичната 

част на червата, което може да бъде важен фактор за AL (138). Това се 

подкрепя и от факта, че ректалното налягане в покой, е по-ниско в групата 

на пациентите с колотубаж (138). 

Докато някои хирурзи установяват, че трансаналната тръба (колотубаж) 

намалявачестотата на анастомозната инсуфициенция (0,34%-3,6%) (28, 49, 

117, 133, 147, 162, 164, 221, 275, 356, 357, 376, 397, 404, 406)и 

реоперациите след ректална резекция(0,16%-0,23%) (49, 72, 133, 147, 275, 

291, 332, 337, 397, 406), други са на мнение, че поставянето на колотубаж е 

неефективно, за предотвратяване на инсуфициенция (49, 55, 69, 89, 117, 

141,395); дори увеличава инсуфициенцията на анастомозата (117, 127,117, 

276) и трябва да се избягва (127). 

Установява се разлика при всяко проучване за ефективност на колотубаж, 

по отношение на 1/ материал (силикон, естествен каучук, мек силикон, 

rubber дренаж, PVC (твърд материал), Marecot катетър, Pleats дренаж) (49, 

127, 276, 406), 2/ форма и външен диаметър (от 10 Fr-3,3mm до 30 Fr-10mm 

(49, 275, 276, 406), 3/ дължина, 4/ ниво на проксимален край (от 3 см до 10 

см проксимално от анастомозата) (127, 406) , както и 5/ продължителност 

на употребата му(117,276, 406, 449). Веднага след поставянето му, пет до 

десет сантиметра, в близост до анастомозата с визуален или палпаторен 

контрол, някои хирурзи, предпочитат проверка на  извършената колоректо-

стомия с Air-leak test (49, 89), ендоскопски контрол в следоперативния 

период (49) или Ro-graphiaс контраст за инсуфициенция (49). 

Средният ден за сваляне на колотубаж е 3-7ден (49, 55, 117, 127,147, 164, 

275, 276, 395, 404, 406). Денят съвпада и с денят на възстановяване на 

дефекацията (117). Ранното сваляне на колотубажа, би довело до 

дехисценция на анастомозата (127). Следоперативната диария се смята за 

рисков фактор за инсуфициенция (28,162). Някои автори смятат, че 

колотубажът не намалява следоперативната диария, а я стимулира (162), 

други смятат, че колотубажа води до намаляването й (276). 

Въпреки че трансаналната тръба може да намали риска от AL и реопе-

рация, поставянето и увеличава дискомфорта и неудобството на пациента 

(275).  
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Има съобщения и за дренажи, които перфорират червата, особено в 

областта на сакрума (275). В сравнение с повторните операции за инсуфи-

циенция, при липса на трансанална тръба, усложненията, свързани с 

колотубажа, изглеждат незначителни (275). 

Няма разлика в БП при употребата или липсата на колотубаж, а риска от 

кървене може да бъде по-висок при наличие на колотуж (406). 

Болничният престой при наличие на колотубаж е по- кратък 13+/-4д (49, 

127).  

Колотубажът се предпочита, пред поставянето на отклоняваща стома, 

поради липсата на пролапс, както и необходимостта от рехоспитализация 

за връщане на стомата и увеличени болнични разходи (117, 127). Инсу-

фициенцията, отчетена при наличие на колотубаж е по-ниска от тази, при 

наличие на отклоняваща стома (117). Степен С на инсуфициенция е по-

висока без колотубаж, а инсуфициенция от степен В е по-висока, при нали-

чие на стома (117). Колотубажът бива свален около 5 СОД (49, 117,276), 

докато дефункциониращата стома се връща най-рано 3 м след оператив-

ната интервенция (117). Най-много поставени колотубажи са установени, 

при анастомоза разположена от 5 см до < 10 см от ЛАР (117, 276), също и 

при високо рискови пациенти за инсуфициенция в стадий T3No (117). 

Колотубажът намалява усложненията на Clavien-Dindo >3в степен (49), 

смъртността е около 1,2% (49), a реоперациите при наличие на колотуж са 

6,1% (49). 

 

21. Тестове за установяване на инсуфициенция 

 

За проверка на херметичността на анастомозата са известни различни 

методи: Изпълване на тазовото дъно с физиологичен разтвор и инсуфли-

ране на въздух трансанално; Трансанално въвеждане на разреден брау-

нолов разтвор, след предварително клампиране проксимално от анасто-

мозата, и евентуално налагане на допълнителни шевове, на мястото на 

изтичане на разтвора (7). 

КТ сканирането и водоразтворимите контрастни изследвания са 

настоящите предпочитани техники за диагностициране на анастомозни 

инсуфициенции, но страдат от променлива чувствителност и специфич-

ност (60%-100%)(48, 150). Интраоперативната ендоскопия и образна 

диагностика могат да предложат определени предимства, но способността 

за прогнозиране на анастомотичен теч е недоказана. По-новите техники 
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включват измерване на биомаркери за анастомозна инсуфициенция и 

има предимството да предскажат ранни следоперативни усложнения (150). 

 

21.1/ Air-leak testing (Тест с инсуфлиране на въздух) 

 

Някои13. хирурзи, рутинно използват този тест, след предна резекция на 

ректума, като изпълват таза през дренажа със затоплен физиологичен 

разтвор и инсуфлират ректума с въздух (28, 276, 359, 361,376). Ако тестът 

за пропускане на въздух е положителен има два варианта- анастомозата да 

бъде ревизирана (276) или да се предприеме реоперация с извеждане на 

стома. Някои автори прилагат този тест, само когато не е налична стома 

при пациента (249, 359), показващ чувствителност 65% за установяване на 

AL (359). 

Съществуват резултати в подкрепа на Air-leak testing, за намаляване на 

честотата на инсуфициенция (4%-7,7%), чрез ранното й откриване и 

преодоляване (34,359, 361).  

Най-големите клинични инсуфициенции са възникнали, при пациенти с 

положителен тест за изтичане на въздух, при които е извършено 

самостоятелно поправяне на анастомозата със сутури; процентът е нулев 

сред пациентите, които са имали проксимална диверсия на пасажа или 

реанастомоза (34). 

 

21.2/КАТ с ретроградна контрастна клизма 

 

Ранното откриване на AL е жизненоважно за намаляване на риска от 

свързана заболеваемост и смъртност от септични усложнения. Ако 

пациентът е сериозно увреден и се подозира инсуфициенция, не винаги са 

необходими допълнителни диагностични тестове. При някои пациенти 

клиничните признаци са неспецифични и се търси рентгенологично 

потвърждение за оценка на анастомотичната цялост.  

Най-често срещаните методи за изобразяване са KАT и водоразтворимата 

контрастна клизма. Те могат да се комбинират с дигитална ректоскопия 

(398), или сигмоидоскопия (154), или колография с контрастно вещество 

на 7 СОД (398). 

Чувствителността на КАТ за инсуфциенция е между 14,8% и 57% (189),а 

на водоразтворимата контрастна клизма между 52,22% и 83.33 % (18). Тези 

изследвания не могат надеждно да изключат AL. 
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КАТ с ретроградна контрастна клизма е точен метод, за диагностициране 

на постоперативна колоректална инсуфициенция на анастомозата (18, 48, 

49, 69, 105, 107, 117, 127, 140, 154, 249, 272, 361, 398, 399, 361, 398). 

Контрастната екстравазация е сигурен признак, но в 15-17% не се презен-

тира (399), а може и да бъде фалшиво положителна за инсуфициенция 

(105). 

Перианастомотичните нива на въздух/течност са най-надеждната находка, 

различна от екстравазацията на контраста (183). Но течността и въздуха 

около анастомозата, почти винаги присъстват при ранно следоперативно 

сканиране. Затова АL трудно се диагностицира с КАТ през първите 3 или 4 

дни следоперативно (156). 

 

 

21.3/ Други тестове за AL 

 

Tехники като интраоперативна ендоскопия (28, 49, 328,361,376), 

измерване на локална тъканна оксигенация (362,376) и инфрачервена 

спектроскопия (212) са препоръчани, с някои обещаващи резултати, но 

тези техники са експериментални в момента (58).  

Индоцианиновата флуоресцентна ангиография е съвременен метод за 

установяване на адекватна перфузия интраоперативно, с цел промяна на 

оперативното поле при нужда, води до по-малко интраоперативно кървене 

и понижаване на честотата на инсуфициенция в следоперативния период, 

(184, 311, 361,376). Фибриновото лепило (Tussicol, Greenplast)  е метод 

за протекция на екстраперитонеални анастомози (69). Този метод се 

използва от 2007г, при лапароскопски резекции на ректума, установено е 

понижаване на честотата на инсуфициенция при прилагането му (28,69). 

Други методи за установяване на инсуфициенция са доплерова 

сонография, флуоресцентна ангиография, проктоскопия, ендоскопия 

(376), аноскопия (361). 
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22.Острофазови белтъци, предиктори за ранна инсуфи-

циенция на анастомозата, след предна резекция на ректума 

 

Различни рискови фактори за инсуфициенция на анастомозата след предна 

резекция на ректума по повод карцином на ректума са документирани в 

предишни проучвания (226). Не са провеждани достатъчно проучвания за 

по-ранното преценяване на риска от инсуфициенция на анастомозата (226). 

Диагнозата й често се забавя, тъй като текущите методи за ранното й 

откриване - клинични и радиологични често не са 100 % чувствителни или 

специфични (308).  

Най-често инсуфициенция на анастомозата се установява, след като съдър-

жанието от екстраперитонеалните дренажи поставени зад анастомозата, 

промени характера си. Но това се установява късно, средно на 7 или 8 

следоперативен ден (224).  

Перитонеалните и/или изследваните от дренажна течност, нива на остро-

фазовите белтъци (цитокини), биха могли да бъдат диагностично средство, 

за ранно откриване на анастомозна инсуфициенция в колоректалната хи-

рургия, преди макроскопската й изяваи предотвратяването на произтича-

щите от нея нежелани резултати (121, 300, 392). Относителната им 

прогностична стойност все още не е изяснена напълно (300).  

Най-често изследваните маркери, от материал на венозна кръв и перито-

неална дренажна течност,повишаващи нивата си при инсуфициенция на 

анастомозата, са някои цитокини- IL-6, IL-10 и TNF-αна 1, 3 и 5 СОД (56, 

121,227, 246, 281,384).Те имат свръхекспресия при локален възпалителен 

отговор, отключен при микробна инвазия (56). 

С-реактивният протеин, прокалцитонинът (3-5д) и левкоцитите са също 

системни биомаркери със значителни положителни, прогностични стой-

ности (49, 249, 352,384, 399). 

Значително по-високи нива на TNF-α на 4ч (294, 361), IL-6 (384), CRP (над 

140мг/л, чувствителност 78% и специфичност 86%)(294, 384), изследвани 

от 1 СОД до 3 СОД от дренажен секрет и налична бактериална проли-

ферацияот 1 до 5 СОД (384), са установени при пациенти с инсуфициенция 

на анастомозата, потвърденаи чрез образно изследване с ректален контраст 

(40,81,116, 393). Микробиологичното изследване на секрет от дренаж на 1, 

3 и 5 СОД, показва E. coli, Klebsiella, Pseudomonas и Bacteroides при 

инсуфициенция (384). 
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Матричните металопротеинази (MMP9) и колагеназите са част от нор-

малния отговор на организма към възпаление. Те са и важни медиатори на 

AL, покачващи се още на 4ч след оперативната интервенция (227, 335). 

Проучвания върху животни показват, че бактериални щамове, които 

произвеждат колагенази (Enterococcus, Pseudomonas или Serratiaspecies), 

могат да допринесат за развитието на AL (125, 150,335). 

Прокалцитонинът е биомаркер, който се използва за наблюдение на 

бактериални инфекции и насочване на антибиотичната терапия (384). 

Прокалцитонинът също е изследван, за предиктор на инсуфициенция(36, 

48, 249, 384, 399). Високите стойностти на прокалцитонина (над 2мг/мл) и 

CRP (>150мг/л), са показателни на 3 и 5 СОД, при пациенти с инсуфи-

циенция на анастомозата (128,249, 380,384, 399). Прокалцитонинът не се 

повишава от причина от неспецифичен произход, за разлика от CRP (384). 

Някои автори са установили прогнозна стойност за ALи на лизозим; 

стойност на PH нa 3 СОД (384);CEA (карциноембрионален антиген) 

(384); ендотоксини, изследвани в секрет от дренаж (105). CEA, е свързан с 

възпалителен процес и повишената му стойност, би могла да се свърже с 

инсуфициенция от 5 до 7 СОД (38, 202, 384). Повишената предопера-

тивна стойност на СЕА, над 5мг/мл също се свързва с риск за 

инсуфициенция (140). Перитонеалният секрет, при наличие на инсуфи-

циенция и бактериално съдържимо, е с кисело PH, по-ниското PH, се 

свързва с инсуфициенция (384).  

Други автори смятат, че нивата на лактат/пируват на 4ч след операцията 

(227),хипонатриемия (384), както и повишените нива на протеин 

свързващата мастна киселина I-FABP, освобождаваща се от разру-

шените ентероцити (маркер за тъканно увреждане), на 24ч след оператив-

ната интервенция са също показателни за инсуфициенция на анастомозата. 

Левкоцитите също биха предсказали инсуфициенция, отразяват степен на 

възпаление (292, 345, 384). Левкоцитите като ранни предиктори са 

изследвани от 1 до 5 СОД, като още на 2 СОД, започват да се покачват 

>12.10^9/л, с 80 % чувствителност и 62% специфичност (384). Има 

противоречиви резултати, за и против, изследването на левкоцитите 

до 5 СОД за прогноза на инсуфициенция. 

Като индикатори за инсуфициенция са изследвани и неутрофили и 

лимфоцити на 4 СОД (NLR), и от 1 СОД липополизахарид свързан 

протеин (LBP). 
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От всички проследени и изследвани острофазови протеини в серумна и 

дренажна течност, съобщавани от редица автори най-прогностични са 

резултатите получени за ММР-9, Интерлевкини- IL-1β и IL-6, Тумор 

Некротичен Фактор-α (TNF-α), Прокалцитонин и С- реактивен протеин в 

ранния следоперативен период, изследвани последователно в първите пет 

следоперативни дни(346). 

 

23. Лечение на AL 

 

Управлението на инсуфициенция на анастомозата зависи от клиничното 

представяне и тежестта на симптомите. Ранната реанимация, контрола на 

рисковите фактори, неоперативните интервенции и хирургичната намеса 

(лапаротомия или минимално инвазивен метод) са от съществено значение 

при управлението на AL. 

 

23.1/ Консервативно лечение 

Редица хирурзи разчитат на подход на изчакване (399). Консервативното 

лечение се преустановява, ако инсуфициенцията се ограничи (399). Но 

консервативното лечение на AL, след резекция при рак на ректума, води до 

ранни неблагоприятни последици, върху работата на червата и качеството 

на живот ( хронично възпаление и фиброза).  

Пациентите, които имат по-ниска степен на инсуфициенция или отклоня-

ване на пасажа със стома, е по-вероятно да преминат успешно неопера-

тивно лечение (399). Осъществява се със или без перкутанен дренаж и/или 

антибиотици, при хемодинамичен пациент (45, 249, 361). АБ консерва-

тивно лечение на AL се нуждае от широкоспектърни антимикробни 

средства, поради нарастващата честота на многорезистентни микроорга-

низми, включително ентерококи и Pseudomonas (399). Резултати са 

постигнати с комбинирана терапия (≥2 различни класа антибиотици), 

отколкото монотерапия (399). Обикновено абсцесите с размер под 3 см 

могат да се лекуват само с антибиотици, когато пациентът е клинично 

стабилен (399).Трансанален дренаж през дефекта в екстралуменната 

абсцесна кухина с помощта на проктоскопия, повлиява дефекти до 1см 

(399). Трансанален дренаж се използва при ниски инсуфициенции (249). 

Екстраперитонеалните анастомози са с по-висока честота на AL (249).При 

сепсис с инсуфиценция се прилага активно консервативно лечение, 

операцията може да се отложи до 18ч (249). 
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23.1.1 Перкутанният дренаж е ефективна терапия, при пациенти с 

инсуфициенция, които са хемодинамично стабилни и нямат признаци на 

дифузен перитонит, което води до по-ниски болнични разходи и по-кратък 

болничен престой в сравнение с оперативното лечение (249, 361). Общият 

успех след терапия с един или два дренажа е 78% (399).  

23.1.2 E-Vac терапията е ефективен метод за затваряне на дефект, чрез 

образуване на гранулационна тъкан (249, 254, 361). Това е приложимо за 

кухини, свързани с AL, включващи ректума, с успех в 85,7% (254). Най-

високите проценти на затваряне на дефекта са наблюдавани, при пациенти 

с проксимални отклоняващи стоми и/или ранно лечение (<6 седмици след 

операция) (254).  

За съжаление, използването на E-Vac изисква много време и ресурси, което 

е свързано със значително търпение и упоритост както от страна на 

хирурга, така и от пациента. Продължителността на лечението е 18 до 34 

дни. Лечението се спира, когато кухината е с размер под 1 см. То е по-

ефективно, ако се започне рано, когато ректумът е по-гъвкав преди 

развитието на фиброза (254). 

Терапия с Endo-sponge, при ранни инсуфициенции, се прилага от 2012г. В 

хода на лечението, се налага 11 пъти да се смени гъбата, 79% са излекува-

ните (122, 249, 310, 361).  

Описано е и приложението на 23.1.3ендоскопски клипс като метод за 

повторно сближаване на анастомотична дехисценция (254, 260, 361). 

Въпреки, че данните са ограничени до малки случаи, тази техника е по-

подходяща при малки дефекти на анастомозата, с размер по-малък от 1,5 

см при липса на колекция в таза (361). 

23.1.4 Консервативно повлияване на инсуфициенцията с помощта на 

стент, поставен върху нея. Миграцията на стента обаче е основен 

проблем, въпреки закрепването му с ендоклипсове (216, 361). Дисталният 

край на стента трябва да бъде най-малко на 5 см над аналния ръб. В най-

голямата серия до момента, напълно покрити стентове на дебелото черво 

са били използвани при лечението на 19 от 22 пациенти с колоректален 

AL. Успеваемост е постигната в 86% от случаите, като при 15 пациенти 

дефекта на анастомозата се затворен след средно време от 3 месеца, а 

четирима пациенти са се нуждаели от втори стент. Изследванията по 

отношение на този метод продължават (103, 216, 217, 361). 
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23.2/ Оперативно лечение 

 

Традиционната оперативна намеса при инсуфициенция на анастомозата 

включва: 

1/ Ре-резекция и екстериоризация на засегнатия дебелочревен сегмент 

(колостома) (122, 206, 234, 399). Тази стратегия е свързана с прекомерен 

брой пациенти с постоянна стома и намалено качество на живот, поради 

стомични усложнения (дерматит, перистомиална херния) и сексуална дис-

функция (399). Отстраняването на анастомозата води до 2,5-кратно увели-

чение на честотата на дефинитивна стома (206,234). 

2/ Ревизия на анастомозата, (или резекция и възстановяване на 

анастомозата-реанастомоза)и обход на пасажа, с извеждане на стома е 

по-често прилагания метод, при който анастомозата е изолирана (122, 

206, 234, 399). 

Оперативното лечение с лапароскопски достъп, лаваж и илеостомия, 

понижава смъртността и заболеваемостта в следоперативния период 

(220, 361). 

Фактори за резециране на анастомозата (249) са гноен или фекулентен 

перитонит, по-висока възраст на пациента, размер на дефекта на анасто-

мозата, фактор исхемия на анастомозата (249). 

Проучване на Dutch Society of Gastrointestinal Surgery, изготвя въпросник 

към хирурзи, относно оперативното лечение, при инсуфициенция на 

анастомозата. Отговорите (40%), са подобни на други национални въпрос-

ници (96,340), въз основа на които е изработена и стратегия за лечение: 

1. Запазване на анастомозата при по-млади пациенти (ASA 1-2, <80г);  

2. Прилагане на техника за контрол на екстраперитонеалните абсцеси-

радиологичен дренаж, марсупиелизация или ендоспондж;  

3. Поправка на анастомозата (реанастомоза)  с ефект (98, 383,385) и без 

ефект (159) 

4. Дрениране и отклоняване на пасажа с илеостома (24, 96,159) 

 

Въпреки, че резекцията на анастомозата, в някои случаи е желателна, тя не 

винаги е осъществима и при определени обстоятелства може да бъде 

вредна (171). В такъв случай решение са дренажите или обход на пасажа 

(171).  

Оперативното лечение на инсуфициенция на анастомозата представлява 

предизвикателство, поради локалното замърсяване  на малкия таз, налич-
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ното възпаление и плътните сраствания в ранния следоперативен период 

(96). В такава ситуации, се препоръчва, анастомозата да бъде оставена на 

място с дренажи, поставени в непосредствена близост и да бъде създадена 

проксимална отклоняваща стома. Съхраняването на екстраперитонеална 

анастомоза, с отклоняване на пасажа, е довело до статистически по-малко 

смъртни случаи в следоперативния период, сепсис, повторни операции и 

постоянни стоми, отколкото премахване на анастомозата (88, 122, 206, 234, 

285).  

 

Описан е и комбиниран лапароскопски и трансанален (хибриден) 

подход за лечение на следоперативни колоректални AL. Това е възможно и 

безопасно, при лечението на ранните AL, при подходящи за целта 

пациенти (75, 399). Не се препоръчва поправяне на анастомозата, без 

проксимална диверсия, тъй като се увеличава смъртността при ниски 

ректални анастомози (88). Трансанален подход с аноскопия е опция за 

извършване на първична корекция, при ниска анастомоза (<5 см от 

аналния ръб), докато трансанален ендоскопски подход се препоръчва, при 

по-висока анастомоза ( ≥ 5 см от аналния ръб) (75). 

 

Управление на инсуфициенцията при екстраперитонеални анастомози, от 

Association of Surgeons of Great Britain and Ireland (Делфи, 2014г) (249) и 

анализ на поведението им (249), според клиничната тежест по степени на 

инсуфициенцията, са представени на следната таблица 2: 

 

Степен на 

инсуфициенция 

Клинична тежест на 

инсуфициенция 
Лечение 

Grade 1 Инфекция или сепсис, без 

нужда от интервенционална 

процедура, няма клинични 

признаци на перитонит и 

хемодинамични промени 

Консервативно лечение в 89% 

Трансперитонеален/ трансанален 

дренаж +/- дефункционираша сто-

ма (76%) 

Grade 2a Сепсис с инсуфициенция, 

наличен абсцес < 3см; Без 

клинични признаци на пери-

тонит и/или тахикардия, въз-

можен е илеус 

Дренаж в 70% 

Трансперитонеален/ трансанален 

дренаж +/- дефункционираща 

стома (56%) 

Лапароскопия/Лапаротомия и 

дренаж +/- дефункционираща 

стома (33%) 
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Grade 2b Сепсис с инсуфициенция, 

наличен абсцес >3см; Без 

клинични признаци на пери-

тонит и/или тахикардия, въз-

можен е илеус 

Дренаж в 93% 

Радиологичен дренаж 37% 

Оперативен дренаж 56% 

Лапароскопия/ Лапаротомия- 

Лаваж, Дренаж, проксимална 

дефункционираща стома 44% 

Трансперитонеален дренаж +/ -

дефункционираща стома 26% 

Лапаротомия и сваляне на анасто-

мозата 22% 

Grade 3 Сепсис с илеус, изисква НГС 

и уретрален катетър, с беле-

зи на перитонеално дразнене 

в един коремен квадрант, 

персистираща тахикардия, 

при нормално кръвно наля-

гане 

Оперативно лечение в 82% 

Дренаж и проксимална дефункцио-

нираща стома 30% 

Сваляне на анастомозата 48% 

Grade 4 Тежък сепсис, перитонеално 

дразнене в повече от един 

квадрант, но без генерали-

зиран перитонит, тахикар-

дия, хипотензия, активна 

флуид терапия 

Ресусцитация и оперативно лече-

ние 100% 

Лапароскопия/ Лапаротомия - Ла-

важ, сваляне на анастомозата и 

извеждане на стома в 93% 

Grade 5 Септичен шок, генерализи-

ран перитонит, тахикардия, 

хипотония и шок 

Ресусцитация и оперативно лече-

ние 100% 

Лапароскопия/Лапаротомия, лаваж, 

сваляне на анастомозата и извеж-

дане на стома  100% 

 

Таблица 2. Модел на управление на инсуфициенцията според 5 степенина клиничната й 

тежест (249) 

 

24. Усложнения, специфични, след инсуфициенция на анасто-

мозата 

 

24.1/ Инсуфициенция - връзка с локален рецидив и прежи-

вяемост 

 

Локалният рецидив се определя като всеки рецидивиращ, туморен растеж в 

тазовата кухина или перинеалната област, потвърден с клинична, рентге-
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нологична или патологична оценка, а останалите събития на рецидиви на 

тумора са категоризирани като системни рецидиви (140). 

След радикална операция за карцином на ректума, локалните 

рецидиви за 5г период на проследяване, са от 11% до 40 % (17, 125, 

140,262), до 59,4% за III стадий (398) и обикновено се проявяват през 

първите 3 години (125,262) или 6-9месециот оперативната интервенция 

(135).По-голямата част от рецидивите са перианастомотични, възникват в 

екстрамуралната тъкан, а само 12% се срещат интралуменно (241, 299). 

Молекулните механизми за тази находка остават неизвестни (241). 

Системните рецидиви са до 40% за III стадий и 23% за II стадий (398). 

Инсуфициенцията на анастомозата, след предна резекция на ректума, 

и преодоляването й по консервативен път, би била независим рисков 

фактор за локален рецидив, за 5г период на проследяване(II и III 

стадий на рак на ректума)(2,1%-25%) (17, 35,49, 54, 132, 134, 140, 154, 

188, 259, 306, 337,398) и смъртност (125), освен това увеличава 

болничният престой и болничните разходи (125).Рискови фактори за 

локален рецидив са и мъжки пол, захарен диабет,употреба на стероиди, 

тютюнопушене, ректалният Са, възраст, и висок стадий TNM (398).  

Анастомозната инсуфициенция е значително свързана, със забавянето 

или липсата на адювантна терапия при пациенти с III стадий на 

заболяване и е причина за лош онкологичен резултат, обща ирак- 

специфична преживяемост (54, 100, 132, 140, 154, 187, 259, 277, 306, 337, 

398), увеличаване на болничният престой и болничните разходи (28, 

48, 56, 117, 127, 140, 154, 188, 396,398). Но AL няма връзка по 

отношение на далечните рецидиви (337,398).Средното време за 

започване на ХТ при инсуфициенция на анастомозата е >52д, в сравнение с 

37д без налична инсуфиценция (398), като при III стадий и налична 

инсуфициенция, ХТ, дори е малко вероятна (109, 173, 211). 

Най-мощните стимулатори на деленето и преживяемостта на туморните 

клетки са цитокините,освободени в следоперативния период (IL-6), съдови 

ендотелни фактори на растеж (VEGF) и С-реактивен протеин (CRP), свър-

зани с лоша обща и рак-специфична преживяемост (35,204, 248, 270,378). 

Въпреки, че ректалният чукан се обработва след резекция, в анастомозата 

(скоби, лигатури) могат да бъдат открити злокачествени клетки (187, 321). 

Когато се появи инсуфициенция, тези клетки водят до екстралуминална 

имплантация на тумора и рецидив на таза (398). Анастомозната инсуфи-

циенция причинява следоперативна перитонеална и тазова инфекция, 
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което увеличава пролиферацията, миграцията и инвазионния капацитет на 

раковите клетки, както е установено в среди  in vitro на ракови клетъчни 

линии (187, 319,398). 

Ефектът от подготовката на червата върху онкологичния резултат е до 

голяма степен неизвестен и има противоречиви доказателства относно 

въздействието на MПЧ върху дългосрочната преживяемост на пациенти с 

колоректален рак (87,372). 

Чревният микробиом се очертава като ключов компонент не само в тумо-

рогенезата, но и за преживяемостта на пациентите след резекция на 

ректума. Няколко теории обсъждат микробиома, като рисков фактор за 

локален рецидив. Нарушената функция на микробиома, води до загуба на 

специфични полезни бактерии (125). Патогените, свързани с хирургичните 

усложнения като факултативните анаероби, Enterobacteriaceae, Entero-

coccus и Staphylococcus, както и аероба Pseudomonas, се увеличават след 

колоректална резекцияи биват откривани в анастомотичните тъкани, въп-

реки съвременните методи за подготовка на червата за операция (125).Това 

показва, честепента, в която настоящите МПЧ,влияят върху 1/ микробния 

чревен състав, 2/ възстановяването, 3/ общата заболеваемост и 4/ онко-

логичната преживяемост, остава недостатъчно проучено и до голяма 

степен неизвестно (125). 

 

Схема за възникване на локален рецидив след ректална резекция е 

представена на фигура 1 (125): 

 
Фигура 1. Хипотеза (механизъм) на рецидив на колоректалния рак след хирургична 

резекция (125). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5903685/figure/F1/
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На фигурата е представено 1/ имплантиране на ексфолирани туморни 

клетки на анастомотичното място, 2/ метахронна карциногенеза (промени 

около областта на първичния тумор могат да доведат до генетична неста-

билност, което води до растеж на нов тумор в близост до анастомотичното 

място) и 3/ възпалително- медиирана карциногенеза (270, 378) (това може 

да обясни липсата на интралуминален рецидив на тумор). 

 

25. Смъртност при инсуфициенция на анастомозата 

 

Смъртността, след инсуфициенция на анастомозата, се определя, като 

смърт в лечебното заведение, в рамките на 30 дни след първичната 

операция (117, 248, 348). 

Инсуфициенция на анастомозата  се свързва с повишена дългосрочна 

смъртност (32,125, 134, 140, 154, 160, 245, 258, 306). 

Реоперациите при инсуфициенция на анастомозата, повишават нивото на 

смъртността (258). 

Причини за смъртност след AL са вътреабдоминален абсцес 19%-52% (28, 

45,113, 258, 398), перитонит 20% (96, 224), сепсис 4,4% (49,365), БТЕ 

6,9%(365), сърдечни усложнения до 73,7% (45,365), кървене до 35 % (8, 

45,258, 398), илеус до 60 % (8, 9, 258, 409). 

Смъртността е пропорционална на времето, между възникването на 

инсуфициенция и поставянето на диагнозата й (40). Възрастните и пациен-

тите с коморбидитет, показват по-голяма смъртност, след инсуфициенция 

на анастомозата. Рискови фактори за смъртност са  мъжкият пол, ASA 

III/IV, по-напредналата възраст, общото състояние на пациента и състоя-

нието на анастомозата (102). 

Честотата на смъртност след инсуфициенция на анастомозата варира 

в диапазона 0,5%- 36% (17, 21, 23, 32, 49, 56, 65, 78, 96, 105, 113, 117, 129, 

134,207, 224, 236, 248, 258, 264, 316, 329, 348, 353, 359, 365, 387, 398, 409).  

В едно проучване установяват смъртност до 50% след инсуфициенция 

(258), за 24м период на проследяване, а в друго до 43,9% след спешна 

оперативна резекция (135), като 1/3 от смъртните случаи се дължат на 

инсуфициенция на анастомозата(135). До 30% е смъртността след ректална 

хирургия (49). От 10% до 20% е смъртността изследвана, при колоаналните 

анастомози (102,287). 
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26. Реоперация след инсуфициенция на анастомозата 

 

Рискът от релапаротомия  е по-висок при мъжки пол, пациенти с ASA III / 

IV ивъзраст > 65г (258). След реоперация, общата смъртност е два пъти по-

висока, отколкото след единствена първоначална процедура(258). Разши-

рената по обем оперативна интервенция повишава честотата на реопера-

циите (258). Извършването на анастомоза, по време на първата оперативна 

интервенция, не повишава реоперациите (258). 

Най-честите причини за реоперация са интраабдоминален абсцес, инсуфи-

циенция на анастомозата, кръвоизлив, илеус, евисцерация или ятрогенно 

увреждане (258).  

Повод за реоперация са перитонит 33% (188, 224); кървене 16,6-24,8% 

(45,188, 258, 398); илеус до 45% (188, 258, 294, 398,409); дехисценция 

16,6% (45,188,258, 365); абсцес (тазов или интраперитонеален) 0,5%-45% 

(28, 45,113, 258, 398); Реоперациите са до 43,8%, за следоперативни 

усложнения (365) и до 93% за повече от 1 следоперативно усложнение(45). 

Реоперация с прекъсване на пасажа (извеждане на стома), в различни 

проучвания се извършвадо 76,3% от пациентитес инсуфициенция (45, 105, 

224). 

Една по-ранна релапаротомия, вместо изследване с КАТ, дренаж и консер-

вативно следоперативно наблюдение, биха могли да намалят последиците 

от инсуфициенцияи вторичен перитонит (45,56). Някои автори предпо-

читат реоперация за потвърждаване на инсуфициенция на анасто-

мозата (56,105, 127). 

Честотата на реоперациите след инсуфициенция на анастомозата е от 

2,3% до 38,5% (45, 48, 49, 65, 105, 116, 182, 188, 258, 276, 332, 365). 

Средният ден за извършване на реоперация след инсуфициенция на 

анастомозата е 7 СОД +/- 4д (105,258).  

 След забавяне от два дена (3-24ч), за клинично установяване на инсу-

фициенция, се повишава нивото на  реоперациите на 64% (105). При втори 

поглед на 1 СОД (24ч), реоперациите са само 22% (105). При повече от две 

реоперации (трети поглед) в рамките до 3 СОД (48ч), броя на реоперациите 

е 28%(105). При 2/3 от пациентите има забавяне между клиничната изява 

на инсуфициенция и реоперация, както и такива при които реоперацията 

не потвърждава инуфициенцията (105). Извършваните реоперации след 

инсуфициенция на анастомозата са (105): 1/ иригация на замърсена ко-
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ремна кухина; 2/ разрушаване на анастомозата и извеждане на колостома 3/ 

loop илеостома 4/ дренаж на абсцес 

 

Реоперациите след ниска резекция на ректума и последващите усложнения 

от тях са с по-висок процент от по-проксималните резекции на колона 

(258). Наличието на перитонеална реакция е първия признак, за 

извършване на реоперация в рамките на 24ч (105). Изчакването при 

инсуфициенция, за реоперация, е свързано с по-ниска смъртност и забо-

леваемост и се предпочита от някои автори, но зависи от разстояние на 

анастомозата от ЛАР, наличие на ХОББ, затлъстяване, прием на стероиди, 

хипопротеинемия, кръвопреливания, наличие на илеус, фебрилитет и ниво 

на левкоцити (37, 105, 119).  

Смъртността при реоперации е по-висока след резекция за рецидив (258). 

 

 

27.  Прогноза и преживяемост 

 

Дългосрочната прогноза, на пациенти с колоректален рак, зависи от много 

фактори. За да бъде изследвана е необходима оценка на влиянието, на серия от 

клинични, лабораторни и морфологични променливи: възраст, пол, населено 

място, извършена хирургична процедура, радикална резекция, кръвопре-

ливане, патологичен тип, размери, дълбочина на туморна инвазия, метастази в 

лимфни възли или далечни метастази, ASA, по-висок TNM стадий (9, 187, 

256,398).  

Преживяемостта от пет години, при колоректален рак, не се е подобрила 

значително, през последното десетилетие, около 64% (134, 187, 256,140). Пре-

живяемостта за 5г, след инсуфициенция на анастомозата, достига 53% 

(134,187, 248, 140) 

Прогностичните фактори, получени от клинични, лабораторни и патологични 

данни от пациенти с колоректален рак са били изследвани за да се направи 

подходящ избор между хирургична интервенция, химиотерапия и лъчетерапия 

(256).  

През последните 20 години, литературата е показала етап в ,,миграцията” на 

колоректалния рак от проксимално към дистално ниво, с тенденция прок-

симално разположените тумори да присъстват в по-напреднал стадий от 

дисталните тумори (256).  
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Най-точен прогностичен фактор за преживяемост, остава инвазията на тумора 

в стената на червото, както е изразено в класификацията на Dukes или TNM 

класификацията (187, 256).  

Преживяемостта на оперираните болни е в пряка зависимост от патологията на 

ректума, довела до оперативно лечение, като за рак на ректума петгодишната 

преживяемост: при липса на лимфни метастази е от 50% до 71% (3); а при 

наличие на такива е от 29% до 47 % (3).  

Механизмът, чрез който анастомозната инсуфициенция може да повлияе 

неблагоприятно рак-специфичната преживяемост, остава дискутабилен (187).  

Инсуфициенция на анастомозата води до по-лоша обща (121месеца без 

инсуфициенция/ срещу 66месеца  с инсуфициенция (134, 140, 187,248, 277, 

353) и рак-специфична преживяемост (140, 154, 176, 187,259, 353).Някои 

автори установяват, че няма разлика по отношение на преживяемост, локален 

и системен рецидив при пациентите с или без инсуфициенция (17, 398). При 

резекция на ректума с чернодробна резекция 5г преживяемост е по-ниска 23%-

37% (188). 

 

Сериозността на усложнението (инсуфициенция на анастомозата), обусла-

вя актуалноста и значимостта на анализа на факторите, водещи до инсу-

фициенция, както и търсенето на оперативни техники водещи до нама-

ляване риска от тотален перитонит с всички последици от това (7).  

 

Въпреки обширните проучвания, не съществува консенсус, по отношение на 

рисковите фактори, свързани с инсуфициенция на анастомозата (396). Ние 

направихме анализ на наличната публикувана литература, за да иденти-

фицираме ефектите на свързаните с хирургията рискови фактори за AL след 

предната резекция за рак на ректума, надявайки се да предоставим повече 

информация и подобрени насоки за клинично управление на пациентите с рак 

на ректума, които имат висок риск за AL. 
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II Цел и Задачи 

 

1. Цел 

 

Проследявайки голяма част от информацията, опита и данните от све-

товната литература, както и въз основа на резултати от предходни наши 

проучвания, формулирахме следната цел на дисертационния труд: 

 

Да прецизираме модел на поведение, водещо до минимално ниво на 

инсуфициенциите и релапаротомията, при постоперативна инсуфициенция 

на анастомозата след предна резекция на ректума; Да създадем модел на 

предоперативна подготовка и АБ профилактика, на пациентите, преди 

резекция на ректума, и следоперативна АБ терапия; Да проучим  дали 

острофазовите белтъци могат да бъдат предиктори за ранна инсуфи-

циенция 

 

2. Задачи 

 

За реализиране на целите си поставихме следните задачи: 

 

2.1/ Да проследим и анализираме материалът на Клиниката, за резекция на 

ректума,  за периода от 2001-2017г.  

 

2.2/ Да анализираме и оценим влиянието на пред- интра- и пост- 

оперативни рискови фактори върху честотата на инсуфициенция  

 

2.3/ Да оценим значението на екстраперитонизацията на анастомозата и 

дренажа за превенция на релапаротомия, след инсуфициенция на анасто-

мозата 
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2.5/ Да анализираме и сравним следоперативните данни на пациентите, 

след резекция на ректума,с данните от световната литература 

 

2.6/ Да оценим ролята на някои острофазови протеини - прокалцитонин, 

TNFa, IL1b, IL6, MMP-9, CRP като предиктори за ранна инсуфициенция на 

анастомозата след предна резекция на ректума  

 

III Материал и методи 

 

1. Материал 

 

Настоящето проучване има ретроспективен характер и обхваща 410 

пациенти от Клиниката по Обща и чернодробно-панкреатична хирургия на 

УМБАЛ „Александровска” ЕАД за периода 2001 г.– 2017 г.  

В нашият материал не са попаднали пациентите с резекция на ректума и 

прекъсване на пасажа с колостома. Материалът обхваща само случаите, 

при които операцията е завършена с коло-колостомия. Пациенти, подло-

жени на нерезекционна или байпасна хирургия, трансанална локална 

ексцизия или основна резекция, без първична анастомоза, като операцията 

на Хартман, са изключени от изследваната група. 

В хода на търсене в специализирана литература, за актуалност и значимост 

по темата, проследихме различни изследвания, обзори, систематични 

прегледи и проучвания с вариабилен брой пациенти, затова смятаме, че 

нашата извадка от 410 пациенти, проследени за 17 г. период от време, е 

представителна и значима. 

Всички пациенти, подложени на анализ, са лекувани и оперирани в 

Клиниката по Обща и чернодробно-панкреатична хирургия на УМБАЛ 

„Александровска” ЕАД. Параклиничните изследвания са извършвани в 

Клиниката по клинична лаборатория и клинична фармакология към 

УМБАЛ Александровска. Хистологичните резултати са обработвани в 

Клиниката по обща и клинична патология към УМБАЛ Александровска.  
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За 2017 г бяха получени и обработени, резултати от проби на 20 пациенти с 

извършена предна резекция на ректума, от кръв и секрет на дренаж на 2 и 5 

СОД. Изследването бе осъществено по проект ГРАНТ 2017г, 

финансиран от МУ-София, договор № Д-110/2.05.2017г, с колектив, 

включващ членове на Медицински университет София, извършен в 

КОЧПХ. Целта на проекта бе, проучване и установяване на предиктори 

(острофазови протеини) за ранна инсуфициенция на анастомозата- IL6, 

IL1b, TNFa, MMP-9 и прокалцитонин. Паралелно, изследвахме и CRP на 

тези пациенти. Резултатите бяха подложени на статистическа обработка, 

но поради малкия брой изследвани случаи, те са само ориентировъчни. 

Продължават изследванията ни в тази област. 

 

2. Методи 

 

2.1/ Диагностични методи 

- Анамнестични данни 

- Данни от съпътстваща документация и анестезиологичен лист, както  и 

предходни изследвания 

- Лабораторни изследвания  

- Данни от оперативните протоколи, касаещи тип анастомоза, обем 

кръвозагуба, характеристика на тумора (размер, локализация и локално 

ангажиране), интраоперативно времетраене 

- Патохистологични изследвания - стадий, TNM класификация, G 

стадиране, наличие на метастази в регионални лимфни възли ( N1+N2) 

2.2/ Клинично наблюдение 

Клиничното наблюдение върху пациентите с извършена резекция на 

ректума, обхваща предоперативен, следоперативен период, усложнения- 

хирургични и нехирургични, честота и вид на морбидитета, честота и 

причина за морталитета 

2.3/ Оперативни методи 

Обхващат тип анастомоза (механична или ръчна), условия на спешност 

(наличие на илеус/субилеус), обем кръвозагуба, оперативно време, техника 
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на екстраперитонизация на анастомозата, протекцията й с дренажи и/или 

наличие на илеостома или колотубаж 

2.4/ Статистическо- математически методи 

Статистическата обработка на данните, бе извършена със статистически 

пакет SSPS ( Statistical Package for the Social Sciences) версия 12.0.1 

За ниво на значимост, при което се отхвърля нулевата хипотеза, бе избрано 

p<0,05. 

Статистически методи:  

2.4.1/ Дескриптивен анализ; кростабулация; вариационен анализ; графичен 

анализ  

2.4.2/ Тест на Фишер и тест χ2 

2.4.3/ Тест на Колмогоров- Смирнов  

2.4.4/ Параметричен Т-тест на Стюдент- Фишер  

2.4.5/ Непараметричен тест на Ман- Уитни (Mann- Whitney test) 

 

IV. Собствени резултати. Проучвания и обсъждане 

В хода на подбор на пациентите по ИЗ и документи, включихме такива с 

извършена резекция на ректум и/или сигма, екстраперитонизация на 

анастомозата и изведени протективни дренажи: един интраперитонеален 

над перитонизацията на малък таз и два екстраперитонеални, протекти-

ращи анастомозата. 

Информацията е представена дескриптивно, в табличен и графичен вид. 

Направено е и сравнение на установените от нашия материал зависимости, 

с данните от проучената специализирана литература по темата. 

 

Получените резултати и анализи извършихме в няколко аспекта: 

1/ Сравнение между групата на пациенти с инсуфициенция на анасто-

мозата след резекция на ректума, с групата на пациенти без налична 

такава 
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2/ Сравнение и проучване на статистически зависимости на пред-, 

интра и постоперативни рискови фактори за инсуфициенция на 

анастомозата 

3/ Сравнение и изследване на зависимост между инсуфициенция на 

анастомозата с честота на реоперации и морталитет 

 

Общи данни 

1. Обем на резекция, вид оперативна интервенция 

Разпределение на пациентите (общо 410), според извършената резекция: 

- 327 (79,7%) са с извършени предни резекции на ректума (ПРР) 

- 7 (1,7%) са с извършени резекции на сигма 

- 76 (18,5%) са с извършени ПРР и резекция на сигма (резекция на 

горна 1/3 на ректум и резекция на сигма)  

Висока е честотата на извършените в клиниката, при проследените 

пациенти, за периода 2001-2017г, предни резекции на ректума- 79,7%. Чес-

тотата на извършваните предни резекции, по данни от редица проучвания 

варира от 17,5%-78,3%; честотата на резекциите на сигмовидното черво от 

3,9%-50%; и до 36% за резекция на ректум-сигма (49, 105, 113, 134, 294, 

359). Резултатът ни от 79,7% попада в диапазона на извършваните 

резекции на ректума, от проучената литература по темата и е в унисон, с 

тенденцията в световен мащаб за ограничаване на стомите, за сметка на 

сфинктеросъхраняващите операции (130, 140, 154) и  увеличаване на 

процента на ректалните резекции (28, 45, 140, 154, 188, 365, 376). Но в 

нашите резултати за процент извършени резекции на ректума са 

изключени резекциите на ректума с едновременна колостомия. 

При 133 пациенти от изследвани общо 410, е установена едноетапно и 

друга резекция, извършена с резекция на ректума. Това е показано на 

таблица  3. 

Друга резекция, освен резекция 

на ректум 

Брой Друга резекция, освен резекция на 

ректум 

Брой 

Чернодробна резекция 21 Аднексектомия 18 

Спленектомия 18  Апендектомия 10 

Лява хемиколектомия 10 Чернодробна резекция и холецистек-

томия 

6 
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Резекция на тънко черво 6 ЛХТ и аднексектомия 5 

Резекция на уретер 5 Холецистектомия 4 

Дясна хемиколектомия  2 Лобектомия на черен дроб  2 

Резекция на Мекелов дивертикул 2 Чернодробна резекция и аднексек-

томия 

2 

След Хартман (Ре-резекция на 

колона и реституция) 

Цекостомия 

 

2 

 

1 

Хемихепатектомия и 

холецистектомия 

Кистоперикистектомия, 

Холецистектомия 

1 

 

1 

 Ехинококектомия 1 ЛХТ с аднексектомия и резекция на 

уретер 

1 

Холецистектомия. Спленектомия 1 Спленектомия, апендектомия, рез. 

Мекел 

1 

Дивертикулектомия 1 Чернодробна резекция, аднексектомия 

и резекция на тънко черво 

1 

ЛХТ, спленектомия 1 Спленектомия и аднексектомия 1 

 Поставяне на Port- Jet катетър 1 Чернодробна резекция и спленекто-

мия 

1 

Чернодробна резекция, резекция 

на тънко черво 

1 Резекция на тънко черво, ЛХТ и 

аднексектомия 

1 

ЛХТ 1 Лява хемиколектомия, ЛХТ, аднексек-

томия и холецистектомия 

1 

Резекция на пикочен мехур 1 Хемороидектомия 1 

Резекция на тънко черво, аднек-

сектомия, илеостома 

1 Резекция на тънко черво, резекция на 

уретер и аднексектомия 

1 

Едноцевен анус претер, имплан-

тация на уретери в пикочен мехур 

1   

 

Таблица 3. Разпределение на пациентите според обема на резекция - друга резекция 

освен резекция  на ректума, установена при 133 пациенти  

От таблица 3 се вижда, че най-много пациенти с резекция на ректума имат 

и чернодробна резекция (21), следвани от резекция на ректума и аднек-

сектомия (18), ПРР и спленектомия (18), ПРР и апендектомия (10), ПРР и 
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лява хемиколектомия (10) и т.н. Разширеният обем на резекция води до 

риск от инсуфициенция на анастомозата (32, 188).  

От проследените пациенти има 72 пациенти с инсуфициенция на 

анастомозата.  

Проучихме обема на резекция при пациентите с инсуфициенция на 

анастомозата (72). Данните са показани на таблица 4. 

Обем на резекция при пациентите с инсуфициенция Брой (%) 

Предна резекция на ректума 41 (57%) 

Предна резекция на ректум и сигма 7 (9,7%) 

Предна резекция на ректум и сигма и чернодробна резекция 4 (5,5%) 

ПРР и аднексектомия 2 (2,8%) 

ПРР и холецистектомия  2 (2,8%) 

ПРР, спленектомия   2 (2,8%) 

ПРР, ЛХТ и аднексектомия 2 (2,8%) 

ПРР, ЛХТ, аднексектомия и апендектомия 1 (1,4%) 

ПРР, спленектомия и холецистектомия 1 (1,4%) 

ПРР и резекция на уретер 1 (1,4%) 

ПРР и ехинококектомия 1 (1,4%) 

ПРР, чернодробна резекция и холецистектомия 1 (1,4%) 

ПРР, спленектомия и аднексектомия 1 (1,4%) 

ПРР и дясна хемиколектомия 1 (1,4%) 

ПРР и лява хемиколектомия 1 (1,4%) 

ПРР и апендектомия 1 (1,4%) 

ПРР, аднексектомия и сутура на тънко черво 1 (1,4%) 

ПРР и хемороидектомия 1 (1,4%) 

ПРР, едноцевен анус претер, имплантация на уретери в пикочен мехур 1 (1,4%) 

 

Таблица 4. Разпределение на пациентите с инсуфициенция, по обем на резекция 

Разширеният обем на резекция води до риск от инсуфициенция на 

анастомозата (32, 188). Други автори установяват, че обема на оператив-

ната интервенция не влияе на риска от инсуфициенция (396). Нашите 

резултати показват, че от извършените ПРР с чернодробна резекция само 5 

(6,9%) са с инсуфициенция. От извършените ПРР и;  аднексектомии;  спле-

нектомии; холецистектомии; ЛХТ, само по 2 пациенти (2,8%) са с инсуфи-

циенция на анастомозата. Останалите показват още по-ниска честота от 

1,4%. Нашите резултати показват значително ниска инсуфициенция 

при разширен обем на резекция. 

На таблица 4 е показано, че най-висока инсуфициенция имат пациентите с 

извършена предна резекция на ректума (57%) и резекция на ректум-сиг-
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мовидно черво (9,7%). Данните от световната литература показват, че 

ректалните и ниските предни резекции на ректума са свързани с по-висока 

честота на инсуфициенция до 75% (28, 45, 49, 69, 134, 135, 154, 188, 224, 

359, 365, 376, 398). Нашият резултат, за честота на инсуфициенция 57% за 

предни резекции на ректума по повод на Са, потвърждава данните на 

проучената специализирана литература по темата. 

 

2. Диагноза на пациентите, с извършена резекция на ректума 

 

Oт изследвани 410 пациенти:  

- с карцином на ректума са 277 пациенти;  

- с карцином на сигмовидното черво са 106 пациенти;  

- с карцином на прехода ректум - сигма са 14 пациенти.  

Останалите до общо 410, са 13 пациенти, които сме включили в нашето 

изследване, поради извършена резекция на ректум и/или сигма и  екстра-

перитонизация на анастомозата.    

 

При детайлен анализ на ИЗ на тези 13 пациенти установихме, че те са: 

- 2 с дивертикули на сигмовидното черво (при единият случай, се 

касае за дивертикул с абсцес на дебелото черво и субилеус) 

- 2 случая с долихосигма (единият в илеус) 

- 1 с Ca ovarii и инфилтрация на сигмата 

- 1 с ректовагинална фистула 

- 2 със стеноза на ректума (радиационен колит, след ЛХТ и проведена 

ЛТ) 

- 1 Перфорация на дивертикул 

- 1 Илеус с Мекелов дивертикул 

- 1 Полип на ректума 

- 2 Пациенти в състояние след операция по Хартман: извършена е 

допълнителна ре-резекция на ректума и едномоментна реституция на 

колона 

 



76 

 

На таблица 5 е представено разпределението на пациентите, включени в 

настоящето изследване, с извършена резекция на ректума според 

диагнозата. 

Диагноза Брой Процент 

Карцином на ректума 277 67,5% 

Карцином на сигмата 106 25,8% 

Карцином ректум- сигма 14 3,41% 

Дивертикулоза на сигмата 2 0,48% 

Долихосигма 2 0,48% 

Стеноза на ректума 2 0,48% 

Състояние след Хартман операция 2 0,48% 

Карцином на яйчник с инфилтрация на сигма 1 0,24% 

Перфорация на дивертикул 1 0,24% 

Илеус. Мекелов дивертикул 1 0,24% 

Полип на ректума 1 0,24% 

Общо 410 100% 

 

Таблица 5. Разпределение на пациентите с резекция на ректума според диагнозата  

По статистически данни от световните онкологични институти, около 40% 

от рака на дебелото черво се пада на ректума (9, 10, 118). При повече от 

60% от болните с ректален карцином, локализацията на последния е в 

средния, горния или ректо-сигмоидния отдел на правото черво (9). 

Данните от проследените проучвания по темата показват честота на Са на 

ректума от 59% - 78,7%; за Са на сигмата около 42% ; за Са на ректум-

сигма до 27% (135, 224, 276, 359). Нашите данни за процент, оперирани 

пациенти със Са на ректума са 67%; за Са на сигмата са 25,8%; за Са на 

ректум-сигма са 3,4 %. Резултатите ни потвърждават данните на проу-

чената литература. Данните ни за оперирани карциноми на сигмовидното 

черво и за Са на ректум-сигма са с по-ниска честота, поради изключване на 

операциите, завършили с резекция и едновременна колостомия (резекция 

по Хартман). 

Направихме по-детайлен анализ на диагнозата на пациентите, по повод 

на която е извършена резекция на ректума, в нашето изследване за 

периода 2001-2017г. Обединихме резултатите в таблица 6.  

Освен злокачествено заболяване на дисталния отдел на колона (рек-

тум и/или сигма), 91 от пациентите постъпват и с друга находка, 

отразена в приемната диагноза: касае се за друг вид злокачествено 

заболяване; съпътстващи метастази; след проведена ЛТ и/или ХТ; както и 
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с доброкачествено заболяване на ректум/сигма; след усложнение на 

извършена вече резекция на ректума; след резекция по Хартман за рести-

туция; стеноза на ректума- по повод на рецидив и/или инфилтрация от 

друг злокачествен процес; или ректо-вагинална фистула.  

Диагноза Брой Диагноза Брой 

Са ректи. Мета хепатис 

34 (един с 

абсцес в 

черен дроб) 

Дивертикули на сигмовидно 

черво 

7 (два с 

перфорация, 

един с абсцес) 

Са сигме. Мета хепатис 
5 (един с 

рецидив) 
След Хартман. За реституция 3 

След анус претер. Рецидив 3 Мекелов дивертикул с Са ректи 3 

Рецидив. След Хартман. 

Мета хепатис 
2 

Са ректи. Са на лява флексура 

на колона 
2 

Са ректи. Долихосигма 2 
След Хартман. Са ректум- 

сигме 
2 

Ректо-вагинална фистула 2 
Са ректи. След ТУР на пикочен 

мехур за Са на пикочен мехур 
2 

Са ректи. Мета на оментум 1 Бенигнен Ту на ректума 1 

Са ректи. Мета хепатис. 

Мета оментум. Карциноза 
1 

Бенигнен и Злокачествен 

процес на ректум 
1 

Са ректи. Мета хепатис. 

Мета пулмонум 
1 

Са ректи. Са на жлъчен мехур. 

Мета в бял дроб 
1 

Са ректи. Мета хепатис. 

Карциноза 
1 

След Ларингектомия по повод 

на Са 
1 

Са сигме. Рецидив. След Са 

на шийката на матката, ЛТ 

и радиационен колит, 

стеноза на ректума и ХТ 

1 

След Са на шийката на матката 

и проведена ЛТ. Рецидив. 

Субилеус. Стеноза на ректума 

1 

Долихосигма. Илеус 1 
Са сигме. Карциноза на 

перитонеум. Мета в аднекси 
1 

Са ректи. Са на цекум. 

Мета хепатис 
1 

Ректовагинална фистула. Са 

ректи. Полипоза на колона 
1 

Рецидив. След Хартман. Са 

сигме 
1 Са ректи. Синдром на Пайер 1 

Са сигме. Ехинокок на 

черен дроб 
1 Са ректи. Мета на бял дроб 1 

Са ректи. Са на десен 

яйчник. Карциноза. 

Инфилтрация на уретер 

1 

Рецидив. След лява 

хемиколектомия по повод на Са 

сигме 

1 

Рецидив. След ПРР. Ректо-

вагинална фистула 
1 След Хартман. Рецидив 1 

Стеноза на анастомоза. 

След ПРР. Рецидив 
1 Са сигме. Са на ляв колон 1 
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Таблица 6. Диагноза на пациентите, освен основното, злокачествено заболяване на 

ректум-сигма.  

Изследвахме и систематизирахме диагнозата само на пациентите, при 

които има инсуфициенция на анастомозата, общо 72, след извършена 

резекция на ректума. Това е показано на таблица 7. 

Диагноза Брой (%) Диагноза Брой (%) 

Са ректи 40 (55,5%) Са ректи. Мета хепатис  

9 (12,5%) 

(един с абсцес 

на черен дроб) 

Са сигме 6 (8,3%) Са сигме. Мета хепатис 3 (4,2%) 

Дивертикули 

3 (4,2%) 

(един с 

абсцес) 

Са сигме с инфилтрация на 

аднекси 
1 (1,4%) 

Са ректи с инфилтрация 

на шийката на матката 
1 (1,4%) 

Рецидив. След ЛТ и 

радиационен колит 
1 (1,4%) 

Рецидив Са ректи. След 

ПРР и ректо- вагинална 

фистула 

1 (1,4%) 
Илеус. Са ректи. Мета на 

оментум 
1 (1,4%) 

Са сигме с инфилтрация 

на тънко черво и яйчник 
1 (1,4%) 

Са ректи. След ТУР на пикочен 

мехур за Са. Мета хепатис 
1 (1,4%) 

Са ректи. Мета на бял 

дроб 
1 (1,4%) Бенигнен Ту на ректум 1 (1,4%) 

Са ректи. Мета хепатис. 

Мета на оментум. 

Карциноза 

1 (1,4%) 
Са ректи. Са на пикочен мехур. 

Мета на бял дроб 
1 (1,4%) 

 

Таблица 7. Разпределение на пациентите с инсуфицициенция на анастомозата по 

диагноза 

Таблица 7 показва, че инсуфициенцията след резекция на ректума е 1,4% 

по повод на бенигнен тумор на ректума и 4,2% по повод на дивертикули. 

Инсуфициенцията след предна резекция по повод на Са на  ректума е 57%. 

Резекцията на злокачествени заболявания на ректума, води по-висока инсу-

фициенция, в сравнение с тази при резекция на бенигнени заболявания (28, 

359). Това би могло да се обясни и с ТМЕ, особени при Са с локализация в 

среден и долен ректум, повишаваща риска за инсуфициенция (28, 227). 

Нашите резултати потвърждават мнението на проучените изследвания за 

по-висока инсуфициенция при малигнени, в сравнение с бенигнени заболя-

вания на ректума. 

В нашето изследване, обхващащо 410 пациенти с извършена резекция на 

ректума, за периода 2001-2017г, установихме, че 11 пациенти са 
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постъпили с рецидив на ректума; след предходна оперативна интер-

венция; част от тях след проведена ЛТ и/или ХТ; процент от тях и с 

налични вече метастази.  

По-подробен анализ на пациентите постъпили с Рецидив на основното 

заболяване (диагноза и обем на резекция), е показан на следната таблица 

8: 

Диагноза (причина) за резекция на рек-

тума 

Извършена интервенция 

1/ Рецидив. След резекция на сигма. Са 

ректум-сигме с инфилтрация на тънко черво 

и аднекси. Мета хепатис 

ПРР. Реоперация за субфреничен абсцес. 

2/ Рецидив. След резекция по Хартман ПРР, резекция на тънко черво 

3/ След резекция по Хартман. Рецидив. Мета 

хепатис 

ПРР. Чернодробна резекция. Резекция на 

тънко черво 

4/ Рецидив. След Хартман. Мета хепатис ПРР.Хемихепатектомия.Холецистектомия 

5/ След колостома. Рецидив. Са ректи ПРР 

6/ След ПРР. Рецидив. Са ректи ПРР 

7/ След лява хемиколектомия за Са сигме. 

Рецидив. Са ректи 

ПРР. Колотубаж 

8/ Субилеус. Са на яйчник. Рецидив. Инфил-

трация на сигма и мезосигма.След ХТ 

Резекция на сигма. Дебридман. Апендектомия. 

Илеостомия 

9/ След ПРР. Са ректи Рецидив. Ректова-

гинална фистула и фистула на пикочен мехур 

Резекция на сигма. Едноцевен анус претер. 

Трансверзо- трансверзостомия. Имплантация 

на уретери в пикочен мехур. Евакуация на 

урина от контактни дренажи от 3 до 20 СОД. 

10/ Са ректи. Рецидив. Субилеус. Стеноза на 

ректума, инфилтрация на матка и десен яйч-

ник. След ПРР. 

Дилатация на ануса. БТЕ. Екзитус леталис. 

11/ След ПРР и ХТ. Първи Рецидив. След 

Хартман. Втори рецидив- Са ректи с инфил-

трация на матка и тънко черво, уретер. 

Илеус. Мета в бурса оменталис 

Резекция на тънко черво. ЕЕА. Резекция на 

уретер. Екстирпация на мета лезия в бурса 

оменталис. Екзитус  леталис. 

 

Таблица 8. Пациенти постъпили с рецидив на ректума, с извършена резекция на 

ректума 

Всички пациенти с рецидив на ректума, подложени на сфинктеро-

съхраняваща операция, са без инсуфициенция на анастомозата.  

При един от тях, с имплантация на уретерите в пикочен мехур е устано-

вено евакуиране на урина от контактните дренажи в следоперативния 

период, от 3 до 20 СОД, преодоляно по консервативен път. 
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Двама от пациентите постъпили с рецидив на ректума, са екзитирали. 

Единият е след извършване на дилатация на ануса и съмнение за БТЕ. 

Другият пациент е след резекция на тънко черво и екстирпация на мета 

лезия в бурса оменталис в условията на илеус, екзитирал, също със 

съмнение за БТЕ. 

 

3. Болничен престой  

 

Болничният престой е предоперативен и следоперативен болничен престой 

и е изследван при 323 пациенти с налични данни за дата на постъпване, 

дата на оперативна интервенция и дата на изписване в ИЗ. 

Общата средна стойност на болничния престой е 17,02д.  

Предоперативен престой, изчислихме по разликата между деня на постъп-

ване и деня на оперативната интервенция (ПП). 

Следоперативния престой, изчислихме по разликата между деня на опера-

тивната интервенция до деня на изписване (СП). 

Средната стойност на ПП е 4,2д. Средната стойност на СП е 12,8д.  

Минимална стойност на ПП е 0 или 1 ден. Касае се, за пациенти, които са 

починали в деня на постъпване или пациенти, оперирани по спешност в 

деня на постъпване или на следващия ден. Максимална стойност на ПП е 

19д, защото продължителността на предоперативния престой зависи от:  

1/ организацията на оперативната седмична програма и нейната натова-

реност  

2/ техническата възможност за диагностициране на пациентите 

3/ наличието на оперативен екип, сезон и заетост на болничните легла, 

както и от други затруднения. 

Минимална стойност на СП е 0/1 ден (Касае се, за пациенти, които са 

починали в деня на извършване на оперативната интервенция или в първия 

следоперативен ден). Максимална стойност на СП е 45д. Най-често 

наблюдаваната стойност на СП е 12, 13 или 14 дни.    
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55 от изследваните пациенти, попадащи в групата за болничен 

престой, са с инсуфициенция на анастомозата. Анализ на данните им 

за болничен престой, показва следните резултати: 

1/ Средна стойност на ден на ПП е 4,3д. Средна стойност на СП е 18,2д. 

2/ Мин стойност на СП е 10д. Макс. стойност е 45д.  

3/ Мин. стойност на ПП е 2 дни, макс. стойност е 12д. 

4/ Средната стойност на общия болничния престой само при пациентите с 

инсуфициенция на анастомозата е 22,7д. Минимален болничен престой 

при инсуфициенция е 13д, а максимален е 50д. 

По данни от проучената литература, средната стойност на болничния 

престой при ректална резекция е 22д-29д, като може да варира от 5д до 46д 

(45, 56, 113, 117, 276, 359, 406). Средната стойност на болничния престой 

при инсуфициенция на анастомозата 10д-43,5д (СП е 11-18д). При 

реоперация общият престой е около 35д-55д (157, 276). 

Нашите резултати показват средна стойност на СП при инсуфициенция на 

анастомозата 12,8д, а средна стойност на общия болничния престой  22,7д, 

потвърждават данните за болничен и следоперативен престой при инсу-

фициенция от изследванията по темата (45, 56, 117, 135, 188, 276, 359, 398, 

406). 

Проследихме по-дългият следоперативен престой в диапазона от 14д до 

45д (общо 101 пациенти).  

Разпределение на пациентите с по-дълъг СП, е показано на таблица 9: 

Условия на спешност: Брой (%) 

Субилеус 6 (5,9%) 

Илеус 4 (3,96%) 

Допълнителна резекция, освен резекция на ректума (по-голям обем на 

резекция): 

 

Холецистектомия 6 (5,9%) 

Чернодробна резекция с инсуфициенция на анастомозата 4 (3,96%) 

Чернодробна резекция без инсуфициенция на анастомозата 4 (3,96%) 

Аднексектомия 3 (2,97%) 

Двустранна аднексектомия 3 (2,97%) 

Спленектомия 2 (2,97%) 

Резекция на тънко черво 2 (2,97%) 

Дясна хемиколектомия 1 (0,99%) 
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Лява хемиколектомия 1 (0,99%) 

Кисто-перикистектомия по повод на ехинокок на черен дроб 1 (0,99% 

Резекция на уретер 1 (0,99%) 

Цекостома 1 (0,99%) 

Рез. Сигма. Едноцевен анус претер  1 (0,99%) 

Метастази:  

Метастази в бял дроб. Са на ректума. Са на пикочен мехур 1 (0,99%) 

Метастази в бял дроб. Са на ректум 1 (0,99%) 

Усложнения- хирургични и нехирургични:  

Инсуфициенция на анастомозата 35 (34,65%) 

Супурация на оперативната рана 4 (3,96%) 

Стеркорална фистула 4 (3,96%) 

Фебрилитет 3 (2,97%) 

Плеврален излив, пункция и аспирация 2 (1,98%) 

Инсуфициенция на анастомозата. Реоперация, за прекъсване на пасажа-

извеждане на анус претер 
2 (1,98%) 

Фебрилитет до малигнена хипертермия с инсуфициенция на анастомозата 1 (0,99%) 

Хипопротеинемия 1 (0,99%) 

Субфреничен абсцес. Евакуация на абсцеса 1 (0,99%) 

Инсуфициенция. Реоперация-извеждане на илеостома 1 (0,99%) 

Инсуфициенция. Дисбактериоза. Постоперативен колит 1 (0,99%) 

Съмнение за БТЕ 1 (0,99%) 

Кървене от контактни дренажи. ХБН. Хемодиализа 1 (0,99%) 

Евакуация на урина от контактни дренажи 1 (0,99%) 
 

Таблица 9. Разпределение на пациентите с по-дълъг следоперативен престой 

От таблица 9 се вижда, че най-висок процент по продължителност на 

следоперативния престой имат 1/ Инсуфициенциите на анастомозата 

(34,65%); следват 2/ Резекциите на ректума в условията на субилеус 

(5,9%); 3/ ПРР с холецистектомия (5,9%); 4/ ПРР с чернодробна резекция 

(по 3,96%); 5/ Резекциите в условията на илеус (3,96%); както и 6/ При 

наличие на следоперативни хирургични усложнения - супурация и стер-

корална фистула (по 3,96%). Наличието на усложнения в следоперативния 

период, както и разширената по обем резекция, води до по-продължителен 

болничен престой и болнични разходи (396, 188, 48, 28, 154, 56, 140). 

Нашите резултати потвърждават, че при наличие на хирургични услож-

нения (инсуфииенция 34,65%) и разширена по обем оперативна интер-

венция (ПРР с чернодробна резекция, общо 8 пациенти (7,9%), процентът 

на пациентите с по-продължителен болничен престой е най-голям. 
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4. Коморбидитет 
 

Проучихме придружаващите заболявания на пациентите, в нашето 

проучване, с извършена резекция на ректума. Изследвани са общо 199 

пациенти, за които сме имали данни за наличието или липсата на 

коморбидитет. При 28 пациенти (14,07%) не са установени придружаващи 

заболявания. На таблица 10 е показано процентното разпределение на 

пациентите според коморбидитет: 

Придружаващо 

заболяване 

Брой 

(%) 

Придружаващо 

заболяване 

Брой Придружаващо 

заболяване 

Брой 

Артериална 

хипертония  

121 

(60,8%) 
 Захарен диабет 

26 

(13,06%) 
ИБС 

24 

(12,06%) 

 Сърдечна 

недостатъчност 

10 

(5,02%) 

След мозъчен 

инсулт 

8 

(11,1%) 

Затлъстяване 

Варици на долни 

крайници 8 

6 

(3,01%) 

ХОББ След 

стентиране на 

коронарни съдове 6 

5 

(2,51%) 

Мозъчно- съдова 

болест 

5 

(2,51%) 

След Миокарден 

инфаркт 

5 

(2,51%) 

След БТЕ 
4 

(2,01%) 
 Пиелонефрит 

4 

(2,01%) 
Нефролитиаза 

4 

(2,01%) 

Ревматоиден артрит 
4 

(2,01%) 
Бронхиална астма 

3 

(1,51%) 

Чернодробна 

цироза 

3 

(1,51%) 

ХБН 
3 

(1,51%) 

Сърдечно- клапни 

проблеми 

3 

(1,51%) 

Болест на 

Хашимото 

3 

(1,51%) 

Предсърдно 

мъждене 

3 

(1,51%) 
След нефректомия 

2 

(1%) 
Хепатит В 

2 

(1%) 

Глаукома 
2 

(1%) 

Синдром на 

Сьогрен 

2 

(1%) 
Стенокардия 

2 

(1%) 

Лупус 

еритематодес 

2 

(1%) 
Хипотиреоидизъм 

2 

(1%) 
ЛК дисфункция 

2 

(1%) 

Дуоденална язва 
2 

(1%) 

Карциноматозна 

интоксикация 

2 

(1%) 

Хроничен 

бронхит 

2 

(1%) 

Тиреотоксикоза 
1 

(0,5%) 
Миома на матката 

1 

(0,5%) 

Глутенова 

ентеропатия 

1 

(0,5%) 

Долихосигма 
1 

(0,5%) 

Стеатоза на черен 

дроб 

1 

(0,5%) 
Хепатит С 

1 

(0,5%) 

Дивертикулоза 
1 

(0,5%) 

Варици на 

хранопровода 

1 

(0,5%) 

Диабетна 

полиневропатия 

1 

(0,5%) 

Множествена 

полипоза на колона 

1 

(0,5%) 

 

Тромбофлебит 
1 

(0,5%) 
С пейсмейкър 

1 

(0,5%) 

Аневризма на 

коремната аорта 

1 

(0,5%) 

Подагра 

(0,5%) 

1 

(0,5%) 

Поликистоза на 

черен дроб 

1 

(0,5%) 
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Аденом на простата 1(0,5%) Остеопороза 1(0,5%) 
Болест на 

Бехтерев 
1(0,5%) 

ХСБ 1(0,5%) Миокардит 1(0,5%) Мед. алергия 1(0,5%) 
 

Таблица 10. Разпределение на пациентите с извършена резекция на ректума, според 

коморбидитет  

Броят на проучените придружаващи заболявания е по-голям от общия брой 

на изследваните пациенти, защото повече от едно заболяване присъства 

при един пациент.  

Анализ на данните за коморбидитет показва, че най-голям е процента на 

АХ (60,8%) и захарния диабет (13,06%), следвани от ИБС (12,06%) и 

сърдечна недостатъчност (5,02%). 

Данните за придружаващите заболявания на пациентите (коморбидитет), с 

извършена резекция на ректума, са взаимствани от предоперативна епик-

риза и анамнеза на пациентите, както и от предоставена, съпътстваща 

документация.  

От 199 пациенти, изследвани за коморбидитет, 38 пациенти са с 

инсуфициенция на анастомозата.  

Разпределение на пациентите с инсуфициенция (38 пациенти) и нали-

чието на коморбидитет е показано на таблица 11. При 8 пациенти 

(21,05%) с инсуфициенция на анастомозата, не са установени придру-

жаващи заболявания. 

Придружаващо заболяване на 

пациенти с инсуфициенция 

Брой (%) Придружаващо заболяване на 

пациенти с инсуфициенция 

Брой 

(%) 

Артериална хипертония 25(65,8%) Захарен диабет 7(18,4%) 

МСБ 4 (10,5%) ИБС 4(10,5%) 

След мозъчен инсулт 3 (7,9%) ЗСН 3 (7,9%) 

След орхиектомия (един след ЛТ) 2 (5,26%) Язва на дуоденума 2(5,26%) 

Ревматоиден артрит 2 (5,26%) Цироза на черен дроб 2(5,26%) 

Стабилна стенокардия  1 (2,6%) Вторична анемия 1 (2,6%) 

Обезитас 1(2,6%) Хепатит В 1 (2,6%) 

След стентиране на коронарни  

съдове 

1(2,6%) След мастектомия за Са и ЛТ 1(2,6%) 

След Са на щитовидната жлеза 1 (2,6%) Хроничен гломерулонефрит 1 (2,6%) 

След тромбофлебит 1(2,6%) Нефролитиаза 1(2,6%) 

Предсърдно мъждене 1(2,6%) Варици на долни крайници 1(2,6%) 

ХБН 1(2,6%) Аденом на простата 1(2,6%) 
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Рецидив след ПРР с ЛТ и ХТ, 

Ректо-вагинална фистула 

1(2,6%) След стафилококов сепсис по 

повод на фрактура и остеомиелит 

1(2,6%) 

След Са ректи и анус претер- 

Рецидив 

1(2,6%) След предоперативна ЛТ и ХТ за 

първичен Са ректи 

1(2,6%) 

След ЛТ и рецидив на Са коли 

утери- Инфилтрация на сигма и 

тънко черво 

1(2,6%) Дивертикули на сигма с абсцес 1(2,6%) 

Таблица 11. Разпределение на пациентите с инсуфициенция според коморбидитета 

Захарният диабет е независим рисков фактор за инсуфициенция на 

анастомозата (28, 32, 45, 154, 181, 188, 224, 249, 290, 361, 399, 408). 

Резултатът ни за пациенти с инсуфициенция и ЗД (18,4%) е на второ място 

по коморбидитет и инсуфициенция. 

АХ (32, 56, 113, 399) и затлъстяването (28, 48, 56, 117, 249, 361, 365, 

399)също са рискови фактори за инсуфициенция на анастомозата. Нашите 

резултати показват, най-висок процент на инсуфициенция при пациентите 

с АХ (65,8%) и 2,6% инсуфициенция при пациентите със затлъстяване.  

Съпътстващо белодробно заболяване (ХОББ) (32, 45, 56, 365, 367), 

съществуващо съдово заболяване (380) и сърдечно заболяване (32, 135, 

249, 365), водят до риск от инсуфициенция. Резултатите ни показват10,5% 

инсуфициенция, при пациентите с ИБС и 7,9% за ЗСН- заемат трето и 

четвърто място между изследваните придружаващите заболявания 

свързани с инсуфициенция. 

Мозъчно-съдово заболяване (32, 249), също е рисков фактор за инсу-

фициенция. Резултатът ни за инсуфициенция при мозъчно-съдова болест 

(10,5%), заема трето място сред изследваните пациенти. 

Чернодробно заболяване (113), също е независимим рисков фактор за 

инсуфициенция. Нашите резултати показват, 5,26% инсуфициенция при 

общо 2 пациенти с чернодробно заболяване. 

Бъбречното заболяване и хемодиализа са свързани с по-висок риск от 

инсуфициенция (32, 45, 48, 210, 249). Резултатите ни показват по2,6% 

инсуфициенция за гломерулонефрит, за хефролитиаза и за ХБН. 

Анемията е установен рисков фактор за инсуфициенция на анастомозата 

Hb <100g/l, повишава риска от AL (28, 48, 365). Нашите резултати показват 

2,6% инсуфициенция при пациентите с анемия.  
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Резултатите ни потвърждават данните от световната литература за 

коморбидитет-рисков фактор за инсуфициенция. Проучените от редица 

автори придружаващи заболявания (описани и сравнени по-горе), за неза-

висими рискови фактори за AL, са застъпени и в нашите резултати, но 

зависимостта не е изследвана статистически, а е резултат на клинично 

наблюдение и оценка. 

Освен коморбидитет проучихме и систематизирахме предходните опера-

тивни интервенции, на които са били подложени пациентите, преди 

резекцията на ректума. Информация за придружаващи заболявания и 

извършени, предходни оперативни процедури и интервенции е получена от 

анамнеза на пациентите и съпътстваща документация в ИЗ. Общо 

проследени и изследвани са 199 пациенти, с анамнеза за наличието или 

липсата на предходни, извършени оперативни интеренции. При 33 

пациенти (16,6%), са установени предходни оперативни интервенции. 

Това е показано на таблица 12. 

Предходна оперативна 

интервенция 

Брой Предходна оперативна 

интервенция 

Брой 

Мастектомии за Са (3 с ЛТ и ХТ, 

една с ХТ) 

5 ЛХТ с аднексектомия за Са с ХТ и 

ЛТ 

3 

Предоперативна ЛТ и ХТ за 

първичен Са ректи 

2 След ПРР ( 1 с ХТ и ЛТ) 2 

След анус претер по повод на Са 

ректум- сигма 

2 След ЛХТ за доброкачествено 

заболяване 

2 

След операция по повод на 

перитонит 

2 След операция за атрезия на ануса 1 

Резекция на щитовидна жлеза за 

Са 

1 След операция за волвулус на 

сигма 

1 

След операция за дуоденална язва 1 Дренаж на перикарда 1 

След стент на а. тибиалис 1 Операция за аневризма на коремна 

аорта 

1 

Субтотална резекция на стомах за 

лимфом 

1 След гастректомия за Са 

ТУР аденом на простата 

1 

След хемипанкреатектомия за 

киста на панкреаса 

1 След Орхиектомия за Са и ЛТ 1 

Спленектомия 1 Предоперативна ХТ за Са ректи. 

Мета хепатис 

1 

След белодробна резекция 1 След полипектомия на колона 1 

 

Таблица 12. Предходни оперативни интервенции на пациентите, подложени на 

резекция на ректума в КОЧПХ 
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Извършени предходни оперативни интервенции, биха увеличили риска за 

инсуфициенция в следоперативния период (105, 113).От таблица 12 се 

вижда, чепри 33 пациенти (16,6%), са установени извършени предходни 

оперативни интервенции. Според различни проучвания, честотата на пред-

ходните извършени интервенции, преди резекция на ректума е 22-39% 

(105, 113). Нашият резултат от 16,6% и попада в тези граници.  

При изследване на пациентите с предходни извършени интервенции, 

установихме, че има 14 пациенти с проведена предоперативна ЛТ или ХТ, 

5 от които са с налична инсуфициенция на анастомозата, в следопера-

тивния период. Резултатите са представени на следната таблица 13: 

Предходна интервенция Наличие на ЛТ или ХТ Инсуфициенция 

1 След ларингектомия ЛТ и ХТ Без инсуфициенция 

2 След мастектомия по повод 

на Са 

ЛТ и ХТ Без инсуфициенция 

3 След предоперативна ХТ за 

първичен Са 

ХТ Без инсуфициенция 

4 След предоперативна ЛТ и 

ХТ за първичен Са 

ЛТ и ХТ С инсуфициенция-2СОД 

5 След ЛХТ за Са на шийката 

на матката 

ЛТ С инсуфициенция-9СОД 

6 Мастектомия за Са ХТ С инсуфициенция-10СОД 

7 Мастектомия за Са  ХТ и ЛТ Без инсуфициенция 

8 Предоперативна ЛТ и ХТ за 

първичен Са и мета хепатис 

ХТ и ЛТ Без инсуфициенция 

9 Мастектомия за Са ЛТ и ХТ Без инсуфициенция 

10 След орхиектомия за Са ЛТ С инсуфициенция-7СОД 

11 След ЛХТ за Са на яйчник ХТ Без инсуфициенция 

12 След ЛТ и ХТ за рецидив на 

сигма и ректо-вагинална 

фистула 

ЛТ и ХТ С инсуфициенция 

13 Предоперативна ЛТ и ХТ за 

първичен Са 

ХТ и ЛТ Без инсуфициенция 

14 След ЛХТ за Са на яйчник ХТ и Радиотерапия Без инсуфициенция 
 

Таблица 13. Разпределение на пациентите с инсуфициенция и извършена ЛТ и ХТ  

По данни от световната литература съществуват противоречия, относно, 

връзката между инсуфициенция на анастомозата и предходна проведена 

ЛТ или ХТ. При редица ретроспективни изследвания, неоадювантната 

лъчетерапия, с или без съпътстваща химиотерапия, се смята за рисков 

фактор за инсуфициенция, (28, 115, 117, 125, 127, 140, 168, 188, 224, 249, 
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347, 350, 361, 365, 399). В противоречие с това, други автори, не откриват 

разлика между пациентите, подложени на предна резекция, които са 

получили или предоперативна лъчетерапия, или селективна 

предоперативна химиолъчетерапия (48, 59, 70, 239, 290, 303, 326). Нашите 

резултати показват, че от всички 14 пациенти (7,04%) с извършена ЛТ 

и/или ХТ, 5 пациенти  са с инсуфициенция на анастомозата, а 9 пациенти 

са без инсуфициенция. Поради малкия брой на извадката, не сме 

изследвали зависимостта между ЛТ, ХТ и инсуфициенция статистически. 

5. Инсуфициенция на анастомозата. (Хирургично следопера-

тивно усложнение) 

Всеки един показател, анализиран в раздела ,,Рискови фактори, пред-, 

интра-, следоперативни рискови фактори” ще бъде съпоставен по отно-

шение на инсуфициенция - статистически и/или като извод на клинично 

наблюдение. Затова ,,Инсуфициенция на анастомозата” се разглежда тук, 

преди анализа на всички останали показатели. 

5.1/ Анализ на Инсуфициенция на анастомозата.  

В изследвания от нас материал, при 72 пациенти (17,6%) е установена 

инсуфициенция на анастомозата, а в 338 (82,4%) липсва.   

Тази честота на инсуфициенция, кореспондира с данните от светов-

ната литература по темата - от 0-39 % (27, 28, 43, 48, 49, 56, 65,  69, 76, 

117, 125, 140, 154, 187, 188, 194, 249, 250, 255, 258, 266, 297, 355, 365, 410) 

На графика 1 е представено процентно разпределение на пациентите в 

изследвания от нас материал, според наличието или липсата на инсуфи-

циенция на анастомозата, в следоперативния период. 
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Графика 1. Честота на инсуфициенция при пациентите след резекция на 

ректума 

5.2/ Клинични симптоми на пациентите с инсуфициенция 

Информация за клиничните симптоми на пациентите в нашето проучване, 

сме получили от ИЗ за 72 пациенти, с инсуфициенция на анастомозата, от 

общо изследвани 410 пациенти. Преобладава лек дискомфорт, слаба 

коремна болка или липса на оплаквания, при установяване на инсуфи-

циенция (среден ден на инсуфициенция 7), в съчетание с липса или нали-

чие на субфебрилна/фебрилна Т. В точка 5 на Следоперативни рискови 

фактори е разгледана Т в първите три следоперативни дни и е сравнена, 

между пациентите, с наличие и липса на инсуфициенция. Средната 

стойност на Т на 1, 2 и 3 СОД е 37,5 градуса. Температурата варира от 36 

градуса до 39 градуса. При 26 пациенти е отчетена Т между 38 и 39 градуса 

от общо 72 пациенти, с инсуфициенция на анастомозата. Клиничните 

симптоми на проследените пациенти може да са покрити или завоалирани, 

и поради: 1/ обща болкова симптоматика и стрес за пациента; 2/ от обема 

на оперативната интервенция; 3/ праг на болката за пациента; 4/ прила-

гането на обезболяващи средства и АБ, в следоперативния период; 5/ 

хабитус 6/ възраст 7/ коморбидитет. Слабо изразените клинични симптоми, 

при установяване на инсуфициенция, би могло да се обясни и с екстра-

перитонизацията на анастомозата, след извършената ректална резекция. 

Дренажите, протектиращи анастомозата, започват да евакуират съдържи-

мото и да сигнализират за инсуфициенция. Така те ограничават инфек-
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цията и намаляват до минимум клиничните симптоми, на локална перито-

неална възпалителна реакция и треска. 

Данните от проучената литература показват че, АL може да се прояви 

остро, като септичен шок, многоорганна недостатъчност и смърт или като 

неясен дискомфорт, температура, локална перитонеална реакция и/или 

илеус (27, 48, 66, 69, 165, 250). Нашите резултати, за преобладаване на 

липса или слабо изразени клинични симптоми и фебрилитет, при инсу-

фициенция потвърждават опита на редица автори по темата. 

 

5.3/Анализ на периода от оперативната интервенция до уста-

новяване на инсуфициенция 

Средната стойност на ден установяване на инсуфициенция е 6,65д или 

приблизително на 7 ден. Резултатът ни кореспондира с данните от све-

товната литература: средният ден за установяване на инсуфициенция 

варира от 4 СОД до 8 СОД (45, 48, 49, 56, 71, 105, 117, 135, 224, 227, 384, 

406). 

 

На графика 2 е представено разпределение на инсуфуциенцията, по ден на 

установяване:  

 
Графика 2. Разпределение на инсуфициенцията според деня на установяване 
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На графика 3 е показано процентното разпределение на честотата на 

инсуфициенция, според деня на установяване. 

 

Графика 3. Честота на инсуфициенцията според деня на установяване  

 

Най-ранният ден за установяване на инсуфициенция е 2 СОД. Най- 

късният ден е 12 СОД.  

 

На таблица 14 е показано процентно разпределение на пациентите с 

инсуфициенция, по СОД на установяване (Ранни и Късни инсуфициен-

ции) 

 

 
СОД Брой % Валиден процент 

Брой 

2 2 0,5% 2,8% 

3 2 0,5% 2,8% 

4 5 1,2% 6,9% 

5 12 2,9% 16,7% 

6 11 2,7% 15,3% 

7 18 4,4% 25% 



92 

 

8 11 2,7% 15,3% 

9 4 1,0% 5,6% 

10 6 1,5% 8,3% 

12 1 0,2% 1,4% 

Общо 72 17,6% 100% 
  

Таблица 14. Процентно разпределение на пациентите  с инсуфициенция по СОД на 

установяване  

Някои автори, разделят инсуфициенцията на късна и ранна и провеждат 

изследвания за сравняване на честотата им, както и причините за въз-

никването им (184).Времето на установяване на AL, може да бъде рано, 

до 5-6 СОД (48, 56, 80, 105, 157, 167, 224, 227, 288, 384, 394, 406). 

Честотата на ранната инсуфициенция на анастомозата (EAL) е от 2,3%-

23,8% (48, 56, 157, 224, 266, 288,  351, 394).  

Късна инсуфициенция обикновено се счита за инсуфициенция, възникнала 

един месец след оперативната интервенция или след изписване на 

пациента от по-голямата част от литературата (117, 218, 225, 227, 233, 247, 

266, 293). Това превръща късната инсуфициенция, в рядко събитие, 

представляващо по-малко от 6% (233, 266, 288, 293, 351). 

Нашите резултати за ранна и късна инсуфициенция според тези критерии 

са: 

Ранна инсуфициенция 0-6 СОД - 32 пациенти 7,80 %. Честотата на 

ранната ни инсуфициенция е в диапазона на установената честота, според 

данните на проучената специализирана литература - 2,3%-23,8% (48, 56, 

157, 224, 266, 288,351, 394).   

Късна инсуфициенция след 7 СОД – 40 пациенти 9,75% 

В нашето проучване, обект на изследване е честотата на инсуфициенция до 

деня на изписване на пациентите след резекция на ректума. Късна инсу-

фициенция, приета от редица автори, за такава, след изписването на 

пациента или месец след оперативната интервенция (117, 218, 225, 227, 

233, 247, 266, 293), не е обект на изследване в нашето проучване.  
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6. Изследване на зависимостти между предоперативни риско-

ви фактори и инсуфициенция на анастомозата 

 

6.1/ Пол 

От оперираните 410 пациенти, 214 (52,2%) са мъже, а 196 (47,8%) - жени. 

Разпределение на проследените пациенти със злокачествено заболяване на 

дисталния отдел на колона (ректум/сигма), с извършена резекция на 

ректума според пола е показано на таблица 15. 

Пол Диагноза Брой Процент 

    

 Са ректи 148 37,3 % 

Мъже Са сигме 48 12,09 % 

 Са ректум-сигма 12 3 % 

  Общо 208  

    

Жени Са ректи 131 32,9 % 

 Са сигме 56 14,1 % 

 Са ректум-сигма 2 0,5 % 

  Общо 189  

    

 Общо мъже+жени 397 100 % 
 

Таблица 15. Разпределение на пациентите със злокачествено заболяване, с резекция на 

ректума по пол 

Съотношението (мъже/жени), варира от 1.0 до 1.5 за рак на дебелото черво 

и до 2 за ректален рак (258, 301, 365, 409). Международната класификация 

на болестите, показва равномерно разпределение на ректалния рак между 

двата пола, както и редица проучвания (3, 49, 224, 258, 301, 409). Нашите 

резултати показват съотношение, мъже/жени=1,1/1 за рак на ректума, по 

равно разпределение, резултат, който потвърждава данните от проучената 

литература. 

Процентното разпределение на пациентите, при които е извършена 

резекция на ректума и анастомоза според пола е представено на  гра-

фика 4. 



94 

 

 

Графика 4. Разпределение на пациентите по пол 

От пациентите с инсуфициенция, общо 72, мъжете с инсуфициенция са 

45 (62,5%), жените са 27 (37,5%). Мъжете без инсуфициенция на анас-

томозата са 169 (50%), а жените без инсуфициенция са също 169 (50%).  

Разпределение на пациентите по пол е представено на таблица 16. 

  
Кростабулация 

Инсуфиенция 
Общо 

не да 

Пол 

мъже 
Брой 169 45 214 

%  78,98% 21,02% 100% 

жени 
Брой 169 27 196 

% 86,24% 13,77% 100% 

Общо 
Брой 338 72 410 

%  82,44% 17,56% 100,0% 

Таблица 16. Разпределение на пациентите по пол и инсуфициенция 

На таблица 16 е представено, че мъжете имат по-висока честота на инсу-

фициенция 21,02%, в сравнение с жените (13,77). Съотношение инсуфи-

циенция мъже/жени=1,5/1. 

 

На графика 5 е представено процентното разпределение на инсуфициен-

цията по пол. Обща честота на инсуфициенция 17,6 %. 

52,20% 

47,80% 

Пол 

Мъже Жени 
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Графика 5. Разпределение на инсуфициенцията по пол 

Според данните от световната литература, мъжкият пол се счита за рисков 

фактор за инсуфициенция на анастомозата (28, 32, 45, 48, 49, 69, 117, 127, 

140, 154, 157, 187, 273, 290, 365, 399). Мъжете са с повишен риск от 

инсуфициенция на анастомозата, при всички видове колоректални (286, 

366), ректални и колоколични анастомози (250). Нашите резултати по-

казват съотношение инсуфициенция мъже/жени=1,5/1, т.е. по-висок 

процент инсуфициенция на анастомозата при мъжете, в сравнение с 

инсуфициенцията при жените. Данните на проучената литература за 

съотношение инсуфициенция мъже/жени, варира от по-равно разпреде-

ление между двата пола до съотношение 3,7/1 в полза на  мъжете (45, 48, 

49, 56, 69, 117, 127, 154, 224, 258, 359, 365, 409). Резултатът ни от 1,5/1 

инсуфициенция мъже/жени потвърждава резултатите на проучената 

литература по темата. 

Въпреки това, точният критерий на Фишер, показва, че няма ста-

тистически значима зависимост между Пол и Инсуфиенция (Р = 0,068). 

 

6.2/ Възраст 

 

Изследване на възрастта сме извършили при 409 пациенти, за които имаме 

данни за възраст. 

2
1

,0
2

%
 

1
3

,7
7

%
 

7
8

,9
8

%
 

8
6

,2
4

%
 

М Ъ Ж Е  Ж Е Н И  

Инсуфициенция Липса на инсуфициенция 



96 

 

2.1/ Общата средна възраст на оперираните пациенти в изследваният от 

нас материал е 63,3г. Минимална стойност на възрастта е 32г. Максимална 

стойност на възрастта е 88 години. 

2.2/ Средна стойност на възрастта на пациентитебез инсуфициенция е 

62,78 г. Граници на възрастта - минимална стойност 32 г. - максимална 

стойност 88 г. 

2.3/ Средна стойност на възрастта на пациентите с инсуфициенция е 

66,14г. Най-ниска възраст е 50г, а най-висока възраст за инсуфициенция е 

82г.  

Средната стойност на възрастта според наличието/липсата на инсуфи-

циенция е представено на таблица 17. 

Възраст  

Инсуфиенция 

Средна 

стойност 

на 

възрастта 

Брой 
Стандартно 

отклонение 
Meдиана 

Mинимална 

стойност 

Maксимална 

стойност 

Не 62,78 337 10,368 64,00 32 88 

Да 66,14 72 8,240 66,00 50 82 

Общо 63,37 409 10,099 64,00 32 88 

Таблица 17. Разпределение на пациентите по средна стойност на възраст и 

инсуфициенция 

 

Средната стойност на възрастта, според наличието или липсата на инсуфи-

циенция е представено и на графика 6. 

 



97 

 

 

Графика 6.  Средна стойност на възрастта според наличието или липсата на инсуфи-

циенция 

Възрастта над 60 години, остава независим рисков фактор за инсуфи-

циенция на анастомозата (32, 48, 69, 117, 140, 157, 250, 258). Други автори 

установяват, че възрастта не влияе на инсуфициенцията (187). Средната 

възраст, при инсуфициенция на анастомозата, е 60-69г (45, 49, 105, 117, 

276, 365, 409). Нашият резултат за средна стойност на възрастта при 

инсуфициенция е 66,14 г., потвърждава световната литература. Устано-

вихме, че средната възраст на пациентите с инсуфициенция е по-висока от 

тази на пациентите без инсуфициенция и зависимостта е статистически 

значима (Тест на Ман-Уитни Р = 0,010).  

 Възрастта на пациентите, с инсуфициенция на анастомозата, варира от 

52,5- 70г проследена в редица проучвания за ректални резекции (45, 49, 56, 

105, 113, 117, 127, 224, 276, 359, 365, 409). Нашите резултати за възраст, 

при инсуфициенция варират, от 50-82 г.: потвърждават данните на проуче-

ната литература.  

Установихме, че инсуфициенцията нараства с възрастта и резултатите 

са статистически значими. (Тест на Ман-Уитни Р = 0,010). 
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6.3/ Лабораторни показатели 

Поставихме си, за задача, да изследваме и проследим, някои от лаборатор-

ните показатели, при пациентите с инсуфициенция: левкоцити, темпе-

ратура, общ белтък и албумин. Предоперативната подготовка, относно 

предоперативната стойност на общия белтък и албумина, е от статисти-

чески значима важност, за наличието на следоперативна инсуфициенция. 

Хипоалбуминемията (под 35 г/л) е независим предиктор на AL (28, 48, 56, 

117, 129, 135, 140, 145, 154, 224, 249, 290, 361, 365, 374, 384). Фебрилитет е 

важен признак за възможна инсуфициенция (189). 

Предоперативно изследваните лабораторни стойностти, изследвани за 

пациентите, съдържащи стойността на общ белтък и албумин, са осъще-

ствявани в Клиниката по клинична лаборатория и клинична фармакология, 

към УМБАЛ Александровска. 

6.3.1/Предоперативна стойност на общ белтък  

Изследвахме има ли зависимост между предоперативните стойностти 

на общ белтък/албумин и Инсуфициенция? 

Референтните стойностти за Общ белтък са 60-83г/л. 

Изследвани са общо 180 пациенти, по отношение на този показател. Уста-

новената предоперативна средна стойност на общия белтък   е 71,12 г/л., 

която попада в средния диапазон на референтните стойностти на показа-

теля. 

Минимална стойност на предоперативен общ белтък е 44г/л, а максимална 

стойност е 94г/л.  

Разпределение на пациентите по предоперативна стойност на общ белтък е 

представено на графика 7. 
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Графика 7. Разпределение на пациентите според предоперативната 

стойност на общия белтък.  

 

В референтни стойностти са 149 пациенти, 82,7% с извършена резекция 

на ректума, т.е. пациентите са оперирани в планов порядък или са подло-

жени на предоперативна подготовка, за подобряване на показателите, 

когато конкретния случай го позволява.  

Под нормата за Общ белтък са само 14 пациенти, 7,7%: това  са 

пациенти в увредено общо състояние, в резултат от основното заболяване 

и/или съпътстващи заболявания, изискващи животоспасяваща процедура 

или оперативна интервенция по спешност.  

От групата пациенти, с изследвана предоперативна стойност на общ 

белтък, е установено, че 32 пациенти са с инсуфициенция на анастомозата. 

Тестът на Ман-Уитни показва, че няма статистически значима раз-

лика между инсуфициенция по отношение на Общ белтък предопера-

тивно – Р = 0,387.  
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6.3.2/ Предоперативна стойност на албумин  

Референтни стойностти на Албумин са 35-53 г/л. 

Този показател е изследван при 181 пациенти, за които имаме данни, за 

предоперативната стойност на албумин.  

Средната предоперативна стойност на албумина е 41,15г/л. Стойността 

попада в средния диапазон на референтните стойностти на албумин. 

Минималната стойност на предоперативен албумин е 17г/л. Максимална 

стойност е 74 г/л.  

Средната стойност на албумин в предоперативния период е показана на 

графика 8. 

 

Графика 8. Средна предоперативна стойност на албумин  

По-голямата част от пациентите, по предоперативна стойност на албумина, 

попадат в референтните стойностти. Те са 144 пациенти, 79,5%. Па-

циентите, под референтната стойност за албумин, са 31 пациенти, 

17,1%. Пациентите със стойностти на предоперативния албумин, над 

референтните са само 6 пациенти, 3,3%.  

От изследваните 181 пациенти, 33 пациенти са с инсуфициенция на ана-

стомозата, 148 са без налична такава. 
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Тестът на Ман-Уитни показва, че няма статистически значима 

разлика между инсуфициенция и стойност на  Албумин предопе-

ративно – Р = 0,211.  

 

6.3.4/ Предоперативна стойност на левкоцити  

Левкоцитите биха предсказали инсуфициенция, отразяват степен на 

възпаление (>10х10^9/л) (105, 292, 345, 384) 

 

При част от изследваните, в нашия материал пациенти, установихме 

завишени стойностти на левкоцитите, в предоперативния период. Общо 

изследвани за този показател са 191 пациенти, с данни за предоперативна 

стойност на левкоцити. Референтни стойности за левкоцити са 3,5-

10,5х10^9/л. 

Общата средна стойност на левкоцитите в предоперативния период е 

3,66 x10^9/л. 

Минимална стойност е 2,9х10^9/л, а максимална стойност е 21,1х10^9/л. 

Проследихме общо 12 пациенти, с по-високи от референтните стойностти 

на предоперативните левкоцити, вариращи в диапазона от 11х10^9/л-

21,2х10^9/л. Анализ на данните на тези 12 пациенти показва: 

1. При 5 от тях са налични метастази в черен дроб, ангажиращи три или 

повече сегменти 

2. 1 пациент е с Са на ректума и инфилтрация на матка и аднекси,  и Са на 

лявата флексура на колона 

3. 1 пациент е в субилеус, стеноза на ректума, след ЛТ и радиационен 

колит 

4. 1 пациент с дивертикули на сигма с абсцес и субилеус 

5. 1 пациент с перитонит и Са на ректум- сигма 

6. 1 с Са ректи pT3N2Mx 

7. 1 с ХБН, хемодиализа и субилеус, Са сигме 
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8. 1 с Локален перитонит - перфорация на покрит дивертикул на сигма и 

реактивен салпингит  

Средната стойност на левкоцитите в предоперативния период на пациен-

тите без инсуфициенция е 8,12 х10^9/л (154 пациенти). 

От изследваните 191 пациенти, 37 пациенти са с инсуфициенция на анасто-

мозата. Средната стойност на левкоцитите в предоперативния период на 

пациентите с инсуфициенция е 8,84 х10^9/л. Тя е по-висока от общата 

средна стойност на левкоцитите, в предоперативния период, но зависи-

мостта, не  е изследвана статистически. 

 

6.4/ Анализ на зависимостта между наличието на метастази и 

инсуфициенция  

 

Изследвани са 339 пациенти, за които имаме данни, за наличието или 

липсата на метастази, при диагностициран карцином на ректум/сигма. При 

някои от тях, подходящи за едномоментна операция, е извършена освен 

резекция на ректума и резекция на метастазите.  

От изследваните 339 пациенти,  62 (18,3%), са с данни за налични мета-

стази, 277 (81,7%), са без данни за метастази. Разпределението на пациен-

тите според наличието на метастази е показано на таблица 18. 

 

  
Честота Процент 

Брой 

Без метастази 277 81,7% 

 С метастази 62 18,3% 

Total 339 100% 

Таблица 18. Разпределение на пациентите според наличието на метастази 

От постоперативните патохистологични резултати, сме установили 

метастази в регионалните лимфни възли (pN1+pN2) при 156 пациенти 

(38%) от 339 изследвани пациенти за показателя метастази. 

На таблица 19 е показано разпределение на пациентите според наличието и 

вида на далечните метастази при 62 пациенти (18%). При някои от тях има 

повече от една локализация. 
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Далечни метастази Брой 

Множество мета  в черен дроб 20 

Мета оментум 6 

Мета в един до четири сегмента на черен дроб 26 

Мета на перитонеум 7 

Мета в яйчници ( Крукенберг) 1 

Мета в черен дроб с неизвестна локализация 8 ( един с Port-Jet катетър) 

Мета в матка и аднекси 2 

Мета само в аднекси 1 

Мета по мезосигма 3 

1 пациент с Са ректи и синхронен Са на гърда 1 

Пациент с Са ректи и Са на яйчник, карциноза на оментум и 

перитонеум 
1 

Таблица 19. Разпределение на пациентите според вида и броя на далечните метастази  

Общо представените метастази са 76, поради наличие на повече от 

една локализация на метастаза, при установени 62 пациенти, с данни 

за метастази. 

Установихме, че при 42 пациенти е извършена  едномоментна резекция 

на ректума и резекция на метастази. Без резекция на метастази са 21 

пациенти. Данните обединихме в следната таблица 20: 

Вид метастаза Оперативна резекция Брой 

Метастази в един до 4 сегмента на черен 

дроб 

Атипична резекция на черен дроб 27 

Метастази в оментум Оментектомии 7 

Мета в матка и аднекси ЛХТ с двустранна аднексектомия 3 

Метастази в два сегмента на черен дроб Лява лобектомия 2 

Мета в черен дроб Порт- Джет катетър 1 

Мета в десен дял на черен дроб Дясна хемихепатектомия 1 

Мета Крукенберг Аднексектомия двустранна 1 

Таблица 20. Разпределение на пациентите с метастази според извършената едномо-

ментна резекция  

Едномоментната резекция на метастази и резекцията на първичния тумор, 

е преценена според ползите и/или произтичащите от нея рискове, за 

следоперативни усложнения и периода на възстановяване на пациента. 

Възрастта на пациента, наличната коморбидност, предходните оперативни 

интервенции, оценка на радикалността на резекцията, както и изчисляване 

на съотношение полза/риск са от първостепенно значение. 

Разширената по-обем резекция, води до риск от инсуфициенция на 

анастомозата (188, 249, 353). Коефициентът на заболеваемост и честотата 
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на инсуфициенция, са по-високи, в случаите с едновременна резекция на 

чернодробни метастази, особено при пациенти с по-голяма интраопера-

тивна кръвозагуба и оперативно време (188).   

Проследихме пациентите с резекция на ректума и едномоментна резекция 

на метастази, според наличието на инсуфициенция на анастомозата в 

следоперативния период. Данните са показани на таблица 21. 

Оперативна интервенция Инсуфициенция/Ден 

ПРР. АР на 5 и 6 сегменти на черен дроб Да/8СОД 

ПРР. Резекция на 5,6 и 7 сегменти на черен дроб Да/4СОД 

ПРР. Атипична резекция на черен дроб Да/6СОД 

ПРР. АР на 6 сегмент на черен дроб Да/4СОД 

ПРР. АР на 2,7 и 8 сегменти на черен дроб Да/8СОД 

Таблица 21. Резекции на ректум с резекция на метастази и инсуфицициенция 

От общо 42 пациенти с резекция на метастази, само 5 пациенти (11,9%) (и 

5 са с чернодробна резекция), са с инсуфициенция на анастомозата.  

С данни за множество метастази в черен дроб, без извършена резекция на 

метастази, но с налична инсуфициенция на анастомозата са 9 пациенти. 

Общо пациентите с метастази в черен дроб (с наличие/липса на черно-

дробна резекция) и инсуфициенция са 16 (27,1%). От пацентите с метаста-

зи в pN1 и pN2, с данни за инсуфициенция на анастомозата са 30 пациенти. 

Някои автори установяват, че метастазите в регионалните лимфни възли, 

не влияят на риска от инсуфициенция на анастомозата (296). 

Разпределение на пациентите по инсуфициенция, според наличието или 

липсата на метастази, е показано на таблица 22. 

Инсуфициенция * Наличие на мета Кростабулация 

 

   

Наличие на мета 

Total 
не 

 

да 

 

Инсуфициенция 

Не 
Брой 234 46 280 

% Наличие на мета 83,6% 16,4% 100% 

Да 
Брой 43 16 59 

%  Наличие на мета 72,9% 27,1% 100% 

Total 
Брой 277 62 339 

%  Наличие на мета 81,7% 18,3% 100,0% 
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 Таблица 22. Разпределение на пациентите по инсуфициенция според наличието или 

липсата на метастази  

Анализ на таблица 22: 

Общо проследени пациенти 339. От тях 62 (18,3%) са с установени далечни 

метастази, 277 (81,7%) са без метастази. 

От пациентите с инсуфициенция (общо 59): 

1/ 16 пациенти (27,1%) са с наличие на далечни метастази (мета в черен 

дроб) и с инсуфициенция на анастомозата;  

2/ от тези 16, 5 пациенти са (след едномоментна резекция на ректума и 

метастази) и инсуфициенция (8,47%). 

3/ Честотата на инсуфициенция след едномоментна резекция на рек-

тума и чернодробна резекция (8,47%) е три по-ниска от средната 

честота на инсуфициенция, при наличие на метастази (27,1%), неза-

висимо, дали е извършена интервенция върху тях 

От пациентите без инсуфициенция (общо 280), 46 пациенти (16,4%) са с 

наличие на метастази и без инсуфициенция на анастомозата. 

От анализа се вижда, че пациентите с далечни метастази имат по-висок 

процент на инсуфициенция на анастомозата 27,1%, в сравнение с процента 

на инсуфициенция 17%, изчислен за всички 410 пациенти. Въпреки това: 

Не се установява статистически значима зависимост между Инсуфи-

циенцията и наличието на метастази – Р=0,064 (Chi-Square Tests). 

Наличието на далечни метастази, повишава риска от инсуфициенция на 

анастомозата и оперативната смъртност, след ректални резекции  (249, 

353). Няколко доклада съобщават, че заболеваемостта (усложненията) след 

едновременна резекция на първичния тумор и чернодробни метастази са 

по-високи, поради по-големия оперативен стрес и по-дългото време на 

операция. Това води и до повишени болнични разходи (188). Степента на 

чернодробна резекция; последователността на извършване на ректалната и 

чернодробната резекция; анастомозата; общото време на маньовъра на 

Прингъл, не са прогностични рискови фактори за инсуфициенция, при 

пациенти с резецирани чернодробни метастази (188). Въпреки това, 

коефициентът на заболеваемост и честотата на инсуфициенция, са високи, 

с едновременна резекция на чернодробни метастази. Особено това важи 
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при пациенти с по-голяма интраоперативна кръвозагуба и оперативно 

време (188).   

Процентът ни за инсуфициенция, при наличие на чернодробни метастази, е 

27,1%. Той е по-висок от средната стойност на инсуфициенция на цялата 

изследвана група пациенти (127), която е 17%. Това потвърждава мнението 

на редица автори по темата, че при наличието на метастази честотата на 

инсуфициенция  е по-висока (188, 249, 353).  

Според редица проучвания, честотата на метастазите, при ректални 

резекции, е 16%-45% (135, 188, 224, 353). В нашият материал сме устано-

вили 62 пациенти с метастази (18,3%), което попада в диапазона на 

проучената литература. 

 

7. Изследване на зависимостти между интраоперативни 

рискови фактори и инсуфициенция  

 

7.1/ Използване на съшивател  

Общият брой на пациентите, за които имаме данни за вида на анасто-

мозата, според използването на съшивател са 395. 

Пациентите, при които е извършена анастомоза с механичен съшивател са 

200 (50,6%), а тези с ръчно извършена анастомоза са 195 (49,4%).  

Данните са показани на следната таблица 23. 

 

 
Съшивател Брой  Процент 

Брой 

Ръчна анастомоза 195 49,4% 

Механична 200 50,6% 

Общ брой 395 100% 

 Таблица 23. Честота на пациентите, според типа на анастомозата (ръчна или 

механична) 

 

В изследваният от нас материал, разпределението на пациентите, според 

използването на съшивател, при резекция на ректума, е почти по равно. 

Съотношение Наличие на съшивател/ Липса на съшивател=1,02/1.  
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Базата ни данни за сравнение, между ръчно и механично направените 

аастомози, се базира на опита на Клиниката за периода 2001-2017г. Този 

17г период е избран, за да има, приблизително еднакво количество за 

анализ, от двата вида анастомози. В началото на избрания период, са били 

по-малко застъпени механичните анастомози, а с течение на времето, 

броят на механичните анастомози се увеличава, за сметка на ръчните. Чрез 

използването на механичен съшивател е възможно по-ниска резекция на 

ректума и съхраняване на сфинктера, но и риск от следоперативни 

усложнения (инсуфициенция на анастомозата, стеноза на анастомозата или 

ректовагинална фистула) (45, 48, 56, 140, 271). Тази тенденция е в унисон 

със световната тенденция, за ограничаване на колостомите и увеличаване 

на сфинктеросъхраняващите операции (130, 140, 154). 

Честотата на инсуфициенция, при механичната анастомоза, е 26,5%. Често-

тата на инсуфициенция, при ръчната анастомоза, е 9,7%. Съотношение 

инсуфициенция механична/ръчна анастомоза=2,7/1. 

Разпределение на пациентите по инсуфициенция, според използването на 

механичен съшивател, е показано на графика 9. 

 

Графика 9. Процентно разпределение на пациентите с инсуфициенция според типа на 

анастомозата (ръчна или механична) 

Редица проучвания показват, по-висока честота на инсуфициенция, при 

механичните анастомози. Тяхната честота варира в диапазона от 6,1% до 
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83,7%, в сравнение с честотата при ръчните анастомози ( до 17,3%)  (45, 

48, 49, 56, 117, 140, 271, 359). Това се обяснява от някои автори, с броя 

скоби или диаметър на използвания механичен съшивател, което увели-

чава риска от инсуфициенция или броя на използваните съшиватели (28, 

117).При използване на 3 или повече линейни съшиватели, се повишава 

риска за инсуфициенция, на принципа повече скоби, по-голям дефект (28, 

76). Редица автори смятат, че 29 мм размер на кръговия стаплер е рисков 

фактор за инсуфициенция, в сравнение с 25мм (227, 236, 276). Други 

показват, че няма разлика в честотата на инсуфициенция, при ръчните и 

механични анастомози (48, 49, 203, 230, 271) и вида на анастомозата не 

влияе на риска от инсуфициенция (396). 

От нашите резултати, се установява предимство на механичните анасто-

мози, по честота на инсуфициенция (26,5%), спрямо ръчните  съотношение 

2,7:1, и зависимостта е статистически значима (Р < 0,0001). Този резултат 

потвърждава опита на редица автори по темата за по-висока инсуфи-

циенция при механичните анастомози, в сравнение с ръчните и честота в 

диапазона 6,1% до 83,7% (45, 48, 49, 56, 117, 140, 271, 359). 

Точният критерия на Фишер показва, че инсуфициенцията е стати-

стически значимо по-висока, при механична анастомоза.  (Р < 0,0001). 

 

7.2/ Вид съшивател (линеен или кръгов)  

 

Изследвани са 246 пациенти, по отношение на вид съшивател, за които сме 

имали данни, за наличието или липсата на съшивател и неговия вид. Този 

показател включва използването на линеен или кръгов съшивател. Инфор-

мация за вида на използвания съшивател, сме получили от оперативните 

протоколи на пациентите.  

При някои пациенти са използвани един или два линейни съшиватели. 

Кръгов съшивател е използван за направата на Т-Т анастомоза; линейният 

съшивател е използван за прекъсване на пасажа и в някои случаи за 

направата на задната стена на анастомозата. Чуканите на двете подготвени 

за анастомоза, части на дебелото черво, след употребата на линеен 

съшивател, се подсигуряват с допълнителен ред серосерозни лигатури.  
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Рзпределение на пациентите по инсуфициенция според вида на използ-

вания съшивател е показано на таблица 24.  

 

Инсуфициенция * вид съшивател Кростабулация 

 

   

вид съшивател 

Общ 

брой Линеен  кръгов 

 

Линеен и 

кръгов 

 

Инсуфициенция 

не 

Брой 39 130 16 185 

% с вид 

съшивател 
84,8% 71,4% 88,9% 75,2% 

Да 

Брой 7 52 2 61 

% с вид 

съшивател 
15,2% 28,6% 11,1% 100% 

Общ брой 

Брой 46 182 18 246 

% с вид 

съшивател 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Таблица 24. Разпределение на пациентите по инсуфициенция, според вида съшивател 

Анализ на таблица 24 : 

От общо изследвани 246 пациенти, при 46 пациенти (18,7%) е използван 

линеен съшивател, при 182 (74%) е използван кръгов съшивател, а при 18 

пациенти (7,3%) е използван и кръгов и линеен съшивател.  

От общо 246 пациенти, 61 (24,8%) са с инсуфициенция на анастомозата, а 

185 (75,2%) са без инсуфициенция на анастомозата. 

От 46 пациенти с използване на линееен съшивател, 7 са  с инсуфициенция 

(15,2%), 39 (84,9%) са без налична инсуфициенция. 

От 182 пациенти с използване на кръгов съшивател, 52 пациенти (28,6%) 

са с инсуфициенция, 130 пациенти (71,4%) са без инсуфициенция. 

От 18 пациенти с използване на кръгов и линеен съшивател, 2 (11,1%) са с 

инсуфициенция, а 16 (88,9%) са без инсуфициенция.  
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От пациентите с инсуфициенция (общо 61), 7 пациенти (11,5%) са с из-

ползване на линеен съшивател, 52 пациенти (85,2%), са с използване на 

кръгов съшивател и 2 пациенти (3,27%), са с използване на кръгов и 

линеен съшивател. 

От 185 пациенти без инсуфициенция, 16 са с използване на кръгов и 

линеен съшивател, 130 пациенти са с използване на кръгов съшивател и 39 

пациенти  са с използване на линеен съшивател. 

Разпределение на пациентите по инсуфициенция според вида на използва-

ния съшивател е показано и на графика 10. 

 

 

Графика 10. Разпределение на пациентите по инсуфициенция според вида на 

използвания съшивател 

Резултатите ни показват, повишаване на честотата на инсуфициенция, при 

използване на кръгов съшивател (28,6%), в сравнение на същата, при 

използване на линеен съшивател (15,2%) и на линеен и кръгов съшивател 

(11,1%). Това потвърждава данните от проучената специализирана литера-

тура по темата, за по-висока честота на инсуфициенция, при използване на 

кръгов съшивател 29-83,7%, в сравнение с честотата, при използване на 

линеен съшивател 4,8-16,7% и на кръгов и линеен съшивател до 11% (28, 

45, 48, 49, 56, 117, 140, 271, 359). 
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Резултатът ни, за по-висока инсуфициенция при използване на кръгов 

съшивател,  може да  се обясни и с факта, че: 

 1/ Кръговият съшивател се използва за осъществяване на анастомозата и 

ако е възможно, анастомозата се укрепва с втори етаж серосерозни шевове. 

В случаите, когато анастомозата е в аналния канал, това не е възможно. 

2/ При използването на линеен съшивател, анастомозата е видима и нала-

гането на втори етаж серосерозни шевове е възможен. Това се отразява и в 

резултатите.Потвърждава се опита на редица автори, да подсилват анасто-

мозата с ушиване (единично или двойно), за протекция на риска от инсу-

фициенция (48, 69, 134, 157). 

3/  Кръговият стаплер, с размер 29 мм, е рисков фактор за инсуфициенция 

(227, 236, 276) 

Въпреки това, не сме установили статистически значима зависимост 

между инсуфициенция и вид на съшивател- кръгов или линеен.Някои 

автори в проучвания, също установяват, че техниката на анастомозата не 

влияе на риска от инсуфициенция (396). 

Точният критерия на Фишер показва, че няма статистически значима 

зависимост между Инсуфициенция и вид съшивател (Р=0,73). 

 

7.3/ Има ли статистически значима зависимост между ден на 

установяване на инсуфициенция и използване на съшивател? 

 

Средната стойност на ден на инсуфициенция, при използване на съши-

вател, е представена на таблица 25. 

Съшивател 

Средна 

стойност 

(ден) Брой 

Стандартно 

отклонение Медиана 

 

Не 

 

7,21 

 

19 

 

1,843 

 

8,00 

 

Да 

 

6,51 

 

53 

 

2,006 

 

7,00 

 

Total 

 

6,69 

 

72 

 

1,976 

 

7,00 

 Таблица 25. Средна стойност на ден на инсуфициенция при използване на съшивател. 
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Средната стойност на ден на инсуфициенция, при използване на съши-

вател, е 6,51д, а при липсата на съшивател е 7,21д.  

Т-тестът на Стюдент показва, че средните стойности на ден на уста-

новяване на инсуфициенция, не се различават статистически значимо, 

при използване/липса на механичен съшивател (Р=0,187).  

7.4/ Кръвозагуба   

Проследени са общо 318 пациенти, за които имаме данни за интраопе-

ративната кръвозагуба (оперативен протокол или анестезиологичен лист). 

В случаите, където не е имало данни за конкретна стойност на интра-

оперативната кръвозагуба, сме приели за такава, количеството трансфу-

зирана еритроцитна маса, по време на интервенцията, отразени на анесте-

зилогичния лист. 

От изследваните 318 пациенти, 53 са с инсуфициенция, а при 265 не е 

установена такава.  

Средната стойност на интраоперативната кръвозагуба, при пациентите с 

инсуфициенция, е 518мл, а при пациентите без инсуфициенция е 345мл и 

тази зависимост е статистически значима (р=0,001). Пациентите с 

инсуфициенция имат по-висока интраоперативна кръвозагуба 518,04 мл. 

Това е показано на таблица 26. 

Инсуфициенция 

Средна 

стойност Брой 

Стандартно 

отклонение Медиана 

 

Не 
345,42 265 242,455 313,00 

 

Да 
518,04 53 391,890 400,00 

 

Total 
374,19 318 279,822 350,00 

 Таблица 26. Средна стойност на кръвозагуба и инсуфициенция 

Общата средна стойност на интраоперативната кръвозагуба, при резекция 

на ректума, за изследвания период е 374мл.  

Кръвозагуба, по-голяма от 100ml (223, 249, 286, 398) и извършване на 

кръвопреливания (повече от две трансфузии) (28, 48, 69, 117, 154, 286, 

396), са независими рискови фактори за AL. Кръвозагуба >300мл, води до 

риск от инсуфициенция (45, 56, 154). Други автори приемат, кръвозагуба 

>500мл, за рисков фактор за инсуфициенция (28).Нашите резултати за 
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кръвозагуба, потвърждават опита на световната литература. Средната 

стойност на интраоперативната кръвозагуба, при пациентите с инсуфи-

циенция, е по-голяма (518мл) от кръвозагубата, при пациентите без инсу-

фициенция (345мл), и тази зависимост е статистически значима (р=0,001). 

Тестът на Ман-Уитни, показва, че с нарастване на интраоперативната 

кръвозагуба, статистическо значимо нараства инсуфициенцията.  (Р = 

0,001).  

 

7.5/ Стадий на основното заболяване (TNM) 

 

Изследвани са 373 пациенти, за които имаме данни за стадия според TNM 

класификацията.  

Пациентите са разделени на 5 групи според стадия (0, I,II,III и IV стадий) 

0 TisN0M0 

I T1N0M0,T2N0M0 

II T3N0M0,T4N0M0 

III всякоTN1M0, всякоTN2-3M0 

IV всякоTвсякоNM1 

Процентното разпределение на пациентите по стадий е представено на 

таблица 27. 

Стадий Брой Валиден % 

0 14 3,8% 

1 78 20,9% 

2 121 32,4% 

3 123 33% 

4 37 9,9% 

Total 373 100% 

 Таблица 27. Процентно разпределение на пациентите по стадий 
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Общ брой проследени пациенти по стадий TNM са 373. От тях 14 са в 

стадии 0 (3,8%), 78 случая са в стадий 1 (20,9%), 121 са в стадий 2 (32,4%), 

123 пациенти са с стадий 3 (33%), 37 пациенти са в стадий 4 (9,9%). 

Най-много оперирани пациенти в Клиниката, със злокачествено заболя-

ване на ректум/сигма, за периода 2001-2017 г, са в стадий 3 (33%). Едва 

3,8% са в стадий 0. Това показва късната диагностика и потвърждава  

необходимостта от по-активен скрининг и контрол, при рисковите групи. 

При установяване на диагнозата (Са на ректума) 40% от пациентите са в III 

стадий (330, 409). По данни от редица проучвания, пациентите с карцином 

на ректума, постъпващи за резекция на ректума са в 1 стадий до 41,7 % 

(181, 276, 359, 409), в 2 стадий до 30,8 % (181, 276, 359, 409), в 3 стадий до 

63% (181, 188, 276, 359, 409), в 4 стадий до 37% ( 181, 188, 276, 359). На-

шите резултати за честота на пациентите според стадия, попадат в диапа-

зона, на установената честота за рак на ректума, от проучената литература 

по темата. 

Разпределение на пациентите по стадий и инсуфициенция е показано на 

таблица 28. 

Стадий * Инсуфициенция Кростабулация 

 

   

Инсуфиенция 
Общо 

Не Да 

Стадий 

0 
Брой 14 0 14 

%  100% 0% 100% 

1 
Брой 63 15 78 

%  80,77% 19,23% 100% 

2 
Брой 104 17 121 

%  85,95% 14,05% 100% 

3 
Брой 99 24 123 

%  80,5% 19,5% 100% 

4 
Брой 28 9 37 

%  75,7% 24,3% 100% 

Total 
Брой 308 65 373 

%   82,6% 17,4% 100,0% 

Таблица 28. Разпределение на пациентите по стадий според наличието на инсуфициен-

ция  
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Анализ на таблицата показва: 

Всички пациенти в стадии 0, общо 14 са без инсуфициенция на анасто-

мозата. 

От пациентите  в стадий 1, общо 78, 63 случая  са без инсуфициенция, 15 

са с инсуфициенция (19,23%).  

От пациентите в стадий 2, общо 121, 104 пациенти  са без инсуфициенция, 

17 (14,05%) са с инсуфициенция. 

От пациентите в стадий 3, общо 123, 99 пациенти са без инсуфициенция, 

24 са с инсуфициенция (19,5%). 

От пациентите в стадий 4, общо 37, 28 пациенти са без инсуфициенция, 9 

(24,3%) са с инсуфициенция.  

Най-много, по брой пациенти с инсуфициенция, има в стадий 3, но най-

висока честота на инсуфициенция показват пациентите в стадий 4. 

От всички 373 пациенти, 308 са без инсуфициенция и 65 (17,4%) са с 

инсуфициенция.  

От пациентите без инсуфициенция, общо 373: в стадий 0 са 14 пациенти, в 

стадий 1 са 63 пациенти, в стадий 2- 104 пациенти, в стадий 3 са 99 па-

циенти, в стадий 4- 28 пациенти. Най-много пациенти без инсуфициенция 

попадат в стадий 2. 

 

Разпределение на пациентите според стадия и наличието на инсуфи-

циенция е показано и  на графика 11. 
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Графика 11. Процентно разпределение на пациентите с наличие/липса на инсуфициен-

ция по стадий 

 

От пациентите с инсуфициенция, общо 65, в стадий 0, няма пациенти с 

инсуфициенция, в стадий 1 са 15 пациенти (23%), в стадий 2 са 17 пациен-

ти (26%), в стадий 3 са 24 пациенти (37%), в стадий 4 са 9 пациенти (14%). 

Резултатът ни потвърждава и данните от редица проучвания, за инсу-

фициенция според стадия, показващи по-висок процент инсуфициенция с 

напредване на стадия: за 1 стадий до 23,1% (181, 224, 276), за 2 стадий до 

31,7% (181, 224, 276), за 3 стадий до 55,9% (181, 276, 359), за 4 стадий до 

66,6% (181, 276).  

Авансиралият неопластичен процес, както и наличието на метастази, 

увеличават риска за инсуфициенция (28, 48, 117, 309, 365). По-високият 

стадий на основното заболяване е рисков фактор за инсуфициенция на 

анастомозата, както и налична венозна инвазия, свързани с нарушен иму-

нен статус на пациента (28, 181, 188, 140, 359). По-големият обем на 

оперативна резекция, е рисков фактор за инсуфициенция, а и наличието на 

лимфни метастази и далечни метастази (по-висок стадий) са свързани с 
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напредване на интоксикацията на организма и намален имунен отговор.  

Това също рефлектира върху риска от инсуфициенция на анастомозата (28, 

181, 188, 140, 359). Въпреки резултатите ни за по-висока инсуфициенция с 

напредване на стадия, не сме установили статистически значима зависи-

мост, между инсуфициенция и стадий на основното заболяване, в проуче-

ния материал (р=0,207). Има проучвания по темата, които също не откри-

ват връзка между стадия на основното заболяване и риска за инсуфициен-

ция (187, 17). 

 

Точният критерий на Фишер показва, че няма статистически значима 

зависимост между Стадий и Инсуфициенция (Р=0,207). 

 

7.6/ Анализ на диференциацията на тумора (G) 

Този показател, проследихме и анализирахме, при 378 пациенти, с данни за 

наличието на този показател. Установихме, че водещ е G2 

(умеренодиференцирания карцином). Данните са показани на таблица 29. 

Умеренодиференциран 301 (79,6%) Папиларен G2 2 (0,53%) 

Нискодиференциран 20 (5,29%) Gx 2 (0,53%) 

Високодиференциран 42 (11,11%) Аденокарциноид 1 (0,26%) 

Музинозен 5 (1,3%) Малигнизирал полип 1 (0,26%) 

Тубуловилозен аденом с 

малигнизация 

4 (1,06%)   

Таблица 29. Разпределение на пациентите  

Разпределение на пациентите с инсуфициенция (общо 74) според G стадия 

е показано на следната таблица 30: 

G2 58 

G1 6 

G3 3 

Муцинозен 1 

Няма данни 1 

Таблица 30. Процентно разпределение на пациентите с инсуфициенция според G 

стадия 

Не сме анализирали статистически има ли зависимост между G стадий и 

инсуфициенция, поради неравномерното разпределение. Някои автори по 
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темата в проучвания, установяват, че G стадият не влияе на риска от 

инсуфициенция (187). 

 

7.7/ Големина на туморната формация 

Изследвани са 314 пациенти, за които имаме данни за големината на 

тумора. Данните са получени от оперативния протокол или при липса на 

такъв, от предоперативни, документи на образни изследвания и/или предо-

перативна епикриза на пациента. 

Средна стойност на големина на тумора е 4,97см. Минимална стойност е 1 

см, максимална е 10см.  

Таблица 31 показва разпределение на броя пациенти по групи в %, според 

големината на туморната формация.  

 

 

  
Брой Валиден % 

N 

1,00 4 1,3% 

2,00 6 1,9% 

2,50 2 0,6% 

3,00 27 8,6% 

3,50 6 1,9% 

4,00 83 26,4% 

4,20 1 0,3% 

4,50 2 0,6% 

5,00 96 30,6% 

6,00 37 11,8% 

7,00 20 6,4% 

8,00 24 7,6% 

9,00 1 0,3% 

10,00 5 1,6% 

Total 314 100% 

 Таблица 31. Процентно разпределение на пациентите според големината на туморната 

формация  
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Най- голям процент (30,6%) е групата пациенти с размери 5см; най- малък 

процент (0,3 %) е групата с размери 9см. Пациентите оперирани с малка 

туморна формация, (в начална фаза на основното заболяване) са 

сравнително малко, (0,6%-8,6%) с размери на тумора 1см-3см. Имаме 20 

пациенти с размер на тумора 7 см; 24 пациенти с размер 8см; с много 

голяма Ту формация съответно 9 и 10см са 0,3 и 1,6% от изследваните 

пациенти. 

 

От изследваните 314 пациенти по отношение на размер на туморната 

формация, 53 пациенти (16,88%) са с инсуфициенция на анастомозата и 

261 са без установена такава.  

Графика 12 показва разпределение на пациентите според размера на 

туморната формация и средна стойност на големината (4,972см) 

 

Графика 12. Средна стойност на големина на туморната формация 

Нашият резултат за среден размер на тумора, на пациентите с извършена 

резекция на ректума е 4,97см. Според данните на световната литература 

размер на тумора по-голям от 3см  (28, 48, 69, 140, 154, 165, 187, 365, 380, 

407) е рисков фактор за инсуфициенция. Установената честота на 

инсуфициенция, за групата пациенти изследвани за големина на тумора е 

16,88%, повтаря общата честота на инсуфициенция на нашето проучване 
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(за 410 пациенти). Не сме установили статистически значима зависимост 

между инсуфициенция и големина на тумора (р=0,531). Тестът на Ман-

Уитни показва, че няма статистически значима разлика между  

инсуфициенция по отношение на Големина на тумора – Р = 0,531. 

Някои автори в проучвания, също не откриват връзка между размер 

на тумора  и риска за инсуфициенция (296). 

 

7.8/ Времетраене на оперативната интервенция 

 

Интраоперативното времетраене на хирургичната интервенция е просле-

дена при всички 410 пациенти. 

Средната стойност на времетраене е 3,27ч. Минимална стойност е 1ч, 

максимална стойност е 9ч. 

На таблица 32 е показано разпределението на пациентите по времетраене 

на извършената оперативната интервенция. 

 

 

 
Времетраене Честота Процент % 

Брой 

1 4 0,9% 

2 107 26,10% 

3 148 36,1% 

4 86 21,0% 

5 45 11% 

6 17 4,1% 

7 1 0,2% 

8 1 0,2% 

9 1 0,2% 

Total 410 100% 

Таблица 32. Разпределение на пациентите по времетраене на оперативната интервенция  
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Таблица 33 показва, че най- голям процент пациенти попадат в групата на 

3 часовите оперативни интервенции - 36,1, следвани от групата на пациен-

тите с двучасови операции - 26,1 и групата на 4 часовите оперативни 

интервенции - 21%.  

 

На графика 13 е показана средната стойност на времетраене на операция 

 

 

 

Графика 12. Средна стойност на времетраене на оперативната интервенция 

 

От 410 пациенти, изследвани за времетраене на оперативната интервенция, 

72 пациенти са с инсуфициенция.  

По-дългата оперативна интервенция, удължава срока на анестезията. Това 

води до по-ниска кръвна перфузия, риск от исхемия, което повишава 

вероятността за инсуфициенция на анастомозата (154, 296). По- продъл-
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жителната оперативна интервенция е рисков фактор за AL (28, 32, 45, 69, 

154, 236, 249, 273). 

При съпоставяне на пациентите с инсуфициенция на анастомозата и време-

траене на оперативната интервенция, не сме установили статистически 

значима зависимост. 

Тестът на Ман-Уитни показва, че няма статистически значима раз-

лика между Инсуфициенция по отношение на Времетраене, Р = 0,296. 

Има автори по темата, които също установяват, че времетраенето на 

оперативната интервенция, не влияе на риска от инсуфициенция 

(396). 

 

7.9/ Тип на разтеж на тумора (екзофитен и ендофитен)  

Изследвани са общо 310 пациенти, за които имаме данни, за типа на разтеж 

на туморната формация. Информация за този показател сме получили от 

оперативния протокол на пациента и/или от резултата от патохисто-

логичното изследване, от Клиника по клинична патология към УМБАЛ 

,,Александровска”.  

Разпределението на пациентите, според типа на разтеж на тумора, е пока-

зано на таблица 33. 

 

  

 

Честота 
 Процент 

 Брой  пациенти 

Ендофитен разтеж 63 20,3% 

Екзофитен разтеж 247 79,7% 

Total 310 100% 

                 Таблица 33. Разпределение на пациентите според типа на разтеж на тумора 

От таблица 33 се вижда, че от 310 пациенти, проследени по отношение на 

тип на разтеж на тумора, 63 (20,3%) са с ендофитен разтеж на тумора; 247 

(79,7%) са с екзофитен разтеж.  

В изследваният от нас материал, преобладава екзофитния разтеж на 

тумора, при пациентите с карцином на ректум/сигма. Екзофитният разтеж 

на тумора е разтеж към лумена на червото, водещ често до илеус/субилеус 

при пациентите. Често това е и първата изява на основното заболяване, по 

повод на което пациентите биват оперирани по спешност. Със среден 
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размер на тумора около 5 см, от нашите резултати, и преобладаващо 

екзофитен разтеж на тумора се обяснява, наличното 1/2 или 2/3 стеснение 

на лумена на червото, при немалка част от постъпващите пациенти в 

клиниката, което води до състояние на илеус или субилеус.  В условията на 

илеус/субилеус възникват въпроси, относно радикалност на оперативната 

интервенция; съгласие/несъгласие на пациента за извеждане на анус пре-

тер; оценка за извършване на сфинктеросъхраняваща операция, но и за 

инсуфициенция на анастомозата след извършването и. 

От пациентите с ендофитен разтеж на тумора (общо 63), 53 случая са без 

инсуфициенция на анастомозата, 10 пациенти (15,87%) са с инсуфициен-

ция. 

От 247  пациенти  с екзофитен разтеж на туморната формация, 206  са без 

инсуфициенция, 41 пациенти (16,59%) са с инсуфициенция.  

Това е показано на таблица 34. 

Тип на разтеж- екзофитен или ендофитен * Инсуфициенция Кростабулация 

 

   

Инсуфиенция 

Total 
не 

 

да 

 

Тип на разтеж- екзофитен или 

ендофитен 

Ендофитен 
Брой 53 10 63 

%  84,12% 15,87% 100% 

Екзофитен 
Брой 206 41 247 

%  83,41% 16,59% 100% 

Total 
Брой 259 51 310 

%  83,55% 16,45% 100,0% 

 

Таблица 34. Разпределение на пациентите с екзо- и ендофитен разтеж на тумора по 

отношение на наличие или липса на инсуфициенция   

Пациентите с екзофитен разтеж, показват по-висока честота на инсу-

фициенция (16,59%), от пациентите с ендофитен разтеж. 

Това би могло да се обясни и с факта, че те са по брой  много повече от 

пациентите с ендофитен разтеж, в проследения от нас материал (247/63).  В 
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немалко случаи, интраоперативно, хирурзите се натъкват на субилеусно 

състояние, проксимално от обтуриращия, лумена на червото, екзофитен 

тумор, което е риск за инсуфициенция на анастомозата, при последваща 

сфинктеросъхраняваща операция. 

 

Точният критерий на Фишер показва, че няма статистически значима 

зависимост между Тип на разтеж - екзофитен или ендофитен и Инсу-

фиенция (Р=1,000). 

Следователно, екзофитния или ендофитния разтеж на тумора, нямат 

отношение към риска за инсуфициенция на анастомозата в изслед-

ваният от нас материал. 

 

7.10/ Тип анастомоза  

По този критерий, изследвахме  341 пациенти, за които имаме информация 

за  типа анастомоза.  По данни от оперативните протоколи, след резекция 

на ректума, в Клиниката са извършвани три типа анастомоза: 

- Термино- терминална (Т-Т) 

- Латеротерминална (Л-Т) 

- Латеро-латерална (Л-Л) 

- Колоанална анастомоза (която е също Т-Т)  

Л-Т анастомози са 133 (39%), най- много са Т-Т анастомози 187 (54,8%), Л-

Л анастомози са 7 (2%). В достъпния ни материал, за изследване са 

установени само 14 колоанални анастомози (4,14%). 

Процентното разпределение на всеки тип анастомоза е показано на таб-

лица 35.  

Тип анастомоза Брой % 

Л-Т 133 39% 

Т-Т 187 54,8% 

Л-Л 7 2,05% 

Колоанална анастомоза 14 4,14% 

Total 341 100% 

 Таблица 35. Процентно разпределение на пациентите по тип анастомоза  
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Проследихме честотата на инсуфициенция за всеки тип анастомоза.  

Таблица 36 показва, разпределението на пациентите, по тип анастомоза и 

инсуфициенция, в серия от 341 пациенти.  

За оставащите 69 пациенти до 410 (общ брой на проследени пациенти 

2001-2017г), данни за типа анастомоза не сме установили, но има данни за 

честотата на инсуфициенция при тях. Това е отразено на таблица 36. Зато-

ва и общия брой на пациентите в таблицата е 410 (100%). 

тип анастомоза * Инсуфиенция Кростабулация 

 

   

Инсуфиенция 

Total 
не да 

тип 

анастомоза 

Липсващи данни за 

тип анастомоза 

Брой 51 18 69 

% тип 

анастомоза 
73,91% 26,09% 100,0% 

 Л-Т 

Брой 122 11 133 

%  тип 

анастомоза 
91,7% 8,3% 100,0% 

 Т-Т 

Брой 144 43 187 

%  тип 

анастомоза 
77,0% 23,0% 100,0% 

 Л-Л 

Брой 7 0 7 

%  тип 

анастомоза 
100,0% 0% 100,0% 

Колоанална 

анастомоза 

Брой 14 0 14 

%  тип 

анастомоза 
100,0% 0% 100,0% 

Total 

Брой 338 72 410 

%  тип 

анастомоза 
82,4% 17,6% 100,0% 

 

Таблица 36. Разпределение на инсуфициенцията според типа на анастомозата 
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Анаализ на таблица 36 показва: 

Общ брой на инсуфициенциите е 72 (17,6%). Общ брой на анастомозите 

без инсуфициенция е 338 (82,4%).  

Разпределението на инсуфициенцията според типа анастомоза е показано 

на графика 14.  

 

Графика 14. Разпределение на инсуфициенцията според типа на анастомозата  

 

Данните от проучената литература по темата, показват следната честота на 

инсуфициенция, на проследените от нас анастомози: за Л-Т до 39,2% (49, 

117, 359), за Т-Т до 76,6% (49, 117, 359), за Л-Л до 6,1% (117, 359), за 

колоанални анастомози до 2,6% (134, 376). Резултатите ни потвърждават 

опита на редица автори по темата за честота на Л-Т, Т-Т, Л-Л и колоанални 

анастомози. 

От установените 14 колоанални анастомози, няма такива с инсуфициенция.  

Не се установява инсуфициенция на анастомозата и при извършените Л-Л 

анастомози.  

Най- голям процент инсуфициенция сме установили при Т-Т анастомози, 

43 пациенти (23%). Това би могло да се обясни и с факта, че повечето Т-Т 

анастомози са извършени с механичен съшивател, честотата на инсу-
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фициенция от нашите резултати е по-висока, при механичните, в срав-

нение с ръчните анастомози и мнението на голяма част от авторите по 

темата, е че механичните съшиватели за рисков фактор за инсуфициенция 

(45, 48, 49, 56, 117, 140, 271, 359). 

При Л-Т анастомози инсуфициенцията е 8,3%. При този тип анастомози, в 

немалък брой от случаите сме използвали линеен съшивател за прекъсване 

на червото и анастомозиране на проксималния чукан с дисталното черво, с 

помощта на съшивател или ръчно. Така в една оперативна интервенция 

може да са използвани от един, до три механични съшиватели. Инсу-

фициенцията на анастомозата в такива случаи, би могла да се свърже с 

механично направената анастомоза, рисков фактор за инсуфициенция (45, 

48, 49, 56, 117, 140, 271, 359), дехисценция на проксималния чукан, 

лигиран с линеен съшивател, както и с мнението на редица автори за 

повишаване на риска за инсуфициенция при използване на повече от един 

механичен стаплер, на принципа по-голям брой скоби, по-голям дефект. 

При използване на 3 или повече съшиватели се повишава риска за инсу-

фициенция, в сравнение, с използването на два или по-малко от два 

съшивателя (28, 76). 

Точният критерия на Фишер показва, че има статистически значима 

зависимост между тип анастомоза и Инсуфициенция (Р=0,005). Па-

циентите  с Т-Т анастомоза имат по- висока инсуфициенция и това е 

статистически значима зависимост.   

Колоаналните анастомози са 14 за изследваният период. Всички са 

преминали без усложнения. 

 

7.11/ Локализация на тумора 

За да анализираме зависимостта на локализацията на тумора и 

инсуфициенцията е направена съпоставка между локализация в дистален 

(0-6см), среден (7-12 см), проксимален (13-18см) ректум и сигмовидно 

черво. Изследвани са 406 пациенти, с налични данни за локализация на 

туморната формация (предоперативни изследвания, интраоперативен 

протокол и патохистологични резултати).  

Процентното разпределение на пациентите според локализацията на 

туморния процес е представено на таблица 37.  
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Локализация  Честота 

Валиден 

процент 

Брой 

Дистален ректум (0-6см) 10 2,5% 

Среден ректум (7-12см) 159 39,2% 

Проксимален ректум (13-

18см) 
96 23,6% 

 Сигмовидно черво  141 34,7% 

Total 406 100% 

Таблица 37. Разпределение на пациентите по локализация на тумора  

Пациентите с локализация на тумора в дистален ректум са 10 (2,5%). 

Пациентите с локализация в среден ректум са най-много 159 (39,2%). В 

проксимален ректум са установени туморните формации на 96 пациенти 

(23,6%). Втората по честота локализация е сигмовидното черво- 141 

пациенти (34,7%).  По данни на редица автори, честотата на Са, според 

локализация е: дистален ректум до 33,7%, в среден ректум до 44,2%, в 

проксимален ректум до 38%, в сигмовидното черво до 50% (105, 113, 135, 

276, 294, 359). Резултатите ни потвърждават данните на проучените автори 

по темата. 

На таблица 38 е представено процентното разпределение на инсуфициен-

цията според локализацията на туморната формация. 

Локализация * Инсуфиенция Кростабулация 

 

   

Инсуфиенция 
Total 

Не Да 

Локализация 

0 
Дистален ректум 10 0 10 

% Локализация 100,0% 0% 100,0% 

1 
Среден ректум 115 44 159 

%  Локализация 72,3% 27,7% 100,0% 

2 
Проксимален ректум 84 12 96 

% Локализация 87,5% 12,5% 100,0% 

3 
Сигмовидно черво 125 16 141 

%  Локализация 88,7% 11,3% 100,0% 

Total 
Брой 334 72 406 

%  Локализация 82,3% 17,7% 100,0% 
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Таблица 38. Разпределение на инсуфициенцията според локализацията на туморния 

процес  

Анализ на таблица 38 показва: 

 

Общ брой изследвани пациенти 406. От тях 72 (17,7%) са с инсуфи-

циенция, 334 (82,3%) са без инсуфициенция.  

 

От пациентите с локализация в сигмовидното черво, 11,3% имат инсуфи-

циенция, 88,7% са без такава. 

 

От пациентите с локализация в проксимален ректум, 12,5% са с инсуфи-

циенция, 87,5% са без инсуфициенция. 

 

От пациентите с локализация в среден ректум, 27,7% са с инсуфициенция, 

72,3 са без инсуфициенция. 

 

От пациентите  с локализация в дистален ректум, 100% са без инсуфи-

циенция на анастомозата. 

 

Разпределение на пациентите  с инсуфициенция според локализация на 

тумора са показани и на графика 15.  
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Графика 15. Процентно разпределение на пациентите по инсуфициенция спрямо 

локализацията на туморния процес  

 

Резултатите ни показват следната честота на инсуфициенция, според лока-

лизацията:  

- 11,3% за сигмовидно черво;  

- 12,5% за проксимален ректум;  

- 27,7% за среден ректум;  

- 0 % за дистален ректум. 

 Данните на проучената литература по  темата за честота на 

инсуфициенция според локализация на тумора са: 

- от 0,14%-25% при резекции в областта на сигмовидното черво (69, 

178, 258, 276, 359, 399);   

- до 16,3% при анастомози в горен ректум (49, 69, 134, 178, 359, 399);   

- до 19,8% за анастомози в среден ректум (69, 134, 178, 276, 359, 399); 

- от 6 %-38,5% за анастомози в долен ректум (49, 69, 134, 178, 258, 

276, 359, 399).  

Нашите резултати за инсуфициенция, при локализация на основния процес 

в сигмовидното черво и проксимален ректум, потвърждават, честотата на  
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редица автори за тази локализация. Резултатът ни за честота на инсуфи-

циенция в среден и долен ректум, се разминава с данните на проучените от 

нас автори и това може да се дължи на различен приет критерий в 

проследените проучвания и нашето изследване, за разделяне на ректума по 

локализация на основния процес и честота на инсуфициенция. Това се 

потвърждава и от факта, че някои автори сравняват инсуфициенция само 

между проксимален и дистален ректум (69, 117, 135, 276). Липсата на 

инсуфициенция на анастомозата в долен ректум от нашите резултати, се 

обяснява с факта, че анастомозите в тази област са колоанални анастомози, 

а всички проследени в клиниката за изследвания от нас период са 

преминали без усложнения. За сравнение, честотата на инсуфициенция при 

колоаналните анастомози е от 0-2,6% (134, 258, 376, 399). 

Някои автори не откриват връзка между локализация на тумора и риска за 

инсуфициенция (188). Според по-голямата част от проучената литература, 

обаче за ректалните резекции разстоянието от ЛАР е важен предиктор за 

инсуфициенция, като рискът се увеличава, с по-близкото разположение на 

тумора до ЛАР (27, 28, 39, 41, 48, 56, 127, 140, 157, 188, 224,236, 274, 286, 

365, 366, 399). Това се потвърждава и от нашите резултати, най-голям 

процент инсуфициенция, от проведеното изследване, установяваме, при 

пациентите с локализация на основният процес в среден ректум (27,7%), 

като разликата е статистически достоверна (р<0,0001).  

Точният критерия на Фишер показва, че има статистически значима 

зависимост между Локализация и Инсуфициенция (Р < 0,0001). Кол-

кото е по-ниска резекционната линия, толкова вероятността за 

инсуфициенция е по- висока и резултатите са статистически значими. 

 

7.12/ Ангажиране на чревната стена  

Този показател е изследван при 308 пациенти. Данните и информацията, за 

степента на ангажиране на чревната стена от туморната формация е 

получена от патохистологичните протоколи на пациентите и от оператив-

ният им протокол при нужда.  

За целта чревната стена е разделена на няколко нива на ангажиране 

(инфилтрация по TNM класификацията): 
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In situ-1; субмукоза-2; собствен мускулен слой-3; субсероза (или пери-

колична мастна тъкан) - 4; пробив на серозата (инфилтрация на пери-

ректална мастна тъкан) -5 

Разпределение на пациентите по степен на ангажиране на чревната стена 

от туморния процес е показано на таблица 39. 

 

N 

Нива на инфилтрация на 

чревна стена 
Брой Процент 

Валиден 

брой 

1 In situ 7 2,3 % 

2Субмукоза 10 3,2 % 

3 Собствен мускулен слой 69 22,4 % 

4 Субсероза 207 67,2 % 

5 Извън серозата 15 4,9 % 

Total 308 100% 

Таблица 39. Процентно разпределение на пациентите според степента на ангажиране на 

чревната стена от тумора   

На таблица 40 е показано разпределението на пациентите, по инсуфи-

циенция, според степента на ангажиране на чревната стена 

Ангажиране на чревната стена * Инсуфиенция Кростабулация 

 

   

Инсуфиенция 
Total 

не да 

Ангажиране на 

чревната стена 

1 
Ин ситу 7 0 7 

%  100% 0% 100% 

2 
Субмукоза 9 1 10 

%  90% 10% 100% 

3 
Собствен мускулен слой 58 11 69 

%  84% 16% 100% 

4 
Субсероза 169 38 207 

%  81,7% 18,3% 100% 

5 
Пробив на серозата 14 1 15 

%  93,3% 6,7% 100% 

Общо 
Брой 257 51 308 

%  83,5% 16,5% 100% 



133 

 

Таблица 40. Разпределение на пациентите по инсуфициенция според степента на 

ангажиране на чревната стена  

Анализ на таблица 40: 

Общ брой проследени пациенти са 308, от тях 257 (83,5%) са без инсуфи-

циенция, 51 пациенти (16,5%) са с инсуфициенция на анастомозата. 

От общо изследвани 308 пациенти, в група ,,Ин ситу,, са 7 пациенти 

(2,3%), в група ,,Субмукоза” са 10 (3,2%), група ,,Собствен мускулен 

слой” са 69 пациенти (22,4%), група ,,Субсероза,, включва 207 (67,2%) и 

група ,,Пробив на серозата” има 15 пациенти (4,9%). 

От пациентите с инсуфициенция: 

 В група ,,Ин ситу” са 0%,  10 % са в ,,Субмукоза,, 16% са до ,,Собствен 

мускулен слой” 18,3 % са в ,,Субсероза” и 6,7 % са в група ,,Пробив на 

серозата” 

Процентно разпределение на пациентите според ангажиране на чревната 

стена от тумора и наличието на инсуфициенция са показани на графика 16.  

 

Графика 16. Разпределение на инсуфициенцията на пациентите според степента на 

ангажиране на чревната стена от туморния процес. 

Най-голям брой пациенти има в група ,,Субсероза,, (207). В тази група има 

и най-висока честота на инсуфициенция - 38 пациенти (18,3%). Ангажи-
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рането на чревната стена от туморния процес е свързано с големината на 

тумора и стадият на заболяването. Когато туморният процес е до суб-

серозата, основния процес е в напреднала фаза на локално ангажиране, 

изисква, по-голяма резекция, за радикалност. Спазването на индикацията 

за радикалност, приближава дисталната резекционна линия до ЛАР и 

прави анастомозата рискова за инсуфициенция. Ако анастомозата е на 4-5 

см от ЛАР риска за инсуфициенция се повишава (28, 49, 117, 154, 399, 

407). 

Размер на тумора по-голям от 3-5см (по-висок стадий) (28, 48, 69, 140, 154, 

165, 187, 365, 380, 407) е рисков фактор за инсуфициенция. Авансиралият 

неопластичен процес, както и наличието на метастази, увеличават риска за 

инсуфициенция (28, 48, 117, 309, 365). III и IV стадий на тумора са рискови 

фактори за инсуфициенция на анастомозата, както и налична венозна 

инвазия, свързани с нарушен имунен статус на пациента (28, 140, 181, 188, 

359). Нашият резултат за най-висок процент инсуфициенция в групата 

,,Субсероза,, потвърждава данните на проучената литература, за по-висока 

честота на инсуфициенция, при авансирал неопластичен процес и при по-

висок стадий на основното заболяване (28, 48, 69, 140, 154, 165, 187, 365, 

380, 407), но зависимостта не е статистически значима (р=0,722). 

Сравнително малко пациенти (15%) са попаднали в групата с ,,Пробив 

извън серозата“. При тях също е извършена резекция на ректума. 

Процентът на инсуфициенция на анастомозата е нисък (7%). Такива 

пациенти, с изразено локално ангажиране на тумора, с пробив на серозата, 

са много по-рискови за сфинктеросъхраняваща операция. Това обяснява 

малкият процент на пациентите, попадащи в тази група. Автори по темата, 

установяват, че туморите с инфилтрация на серозата, не оказват влияние на 

риска за инсуфициенция (187). 

Точният критерий на Фишер показва, че няма статистически значима 

зависимост между ангажиране на чревната стена и инсуфициенция 

(Р=0,722). 

 

7.13/Анализ на резекциите на ректума, извършени в усло-

вията на спешност 

7.13.1/ Наличие на илеус/субилеус 
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Извършили сме сравнение между пациентите, оперирани в състояние на 

илеус/субилеус и наличната честота на инсуфициенция на анастомозата 

при тези пациенти. Има ли зависимост между честотата на инсуфициенция 

и наличието на илеус/субилеус? 

Този фактор е изследван при 336 пациенти, за които имаме данни, за 

наличието или липсата на илеус/субилеус. Тук се включват пациенти с 

установено предоперативно състояние на илеус/субилеус, както и па-

циенти, при които интраоперативната находка е показала субилеусно 

състояние. Имаме данни за 37 пациенти (11%), при които е извършена 

резекция на ректума в условията на илеус/субилеус. При 10 (27%) от тях, е 

установена инсуфициенция на анастомозата. Инсуфициенцията при 

операциите извършени в условията на илеус/субилеус, не е стати-

стически значимо повишена, в сравнение със същата интервенция 

извършена планово. (Р=0,351).  

Процентното разпределение на пациентите от групата илеус/субилеус 

според наличието на инсуфициенция на анастомозата е показано на 

таблица 41.  

Наличие на илеус * Инсуфициенция Кростабулация 

 

   

Инсуфиенция 

Общ 

брой Не 

 

Да 

 

Наличие на 

илеус/субилеус 

не 

Липса на 

илеус/субилеус 
252 47 299 

%  84,28% 15,72% 100% 

да 

Наличие на 

илеус/субилеус 
27 10 37 

%  72,97% 27,03% 100% 

Общ брой 
Брой 279 57 336 

%  83,04% 16,96% 100% 

 Таблица 41. Процентно разпределение на пациентите с илеус/субилеус според инсуфи-

циенцията на анастомозата  
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Анализ на таблица 41:  

- От пациентите в групата с илеус/субилеус- 37, 10 пациенти (27,03%) 

са с инсуфициенция на анастомозата, 27 пациенти са без налична 

такава.  

 

- От пациентите без наличие на илеус/субилеус, 47 (15,7%) са с 

инсуфициенция на анастомозата, 252 са без данни за такава. 

 

- От общо 57 пациенти с инсуфициенция, 10 (27%) са от групата на 

пациентите с илеус/субилеус, 47 (15,7%)са с инсуфициенция, от 

групата без данни за илеус/субилеус. 

 

Процентното разпределение на пациентите с инсуфициенция, според 

наличието на илеус/субилеус е показано на графика 17.  

 

 

Графика 17. Процентно разпределение на пациентите по инсуфициенция според 

наличието на илеус/субилеус  

 

Общ брой изследвани пациенти, по отношение на илеус/субилеус, е 336. 

От тях 299 (89%) са без данни за илеус. Останалите 37 (11%) са в групата с 

илеус/субилеус. От тези 37 пациенти, 22 (59,5%) са оперирани в 
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условията на субилеус, а 15 пациенти (40,5%) са оперирани в усло-

вията на илеус. Следоперативно е установена инсуфициенция на 

анастомозата само при 10 пациенти (27%). Пациентите с резекция на 

ректума в условията на илеус/субилеус имат по-висока честота на 

инсуфициенция 21,6% от инсуфициенцията при пациентите без 

илеус/субилеус (15,7%), но зависимостта не  е статистически значима 

(р=0,351). 

Някои от пациентите, включени в групата илеус/субилеус, не са дали 

съгласие за извеждане на анус претер. При немалък процент от пациентите 

в групата, интраоперативно се открива състоянието на субилеус, прокси-

мално от туморният процес. Въпреки субективността на критерия, близ-

ките стойностти на инсуфициенция, при двете групи показва: 1/ предопе-

ративна оценка на пациентите, подходящи за сфинктеросъхраняваща опе-

рация в условия на спешност (възраст, коморбидитет, степен на обтурация 

на лумена на червото), както и 2/ преценка за протекция на анастомозата с 

отбременяваща илеостома и/или колотубаж. 

Проучихме и систематизирахме в таблица пациентите, оперирани в 

условията на илеус/субилеус (общо 37), според диагнозата, обема на 

резекция и наличието/липсата на усложнения. Това е показано на 

следната таблица: 

Диагноза Резекция Усложнения 

1. Субилеус. Ca сигме ПРР.Oментектомия Липсват 

2.Субилеус.Дивертикул на сигмата с 

абсцес на колона 

ПРР Инсуфициенция, 

9СОД. Реоперация- 

изведен двуцевен 

анус претер 

3.Илеус.Рецидив.Състояние след ПРР. 

Състояние след резекция по Хартман 

Резекция на тънко чер-

во. EEA.Резекция на 

уретер. Екстирпация на 

метастаза от бурса 

оменталис 

Липсват 

4.Субилеус. Ca ректи ПРР. ЛХТ с аднексек-

томия 

Без инсуфициенция, 

починал 

5.Субилеус.Са ректи. След ПРР и 

холецистектомия 

Стеноза на настомозата. 

Дилатация 

Починал 

6.Субилеус. Са ректи. Карциноматозна 

интоксикация. Мета сигме и тазово дъно, 

няма съгласие за анус претер 

ПРР Без инсуфициенция, 

починал 

7.Илеус.Долихосигма. Миома на матката Резекция на сигма.ЛХТ Липсват 

8.Субилеус.Са ректи. Рецидив. След ПРР Резекция на Без инсуфициенция, 
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и Ректо-вагинална фистула сигма.Едноцевен анус 

претер 

евакуиране на урина 

от контактни 

дренажи 

9.Субилеус.Са сигме с инфилтрация на 

тънко черво-фистула. 

Резекция сигма, резек-

ция на тънко черво, 

илеостома, апендекто-

мия 

Липсват 

10.Субилеус. Рецидив. След ЛХТ за Са на 

яйчник, инфилтрация на сигма 

Резекция на сигма, 

дебридман,илеостома 

Липсват 

11.Субилеус.Са сигме с инфилтрация на 

терминален илеум 

ПРР.Резекция на тънко 

черво, илеостома, 

аднексектомия 

Липсват 

12.Субилеус.Са сигме с инфилтрация на 

тънко черво и яйчник 

ПРР, аднексектомия, 

сутура на тънко черво 

Инсуфициенция на 

анастомозата, 5 СОД 

13. Субилеус, дебелочревен механичен. 

Са ректи 

ПРР, дясна 

овариектомия 

Инсуфициенция на 

анастомозата,10 

СОД 

14.Субилеус. Са ректи ПРР, сутура на уретер 

върху стент 

Липсват 

15.Са ректи. Субилеус ПРР Липсват 

16. Илеус. Са ректи. ПРР. Лява 

хемиколектомия 

Инсуфициенция на 

анастомозата, 7СОД, 

супурация на 

оперативната рана 

17. Субилеус. Са сигме ПРР Кървене от 

контактни дренажи 

18. Са ректи. Субилеус.Са на яйчник, 

инфилтрация на уретер, карциноза, 

метастази в матка, аднекси и яйчник 

ПРР, ЛХТ с 

аднексектомия,резекция 

на уретер 

Липсват 

19. Субилеус.Са сигме с инфилтрация на 

аднекси. Мета в черен дроб 

ПРР.ЛХТ с 

аднексектомия 

Инсуфициенция на 

анастомозата,10СОД 

20. Субилеус. Са сигме ПРР Липсват 

21.Са ректи. Мета хепатис ПРР Липсват 

22.Субилеус. Са ректи ПРР Липсват 

23.Хроничен субилеус. Са сигме ПРР Липсват 

24.Субилеус. Са ректи-локален перитонит ПРР Инсуфициенция на 

анастомозата,7 СОД, 

постоперативен 

колит, 

дисбактериоза 

25.Субилеус. Радиационен колит. Стеноза 

на ректума. След ЛТ, ЛХТ и аднексекто-

мия. Рецидив, инфилтрация на тънко 

черво 

ПРР, дясна хемико-

лектомия, колотубаж 

Инсуфициенция на 

анастомозата, 7 СОД 

26.Илеус. Са ректи. Мета на оментум ПРР Инсуфициенция, 6 

СОД 
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27.Илеус. Са ректи. ПРР Инсуфициенция, 2 

СОД, Реоперация, 

Изведен е едноцевен 

анус претер- колон 

трансверзум 

28. Субилеус. След резекция по Хартман ПРР. Реституция Липсват 

29. Перфорация на дивертикул с локален 

перитонит. Субилеус, реактивен 

салпингит 

Резекция на сигма, 

аднексектомия 

Липсват 

30.Илеус. Са ректи ПРР Липсват 

31.Субилеус. Са сигме ПРР, аднексектомия Инсуфициенция на 

анастомозата, 5 СОД 

32. Илеус. Бенигнен Ту ректи ПРР, резекция на 

Мекелов дивертикул 

Липсват 

33.Субилеус. Са сигме ПРР. Резекция на тънко 

черво, илеостома 

Липсват 

34.Субилеус. Са сигме ПРР, ЛХТ, 

аднексектомия, 

резекция на тънко 

черво, илеостома 

Липсват 

35. Механичен илеус. Са сигме. ПРР. Илеостома. 

Апендектомия. 

Дебарасаж 

Без инсуфициенция, 

Супурация и 

дехисценция на 

оперативната рана 

36. Субилеус. Са ректи. Мета хепатис ПРР, чернодробна 

резекция 

Липсват 

37. Субилеус. Са сигме. Мета на оментум ПРР. Цекостома Липсват 

Таблица 42. Пациенти оперирани в условия на илеус/субилеус  

От таблица 42, се вижда, че от оперираните пациенти, в условията на 

илеус/субилеус, общо 37, с усложнения в следоперативния период са : 

- 10 пациенти (27%) са с инсуфициенция на анастомозата  

- 1 пациент (2,7%) е  с кървене от контактни дренажи  

- 1 пациент (2,7%) е с евакуация на урина от контактните дренажи  

- 2 пациенти (5,4%) са със супурация на оперативната рана 

- 1 (2,7%) е с дехисценция на оперативната рана,  

- 2 пациенти (5,4%) са с реоперация за прекъсване на пасажа и 

извеждане на анус претер, по повод на инсуфициенция 

- 2 пациенти (5,4%) след извършена ПРР (единият е без съгласие за 

анус претер),  са починали  

- 1 пациент (2,7%) е с постоперативен колит и дисбактериоза 
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Описаните усложнения от таблица 42, се наблюдават при 15 пациенти 

(40,54%). Починали са двама пациенти (5,4%). При някои от тях има по-

вече от едно усложнение.  

Процентът усложнения след спешна резекция на ректума и първична 

анастомоза (с наличие/липса на стома),  достига 40-80%; инсуфициенцията 

в следоперативния период е 6-28%; а смъртността достига 43,8% (135).  

Нашите резултати показват 40% усложнения, след резекция на ректума, в 

условия на спешност и инсуфициенция 27%. Потвърждават се данните от 

проучената литература. Процентът ни за смъртност е доста по-нисък 5,4%. 

 

Точният критерий на Фишер показва, че няма статистически значима 

зависимост между наличие на илеус/субилеус и инсуфициенция 

(Р=0,351).  

Други автори по темата за спешност и ректална резекция, също не 

откриват връзка между операцията в условията на спешност и риска 

за инсуфициенция на анастомозата (187, 290). 

 

7.13.2/ Резекция на ректума при перитонит 

При анализ на нашият материал, установихме 3 пациенти с наличие на 

перитонит и извършена резекция на ректума. Само при един от тях има 

инсуфициенция, в следоперативния период. Анализ на пациентите : 

1/ Перфорация на дивертикул с перитонит. Извършена е предна 

резекция на ректума. Пациентът е без инсуфициенция на анастомозата, в 

следоперативния период. 

2/ Са на ректум с перфорация и локален перитонит, извършена е ПРР, 

установена е инсуфициенция на анастомозата на 7 СОД, също така и 

постоперативен колит и дисбактериоза от 7 до 20 СОД  

3/ Перфорация на покрит дивертикул, с локален перитонит. Резекция 

на сигма с лява салпингектомия. Пациентът е без инсуфициенция на 

анастомозата. 
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7.13.3/ Резекция на ректума при наличие на абсцес 

С данни за наличие на абсцес иизвършена резекция на ректума са 2 

пациенти. В следоперативния период е установена инсуфициенция и при 

двамата. Анализът им показва: 

1/ При един от пациентите се касае за дивертикул на сигма, с абсцес на 

колона, извършена е ПРР. Инсуфициенция на анастомозата е установена на 

9 СОД. Извършена е Реоперация на 32 СОД: изведен е двуцевен анус 

претер. 

2/ Вторият пациент е с Са на ректум и метастази в черен дроб, с оформен 

абсцес в черен дроб. Извършена е ПРР и чернодробна резекция, инсуфи-

циенция на анастомозата е установена на 8 СОД. 

От оперираните пациенти в условия на спешност, нашите резултати показ-

ват 37 пациенти с илеус/субилеус, 3 пациенти с перитонит и 2 пациенти с 

абсцес. Общо 42 пациенти (12,5%) от изследвани 336 пациенти. Общата им 

честота на инсуфициенция е 31% (13 пациенти).За сравнение процентът 

усложнения след спешни оперативни интервенциидостига 40-80%, инсу-

фициенцията в следоперативния период е 6-28% (135). 

 

7.14/ Инфилтрация в околни тъкани и органи 

Проследени са 334 пациенти, с данни за инфилтрацията на туморната 

формация към околни тъкани и органи. Такава информация сме получили от 

оперативните протоколи на пациентите и от патохистологичните резултати.  

На таблица 43 е показано процентното разпределение на пациентите с данни 

за инфилтрация на туморната формация към околни органи. От 334 

пациенти, 59 (17,7%) имат данни за инфилтрация към околни тъкани и 

органи. 

 

  
Честота 

Валиден 

процент 

Брой 

Липса на 

инфилтрация 
275 82,3% 

Инфилтрация   59 17,7% 

Total 334 100% 

 Таблица 43. Разпределение на пациентите според инфилтрацията на тумора към 

околни тъкани  
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Разпределение на пациентите по инсуфициенция според наличие на 

инфилтрация на тумора към околни тъкани или органи е показано на 

следната таблица: 

Инфилтрация в околни структури и органи * Инсуфиенция Кростабулация 

 

   

Инсуфиенция 

Total 
не 

 

да 

 

Инфилтрация в околни 

структури и органи 

Липса на 

инфилтрация 

Брой 232 43 275 

%  84,4% 15,6% 100% 

Наличие на 

инфилтрация 

Брой 47 12 59 

%  79,7% 20,3% 100% 

Total 
Брой 279 55 334 

%  83,5% 16,5% 100% 

Таблица 44. Разпределение на пациентите по инсуфициенция според наличие на 

инфилтрация на тумора към околни тъкани или органи.  

Анализ на таблица 44:  

От изследвани 334 пациенти, 59 са с данни за инфилтрация на тумора.  

От 334 пациенти, 55 (16,5%) са с инсуфициенция: от тях 12 (20,3%) са с 

данни за инфилтрация на туморната формация (корелира с данните за броя 

на пациентите в IVстадий-15), 43 (15,6%) са без данни за инфилтрация.  

Пациентите с инфилтрация на тумора към околни тъкани и органи 

имат по-висока честота на инсуфициенция, от пациентите без данни за 

инфилтрация, но зависимостта, не е статистически значима (р=0,438). 

По информация от оперативните протоколи, сме установили, каква точно е 

инфилтрацията на туморната формация, при проследените от нас 59 

пациенти. Броят на описаните локализации на инфилтрация, е по-голям от 

общия брой изследвани пациенти (59), поради наличие на повече от една 

локализация, при част от пациентите.  
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Локализация на инфилтрацията на туморния процес е представено на 

следната таблица:  

Инфилтрация в околни тъкани и органи 

на туморната формация 

Брой 

Аднекси 13 (22%) 

Уретери 10 (17%) 

Тънко черво 6 (10%) (един от тях с фистула на сигма- 

тънко черво) 

Перитонеум на тазово дъно 6 (10%) 

Мезосигма 6 (10%) 

Терминален илеум 6 (10%) 

Матка 6 (10%) 

Инфилтрация на пикочен мехур 5 (8%) 

Инфилтрация в капсула на регионални 

лимфни възли 

4 (7%) 

Сигмовидно черво 3 (5%) 

Перитонеум на предна коремна стена 1 (2%) 

Абдоминална аорта и а. и в. илиака комунис 1 (2%) 

Семенни мехурчета 1 (2%) 

Дуктус деференс. Тестикуларни съдове 1 (2%) 

Десен колон 1 (2%) 

Апендикс 1 (2%) 

Стена на голям венозен съд 1 (2%) 

Фистулен ход към предна коремна стена със 

стеркорална фистула и инфилтрация от 

тумора във фистулния ход 

1 (2%) 

Оментум 1 (2%) 

Влагалище 1 (2%) 

Таблица 45. Разпределение на пациентите, според инфилтрация на основния процес в 

околни тъкани и органи 

Oт таблица 45 се вижда, че най-голям процент инфилтрации, има основ-

ният процес към аднекси (22%), следват уретери (17%) и тънко черво 

(10%). 

Авансиралият неопластичен процес, увеличава риска за инсуфициенция 

(28, 48, 117, 309, 365). Рисков фактор, за инсуфициенция на анастомозата, е 

и венозната инвазия на туморния процес, свързана с нарушен имунен 

статус на пациента (28, 140, 181, 188, 359). Пациентите с предоперативни 

усложнения, като тумор с перфорация и некрозаимат по-висок риск от 

постоперативна инсуфициенция на анастомозата (32, 76, 187, 249). 

Резултатът ни потвърждава опита на световната литература. По-висок 

процент инсуфициенция на анастомозата сме установили при наличие на 
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инфилтрация на туморния процес към съседни тъкани и органи (20,3%), в 

сравнение с честотата на инсуфициенция без налична инфилтрация 

(15,6%), но без статистическа значимост (р=0,438). 

Точният критерий на Фишер показва, че няма статистически значима 

зависимост между Инфилтрация в околни структури и органи и Инсу-

фиенция (Р=0,438).  

 

8. Изследване на зависимостти между следоперативни рис-

кови фактори и инсуфициенция на анастомозата 

 

8.1/ Следоперативни нехирургични усложнения  
 

Нехирургичните усложнения са изследвани при 395 пациенти, с данни за 

наличието или липсата на нехирургични усложнения, след резекция на 

ректума. От тези 395 пациенти, 29 (7,3%) са с налични нехирургични 

усложнения . Останалите 366 (92,7%) са без нехирургични усложнения.  

На таблица 46 е показано разпределението на пациентите с налична 

инсуфициенция и без такава, според наличието на нехирургични услож-

нения. 

Следоперативни усложнения- нехирургични * Инсуфиенция Кростабулация 

 

   

Инсуфиенция 
Total 

Не Да 

Следоперативни 

усложнения- 

нехирургични 

Не 

Брой без 

нехирургични 

усложнения 

303 63 366 

%  82,79% 17,21% 100% 

Да 

Брой с Нехирургични 

усложнения 
21 8 29 

%   72,4% 27,6% 100% 

Общо 
Брой 324 71 395 

%  82,03% 17,97% 100% 

Таблица 46. Разпределение на пациентите по инсуфициенция според наличието или 

липсата на нехирургични усложнения  
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Изследвани са общо 395 пациенти с данни за наличието или липсата на 

нехирургични усложнения. От тях 71 пациенти (18%) са с инсуфициенция 

и 324 (82%) са без такава. 

От пациентите с нехурургични усложнения, (общо 29 пациенти), 8 

пациенти (27,6%) са с инсуфициенция, 21 (72,4%) са без инсуфициенция.  

От пациентите без установени нехирургични усложнения, общо 366, 63 

пациенти (17,2%) са с инсуфициенция на анастомозата, 303 пациенти са 

без установена инсуфициенция. 

Нашите резултати показват по-висока честота на инсуфициенция, при 

наличие на нехирургично усложнение, в следоперативния период (27,65), в 

сравнение с инсуфициенцията без налично нехирургично усложнение 

(17,2%), но зависимостта не е статистически значима (р=0,205). 

Точният критерий на Фишер показва, че няма статистически значима 

зависимост между Следоперативни усложнения - нехирургични и 

Инсуфициенция (Р=0,205).  

При по-детайлен анализ на нехирургичните усложнения, установихме, че 

те са следните: данните са предствени на таблица 47. 

Нехирургично усложнение Брой (%) от общо 29 % от общо 395 

Фебрилитет 6 (20,7%) 1,52% 

Съмнение за БТЕ 5 (17,2%) 1,27% 

Плеврален излив 5 (17,2%) 1,27% 

Съмнение за мозъчно-съдов 

инцидент 

4 (13,8%) 1,01% 

Съмнение за миокарден 

инфаркт 

3 (10,3%) 0,76% 

ОКС, Стенокардна 

симптоматика 

3 (10,3%) 0,76% 

Предсърдно мъждене 3 (10,3%) 0,76% 

Синусова тахикардия 3 (10,3%) 0,76% 

Пневмония 3 (10,3%) 0,76% 

Потвърдени БТЕ 3 (10,3%) 0,76% 

Психоорганен синдром 3 (10,3%) (един от тях и с 

халюцинации) 

0,76% 

Хипертонични кризи 2 (6,9%) 0,50% 

Емпием на бял дроб 1 (3,4%) 0,25% 

Малигнена хипертермия  1 (3,4%) 0,25% 

Сепсис 1 (3,4%) 0,25% 

Фрактура на клавикулата 1 (3,4%) (пациентът е паднал) 0,25% 

ОБН 1 (3,4%) 0,25% 
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Тромбоцитопения 1 (3,4%) 0,25% 

ДИК, преразходна коагулопатия 1 (3,4%) 0,25% 

Хипоксична енцефалопатия 1 (3,4%) 0,25% 

Съмнение за оток на мозъка 1 (3,4%) 0,25% 

Пилефлебит 1 (3,4%) 0,25% 

Доказан миокарден инфаркт 1 (3,4%) 0,25% 

Таблица 47. Нехирургични усложнения след резекция на ректума, наблюдавани в 

следоперативния период 

Броят на следоперативни нехирургични усложнения в таблица 47 е по-

голям от общия изследван брой (29), поради наличие на две или повече 

усложнения при част от пациентите. 

Фебрилитет е установен при 6 пациенти (1,52%) в следоперативния 

период.  

Анализ на пациентите с фебрилитет в следоперативния период:  

-   3 пациенти с инсуфициенция на анастомозата;  

- 1 пациент с плеврален излив и емпием, както и супурация на оператив-

ната рана;  

-  1 пациент със субфреничен абсцес;  

-  1 пациент със сепсис и инсуфициенция на 2 СОД 

Следоперативния фебрилитет е важен признак за възможна инсуфициен-

ция (8). Наблюдава се при около 40% от пациентите, след големи 

хирургични интервенции (8, 113). При ректална резекция, процентът на 

пациентите с фебрилитет, може да достигне до 67% (105). Нашият резултат 

попада в диапазона на следоперативен фебрилитет по данни на проучвания 

по темата. 

Установените пневмонии в следоперативния период са 3 (0,76%). Често-

тата на това усложнение варира от 0,9% до 6,7% след ректална резекция 

(45, 113, 188, 365). Емпием на бял дроб има при един пациент (0,25%). 

Плеврален излив е установен при 5 пациенти (1,27%).  Двама от тях са с 

извършена плеврална пункция. Двама са с едномоментна резекция на 

ректума и черен дроб (по повод на метастази в  черния дроб при единият 

пациент и ехинокок при другият пациент).Честотата на респираторните 

усложнения след резекция на ректума, е от 3,4%-28,5% (45, 143, 283, 258, 

398, 409). Честотата на плеврален излив достига до 14% (302). Нашите 

резултати потвърждават резултатите за респираторни усложнения на 
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проучените автори след ректални резекции (45, 143, 188, 258,  283, 398, 

409). 

Съмнение за мозъчен инсулт е документирано при 4 пациенти (1,01%).За 

сравнение, рискът за инсулт е до 0,5% (8, 365). Нашият резултат е с по-

висока честота, но се основава на статистика за съмнение за мозъчен 

инсулт, без потвърждение (пациентите са починали). 

Психоорганен сидром (ПОС) е установен при 3 пациенти (0,76%), от тях 1 

пациент е с ПОС и халюцинации.Постоперативната психоза се проявява 

до 5% от пациентите след ректална резекция (8, 188) 

Нашите резултати показват ОБН при 1 пациент (0,25%). Ренални услож-

нения се наблюдават в 0,8%-6,7% след ректална резекция (45, 188, 365). 

ОКС, стенокардна симптоматика са установени при 3 пациенти (0,76%). 

Кардиопулмонална дисфункция е описана при около 15% от пациентите, 

претърпели предна резекция (45, 143, 365).  

Съмнение за миокарден инфаркт има при 3 пациенти (0,76%); Доказан МИ 

е установен при 1 пациент (0,25%). Около 0,4% е честотата на миокардния 

инфаркт след коремна оперативна интервенция (8). 

Сепсис е установен при 1 пациент (0,25%). Първоизточникът може да е 

старо остеомиелично септично огнище (данни от анамнезата), но, при 

пациента е установена и инсуфициенция на анастомозата от 2 СОД. 

Същият пациент е екзитирал. 

 

8.2/ Следоперативни хирургични усложнения  
 

Изследвани са 395 пациенти, за които сме имали данни за този показател. 

От тях 83 (21%) пациенти са с хирургични усложнения.  

Към тази група се отнасят и пациентите с инсуфициенция на анастомозата, 

които са разгледани в точка 5 от ,, IV Собствени резултати. Проучвания и 

обсъждане”. В групата за изследване на хирургични следоперативни 

усложнения, пациентите с инсуфициенция са 70. 

Проучихме хирургичните следоперативни усложнения и ги обединихме в  

таблица 48.Броят на усложненията в таблица 48 е по-голям от общия брой 
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изследвани хирургични усложнения, поради наличието на повече от едно 

усложнения при част от пациентите. 

Хирургично усложнение Брой (%) от общо 83 % от общо 395 

Инсуфициенция 70 (84%) 17,72% 

Супурация на оперативната 

рана 

8 (9,6%) 2,03% 

Хеморагия (интраоперативна и 

следоперативна от контактни 

дренажи) 

6 (7,2%) 1,52% 

Стеркорална фистула 4(4,8%)(След екстракция на 

екстраперитонеалните дренажи 

при инсуфициенция на анасто-

мозата) 

1,01% 

Евакуиране на урина от екстра-

перитонеални дренажи 

2 (2,4%) 0,51% 

Сером на раната 2 (2,4%) 0,51% 

Дехисценция на оперативната 

рана 

1 (1,2%) 0,25% 

Субфреничен абсцес 1 (1,2%) 0,25% 

Постоперативен субилеус 1 (1,2%) 0,25% 

Таблица 48. Следоперативни хирургични усложнения след резекция на ректума 

Хеморагия е установена при 6 пациенти (7,2%). (Интраоперативна хемо-

рагия и постоперативна хеморагия от дренажите). Тазов кръвоизлив може 

да възникне в 4% до 10% от случаите (45, 47, 188, 258, 398, 406). Нашите 

резултати от 7 % потвърждават тенденцията за честотта на хеморагия при 

резекция на ректума. 

Евакуиране на урина от контактните дренажи е установено при 2 

пациенти (2,4%). Това усложнение е установено съответно на 7 СОД при 

единия пациент и на 3 СОД при другия. В единият случай се касае за 

имплантация на уретери в пикочен мехур, а в другия, за злокачествен 

процес на ректума със стеркорална фистула, към предна коремна стена 

(pT4). За сравнение уринарни усложнения, се наблюдават при 1,25%-до 

22% от предните резекции на ректума (49, 113, 143, 188, 365, 398, 407, 398, 

409).  

Дехисценция на раната е установена при 1 пациент (1,2%). След резекция 

на ректума честотата варира от 0,8% до 8,3% (156, 186, 226, 320). 

Резултатът ни попада в тази статистика. 
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Супурация на ранатае документиран при  8 пациенти (9,6%). Честотата и 

варира  в широк диапазон, проследена при различни проучвания 3,3%-

32,2% (45, 83, 98, 113, 188, 365, 387). Нашите резултати, потвърждават, 

честотата на това усложнение след резекция на ректума. 

Постоперативен субилеус е установен при 1 пациент (1,2%), реопериран 

по повод на инсуфициенция на анастомозата на 32 СОД.  При пациента е 

изведен двуцевен анус претер. Честотата на постоперативния илеус варира 

от 3,1% до 47% (105, 188, 258, 294, 398, 409) и повишава риска от 

инсуфициенция и възпаление (294). 

 

8.3/ Наличие на протективна илеостома  

Пациентите с илеостома в изследвания от нас материал са 11 (5,8%), 

от общо 190 пациенти, проследени за наличието или липсата на 

илеостома. От пациентите с поставена илеостома: 

- 5 са оперирания в условията на субилеус 

- 3 са оперирани в условията на илеус 

- 3 са с поставена илеостома, без наличието на илеус/субилеус.  

Само двама пациенти с поставена илеостома, са с инсуфициенция на 

анастомозата в следоперативния период. 

Има и един пациент с изведена цекостома, в условията на субилеус, Са 

на сигмовидното черво  и метастази в оментум. Извършена е ПРР и е 

изведена цекостома, с помощта на Пецер катетър. Пациентът е без устано-

вена инсуфициенция на анастомозата в следоперативния период. 

Среден ден на сваляне на илеостомата е 14,3 д. При пациентите с 

инсуфициенция на анастомозата и илеостома, (общо 2), ден на сваляне на 

илеостомата е 15 СОД. 

От проученият материал, 11 пациенти (5,8%) са с налична илеостома, 

останалите 179 (94,2%), са без изведена илеостома. При всички пациенти, 

илеостомиите са тръбни, изведени по метода на Витцел. След захранване 

на пациента и възстановяване на пасажа, започва трениране на илеосто-

мата до дефинитивното и затваряне и екстракция. Този тип илеостома се 

предпочита, поради минималния козметичен дефект на кожата и 
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спестяването на втора оперативна интервенция (болнични разходи) за 

възстановяване на пасажа (360, 48, 376). 

Таблица 49, показва разпределението на пациентите по инсуфициенция, 

според наличието на илеостома или липсата и. 

илеостома * Инсуфиенция Кростабулация 

 

   

Инсуфиенция 
 

Общо Не Да 

Илеостома 

Не 
Без илеостома 146 33 179 

%  81,6% 18,4% 100% 

Да 
Наличие на илеостома 9 2 11 

%  81,8% 18,2% 100% 

Общо 
Брой 155 35 190 

%  81,6% 18,4% 100% 

Таблица 49. Разпределение на пациентите по инсуфициенция, според наличието на 

илеостома или липсата й.  

Анализ на таблица 49 показва: 

Изследвани са общо 190 пациенти за наличие или липса на илеостома. 

От тях 11 пациенти (5,8%) са с поставена илеостома.  

От пациентите с илеостома, общо 11, само 2 (18,2%) пациенти са  с 

установена инсуфициенция на анастомозата.  

Въпреки, че броят на попадналите в изследването пациенти с илеостома е 

11 и не е достоверен за значима статистическа обработка, не сме устано-

вили статистическа значима разлика между инсуфициенция и наличие на 

протективна илеостома (Р=0,641). Данните от проучената литература за 

процент инсуфициенция, при наличие на илеостома, варира от (2,3%-

15,4%) (28, 48, 117, 127, 136, 154, 162, 224, 245, 263, 268, 294, 359, 365, 

409).Нашите резултати, показват че при наличие на илеостома, има по-

висока честота на инсуфициенция 18,2%. 

След създаването на анастомоза, особено при ниски и ултра ниски предни 

резекции, след предоперативна лъчетерапия (49), рутинно при резекция <5 

см от ЛАР (276), голяма част от хирурзите, предпочитат стома за 
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отклоняване на фекалния поток (49, 154, 157, 399). Това не е за предотвра-

тяване на инсуфициенция, а по-скоро за намаляване на последствията в 

случай на поява на такава (361). Има различни нагласи в световната 

литература, относно илеостомиите. Някои автори, доказват намаляване на 

броя на инсуфициенциите на анастомозите, при поставяне на илеостома 

(28, 48, 117, 127, 136, 154, 162, 224, 245, 263, 268, 294, 359, 365, 409). При 

други не се установява разлика в честотата на инсуфициенция, независимо 

дали се поставя стома или не (16, 32, 45, 138, 162, 185, 186, 188, 245, 249, 

286, 334, 339, 364, 388, 398, 409), а трети установяват, че дефункциони-

ращата стома, дори води до повишаване на инсуфициенцията на анасто-

мозата (32, 45, 396). Някои автори, приемат по-селективен подход и пред-

лагат създаване на стома, само когато рискът за инсуфициенция на анасто-

мозата е много висок (69, 232). 

Анализирайки статистически нашите резултати, установихме, че няма 

гаранция, при наличието на  илеостома, за липсата на инсуфициенция на 

анастомозата, но все пак броя на пациентите с илеостома е 11. Резултатите 

ни не показват разлика в честотата на инсуфициенция между пациентите с 

инсуфициенция и без инсуфициенция (18,2/18,4)   

Точният критерий на Фишер показва, че няма статистически значима 

зависимост между илеостома и Инсуфиенция (Р=0,641).  

 

8.4/ Наличие на колотубаж  

Изследвали сме този показател и връзката му с инсуфициенция на 

анастомозата, поради липсата на единно мнение в световната литература, 

относно прилагането му и проучване на опита на Клиниката по темата. 

Изследвани са 190 пациенти, за които сме имали данни за наличието или 

липсата на колотубаж.  

Процентно разпределение на пациентите с колотубаж е представено на 

таблица 50. 

 

  
Честота Валиден процент 

Брой 

Липса на колотубаж 112 58,9 % 

Наличие на колотубаж 78 41,1 % 

Общо 190 100,0 % 

 Таблица 51. Процентно разпределение на пациентите  с колотубаж  
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Пациентите с поставен колотубаж, след резекция на ректума, са 78 (41,1%), 

пациентите без колотубаж са 112 (58,9%).   

Разпределението на пациентите по инсуфициенция, според наличието или 

липсата на колотубаж, е представено на таблица 52. 

колотубаж * Инсуфиенция Кростабулация 

 

   

Инсуфиенция 

Total 
Не 

 

да 

 

колотубаж 

Не 
Без колотубаж 94 18 112 

%  83,93% 16,67% 100% 

Да 
Наличие на колотубаж 61 17 78 

%  78,2% 21,8% 100% 

Total 
Брой 155 35 190 

%  81,58% 18,42% 100% 

Таблица 52. Разпределение на пациентите по инсуфициенция, според наличието или 

липсата на колотубаж 

 

От таблица 52 се вижда, че от общо изследвани 190 пациенти, 155 са без 

инсуфициенция, 35 (18,4%) са с инсуфициенция.  

От пациентите с инсуфициенция (общо 35), 17 пациенти са с наличен 

колотубаж, а 18 пациенти са без наличен такъв.  

От пациентите  без инсуфициенция, 61 пациенти са с колотубаж, 94 са без 

поставен такъв.  

От пациентите с колотубаж, общо 78, 17 пациенти (21,8%) с колотубаж 

имат инсуфициенция на анастомозата, но зависимостта не е статистически 

значима (р= 0,345) ; 61пациенти  (78,2%) са с поставен колотубаж и без 

инсуфициенция на анастомозата. 

Разпределение на пациентите с колотубаж и инсуфициенция на анасто-

мозата е показано и на графика 18. 
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Графика 18. Разпределение на пациентите с инсуфициенция, според нали-

чието/липсата на колотубаж 

Проследихме и систематизирахме пациентите (общо 78) с поставен 

колотубаж. Това е показано на таблица 53: 

Пациенти с извършена 

резекция на ректум и 

поставен колотубаж 

Брой Пациенти с извършена 

резекция на ректум и 

поставен колотубаж 

Брой 

ПРР по повод на Са ректум - 

сигма 

35 (45%) ПРР с ЛХТ и аднексектомия 11 (14%) 

ПРР и субилеус 11 (14%) ПРР при илеус 4 (5%) 

ПРР по повод на дивертикули 

на сигмовидното черво.  

4 (5%) ПРР (извършена е колоанална 

анастомоза) 

3 (4%) 

ПРР и чернодробна резекция 3 (4%) ПРР и холецистектомия 2 (2,6%) 

ПРР и Лява хемиколектомия 2 (2,6%) ПРР и Дясна хемиколектомия 1 (1,3%) 

ПРР и апендектомия 1 (1,3%) ПРР по повод на 

ректовагинална фистула 

1 (1,3%) 

Таблица 53. Разпределение на пациентите с поставен колотубаж  

В редица проучвания, колотубажът се предпочитапри високо рискови 

пациенти за инсуфициенция, с разширен обем на резекция и авансирал 

тумор (291, 302, 357, 358, 418, 419, 494).  От резултатите ни, представени в 

таблица 54, се вижда, че колотубажът се предпочита също при разширени 

по обем оперативни интервенции и в условията на субилеус/илеус, рискови 

за инсуфициенция на анастомозата. Най-голям процент с поставен 

колотубаж е групата на извършени ПРР по повод на  Са на ректум-сигма 

21,70% 16,67% 

78,20% 83,93% 
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(45%); следват групите на ПРР и ЛХТ и/или аднексектомии 14% (аван-

сирал тумор с инфилтрация на матка и/или аднекси); пациентите с ПРР, в 

условията на субилеус (14%) и илеус (5%).Пациентите оперирани в 

субилеус и илеус са с извършена сфинктеросъхраняваща операция и поста-

вен колотубаж, при някои от тях състоянието на субилеус се установява 

интраоперативно, други не са дали съгласие за анус претер. 

Сравнихме деня на сваляне на колотубаж, с деня на установяване на 

инсуфициенция, при пациентите с поставен колотубаж, и идентифицирана 

инсуфициенция на анастомозата. Резултатите са показани на следната 

таблица 54: 

СОД Ден на сваляне на Колотубаж СОД Ден на установяване на 

инсуфициенция 

12 8 

6 5 

3 2 

6 6 

4 9 

5 7 

6 7 

5 6 

8 10 

6 7 

6 8 

7 7 

6 4 

6 5 

5 7 

5 4 

Таблица 54. Разлика ден на сваляне на колотубаж и ден на установяване на инсу-

фициенция  

От таблица 54 се наблюдава сваляне на колотубажа, или в деня на 

установяване на инсуфициенция на анастомозата, или на следващия ден от 

установяването и. 

Нашето изследване, показа, че средната стойност на деня на сваляне на 

колотубажа е 5,76д.Според световната литература средният ден за сваляне 

на колотубаж е 3д-7д, (49, 55, 117, 127, 147, 164, 275, 276, 395, 404, 406). 

Денят съвпада и с денят на възстановяване на дефекацията (117). Ранното 

сваляне на колотубажа, би довело до дехисценция на анастомозата (127). 
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Докато някои хирурзи установяват, че трансаналната тръба (колотубаж) 

намалява честотата на анастомозната инсуфициенция (0,34%-3,6%) (49, 

117, 133, 147, 162, 164, 221, 275, 356, 357, 376,397, 404, 406) и 

реоперациите след ректална резекция (0,16%-0,23%) (49, 72, 133, 147, 275, 

291, 332, 337, 397, 406), други са на мнение, че поставянето на колотубаж е 

неефективно, за предотвратяване на инсуфициенция (49, 55, 69, 89, 117, 

141, 395), дори увеличава инсуфициенцията на анастомозата (117, 127, 276) 

и трябва да се избягва (127). Следоперативната диария се смята за рисков 

фактор за инсуфициенция (28, 162). Някои автори смятат, че колотубажът 

не намалява следоперативната диария, а я стимулира и увеличава риска за 

инсуфициенция (162). 

Нашите резултати за честота на инсуфициенция, при наличие на коло-

тубаж, са 21,8%. Това е по-висока стойност от честотата на инсуфициен-

ция  за цялата група изследвани пациенти (17% от 410), и от честотата на 

инсуфициенция, при пациентите без колотубаж (16,67% от 112), което 

поражда обсъждане:  

1/ относно показания/противопоказания за поставяне на колотубаж, според 

типа на оперативната интервенция и сигурността на анастомозата;  

2/ техника на поставяне на колотубаж;  

3/ менажиране на колотубажа и  

4/ индикации за екстрахирането му.  

Въпреки по-високата инсуфициенция при, при пациентите  с колотубаж 

(21,8%), в сравнение с групата без поставен колотубаж (16,67%), не сме 

установили статистически значима разлика между тях. 

Точният критерий на Фишер показва, че няма статистическа зна-

чимост за инсуфициенция, при наличието или отсъствието на коло-

тубаж (Р=0,345). 
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8.5/ Лабораторни показатели в следоперативен период 

 

8.5.1/ Следоперативна стойност на общ белтък  

 

Изследвана е при 161 пациенти, със следоперативни стойностти на общ 

белтък. Информация сме получили от лабораторните резултати на па-

циентите в КАИЛ (клиника по анестезиология и активно лечение) и 

история на заболяването (ИЗ). Референтна стойност на общ белтък е 60-83 

г/л. 

Средна стойност на следоперативен общ белтък, в изследваният материал, 

е 52,17 г/л. Стойността варира от минимална стойност 38 г/л до макси-

мална стойност 78 г/л. Това е показано и на графика 19. 

 

Графика 19. Средна стойност на следоперативен общ белтък  

Преобладават пациентите със стойностти на следоперативния общ 

белтък под 60 г/л са 143 (88,8%). Пациентите със стойностти над 60 г/л – 

до 78 г/л (макс. стойност за изследването) са само 18 (11,2%). 

От изследваните 161 пациенти за следоперативна стойност на общ белтък, 

32 пациенти са с инсуфициенция, а 129 са без налична такава.  
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Резултатите в изследваният материал за следоперативна стойност на общ 

белтък, показват, че след резекция на ректума със сфинктеросъхраняваща 

операция, при инсуфициенция на анастомозата, хипопротеинемията е 

водеща в ранния следоперативен период и зависимостта е статистически 

значима (р=0,049). Това потвърждава мнението на световната литература, 

че хипопротеинемията/ хипоалбуминемията е независим предиктор на AL 

(28, 48, 56, 117, 129, 135, 140, 145, 154, 224, 249, 290, 361, 365, 374, 384). 

Тестът на Ман-Уитни показва, че има статистически значима разлика 

между групите – инсуфициенция по отношение на общ белтък изслед-

ван в следоперативния период – Р = 0,049. Пациентите с инсуфи-

циенция имат по-ниски стойности на общ белтък следоперативно.  

 

8.5.2/ Следоперативна стойност на албумин 

Този показател е проследен при общо 160 пациенти. Средната стойност на 

следоперативен албумин е 30,51 г/л. Стойносттите варират от минимална 

стойност 14г/л до максимална стойност 54 г/л. Референтни стойностти за 

албумин са 35-53г/л. 

Средната стойност на следоперативен албумин е показана на графика 20. 

 

Графика 20. Средна стойност на следоперативен албумин 
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Анализ на таблицата показва, че преобладават следоперативни стойностти 

на албумин под референтните. Стойностти на албумина в референтни 

граници са показали само 31 (19,4%) от изследваните пациенти за този 

показател. Останалите 129 пациенти (80,6%) са със следоперативни 

стойностти на албумин под референтните граници за показателя. 

От проследените 160 пациенти за следоперативна стойност на албумин, 31 

са с инсуфициенция, 129 пациенти са без налична такава. 

Резултатите от изследваният материал, показват водеща хипоалбу-

минемия в следоперативния период при инсуфициенция след резекция 

на ректума и зависимостта е статистически значима (р<0,0001).Това 

потвърждава данните на световната литература по темата, че хипо-

албуминемията/хипопротеинемията е независим предиктор на AL (28, 48, 

56, 117, 129, 135, 140, 145, 154, 224, 249, 290, 361, 365, 374, 384). Ниските 

нива на албумин и предоперативно неприемането на храна, забавя процеса 

на оздравяване на анастомозата, (нарушава се синтеза на колаген и 

фибробласти, повишава се и пропускливостта на тъканите), като се отра-

зява и на нейната здравина (28, 154, 157). 

Тестът на Ман-Уитни показва, че има статистически значима разлика 

между инсуфициенция и стойност на албумини следоперативно – Р < 

0,0001. Пациентите с инсуфициенция имат по-малки стойности на 

албумини следоперативно. 

 

8.5.3/ Стойност на Левкоцитите на 1 и 2 СОД 

 

Левкоцитите са системни маркери със значителни положителни, прогно-

стични стойности за възпаление, те биха предсказали инсуфициенция (8, 

49, 249, 292, 345, 352, 384, 399).  

Левкоцитите като ранни предиктори са изследвани от 1 до 5 СОД, като 

още на 2 СОД, започват да се покачват >12.10^9/л, с 80 % чувствителност 

и 62% специфичност (384).  

Има противоречиви резултати, за и против, изследването на левко-

цитите до 5 СОД за прогноза на инсуфициенция. Левкоцитоза в 
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първите следоперативни дни, би могла да подскаже риск за инсу-

фициенция на анастомозата (8, 49, 249, 292, 345, 352, 384, 399). 

Направили сме проследяване на стойносттите на левкоцитите в 

първите два СОД и сме опитали да открием връзка между тях и 

инсуфициенция на анастомозата.  

Референтни стойностти за Левкоцити са 3,5-10,5х 10^9/л.  

Левкоцитозата в първите следоперативни дни, би могла да се свърже и с:  

1/ обема на извършената резекция;  

2/ с реакция на организма към скоби, полипропиленово платно или друго 

чуждо тяло, поставени при оперативната интервенция;  

3/ както и с активност на имунната система на организма (системен въз-

палителен отговор), срещу предизвикания му стрес от извършената интер-

венция. 

Стойностите на левкоцити в първите два следоперативни дни са 

проследени за 1 СОД при 188 пациенти, а за 2 СОД при 126 пациенти. 

Стойносттите на левкоцитите сме получили от реанимационните лабора-

торни изследвания на пациентите в КАИЛ.  

 

 

Средната стойност на левкоцитите в следоперативния период на 1 и 2 СОД 

е показано на таблица 55, според наличието/липсата на инсуфициенция : 

Инсуфициенция 
 

Левкоцити 

следоперативно 1 

ден 

Левкоцити 

следоперативно 2 

ден 

Не 

Средна 

стойност 
13,97 11,71 

Брой 153 101 

Стандартно 

отклонение 
5,081 4,321 

Meдиана 13,38 11,00 

Mинимална 

стойност 
1 3 
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Maксимална 

стойност 
34 26 

Да 

Средна 

стойност 
14,72 12,31 

Брой 35 (18,6%) 25 (19,8%) 

Стандартно 

отклонение 
5,680 5,653 

Meдиана 13,20 12,20 

Mинимална 

стойност 
5 0 

Maксимална 

стойност 
29 29 

Общ брой и 

стойности 

Средна 

стойност 
14,11 11,83 

Брой 188 126 

Стандартно 

отклонение 
5,190 4,596 

Meдиана 13,34 11,00 

Mинимална 

стойност 
1 0 

Maксимална 

стойност 
34 29 

 Таблица 55. Средна стойност на левкоцитите на 1 и 2 СОД според наличието на инсу-

фициенция  

 

Анализ на таблица 55: 

Общо изследвани 188 пациенти за Левкоцити 1 СОД и 126 пациенти за 

Левкоцити 2 СОД. 

1/ Средна стойност на левкоцитите на 1 СОД е 14,11х10^9/л, средна 

стойност за 2 СОД е 11,83х10^9/л-почти на горна граница на референтната 

стойност. 

2/ Стойностите на левкоцитите варират в диапазона 1 до 34 за 1 СОД и от 0 

до 29х10^9/л за 2 СОД.  
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При сравнение между 1 и 2 СОД, установяваме, че при пациентите без 

инсуфициенция средните стойности на левкоцитите на 1 СОД са 13,97 х 

10^9/л, а на 2 СОД са 11,71х10^9/л, разлика почти с две единици. При 

пациентите с инсуфициенция, за 1 СОД средната стойност на лев-

коцитите е 14,7х10^9/л срещу 12,31х10^9/л за 2 СОД, разлика с почти 

три единици.  

От пациентите изследвани за левкоцити на 1 СОД, 35 пациенти са с инсу-

фициенция (18,6%), средната им стойност на левкоцитите е 14,72 х 10^9/л, 

минимална стойност е 5х10^9/л - максимална стойност е 29х10^9/л. Оста-

налите 153 пациенти са със средна стойност на левкоцитите 13,97 х 10^9/л, 

минимална стойност е 1х10^9/л., максимална стойност е 34х10^9/л.  

Не се открива съществена разлика в средната стойност на левко-

цитите на 1 СОД, при пациентите с инсуфициенция (18,6%) и без на-

лична такава- 14,72х10^9/л срещу 13,97х10^9/л. 

От пациентите изследвани за левкоцити на 2 СОД, 25 пациенти са с инсу-

фициенция (19,8%), средната им стойност на левкоцитите е 12,31х10^9/л, 

минимална стойност 0х10^9/л - максимална стойност 29х10^9/л. Останалите 

101 пациенти са без инсуфициенция: средна стойност на левкоцитите 11,71 х 

10^9/л; минимална стойност 3х10^9/л; максимална стойност е 26 х 10^9/л.  

За 2 СОД отново няма сигнификантна разлика между средните стой-

ностти на левкоцитите между пациентите с инсуфициенция (19,8%) и 

тези без налична такава-12,31х10^9/л срещу 11,7х10^9/л 

Нашите резултати не показват съществена разлика между средните стой-

ностти на левкоцитите в първите два СОД, при пациентите с инсуфи-

циенция и без налична такава. От нашето проучване, не установяваме 

статистическа значимост на следоперативната стойност на левкоцитите в 

първите два СОД, за риска от инсуфициенция на анастомозата. 

Тестът на Ман-Уитни показва, че няма статистически значима раз-

лика между Инсуфициенция по отношение на Левкоцитите на 1 и 2 

СОД, Р> 0,05. 
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8.5.4/ Стойност на Температурата на 1, 2 и 3 СОД   

Нормалната телесна температура е в диапазона 36-37,2 градуса. За феб-

рилитет говорим при температура над 38 градуса, а за субфебрилитет при 

Т в диапазона 37,2-38 градуса. 

Следоперативния фебрилитет е важен признак за възможна инсуфи-

циенция (8). Наблюдава се при около 40% от пациентите, след големи 

хирургични интервенции (8, 113). 

Общо 174 пациенти са изследвани за стойности на Т на 1 СОД, общо 147 

пациенти са изследвани за стойности на Т на 2 СОД, общо 62 пациенти с 

данни за Т на 3 СОД са изследвани. 

На таблица 56 е показано разпределението на пациентите по средна 

стойност на Т на 1, 2 и 3 СОД и наличието или липсата на инсуфициенция. 

Инсуфициенция 
 

Температура 

1 сод 

Температура 

2 сод 

Температура 

3 сод 

Не 

Средна стойност 37,35 37,43 37,62 

Брой 139 (79,89%) 120 (81,63%)   50 (80,65%) 

Стандартно 

отклонение 
0,344 0,341 0,417 

Meдиана 37,30 37,40 37,60 

Mинимална 

стойност 
36 37 37 

Maксимална 

стойност 
39 39 39 

Да 

Средна стойност 37,41 37,48 37,47 

Брой 35 (20,11%) 27 (18,37%) 12 (19,35%) 

Стандартно 

отклонение 
0,601 0,483 0,577 

Meдиана 37,30 37,40 37,45 

Mинимална 

стойност 
36 37 36 

Mаксимална 

стойност 
39 39 38 

Общ брой и 

стойности 

Средна стойност 37,36 37,44 37,59 

Брой 174 147 62 

Стандартно 

отклонение 
0,407 0,370 0,451 
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Meдиана 37,30 37,40 37,55 

Mинимална 

стойност 
36 37 36 

Maксимална 

стойност 
39 39 39 

 Таблица 56. Разпределение на пациентите по средна стойност на Т на 1, 2 и 3 СОД и 

инсуфициенция  

 

Анализ на таблица 56: 

Общо 174 пациенти са изследвани за стойности на Т на 1 СОД, средна 

обща стойност на Т е 37,36 (95% Доверителен интервал 37,2-37,4), мини-

мална стойност е 36-максимална стойност е 39. 

Общо 147 пациенти са изследвани за стойности на Т на 2 СОД, средна 

стойност на Т на 2 СОД е 37,44 (95% Доверителен интервал 37,38-37,5), 

минимална стойност е 37- максимална стойност е 39.  

Общо 62 пациенти с данни за Т на 3 СОД са изследвани, средна стойност 

на Т на 3 СОД е 37,59 (95% Доверителен интервал 37,47-37,70), минимална 

стойност е 36- максимална стойност 39.  

От информацията за пациентите с Т на 1 СОД:  

139 са без инсуфициенция на анастомозата, 35 са с инсуфициенция 

(20,11%), средна стойност на Т на 1 СОД е 37,35 за пациентите без инсу-

фициенция и 37,41 за пациентите с инсуфициенция, диапазон на Т за 1 

СОД 36-39. 

За пациентите с Т на 2 СОД: 

120 пациенти са без инсуфициенция, 27 са с инсуфициенция (18,37%), 

средна стойност на Т за 2 СОД е 37,43 за пациентите без инсуфициенция и 

37,48 са пациентите с инсуфициенция, минимална стойност 37 - макси-

мална стойност 39. 

За пациентите с Т на 3 СОД: 

50 пациенти са без инсуфициенция, 12 са с инсуфициенция (19,35%), 

средна стойност на Т 3 СОД, 37,62 за пациентите без инсуфициенция и 

37,47 за пациентите с инсуфициенция, минимална стойност 36,37- макси-

мална стойност 38,39  



164 

 

При сравнение на резултатите между 1, 2 и 3 СОД, за средната стойност 

на Т, при пациентите без инсуфициенция, установяваме почти припо-

криващи се по стойност резултати- 1 СОД 37,3; 2 СОД 37,4; 3 СОД 37,6, 

при минимална  стойност 36-максимална стойност 39 градуса. Средната 

стойност на температурата попада в субфебрилните граници. Същото се 

наблюдава и при пациентите  с инсуфициенция- 1 СОД 37,4; 2 СОД 

37,5;3 СОД 37,5, минимална стойност 36- максимална стойност 39 градуса. 

Средните стойности отново са субфебрилни.  

От нашите резултати установяваме, че пациентите с инсуфициенция и тези 

без налична такава, нямат разлика в средната си стойност на левкоцитите в 

първите три СОД, което показва, че Т в нашият изследван материал, не е 

ранен сигнификантен белег за инсуфициенция на анастомозата. 

Тестът на Ман-Уитни показва, че няма статистически значима раз-

лика между Инсуфициенция по отношение на Температурата н 1, 2 и 3 

СОД – Р>0,05.  

 

8.6/ Възстановяване на флатуленция и дефекация и имат ли 

връзка с инсуфициенция на анастомозата след резекция на рек-

тума? 

 

8.6.1/  Флатуленция 

Флатуленцията и възстановяването и в следоперативния период след рек-

тална резекция, не при всички пациенти е обективен критерий. Въпреки 

това, този показател се следи в следоперативния период клинично, затова 

се опитахме да дадем отговор, им ли връзка между периода на появата му 

и инсуфициенцията.  

Изследваме денят на възстановяване на флатуленция и дефекация, при 

пациентите след резекция на ректума, поради доказаното влияние на този 

показател: 1/ върху повишено интраабдоминално налягане върху анасто-

мозата; 2/ риск за илеус/субилеус; 3/ волвулус; 4/ дилатация на прокси-

мален дебелочревен сегмент и риск от усукване; 5/ вътрешно усукване 

(около дренажи, илеостома, или колостома; 7/ илеус-перитонит (8, 9, 30, 

46, 95, 258, 294, 391, 398, 409) 
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Ден на възстановявяне на флатуленция е проследен при общо 189 па-

циенти, за които имаме данни за този показател в следоперативния период.  

Средният ден за възстановяване на флатуленцията в нашият изследван 

материал е 2,7 д. 

При пациентите с инсуфициенция, общо 37, попадащи в групата на флату-

ленция, средният ден на възстановяване на флатуленция е също 2,7д. 

Въз основа на резултатите ни за деня на възстановяване на флатуленция, 

при пациентите, след ректална резекция, с наличие/липса на инсуфициен-

ция, може да заключим, че тя не оказва влияние върху степента на инсуфи-

циенция.  

 

8.6.2/ Възстановяване на дефекация и има ли връзка с нали-

чие на инсуфициенция на анастомозата след резекция на рек-

тума? 

 

След резекция на ректума и сфинктеросъхраняваща операция, един от 

показателите, които се проследяват в следоперативния период е възста-

новяването на дефекацията. Някои автори смятат, че следоперативната 

ранна диария е рисков фактор за инсуфициенция (28, 162). Ранното въвеж-

дане на ентерално хранене, след оперативната интервенция, е свързано със 

значително скъсяване на времето за възстановяване на функцията на чер-

вата (30, 46). 

Липсата на пасаж и късното раздвижване на пациента потенцират постопе-

ративно субилеусно състояние, рисково за инсуфициенция на анастомо-

зата. Тук се пораждат дискусии от редица автори, относно: нуждата и 

рискът от ранен оглед на анастомозата с ректоманоскопия; необходимостта 

от процедури за стимулиране на пасажа, с медикаменти или ректални 

клизми; както и алгоритъм за ранно захранване на пациента при ректални 

резекции и за/или против рутинната употреба на назогастричната сонда 

при такива пациенти (48, 49, 89).  

Изследвали сме средно, на кой ден пациентите в КОЧПХ, възста-

новяват пасажа, след резекция на ректум, и отразява ли се това върху 

инсуфициенцията на анастомозата. 
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Изследвани са 189 пациенти, с данни за ден на възстановяване на дефе-

кацията, след резекция на ректума. 

От тях, 36 пациенти (19,05%) са с инсуфициенция на анастомозата, 153 

пациенти (80,95%) са без данни и за инсуфициенция.  

Разпределение на пациентите по средна стойност на ден на възстановяване 

на дефекация според наличие/липса на инсуфициенция е представено на 

следната таблица 57: 

Инсуфициенция 
Средна 

стойност 
Брой 

Стандартно 

отклонение 
Медиана Mинимум Maксимум 

0 5,06 153 0,988 5,00 2 7 

1 5,14 36 0,931 5,00 3 7 

Total 5,07 189 0,976 5,00 2 7 

Таблица 57. Средна стойност на ден на дефекация според наличие/липса на 

инсуфициенция 

Средна стойност на ден на възстановяване на дефекация при пациентите 

без инсуфициенция е 5,06 д, а при пациентите с инсуфициенция е 5,14 д. 

Общата средна стойност на ден на възстановяване на дефекация след 

резекция на ректума е 5,07д (95% доверителен интервал 4,93-5,21). 

Тестът на Ман-Уитни показва, че няма статистически значима раз-

лика между Инсуфициенция по отношение на Ден на възстановяване 

на дефекация, Р-стойността > 0,05.   

 

8.7/ Дилатация на ануса след установена инсуфициенция- Ден 

на извършване на дилатация, честота и връзка между ден на 

дилатация и ден на инсуфициенция 

 

Изследваме го поради факта, че дилатацията  е част от алгоритъма за 

следоперативно консервативно лечение на инсуфициенцията. Алго-

ритъмът на поведение е разгледан в раздел VI. 

Този показател е изследван при 190 пациенти, за които сме имали данни за 

извършването или липсата на дилатация, в следоперативния период, след 

резекция на ректума.  
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От 190 пациенти, 151 пациенти са без инсуфициенция и без извършване на 

дилатация на ануса.  

Останалите 39 пациенти са с установена инсуфициенция. При 24 от тях е 

извършена дилатация на ануса, в следоперативния период. При останалите 

15 пациенти с инсуфициенция не е извършена дилатация на ануса. 

На следната таблица 58 е показано разпределение на пациентите с 

инсуфициенция, по ден на извършване на дилатация. При някои от тях, 

тази манипулация е извършена дву- или трикратно. 

Ден на инсуфициенция в 

следоперативния период 

Ден на дилатация в 

следоперативния период 

Разлика ден 

инсуфициенция/ ден 

дилатация 

4  5 СОД 1 

9 10, 13, 15 1, 5, 7 

4 7, 14 4, 11 

6 8, 14 3, 9 

3 8, 14 6, 12 

10 15 6 

7 7 0 

5 5, 10 0, 6 

7 8, 10 1,3 

5 19 14 

7 7, 9 0, 2 

8 9 1 

7 10, 16 3, 10 

6 6, 7, 10 0, 1, 4 

7 9, 11 2, 5 

7 12 5 

9 17 9 

6 7 1 

2 2, 3 0, 1 

5 6, 9 1, 4 

8 15 7 

4 6 2 

6 7, 9 1, 3 

8 9 1 

Таблица 58. Разпределение на пациентите с инсуфициенция и ден на извършване на 

дилатация на ануса  

Средният ден на извършване на дилатация след инсуфициенция е 9,5д. 

Минималната стойност на ден на извършване на дилатация е 2 СОД, а 

максимална стойност е 19 СОД.  
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8.8/ Следоперативен ден (СОД) на спиране на АБ след рек-

тална резекция и връзка с инсуфициенция на анастомозата 

 

Проучихме и систематизирахме комбинацията от АБ в следоперативния 

период, прилагани при 184 пациенти, за които имаме данни за АБ 

терапия, което е показано на следната таблица 59: 

 

Комбинация антибиотици след 

резекция на ректума 

Брой 

пациенти 

Комбинация антибиотици след 

резекция на ректума 

Брой 

пациенти 

Медаксон, Метронидазол 93 Медаксон, Гентамицин, 

Метронидазол 

40 

Медаксон, Метронидазол, 

Амикацин 

10 Меронем, Метронидазол 9 

Пиперацилин, Метронидазол 8 Сулперазон, Метронидазол 4 

Сулперазон, Метронидазол, 

Амикацин 

4 Цефтриаксон, Метронидазол, 

Амикацин 

 

2 

Медаксон, Гентамицин 2 Медаксон, Метронидазол, 

Цефепим 

1 

Тазоцин, Метронидазол 1 Медаксон, Метронидазол, 

Тиенам 

1 

Имипенем/Циластатин 1 Критипим, Метронидазол 1 

Ципринол, Метронидазол 1 Имецитин, Метронидазол 1 

Медаксон, Метронидазол, 

Меронем 

1 Медаксон, Амикацин 1 

Ванкомицин, Меронем 1 Медаксон, Метронидазол, 

Ципробай 

1 

Метронидазол. Меронем, 

Амикацин 

1 Метронидазол, Медаксон 1 

Таблица 59. Процентно разпределение на пациентите според АБ терапия в следопе-

ративния период  

Средната стойност на СОД на спиране на АБ терапия е 7 СОД. 

Изследвахме АБ терапия в следоперативния период и на пациентите с 

инсуфициенция, общо 36, попадащи в групата на изследване за 

антибиотици. Това е показано на таблица 60: 

 



169 

 

Антибиотична комбинация 

при инсуфициенция 

Брой 

пациенти 

Антибиотична комбинация при 

инсуфициенция 

Брой 

пациенти 

Метронидазол, Медаксон 14(38,9%) Медаксон, Метронидазол, 

Гентамицин 

9 (25%) 

Медаксон, Метронидазол, 

Амикацин 

4 (11,1%) Медаксон, Метронидазол, Цефепим 2 (5,6%) 

Имипенем/ Циластатин 1 (2,8%) Медаксон, Метронидазол, Тиенам 1 (2,8%) 

Медаксон, Метронидазол, 

Меронем 

1 (2,8%) Сулперазон, Метронидазол 1 (2,8%) 

Медаксон, Гентамицин 1 (2,8%) Меронем, Метронидазол 1 (2,8%) 

Ципринол, Метронидазол 1 (2,8%)   

Таблица 60. Процентно разпределение на пациентите с инсуфициенция според АБ 

терапия в следоперативния период  

Част от пациентите, по преценка, са получили терапия от Таваник п.о. в 

следоперативния период или за продължаване на лечението в домашния 

условия. Поради липса на данни, не може да представим точния брой на 

пациентите, получили консервативна терапия п.о. с Таваник. 

В редица проучвания, най-често използваната следоперативната комби-

нация от прилагани АБ е (метронидазол, аминогликозид и ампицилин); 

(цефалоспорин и метронидазол); карбапенем; ванкомицин; хинолони; 

тейкопланин. Нашите резултати показват, че при най-много пациенти 

след резекция на ректума е приложена терапия в следоперативния 

период от медаксон и метронидазол (38,9%) или в комбинация с 

гентамицин (25%) / амикацин (11,1%) / цефепим (5,6%). Средната 

стойност на ден на спиране на АБ в нашето изследване е 7 СОД. За 

сравнение средната продължителност на постоперативната АБ профилак-

тика според редица автори по темата след ректална резекция е 4,31+/-1,08д 

(12, 62, 113, 174, 349), други прилагат  АБ средно 6,66 ± 2,62 дни след 

операция, като някои пациенти продължават с антибиотик и след изпис-

ване (113).  

Масово се прилага унищожаване на микробиома с периоперативна ком-

бинация от антибиотици в съвременната практика (22, 336).  

Рандомизирани контролирани проучвания показат, че антибиотичната 

профилактика, с еднократна доза. преди колоректална резекция е толкова 

ефективна, колкото режим на многократни дози; води  до намалени 

болнични разходи и по-малко нежелани странични събития, включително 
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развитие на бактериална резистентност и системна токсичност (12, 62, 113, 

174, 349). 

Хирурзите в световен мащаб са склонни да прилагат антибиотични схеми в 

продължение на няколко дни след операцията, при липса на валидни 

медицински показания, като това може да доведе до негативи за пациента: 

1/ продължителен болничен престой и болнични разходи 2/ свързан с АБ, 

колит Clostridium difficile (псевдомембранозен колит) и 3/ поява на 

антибиотична резистентност. Болничните проучвания в много страни раз-

криват значителни недостатъци в продължителната употреба на антибио-

тична профилактика, след резекция на колона (113). 

Някои автори изучават AL на молекулно ниво и установяват, роля на 

микроорганизмите (Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faecalis) като 

инициатори за инсуфициенция (27, 208). Механизмът е резултат от 

способността на тези бактерии да произвеждат колагеназа, която може да 

разгради чревните тъкани, със седем порядъка по-висока степен, от колаге-

назата на чревната тъкан (27, 158, 282, 335, 282). Основните микроорга-

низми, участващи в патофизиологията на инсуфициенциите, са флората на 

дебелото черво, предимно анаеробни бактерии, включително Bacteroides и 

Clostridia, както и аеробни организми (E. coli, Proteus, Klebsiella, Entero-

cocci и Pseudomonas) (113). 

Микробните колагенази, активират чревните тъкани да произвеждат MMP 

9 (матрични металопротеинази), които имат разрушителен капацитет към 

тъканите. Един от медикаментите прилаган в следоперативния период, 

след колоректална резекция, е именно MMP инхибитор, като доксициклин 

(27). Проучванията показват, че въпреки МПЧ и АБ профилактика, 

произвеждащите колагеназа микроорганизми се запазват на анастомотични 

места (280). Когато нормалният чревен микробиом се възстанови след 

операцията, той може да осигури устойчивост срещу тези патогени, в 

противен случай се  усложнява анастомотичното заздравяване (27). 

Използването на периоперативни интравенозни антибиотици е рутинно, 

при спешни и показани за това, колоректални операции по целия свят. 

Профилактичните антибиотици се дават 30-60 минути преди инцизията на 

кожата (269). 

Локалното приложение на антибиотиците (цефотаксим), след МПЧ, част от 

комбинирана периоперативна АБ профилактика, се счита безопасно и 
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ефективно, за намаляване на степента на AL, риска за илеус и два пъти 

намалява риска за SSI (323, 376, 387). Локалните АБ се започват предопе-

ративно (ципрофлоксацин, метронидазол, неомицин, полимиксин В,  

тобрамицин, ванкомицин, амфотерицин В), от 1 ден преди операцията до 7 

СОД, водят по понижаване на инсуфициенцията, смъртността и болнич-

ните разходи, намаляват белодробните инфекции (323). 

Най-често използваната комбинация периоперативни профилактивни 

антибиотици са (метронидазол, ампицилин и аминогликозид), (пипера-

цилин-тазобактам); останалите прилагани комбинации са схема от хино-

лони, макролиди или цефалоспорини (113). Прилагат се средно 6,66 ± 2,62 

дни след операция, като някои пациенти продължават с антибиотик и след 

изписване (113).  

Следоперативната комбинация от прилагани АБ е (метронидазол, амино-

гликозид и ампицилин); (цефалоспорин и метронидазол); карбапенем; 

ванкомицин; хинолони; тейкопланин. Средната продължителност на 

постоперативната АБ профилактика е 4,31+/-1,08д (113). 

Въз основа на опита на редица проучвания за периоперативна АБ 

профилактика, предлагаме за анализ на ефективността, върху инсуфи-

циенцията след ректална резекция, схеми АБ комбинации, за при-

ложение от 24ч преди оперативната интервенция до 3-5 СОД: 

1/ Метронидазол, Ампицилин и Аминогликозид  

2/ Метронидазол и Хинолон 

3/ Метронидазол и Полимиксин В 

4/ Метронидазол и Тобрамицин 

5/ Метронидазол и Ванкомицин 

Поради противоречивите данни от проучената литература за употре-

бата и продължителността на АБ в следоперативния период, сме 

изследвали има ли зависимост между ден на спиране на АБ и инсу-

фициенция, при пациентите след ректална резекция. 

 

Таблица 61 показва разпределение на пациентите по групи с наличие/липса 

на инсуфициенция и средна стойност на СОД на спиране на АБ: 
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Инсуфициенция Данни СОД на спиране на АБ 

Не 

Средна стойност 6,85 

Брой 148 (80,4%) 

Стандартно отклонение 1,242 

Meдиана 7,00 

Mинимална стойност 4 

Maксимална стойност 14 

Да 

Средна стойност 7,89 

Брой 36 (19,6%) 

Стандартно отклонение 2,447 

Meдиана 7,00 

Mинимална стойност 6 

Maксимална стойност 18 

Общ брой и стойности 

Средна стойност 7,05 

Брой 184 

Стандартно отклонение 1,598 

Meдиана 7,00 

Mинимална стойност 4 

Maксимална стойност 18 

 Таблица 61. Разпределение на пациентите с наличие/липса на инсуфициенция и средна 

стойност на СОД на спиране на АБ 

Анализ на таблица 61: 

1/ Общо изследвани са 184 пациенти, средна обща стойност на СОД на 

спиране на АБ е 7,05 (95% Доверителен интервал 6,82-7,28), минимална 

стойност е 4-максимална стойност е 18. 

2/ Пациенти без инсуфициенция са 148, средна стойност на СОД на 

спиране на АБ е 6,85, приблизително 7 СОД; минимална стойност е 4- 

максимална стойност е 14 
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3/ Пациентите с инсуфициенция са 36 (19,6%), средна стойност при 

инсуфициенция на СОД на спиране на АБ е 7,89; минимална стойност е 

6- максимална стойност е 18д. 

Установяваме разлика от 1,04 ден за СОД на спиране на АБ, в полза на  

пациентите  с инсуфициенция, в сравнение с пациентите без налична 

инсуфициенция (8 СОД срещу 7 СОД).  

 

Пациентите с инсуфициенция на анастомозата, имат по-продъл-

жителна АБ терапия в следоперативния период с 1 ден повече, от па-

циентите без инсуфициенция и зависимостта е статистически досто-

верна (Р=0,001) (Тест на Ман-Уитни). 

Резултатът ни за честота на инсуфициенция, в групата за изследване  

на АБ в следоперативния период е 19,6%. Тя е по-висока от общата 

честота на инсуфициенция 17%, за цялата група изследвани пациенти 

(410).  

От изследваният материал средната продължителност на антибиотичната     

терапия в следоперативния период е 7 дни (минимална стойност 4д-

максимална стойност 18 дни).    

Въз основа на полученият, статистически достоверния резултат, за по-

дълъг СОД на спиране на АБ, проследихме пациентите, след резекция на 

ректума, с по-продължителна АБ терапия в следоперативния период. 

Тя варира в диапазона от 9 до 18 СОД при общо 13 пациенти. Причините 

обединихме в таблица 62. Те са повече от проследените пациенти, поради 

повече от една причина при няколко пациенти. 

Причина за по- 

продължителна АБ 

терапия 

Брой Причина за по- продължителна АБ терапия Брой 

Инсуфициенция на 

анастомозата 

9(69%) Реоперация по повод на инсуфициенция 1(7,7%) 

Сепсис и плеврален 

излив 

1(7,7%) Евакуация на урина от контактните дренажи. 

Стеркорална фистула 

1(7,7%) 

Няма данни 1(7,7%) Плеврален излив. Пневмония 1(7,7%) 

Кървене от контактните 

дренажи 

1(7,7%) Чернодробна резекция  1(7,7%) 

Мета хепатис;  

Инсуфициенция 

1(7,7%) След ПРР, по повод на перфорация на 

дивертикул и перитонит 

1(7,7%) 
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Таблица 62. Разпределение на пациентите след резекция на ректума, с по-продъл-

жителна АБ терапия в следоперативния период  

Таблица 62 показва, че най-много пациенти с по-продължителна АБ 

терапия  от 9 до 18 СОД и по-продължителен следоперативен болничен 

престой са с инсуфициенция на анастомозата (69%). Следват реоперациите 

по повод на инсуфициенция (7,7%). Инсуфициенция на анастомозата води 

до повишаване на продължителността на болничния престой, болничните 

разходи, води до по-голям риск от усложнения, реоперация и смъртност 

(28, 48, 56, 117, 127, 140, 154, 188, 393). Резултатът ни за по-продъл-

жителен следоперативен престой, при инсуфициенция на анастомозата (9-

18СОД), потвърждава опита на проучените автори по темата (45, 56, 117, 

135, 176, 188, 276, 359, 398). Всички проследени от нас пациенти след 

ректална резекция, са получили АБ терапия в следоперативния период. 

При тези с инсуфициенция, започнатата АБ терапия в ранния следопе-

ративен период се застъпва с АБ терапия за инсуфициенция на анасто-

мозата и затова продължава повече дни. Това обяснява по-дългия период 

на прилагане на АБ терапия, при пациентите с инсуфициенция на анасто-

мозата. 

 

8.9/ Ден на Захранване 
 

Изследвахме, има ли връзка между денят на захранване и появата на 

инсуфициенция в следоперативния период след ректална резекция? 

На таблица 63 е представена средната стойност на ден на захранване при 

пациентите  с инсуфициенция и без налична такава. Общо изследвания за 

този показател са 188 пациенти, 35 (18,6%) от които са с инсуфициенция. 

Инсуфициенция Данни Захранване ден 

Не 

Средна стойност 3,88 

Брой 153 

Стандартно отклонение 1,149 

Meдиана 4,00 

Mинимална стойност 2 

Maксимална стойност 10 

Да 
Средна стойност 4,06 

Брой 35 
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Стандартно отклонение 1,083 

Meдиана 5,00 

Mинимална стойност 2 

Maксимална стойност 5 

Общ брой и стойности 

Средна стойност 3,91 

Брой 188 

Стандартно отклонение 1,136 

Meдиана 4,00 

Mинимална стойност 2 

Maксимална стойност 10 

Таблица 63. Средна стойност на ден на захранване след ректална резекция, при 

пациентите  с наличие/липса на инсуфициенция 

Анализ на данните за ден на захранване: 

1/ Общо изследвани 188 пациенти, обща средна стойност за ден на 

захранване е 3,91 ( 95% Доверителен интервал 3,746-4,073), минимална 

стойност 2- максимална стойност е 10 

2/ Пациенти без инсуфициенция са 153, средната им стойност на ден на 

захранване е 3,88, приблително 4 СОД, минимална стойност е  2 СОД- 

максимална стойност е 10 СОД. 

3/ Пациентите с инсуфициенция са 35, средната стойност на ден на 

захранване при инсуфициенция е 4,06 СОД, минимална стойност е 

2СОД, максимална стойност е 5 СОД.  

Според някои автори, ранното захранване в следоперативния период, от 

0ч-24ч след операцията, води по-устойчива анастомоза, намалява болнич-

ният престой и разходи, намалява рискът от усложнения (инсуфициенция) 

и смъртност (48). Други автори, залагат на късно захранване- 11СОД при 

инсуфициенция на анастомозата и 6 СОД без инсуфициенция (398).  

Резултатите ни показват, че практиката на клиниката е за късно захранване 

на пациентите след ректална резекция. Не откриваме разлика между 

средна стойност на ден на захранване между пациентите  с инсу-

фициенция в сравнение с пациентите без инсуфициенция (средна 

стойност на ден на захранване е 4 СОД). Не установихме и статисти-

чески достоверна разлика между инсуфициенция и ден на захранване 

на пациентите (Р=0,226) (Тест на Ман-Уитни). 
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8.10/ Количество секрет от екстраперитонеални дренажи на  

1, 2 и 3 СОД   

 

Изследвахме, има ли връзка между евакуираното количество от екстра-

перитонеалните дренажи (2 броя) на 1, 2 и 3 СОД, разположени зад 

анастомозата и нейната инсуфициенция?  

Общият брой на проследените пациенти за този показател е 189, от които, 

36 пациенти са с инсуфициенция на анастомозата. 

Средна обща стойност на ден на сваляне на екстраперитонеален дренаж е 

10,53д ( 95% Доверителен интервал 10,090д-10,986д). Средна стойност на 

ден на сваляне на екстраперитонеален дренаж, след деня на установяване  

на инсуфициенция е 8,22д (95% Доверителен интервал 6,85д-9,603д). 

Според редица проучвания, средният ден на сваляне на тазовия дренаж е 5-

6 СОД (285, 117, 227). Нашите резултати показват по-късно сваляне на 

тазовите дренажи. 

Таблица 64 представя средната стойност на евакуираното количество 

секрет от екстраперитонеалните дренажи на 1, 2 и 3 СОД, при пациентите 

с наличие/липса на инсуфициенция: 

Инсуфи-

циенция 
Данни 

Количество от 

екстраперитонеал

ни дренажи на 1 

СОД 

Количество от 

екстраперитонеал

ни  дренажи на 

2 СОД 

Количество от 

екстраперитонеа

лни дренажи на 3 

СОД 

Не 

Средна 

стойност 
248,63 196,34 109,44 

Брой 153 153 153 

Стандартно 

отклонение 
146,746 168,131 87,422 

Meдиана 200,00 150,00 100,00 

Mинимална 

стойност 
0 20 0 

Maксимална 

стойност 
1000 1200 800 

Да 

Средна 

стойност 
406,94 276,39 169,44 

Брой 36 36 36 
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Стандартно 

отклонение 
307,792 170,498 114,191 

Meдиана 300,00 225,00 150,00 

Mинимална 

стойност 
100 100 50 

Maксимална 

стойност 
1350 700 700 

Общ брой 

и 

стойности 

Средна 

стойност 
278,78 211,59 120,87 

Брой 189 189 189 

Стандартно 

отклонение 
197,315 171,056 95,733 

Meдиана 250,00 150,00 100,00 

Mинимална 

стойност 
0 20 0 

Maксимална 

стойност 
1350 1200 800 

Таблица 64. Средна стойност на количество секрет от екстраперитонеални дренажи на 

1, 2 и 3 СОД при пациентите с наличие/липса на инсуфициенция 

Анализ на данните от таблица 64: 

1/ Общи данни за всички 189 пациенти  

 

- средна стойност за количество секрет от екстраперитонеални 

дренажи на 1 СОД е 278,78 мл (Минимална стойност е 0 мл- 

максимална стойност 1350 мл ) 

- Обща средна стойност за количество секрет от екстраперитонеални 

дренажи за 2 СОД е 211,59 мл  (Минимална стойност е 20 мл- 

максимална стойност е 1200 мл) 

- Обща средна стойност за количество секрет от екстраперитонеални 

дренажи за 3 СОД е 120,87 мл (Минимална стойност е 0 мл- 

максимална стойност 800 мл) 

 

2/ Данни за пациенти без инсуфициенция (153)  

 

- Средната стойност на количеството секрет от екстраперитонеалните 

дренажи на 1 СОД е 248,63 мл (минимална стойност 0 мл- 

максимална стойност 1000 мл) 
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- Средната стойност на количеството секрет от екстраперитонеалните 

дренажи на 2 СОД 196,34 мл (минимална стойност е 20 мл- 

максимална стойност е 1200 мл) 

-  Средната стойност на количеството секрет от екстраперитонеалните 

дренажи за 3 СОД е 109,44 мл (минимална стойност е 0 мл- 

максимална стойност е 800 мл) 

 

3/ Данни за пациентите с инсуфициенция на анастомозата (36 

пациенти 19,05%) 

 

- Средната стойност на количеството секрет от екстраперитонеалните 

дренажи за 1 СОД е 406,34 мл (минимална стойност 100 мл-

максимална стойност е 1350 мл)  

- Средната стойност на количеството секрет от екстраперитонеалните 

дренажи за 2 СОД 276,39 мл (минимална стойност е 100 мл-

максимална стойност е 700 мл) 

- Средната стойност на количеството секрет от екстраперитонеалните 

дренажи за 3 СОД 169,44 мл (минимална стойност е 50 мл- 

максимална стойност е 700 мл) 

Сравнение между средната стойност за пациентите без инсуфи-

циенция/ с инсуфициенция: 

За 1 СОД:  248,6 мл / 406 мл 

За 2 СОД:  196,3 мл /  276,4 мл 

За 3 СОД:  109,4 мл /  169,4 мл 

 

Установяваме предимство на отчетения секрет от екстраперито-

неалните дренажи на 1, 2 и 3 СОД, при пациентите с инсуфициенция, в 

сравнение с пациентите, без налична такава и тази разлика е 

статистически значима (р<0,0001)(Тест на Ман-Уитни). Пациентите  с 

инсуфициенция имат по-високо отчетено количество секрет от 

екстраперитонеалните дренажи на 1, 2 и 3 СОД. 
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8.11/ Ден на сваляне на коремен дренаж  

 

При всички пациенти с предна резекция на ректума, след направа на 

анастомозата, същата се екстраперитонизира с два протективни екстра-

перитонеални дренажа. Обикновено се извеждат вляво на оперативната 

рана. Поставя се и един (рядко два) коремен дренаж, подведен над 

перитонизацията, в новосформираното тазово дъно, служещ за сигнал в 

коремната кухина. Обикновенно се извежда вдясно на оперативната рана. 

Нашият опит показва, че коремният дренаж бива екстрахиран, по-рано от 

екстраперитонеалните дренажи. При някои пациенти, обаче проследихме 

по-късно сваляне на коремния дренаж.  

Общо изследвани за този показател са 183 пациенти, с данни за наличието 

на коремен дренаж, след ректална резекция. Средният ден за сваляне на 

коремен дренаж е 6 СОД. Минимален ден на сваляне на коремен дренаж е 

3 СОД, а максимален ден е 15 СОД. 

В групата попадат 37 пациенти с инсуфициенция на анастомозата. 

Средният им ден на сваляне на коремния дренаж е 7 СОД.  

При пациентите без инсуфициенция (146), средният ден на сваляне на 

коремния дренаж е 5,7д. Приблизително един ден разлика, има между 

средният ден на сваляне на коремния дренаж на групите пациенти с 

наличие и липса на инсуфициенция, но тази разлика е в резултат на 

клинично наблюдение, и не изследвана статистически. 

Установихме 9 пациенти с по-късно сваляне на коремния дренаж (10-15 

СОД) от общата средна стойност за ден на сваляне- 6 СОД. Проследихме и 

анализирахме тези 9 пациенти: 

1/ При 8 от тях се касае за инсуфициенция на анастомозата; в такъв случай 

коремният дренаж остава по-дълго и сигнализира за наличието или 

липсата на фекулентно съдържимо, над перитонизацията, в коремната 

кухина, след инсуфициенция (и бива екстрахиран най-често, след само-

граничаването й по консервативен път)  

2/ И 1 пациент, с ПРР и резекция на тънко черво; коремният дренаж е 

екстрахиран по-късно, извършващ протекция на тънкочревната резекция  
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3/ Пациентите с инсуфициенция (8 пациенти) и по-късен ден на сваляне на 

коремния дренаж са: 

-  2 с дивертикули на колона (единият опериран в субилеус) 

-  2 с изведена илеостома (единият опериран в условия на илеус, 

другият с проведена предоперативна ЛТ и ХТ за Са ректи) 

- 1 след ПРР и лява хемиколектомия 

- 1 след проведена ХТ по повод на Са на гърда 

- 1 с Са сигме и мета хепатис 

- Са ректи, извършена ПРР 

 

 

V. Реоперации 

Реоперирани са  2,19 %   (9  от изследвани 410 пациенти).  

Реоперациите включват : 

       - Дехисценция на оперативната рана-2 

       - Мезентериална тромбоза- 1 

       - Ректовагинална фистула- 2 

       - Субфреничен абсцес – 1 

       - Перитонит след инсуфициенция на анастомозата – 3, (един от които и 

с висок постоперативен субилеус) 

От нашият материал (2001-2017г), реоперациите по повод на 

инсуфициенция на анастомозата, след предна резекция на ректума, за 

прекъсване на пасажа са 5 (1,22%) - една илеостомия и 4 колосто-

мии.Традиционната оперативна намеса при инсуфициенция на анасто-

мозата включва: 1/ Сваляне на анастомозата и екстериоризация на 

засегнатия дебелочревен сегмент (колостома) (122, 206, 234, 399). 

Реоперация с прекъсване на пасажа (извеждане на стома), в различни 

проучвания се извършва до 76,3% от пациентите с инсуфициенция (45, 

105, 224).2/Ревизия на анастомозата, (или резекция и възстановяване на 

анастомозата-реанастомоза) и проксимална диверсия, с извеждане на стома 

(loop) е по-често прилагания метод, при който анастомозата е изолирана 

(122, 206, 234, 399). Нашият резултат за реоперация, при инсуфициенция, 
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показва 4 реоперации с прекъсване на пасажа с колостома и само един 

случай с лаваж, дренаж и извеждане на илеостома. 

Данните от световната литература за честота на реоперациите след 

инсуфициенция на анастомозата е от 2,3% до 38,5% (45, 48, 49, 65, 105, 

116, 182, 188, 258, 276, 332, 365). Нашият резултат показва, значително по-

ниска честота на реоперациите, по повод на инсуфициенция на анасто-

мозата (1,22%), което доказва, надеждният алгоритъм на консервативно 

поведение, в тези случаи, прилаган в КОЧПХ. За сравнение, някои автори 

предпочитат превантивна реоперация, при инсуфициенция или диагнос-

тична релапаротомия, за доказване на инсуфициенция на анастомозата (45, 

56, 105, 127). 

 

VI. Алгоритъм на поведение в КОЧПХ, при установена 

инсуфициенция на анастомозата 

Въпреки установеният процент (17,6%) на инсуфициенция на анастомозата 

след резекция на ректума, в клиниката, установяваме нисък процент 

реоперации по повод на това усложнение (1,21%). Причината е в 

изработване и прилагане на алгоритъм на поведение, с течение на времето, 

при инсуфициенция на анастомозата и успешното и преодоляване по 

консервативен път, при тези пациенти.  

Нашите резултати показват преодоляване по консервативен път на 

инсуфициенцията на анастомозата при 67 пациенти (93%) от общо 72 с 

данни за инсуфициенция (само 5 са реоперирани за прекъсване на пасажа). 

Този факт се смята за значителен успех по отношение на това усложнение, 

след резекция на ректума в КОЧПХ.  

Прилагането на алгоритъм на поведение, за консервативно лечение на 

инсуфициенцията е заложено, още от техниката на екстраперитонизацията 

на анастомозата в хода на оперативната интервенция, след резекцията на 

ректума, и протекцията й с два дренажа, изолирани под перитонизацията 

на малкия таз.   

Техниката на изолиране на анастомозата в малкия таз с протекция от два 

екстраперитонеални дренажа, както и коремният дренаж, поставен над 

перитонизацията на малкия таз, са представени в снимков материал на 

фигура 2, 3 и 4:  
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Фиг.2 

 

Фигура 2.  Подготовка за екстраперитонизация на анастомозата  

 

 

 

 

Фиг. 3 

 

Фигура 3. Двата екстраперитонеални дренажа са подведени зад анастомозата (горе, 

вдясно) 
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Фиг. 4 

 

Фигура 4. Анастомозата е под перитонизацията на малък таз, показан е и коремният 

дренаж, разположен върху нея. 

 

В  Клиниката сме приели  алгоритъм  на поведение   при   установени 

инсуфициенции.   С   течение   на   времето   и  практиката сме се 

убедили в неговата ефикасност.  

Следоперативно третиране при инсуфициенция. Използваният от нас 

алгоритъм е следния:  

• установяване на инсуфициенция 

• осигуряване на проходимост и поддръжка на дренажите 

• осигуряване на необходимия белтъчен баланс чрез: 

           -  вливания на белтъчни разтвори 

  - след захранване на пациента, се увеличава приема на концен-

трирани белтъчни храни  

 •  захранване на пациента с въглехидратни и водно-солеви разтвори и 

строгото приемане през устата само на течности и течни храни 

• мануална дилатация на сфинктера под венозна анестезия, най-често през 

ден и в зависимост от тонуса на аналния сфинктер 
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• постепенно изваждане на дренажите след прогресивно намаляване на 

секрецията от тях. Последният дренаж се екстрахира, след намаляване на 

секрецията под 50 мл/24 часа.  

• в някои случаи сме наблюдавали краткотрайни дебелочревни 

(стеркорални) фистули от мястото на извеждане на контактните дренажи 

на кожата. Третирали сме ги успешно консервативно.  

Нашите резултати показват 5 стеркорални фистули (4,8%), за всичките 72 

пациенти, установени с инсуфициенция през екстраперитонеалните 

дренажи. 

Нашият подход за консервативно лечение на инсуфициенция, потвърждава 

и опита на редица автори, преодоляващи инсуфициенция на анастомозата 

по консервативен път  (45, 249, 361, 399).  

При конвенционалната операция за рак на ректума, перитонизацията на 

тазовото дъно е необходима при всички видове хирургични методи (409). 

В проучвания установяваме честота на перитонизация 48%-81,4% (157, 

260). В изследваният от нас материал 100 % от пациентите след резекция 

на ректума са с перитонизация на тазовото дъно. Перитонизацията 

намалява и риска от дифузен перитонит при инсуфициенция на анасто-

мозата, поради местоположението й извън перитонеалната кухина; нама-

лява риска от илеус (по-нисък риск от адхезии) и постоперативен колит 

(409). Така появата на анастомозна инсуфициенция при перитонизация, не 

води до фатални усложнения и процентът на пациентите с реоперация е 

по-нисък (224, 409).  

Дренажите позволяват консервативно лечение на инсуфициенция (16, 49, 

117, 185, 312), чрез създаване на фекална фистула, по време на 

следоперативния период (409). Дренажът се разполага зад анастомозата, в 

пресакралната област и се екстрахира при намаляване на секрецията от 

него под 100мл/24ч (227, 285). Реоперациите, след констатиране на 

инсуфициенция са значително по-малко, при пациенти с предварително 

съществуващи тазови дренажи (312, 346, 376). Нашите резултати за 

реоперация 1,22% потвърждават тази статистика. 

 

При консервативното лечение на AL след резекция, при рак на ректума, се 

наблюдават и неблагоприятни последици върху колона и качеството на 
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живот (хронично възпаление, фиброза, стеноза на анастомозата) (64, 333, 

379, 399). Инсуфициенцията на анастомозата, след предна резекция на 

ректума, и преодоляването и по консервативен път, би била и независим 

рисков фактор за локален рецидив, за 5г период на проследяване (II и III 

стадий на рак на ректума) (2,1%- 25%) (17, 35, 49, 54, 132, 134, 140, 154, 

188, 259, 306, 337, 398) и смъртност (125), освен това увеличава 

болничният престой и болничните разходи (125). 

 

VII. Смъртност 

 

Изследвани общо 410 пациенти.  

За изследваният от нас период смъртността след ректални резекции е 2,4 

% (10 пациенти).  

Процентът на изписани живи пациенти след резекция на ректума в КОЧПХ 

за периода 2001-2017г е 97,6%. 

Двама от починалите пациенти са с инсуфициенция на анастомозата, в 

следоперативния период (0,49%) от общо 410 пациенти; 20% от общо 10 

починали пациенти. 

Честотата на смъртност след ректална резекция и при инсуфициенция 

според проучената литература варира в диапазона 0,5%- 36% (17, 21, 23, 

32, 49, 56, 65, 78, 96, 105, 113, 117, 129, 134, 207, 224, 236, 248, 258, 264, 

316, 329, 348, 353, 359, 365, 387, 398, 409).   

Нашите данни за смъртност потвърждават данните от световната 

литература. 

 

 В нашият материал, причините за смъртност са:  

 - 6 пациенти (60%) с периоперативна кръвозагуба и коагулопатия  

 - 2 с БТЕ (20%) 

 - 1 сепсис (10%) 

 - 1 мозъчен инсулт  (10%) 
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Разпределение на пациентите по смъртност и наличието/липсата на 

инсуфициенция е показано на следната таблица 65: 

Смъртност * Инсуфициенция Кростабулация 

 

   

Инсуфиенция 

Общ брой 
Не 

 

Да 

 

Смъртност 

Да 
Брой 8 2 10 

%  80% 20% 100% 

Не 
Брой 330 70 400 

%  82,5% 17,5% 100% 

Общ брой 
Брой 338 72 410 

%  82,44% 17,56% 100,0% 

Таблица 65. Разпределение на пациентите по смъртност според наличието/липсата на 

инсуфициенция 

От починалите 10 пациенти,  2  са с инсуфициенция на анастомозата 

(2,8%), от общо 72 пациенти с инсуфициенция (материал 410 пациенти 

2001-2017г).  

60 % от пациентите са починали поради кръвозагуба. Това показва 

тежеста на операцията за организма и насочва вниманието към този 

фактор. 40% от смъртността се дължи на фактори, които са резултат от 

статистически приемливи причини, за всички големи по обем оперативни 

интервенции- БТЕ 20%, сепсис 10%, мозъчен инсулт  10%. Според 

редица автори, честотата на причините за смъртност, след ректални 

резекции са: вътреабдоминален абсцес 19%-52% (45, 398, 28, 113, 258), 

перитонит 20% (224, 96), сепсис 4,4% (49, 365), БТЕ 6,9% (365), сърдечни 

усложнения до 73,7% (45, 365), кървене до 35 % (8, 45, 398, 258), илеус до 

60 % (8, 9, 409, 258).  

Няма статистически значима зависимост, за повишаване на смърт-

ността, при инсуфициенция, според критерия на Фишер. (Р=0,634) 
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VIII. Резултати от ГРАНТ 2017, финансиран от МУ-София, 

договор № Д-110/2.05.2017г, с колектив, включващ членове 

на Медицински университет София, проведен в КОЧПХ към 

УМБАЛ Александровска ЕАД:  

1. Общи данни 

Проведохме клинично-лабораторно изследване на серумната концентрация 

на IL-6, IL-1β, TNF-α, MMP-9 и Прокалцитонин при 20 пациенти на 2 и 5 

СОД в материал на венозна кръв и секрет от екстраперитонеален дренаж; 

Паралелно с тези показатели проследихме и стойносттите на С-реактивен 

протеин (CRP) на същите пациенти на втори и пети следоперативен ден в 

материал от кръв и дренаж. 

Средна възраст на изследваните пациенти е 63г. От тях 9 пациенти са мъже 

и 11 пациенти са жени.  

От изследваната група пациенти, след предна резекция на ректума по 

повод на карцином, трима от тях са с инсуфициенция на анастомозата 

(15%). При останалите 17 пациенти (85 %) инсуфициенция нямаше. Това 

се вижда на таблица 66: 

 

 
Наличие/липса на инсуфициенция Честота Процент 

Брой пациенти 

Без инсуфициенция 17 85,0 % 

Инсуфициенция 3 15,0% 

Общо 20 100,0% 

Таблица 66. Разпределение на пациентите по инсуфициенция, участващи в проект 

ГРАНТ 2017  

Инсуфициенцията при тримата пациенти е установена съответно на чет-

върти СОД за първия пациент, на шестия и съответно на деветия СОД за 

третия пациент.  

Разпределение на пациентите от проект ГРАНТ 2017, по ден на устано-

вяване на инсуфициенция е показано на таблица 67. 
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Инсуфициенция Честота Процент Валиден процент 

Брой  

да-4 ден 1 5,0% 5,0% 

да-6 ден 1 5,0% 10,0% 

да-9 ден 1 5,0% 15,0% 

Без инсуфициенция 17 85,0% 100,0% 

Общо 20 100,0% 
 

 Таблица 67. Честота на пациентите от ГРАНТ 2017, според ден на установяване на 

инсуфициенция на анастомозата  

 

Анализ на пациентите  с инсуфициенция на анастомозата по проект 

ГРАНТ 2017: 

Първият пациент е мъж, опериран в условията на илеус с наличен 

карцином на прехода ректум - сигма и налични мета лезии в големия омен-

тум. Поради отказ на близките са извеждане на анус претер е направена 

предна резекция на ректума с Л-Т анастомоза и е поставен колотубаж. 

След установяване на инсуфициенция на анастомозата, екстраперито-

неалните дренажи са свалени при преустановяването й на 10 СОД.  

Вторият пациент с инсуфициенция е жена, в състояние след гинеколо-

гична операция (ЛХТ), по повод на карцином на шийката на матката и 

проведена лъчетерапия следоперативно. Поради установяване на инфил-

трация на тънко черво от наличен карцином на прехода ректум-сигма, при 

нея е направена предна резекция на ректума с Т-Т анастомоза и дясна 

хемиколектомия, поставен е и колотубаж. След установяване на инсу-

фициенция, екстраперитонеалните дренажи са свалени на 16 СОД.  

Третият пациент с инсуфициенция на анастомозата е мъж с карцином на 

ректума на 7 см от аноректалната линия. Направена е предна резекция с Т-

Т анастомоза, не е поставен колотубаж. Екстраперитонеалните дренажи са 

свалени на 10 СОД след преустановяване на инсуфициенцията. 
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2.  Резултати от статистическата обработка на 20 пациенти 

от ГРАНТ 2017, финансиран от МУ-София, договор № Д-

110/2.05.2017г, с колектив, включващ членове на Меди-

цински университет София, проведен в КОЧПХ 

 

2.1 Използвани статистически методи: 

2.1.1РОК анализ с ROC- curve ( РОК крива) 

РОК крива е т. нар. характеристична крива, показваща специфичност и 

чувствителност 

2.1.2 Регресионен анализ  

При него е възможна смяна на единица мярка с нова, увеличена 20 пъти от 

оригиналната, поради малките стойностти на получените резултати. Това 

се отразява и върху интерпретацията на резултатите. Предимството на 

регресионния анализ е, че може да се работи с по- големи проценти и те 

по-лесно се възприемат. 

2.1.3 Сравняване на средни стойностти и медиани. Метод на Ман- 

Уитни 

При статистическата обработка на резултатите за острофазови 

протеини са приети стойностти на Р<0,1.  

Причините са следните: 

1/ При множествен логистичен регресионен анализ, се допуска, стойността 

на Р да бъде по-малка от 0,05 за променлива, в присъствието на други 

такива 

2/ Такъв компромис при наличието на малко пациенти, дава възможност да 

се посочат променливите, за които е по-вероятно да се стигне до 

статистически значима зависимост, ако се увеличи обемът на извадката. 

Поради малкият брой на изследваните пациенти в нашето проучване- 

20, резултатите ни са предимно ориентировъчни и препоръчителни за 

продължаване на изследванията ни върху острофазовите протеини- 

IL-6, IL-1β, TNF-α, MMP-9 и Прокалцитонин. 
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3. Анализ на резултатите: 

 

3.1/ Нарастването на  Прокалцитонин на 2д кръв на пациента с една нова 

единица (20 стари единици) води до нарастване на риска от  Инсуфи-

циенция от 1 на 1,037- около 4%. Р =0,091 < 0,1 

 

3.2/ Нарастването на  Прокалцитонин на 5д кръв на пациента с една нова 

единица (20 стари единици) води до нарастване на риска от  Инсуфи-

циенция от 1 на 1,053= 5,3%. Р =0,097 < 0,1 

 

3.3/ Нарастването на TNF-α на 5д дрен с една нова единица (20 стари 

единици) води до нарастване на риска от  Инсуфициенция от 1 на 1,088= 

9%. Р =0,089 < 0,1 

 

3.4/ Максималната стойност на TNF-α 2д кръв, на Чувствителност + 

Специфичност е 1,75 и се достига при стойност на TNF-α 2д кръв 0,0335. 

Следователно стойности по-малки или равни на 0,0335 говорят за 

Инсуфициенция  с чувствителност 100% и специфичност 75%. 

 

3.5/ Максималната стойност на TNF-α 5д дрен, на Чувствителност + 

Специфичност е 1,765 и се достига при стойност на TNF-α 5д дрен  29,09. 

Следователно стойности по-големи  или равни на 29,09 говорят за 

Инсуфициенция  с чувствителност 100% и специфичност 76,5%.   

 

3.6/ Максималната стойност на IL-6 2д кръв,  на Чувствителност + 

Специфичност е 1,857 и се достига при стойност на IL-6 2д кръв прибли-

зително 6,31. Следователно стойности по-малки  или равни на 6,31 говорят 

за Инсуфициенция  с чувствителност 100% и специфичност 85,7%. 

 

Резултатите ни насочиха да проследим и промяната - положителна или 

отрицателна, на стойността на всеки изследван показател, между втори 
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и пети ден в кръв и материал от дренаж, и да сравним тази средна 

стойност (медиана) на изследваните показатели, дали има статистическа 

значимост при пациентите с инсуфициенция и при тези без инсуфи-

циенция.  

 

3.7/ Разлика в средната стойност (медиана) за С- реактивен протеин 

(CRP) между 2 и 5 СОД.  

 

Установихме разликите между CRP 5 ден кръв и CRP 2 ден кръв, като 

взехме абсолютната стойност на разликите. Определихме средните стой-

ности (медианите), на тези абсолютни разлики при пациентите с инсуфи-

циенция, и тези без инсуфициенция, и сравнихме дали тази промяна е 

статистически значимо различна в двете групи. 

 

За сравняване на CRP кръв - разлика използвахме Т-критерия на Стюдент 

(за сравняване на средните стойности), а за CRP дрен - разлика 

използвахме непараметричния тест на Ман-Уитни (за сравняване на 

медианите).  

 

Т-тестът показа, че няма статистически значима разлика между 

средните стойности на CRP кръв_разлика в двете групи (Р=0,817).  

 

3.8/ Тестът на Ман-Уитни показa, че двете групи се различават 

статистически значимо по отношение на CRP дрен - разлика (Р=0,040). 

 

От долната таблица (68) се виждат медианите. От данните на извадката се 

вижда, че в групата с медианата (38,01) е по-голяма от тази в другата група 

(12,50). Тестът показва, че и в популацията, от която е направена извадката 

се очаква същото различие в същата посока между групите.  
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С- реактивен протеин 

Инсуфициенция_да_не 
 

CRPкръв_разлика CRPдрен_разлика 

0 не 

Средна стойност 47,1727 17,0400 

Брой 17 17 

Стандартно отклонение 28,51213 14,22227 

Медиана 40,6000 12,5000 

1 да 

Средна стойност 51,5733 48,8400 

Брой 3 3 

Стандартно отклонение 39,63656 26,64059 

Медиана 39,2800 38,0100 

Общ брой 

Средна стойност 47,8328 21,8100 

Брой 20 20 

Средна стойност 29,19856 19,51312 

Медиана 39,9400 13,7900 

Таблица 68. Средна стойност на СРП от материал на кръв и от дренаж според 

наличието на инсуфициенция или липсата й 

За останалите изследвани показатели не се установиха статистически 

значими зависимостти, по отношение на количествената промяна на 

средните им стойностти между втори и пети следоперативен ден при 

двете проследени групи пациенти-с инсуфициенция и без такава. 

Всички Р- стойностти са по- големи от 0,05.  

Информацията за средните стойностти и медианите на IL-6, IL-1β, TNF-α, 

MMP-9 и Прокалцитонин може да се използва за обсъждане наличието или 

отсъствието на тенденция, въз основа на която да се продължат започ-

натите от нас изследвания при по- голяма група от пациенти, за доказване 

на  значимостта на острофазовите протеини за ранна прогноза на инсуфи-

ценция на анастомозата, след предна резекция на ректума. 

 

От изследваните острофазови протеини в нашето проучване някои от 

тях показаха значимост за ранна инсуфициенция на анастомозата след 

резекция на ректума: 
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1/ Рискът от инсуфициенция е по-висок, при повишени стойностти на 

Прокалцитонин, изследван в кръвта на пациента, на 2 и 5 следоперативен 

ден  

2/ Тестът на Ман-Уитни показва, че инсуфициенцията е статистически 

значимо по- висока при повишени стойностти на TNF- α 5д дрен (Р=0,019)  

3/ Рискът от инсуфициенция е по- висок, при повишени стойностти на IL-

6,  изследван в кръвта на пациента, на 2 СОД  

4/ Групата на пациентите с инсуфициенция се различава статистическо 

значимо от групата без инсуфициенция, по средната стойност (разликата) 

на С- реактивен протеин, в материал от дренаж (Р=0.040), проследена 

между втори и пети следоперативен ден 

 

Установяване на ролята на острофазовите протеини, като предиктори за 

ранна инсуфициенция  на анастомозата, след предна резекция на ректума, 

би довело до изготвяне на терапевтичен план за навременно овладяване на 

усложненията съпровождащи инсуфициенцията.  

Ранното следоперативно измерване на стойносттите на някои цитокини- 

IL-6, IL-1β, TNF-α, MMP-9, Прокалцитонин и СRP, показателни за инсуфи-

циенция на анастомозата от редица изследвания (49, 56, 121, 227, 246, 249, 

281, 352, 359, 384, 399), би могло да е надежден метод за селектиране на 

пациентите с бъдещи инсуфициенции и ранна подготовка за овладяване на 

развитието на перитонит.  

Прилагането на тези маркери в ежедневната практика заслужава 

допълнителни изследвания.  

След тези първоначални наши резултати, подготвяме нова извадка от 20 

пациенти, след предна резекция на ректума, за изследване и проследяване 

на IL-6, TNF-α, MMP-9 и Прокалцитонин на втори и пети СОД от материал 

от кръв и материал от екстраперитонеален секрет.  

Нашите резултати, получени въз основа на 20 пациенти, са предимно 

ориентировъчни (може да се използват за обсъждане, и продължаване на 

търсенето на тенденция за статистическа значимост на острофазовите 

протеини за ранна прогноза на инсуфициенция на анастомозата след 

предна резекция на ректума) въз основа на които да се продължат, 
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започнатите от нас изследвания, при по-голяма група от пациенти, за 

доказване на значимостта на острофазовите протеини. 

 

В заключение на нашите резултати и обсъждане, представяме 

изведените статистически зависимостти между всички из-

следвани от нас фактори (общо 30) и инсуфициенция (9 ста-

тистически значими фактора) в таблица 69: 

Показател 

(общ брой) 

Данни за 

показателя 

(процент/средна 

стойност) 

Инсуфициенция 

(%) 

Р 

 

1. Пол 

(410) 

Мъже (52,2%) 

Жени (47,8%) 

21,02% 

13,77% 

Р=0,068 

Точен критерий на 

Фишер, няма 

статистическа 

значимост 

2. Възраст 

(409) 

Средна възраст без 

инсуфициенция 

62,78г 

Средна възраст с 

инсуфициенция 

66,14г 

Без инсуфициенция 

82% 

С инсуфициенция 

17,6% 

Р=0,010 

Тест на Ман-Уитни 

Има статистическа 

значимост 

3.Предоперативен 

общ белтък (180) 

Хипопротеинемия-

7,7% 

 

Общ белтък в норма 

82,7% 

Без инсуфициенция 

82,2% 

С инсуфициенция 

17,8% 

Р=0,387 

Тест на Ман-Уитни 

Няма статистическа 

значимост 

4.Предоперативен 

албумин (181) 

Хипоалбуминемия 

17,1% 

Албумин в норма 

79,5% 

Без инсуфициенция 

79,5% 

С инсуфициенция 

18,2% 

Р=0,211 

Тест на Ман-Уитни 

Няма статистическа 

значимост 

6.Метастази (339) Без метастази 81,7% 

С мета 18,3% 

 16,4% 

 27,1% 

Р=0,064 

Chi-Square тест 

Няма статистическа 

значимост 

7.Използване на 

механичен 

съшивател (395) 

Механични 

анастомози 50,6% 

Ръчни анастомози 

49,4% 

 26,5% 

 

 9,7% 

Р<0,0001 

Точен критерий на 

Фишер Има 

статистическа 

значимост 

8.Вид съшивател-

линеен или кръгов 

(246) 

Линеен съшивател 46 

Кръгов 182 

Линеен и кръгов 18 

 15,2% 

 28,6% 

 11,1% 

Р=0,73 

Точен критерий на 

Фишер 
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Няма статистическа 

значимост 

9. Зависимост 

Среден ден на 

Инсуфициенция и 

използване на 

съшивател (72) 

Среден ден AL без 

съшивател 7,21д 

(26,4%) 

Среден ден AL с 

използване на 

съшивател 6,51д 

(73,6%) 

Без инсуфициенция 

83% 

Обща честота AL 

17% 

Р=0,187 

Т-тест на Стюдент 

Няма статистическа 

значимост 

10. 

Интраоперативна 

Кръвозагуба (318) 

С инсуфициенция ср. 

Кръвозагуба 518мл 

(53) 

Без инсуфициенция-

345мл (265) 

Без инсуфициенция 

83,4% 

С инсуфициенция 

16,6% 

Р=0,001 

Тест на Ман-Уитни 

Има статистическа 

значимост 

11.TNM Стадий (378) 0 (3,8%) 

1 (20,9%) 

2 (32,4%) 

3 (33%) 

4 (9,9%) 

AL 0% 

19,23% 

14,05% 

19,5% 

24,3% 

Р=0,207 

Точен критерий на 

Фишер 

Няма статистическа 

значимост 

12.Големина на 

Тумора (314) 

Средна стойност на 

големина 4,97см 

Без инсуфициенция 

261 

С инсуфициенция 53 

(16,87%) 

Р=0,531 

Тест на Ман-Уитни  

Няма статистическа 

значимост 

13.Интраоперативно 

времетраене (410) 

Средна стойност 

3,27ч 

С инсуфициенция 72 

(17,56%) 

Р=0,296 

Тест на Ман-Уитни 

Няма статистическа 

значимост 

14.Тип разтеж на 

тумора (310) 

Екзофитен разтеж 

79,7% 

Ендофитен разтеж 

20,3% 

 16,59% 

 

 

 15,87% 

Р=1,000 

Точен критерий на 

Фишер 

Няма статистическа 

значимост 

15.Тип анастомоза 

(341) 

Т-Т 54,8% 

Л-Т 39% 

Л-Л 2,05% 

Колоанална  

Анастомоза 4,14% 

23% 

8,3% 

0% 

 

0% 

Р=0,005 

Точен критерий на 

Фишер 

Има статистическа 

значимост 

16.Локализация на 

Тумора от ЛАР 

(406) 

Дистален ректум 

2,5% 

Среден ректум 39,2% 

Проксимален  ректум 

23,6% 

Сигмовидно черво 

34,7% 

 

0% 

27,7% 

 

12,5% 

 

11,3% 

Р<0,0001 

Точен критерий на 

Фишер 

Има статистическа 

значимост 

17.Ангажиране на 

чревната стена от 

тумора (308) 

Ин ситу 2,3% 

Субмукоза 3,2% 

Собствен мускулен 

0% 

10% 

 

Р=0,722 

Точен критерий на 

Фишер 
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слой 22,4% 

Субсероза 67,2% 

Пробив на сероза 

4,9% 

16% 

18,3% 

 

6,7% 

Няма статистическа 

значимост 

18. Условия на 

спешност 

илеус/субилеус (336) 

Илеус/субилеус 11% 

Без спешност 89% 

 27,03% 

 15,72% 

Р=0,351 

Точен критерий на 

Фишер 

Няма статистическа 

значимост 

19. Инфилтрация в 

околни тъкани и 

органи на тумора 

(334) 

Без инфилтрация 

82,3% 

С инфилтрация 

17,7% 

 15,6% 

 

 

20,3% 

Р=0,438 

Точен критерий на 

Фишер 

Няма статистическа 

значимост 

20. Следоперативни 

нехирургични 

усложнения (334) 

Без усложнения 

92,7% 

С усложнения 7,3% 

17,21% 

 

 27,6% 

Р=0,205 

Точен критерий на 

Фишер 

Няма статистическа 

значимост 

21. Протективна 

стома (190) 

Без стома 179 

 

Със стома 11 (5,8%) 

 18,4% 

 

 18,2% 

Р=0,641 

Точен критерий на 

Фишер 

Няма статистическа 

значимост 

22.Колотубаж (190) Без колотубаж 58,9% 

С колотубаж 41,1% 

16,67% 

21,8% 

Р=0,345 

Точен критерий на 

Фишер 

Няма статистическа 

значимост 

23. Следоперативен 

общ белтък (161) 

Хипопротеинемия 

88,8% 

В норма 11,2% 

С инсуфициенция 32 

(19,87%) 

Р=0,049 

Тест на Ман-Уитни 

Има статистическа 

значимост 

24.Следоперативен 

албумин (160) 

Хипоалбуминемия 

80,6% 

В норма 19,4% 

С инсуфициенция 

19,4% 

Р<0,0001 

Тест на Ман-Уитни 

Има статистическа 

значимост 

25. Левкоцити на 1 

(188) и 2 (126) СОД  

Средна стойност на 

Левкоцити 1 СОД 

14,72 

Средна стойност 2 

СОД 12,31 

С инсуфициенция 

18,6% 

 

С инсуфициенция 

19,8% 

Р>0,05 

Тест на Ман-Уитни 

Няма статистическа 

значимост 

26. Температура на 1 

(174), 2 (147) и 3 (62) 

СОД 

Средна стойност Т 1 

СОД 37,41 

Средна стойност Т 2 

СОД 37,48 

Средна стойност Т 3 

 

20,11% 

 

18,37% 

 

Р>0.05 

Тест на Ман-Уитни 

Няма статистическа 

значимост 
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СОД 37,47 19,35% 

27. Възстановяване 

на дефекация (189) 

Среден ден 5,07д С инсуфициенция 

19,05% 

Р>0,05 

Тест на Ман-Уитни 

Няма статистическа 

значимост 

28. СОД на спиране 

на АБ (184) 

Среден ден при AL 

7,89д 

Среден ден без AL 

6,85д 

С инсуфициенция 

19,6% 

Без инсуфициенция 

80,4% 

Р=0,001 

Тест на Ман-Уитни 

Има статистическа 

значимост 

29. Ден на 

захранване (188) 

Среден ден при 

инсуфициенция 

4,06д 

Среден ден без 

инсуфициенция 

3,88д 

С AL 18,6% 

 

Без инсуфициенция 

81,4% 

Р=0,226 

Тест на Ман-Уитни 

Няма статистическа 

значимост 

30. Количество от 

ектраперитонеални 

дренажи на 1, 2 и 3 

СОД (189) 

1 СОД ср. 

Количество 406,9мл 

2 СОД 276,4мл 

3 СОД 169,4мл 

 

19,05% 

Р<0,0001 

Тест на Ман-Уитни 

Има статистическа 

значимост 

31. Смъртност (410) Изписани живи 

97,6% 

Починали 10 (2,4) 

С инсуфициенция 

0,49% 

Без инсуфициенция 

99,51% 

Р=0,634 

Точен критерий на 

Фишер 

Няма статистическа 

значимост 

Таблица 69. Статистически изведени зависимостти между рискови фактори и 

инсуфициенция в изследван материал 2001-2017г 
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IX. Изводи: 

 

1/ Статистически значими за поява на инсуфициенция на анастомозата 

имат различни фактори: 

 

I.Предоперативни рискови фактори: 1. възраст (р=0,001),  

 

II.Интраоперативни рискови фактори: 1. използване на механичен 

стаплер (р<0,0001), 2. интраоперативна кръвозагуба (р=0,001), 3. тип 

анастомоза (р=0,005), 4. локализация на тумораот ЛАР (р<0,0001),  

 

III.Следоперативни рискови фактори: 1. следоперативна стойност на общ 

белтък (р=0,049)2. следоперативна стойност на албумин (р<0,0001), 3. 

СОД на спиране на АБ (р=0,001), 4. количество секрет от 

екстраперитонеалните дренажи на 1, 2 и 3 СОД (р<0,0001).    

 

Статистически значимите рискови фактори за възникване на инсуфи-

циенция, установени от нашето проучване (общо 9) са представени на 

таблица 70: 

След анализ на Рискови 

фактори свързани с 

Пациента 

 След анализ на Рискови 

фактори свързани с 

Тумора 

 След анализ на 

Рискови фактори 

свързани с 

оперативната 

интервенция 

Р<0,05  Р<0,05  Р<0,05 

Статистически значими 

Предоперативни 

рискови фактори (1) 

 Статистически значими 

Интраоперативни 

рискови фактори 

(4) 

 Статистически 

значими 

Постоперативни 

рискови фактори 

(4) 

1.Възраст (р=0,001)  1.Използване на 

механичен съшивател 

(р<0,0001) 

 1.Следоперативен 

общ белтък(р=0,049) 
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  2. Кръвозагуба (р=0,001)  2.Следоперативен 

албумин (р<0,0001) 

  3.Тип анастомоза 

(р=0,005) 

 3.СОД на спиране на 

АБ (р=0,001) 

  4. Локализация на 

тумора от ЛАР 

(р<0,0001) 

 4.Количество секрет 

от екстраперитонеа-

лни дренажи на 1, 2 и 

3 СОД (р<0,0001) 

Таблица 70. Статистически значими рискови фактори за възникване на инсуфициенция- 

1 предоперативен, 4 интраоперативни и 4 постоперативни рискови фактори. 

 

2/ Мъжкият пол, води до по-голяма честота на инсуфициенцията при 

колоректални анастомози, но зависимоста не е статистически достоверна 

 

3/ Поради съвременните тенденции за запазване на сфинктера и нама-

ляване на използването на стомите, честотата на ниските предни резекции 

нараства. 

 

4/ Поставянето на колотубаж при резекция на ректума и колоректална 

анастомоза, не води до понижена честота на инсуфициенцията 

 

5/ Водеща причина за смъртността при тези операции е кръвозагубата, 60% 

 

6/ Броят на реоперациите поради инсуфициенция на анастомозата е по- 

нисък в сравнение с данните от световната литература (Данните от 

световната литература за честота на реоперациите след инсуфициенция на 

анастомозата е от 2,3% до 38,5% (45, 48, 49, 65, 105, 116, 182, 188, 258, 276,  

332, 365). Нашият резултат показва, значително по-ниска честота на 

реоперациите по повод на инсуфициенция на анастомозата (1,22%) 

 

7/ Предложеният алгоритъм на екстраперитонизация на анастомозата след 

резекция на ректума и менажиране на инсуфициенцията по консервативен 

път, са надежден метод, водещ до по-нисък брой на реоперациите в 

сравнение с данните от световната литература 

8/ Има зависимостти при изследването на острофазови белтъци, но поради 

малкия брой случаи, те са само ориентировъчни  
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X. Приноси според автора: 

 

1/ Извършен е задълбочен анализ на много голям материал, 410 пациенти, 

с резекция на ректума и колоректална анастомоза. 

 

2/ Изведени са статистически зависимостти, за интраоперативното пове-

дение, даващи насока, за по-ниска честота на инсуфициенцията и 

смъртността. 

 

3/ Предложен е алгоритъм на интраоперативна техника, за екстраперито-

низацията на анастомозата и дренажите, водещ до по-нисък процент на 

реоперациите. 

 

4/ Предложен е за анализ алгоритъм за периоперативна АБ терапия при 

резекция на ректума 

 

5/ Извършен е анализ на острофазовите белтъци и тяхното отношение като 

предиктор за инсуфициенция 
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