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РЕЗЮМЕ
ВЪВЕДЕНИЕ: Инсуфициенцията на анасто-
мозата след колоректална резекция e усложне-
ние, изискващо надеждни методи за превенция 
и ранно диагностициране, които са свързани 
и с идентифициране на рисковите фактори за 
възникването й. Цел: Да се анализират различ-
ни фактори, които в световната литература са 
представени като възможно рискови за инсуф-
ициенция на анастомозата след колоректална 
резекция. 
МЕТОДИ: Проведено бе проучване (комбини-
рано по дизайн – проспективно и ретроспек-
тивно), обхващащо 410 пациенти, подложени 
на колоректална резекция с извършване на 
анастомоза. Мултивариационният статистиче-
ски анализ бе извършен върху редица фактори 
за потенциалното им влияние върху появата на 
инсуфициенция. 
РЕЗУЛТАТИ: При 8 от общо 21 изследва-
ни фактора (възраст (р=0,001), използване на 
механичен стаплер (р<0,0001), интраопера-

SUMMARY
INTRODUCTION: Anastomosic leakage af-
ter colorectal resection is a complication that 
requires reliable methods for prevention and 
early diagnosis which are also related to assess-
ment of predictive factors for its occurrence.
OBJECTIVE: To analyze various factors that 
are presented in the literature as risksfor anas-
tomotic insufficiency after colorectal resection. 
METHODS: A study (combined in design - 
prospective and retrospective) was conducted, 
covering 410 patients who underwent colorec-
tal resection with anastomosis. Multivariative 
statistical analysis was performed on a number 
of factors for their potential impact on the pres-
ence of insufficiency. 
RESULTS: Statistical significance for colorec-
tal anastomosis insufficiency was established 
for 8 of 21 studied factors (age (p = 0.001), use 
of mechanical stapler (p <0.0001), intraopera-
tive blood loss (p = 0.001), type of anastomosis 
(p = 0.005), tumor localization relative to LAR 
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(p <0.0001), postoperative value of total protein 
(p = 0.049) and albumin (p <0.0001), amount of 
secretion from extraperitoneal drainages of 1, 2 
and 3 POD (p <0.0001)). 
CONCLUSIONS: The identification of predic-
tive factors for anastomotic insufficiency is the 
basis of prevention and timely approach in the 
treatment of this complication.

KEY WORDS: colorectal anastomosis, 
anastomotic insufficiency, colorectal resection, 
risk factors, survival, postoperative period, 
complication

тивна кръвозагуба (р=0,001), тип анастомоза 
(р=0,005), локализация на тумора спрямо ЛАР 
(р<0,0001), следоперативна стойност на общ бел-
тък (р=0,049) и албумин (р<0,0001), количество 
секрет от екстраперитонеалните дренажи на 1, 
2 и 3 СОД (р<0,0001)) се установи статистическа 
значимост за инсуфициенция на колоректална-
та анастомоза. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Иденфицирането на предик-
тивните фактори за поява на инсуфициенция 
на анастомозата е в основата на превенцията и 
навременния подход в лечението на това услож-
нение.

КЛЮЧОВИ ДУМИ: колоректална анастомоза, 
инсуфициенция на анастомозата, колоректал-
на резекция, рискови фактори, преживяемост, 
постоперативен период, усложнение

ВЪВЕДЕНИЕ
Инсуфициенцията на анастомозата (ИА) е сериозно по тежест следоперативно усложнение, из-

искващо бърза диагностика и навременен терапевтичен подход [1]. Честотата й варира в широки 
граници (0–39 %) според различните автори [10,11,18,19] като се отчита по-висок процент на мор-
бидитет и смъртност и влошена онкологична прогноза при тези пациенти [1,3-7,19]. Това налага 
прилагане на допълнителни грижи за тези болни, които са свързани с по-дълъг болничен престой и 
завишени икономически разходи [9,12,13,21]. Дългосрочните последици при анастомозна инсуфи-
циенция включват риск от рецидив на основното заболяване, влошено качество на живот и дълго-
срочна преживяемост [11].  Обикновено инсуфициенцията се установява между 5-ти и 8-ми СОД, 
но може да се изяви клинично до 13 СОД [8,9,20]. Това забавя диагнозата и има отрицателно въз-
действие върху прогнозата за пациента. Липсата на ранни патогномонични признаци, специфични 
за ИА, затрудняват навременната й диагностика. Това определя необходимостта от иденфициране 
на предиктивните фактори и разработването на скали (risk scores) за прогнозиране на риска за разви-
тие на анастомозна инсуфициенция, приложими в практиката като Colon leakage score (CLS), Dutch 
Leakage Score (DULK) [14-16].

Въпреки обширните проучвания, не съществува консенсус по отношение на рисковите фак-
тори, свързани с инсуфициенция на анастомозата [43].  Сложността в изучаването и идентифи-
цирането им може да се обясни с големия спектър от колоректални заболявания, разнообразието 
от методи на лечение, различни хирургически анастомотични техники и липсата на универсал-
ната дефиниция за ИА.
ЦЕЛ 

Да се анализират различни фактори, които в световната литература са представени като възмож-
но рискови за инсуфициенция на анастомозата след колоректална резекция.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

 В Клиниката по обща хирургия (КОХ), Отделение по гастро-интестинална, хепато-билиарна 
и панкреатична хирургия, УМБАЛ „Александровска” ЕАД за периода 2005 г.–2020 г., бяха про-
следени 410 пациенти, при които е извършена резекция на ректума и колоректална анастомоза. В 
материала не са включени пациентите, при които е извършена резекция на ректума с прекъсване 
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на пасажа. Използвани са лабораторни методи, данни от медицинската документация (оперативни 
протоколи, образни изследвания, ендоскопски изследвания, хистопатологични изследвания). Ста-
тистическата обработка на данните е извършена със статистически пакет SSPS (Statistical Package 
for the Social Sciences), версия 19.0.1. За ниво на значимост, при което се отхвърля нулевата хипо-
теза,  приема  се p<0,05.

Изследвани бяха пакет фактори, потенциално рискови за поява на инсуфициенция на анасто-
мозата, които бяха разделени на пред-, интра- и постоперативни рискови фактори. В групата на 
предоперативните фактори проследихме: пол, възраст, стойност на общ белтък и албумин, нали-
чие на метастази. В интраоперативните фактори включихме: използване на съшивател, кръвозагуба, 
стадий на основното заболяване, големина на тумора, времетраене на оперативната интервенция, 
тип растеж на тумора, тип на анастомозата, локализация на тумора от линея аноректалис и тип на 
операцията (планова или в условия на спешност). Към следоперативните рискови фактори просле-
дихме: наличие на следоперативни усложнения, наличие на колотубаж, стойност на следоперативен 
общ белтък и албумин, левкоцити на 1 и 2 СОД, ден на възстановяване на дефекация и количество 
секрет от дренажи.

РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ
 Проследените и оперирани 410 пациенти включват 214 (52,2%) мъже и 196 (47,8%) жени. От 

всички пациенти, при 72 случая (17,6%) бе установена инсуфициенция на анастомозата. От отно-
шение на пациентите, разпределението по пол е, както следва: мъже - 45 (62,5%), жени - 27 (37,5%). 
Това определя съотношение мъже/жени= 1,5/1, т.е. по-висок процент на анастомотична инсуфици-
енция се установява при мъжкия пол.

Графика 1. Честота на инсуфициенцията според деня на установяване
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В проведеното от нас проучване, инсуфициенция на анастомозата се установява средно на 7 
следоперативен ден (СОД). 

На графика 1. е показано процентното разпределение на честотата на инсуфициенция, според 
деня на установяване.

Установихме още, че средната възраст на пациентите с инсуфициенция е по-висока от тази на 
пациентите без инсуфициенция и зависимостта е статистически значима (р = 0,010). По отношение 
на останалите предоперативни потенциални рискови фактори за поява на ИА, анализът не показа 
статистически значим резултат (предоперативни стойности общ белтък (р = 0,387) и албумин (р = 
0,211),  наличие на метастази (р=0,064)).

Направен бе анализ на пациентите според различни характеристики на тумора, потвърдени при 
интраоперативната експлорация и следоперативното патологоанатомично изследване. По отноше-
ние на стадия на онкологичното заболяване, болните бяха разделени в 5 групи – 0 (ин ситу), I, II, 
III и IV стадий. Установи се увеличаване на честотата на поява на инсуфициенция с напредване на 
стадия, въпреки че няма статистически значима зависимост в проучения материал (р=0,207). Има 
проучвания по темата, които също не откриват връзка между стадия на основното заболяване и 
риска за инсуфициенция [35,23]. Нашите резултати показаха още, че 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). Статистическа 
значимост не се установи и при анализиране на факторите „тип растеж на тумора (екзофитен или 
ендофитен)“ – р=1,000 и „големина на тумора“ (р= 0,531).  Средна стойност на големина на тумора 
в проследената от нас група пациенти е 4,97 см при минимална стойност 1 см, а максимална – 10 
см. Установихме, че няма статистически значима разлика между инсуфициенция по отношение на 
големина на тумора.

По отношение на техническото изпълнение на оперативната намеса анализирахме следните 
фактори: 

1/ тип на анастомозата – с механичен съшивател или ръчно, както и  Т-Т, Л-Т, Л-Л или колоанал-
на анастомоза; 

2/ приложение на колотубаж; 
3/ отстояние на анастомозата от ЛАР; 
4/ интраоперативна кръвозагуба; 
5/ оперативно време; 
6/ вид на оперативната намеса – планова или по спешност в условия на илеус/ субилеус. 
Разпределението на проследените пациенти по отношение на типа на извършената анастомоза (с 

механичен съшивател или ръчно) е приблизително 1:1 - 50,6% с ушивател,  49,4% ръчно извършена 
анастомоза, което позволява достоверното им сравняване. Честотата на инсуфициенция при меха-
ничната анастомоза е 26,5%, докато тази при ръчната анастомоза е 9,7%, което определя съотноше-
ние 2,7:1 (графика 2) и резултатът е статистически значим – р< 0,0001.

Установихме, че има статистически значима зависимост между тип анастомоза и появата на ИА 
(Р=0,005). Пациентите с Т-Т анастомоза имат по- висока инсуфициенция и това в частност е статис-
тически значим предиктор.  В редица проучвания колотубажът се предпочита при високорискови 
пациенти за инсуфициенция, с разширен обем на резекция и авансирал тумор [39,41,42]. В изслед-
вания от нас материал обаче, не се потвърди статистическа значимост за поява на инсуфициенция 
според прилагането или не на колотубаж (р=0,345).

Най-голям процент на инсуфициенция установихме при пациентите с локализация на основния 
процес в среден ректум (27,7%), като разликата е статистически достоверна (р<0,0001). Анализът 
показа, че има статистически значима зависимост общо между локализацията на тумора и появата 
на инсуфициенция (Р < 0,0001), като колкото е по-ниска ерезекционната линия, толкова вероятност-
та за инсуфициенция е по-висока.

Анализирахме интраоперативната кръвозагуба като показател с потенциално влияние върху поя-
вата на ИА. Средната стойност на интраоперативната кръвозагуба при пациентите с инсуфициенция 
е 518мл, а при пациентите без инсуфициенция е 34мл и тази зависимост е статистически значима 
(р=0,001). Оперативното време бе проследено при всички 410 пациенти. Средната продължителност 
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Графика 2. Процентно разпределение на пациентите с инсуфициенция според типа на анастомозата (ръчна 
или механична)

на операцията е 3,27 часа при минимално времетраене 1 час, а максимално – 9 часа. Установихме, 
че този показател няма статистически значимо влияние върху появата на инсуфициенция (р = 0,296), 
което е докладвано и при други проучвания [43].

По отношение типа на оперативната намеса, установихме, че резекцията на ректума в условията 
на илеус/субилеу има по-висока честота на инсуфициенция (21,6%) от тази при планово оператира-
ните болни (15,7%), но въпреки това зависимостта не е статистически значима (р=0,351).

Не доказахме статистически значима зависимост и между появата на следоперативни нехирур-
гични усложнения и честотата на ИА (р=0,205). 

По отношение на следоперативна стойност на общ белтък и албумин, доказахме статистически 
значима разлика между групите с инсуфициенция по отношение на общ белтък (р = 0,049) и албу-
мин (р<0,0001), изследвани в следоперативния период. Резултатите ни показват водещата роля на 
хипопротеин- и хипоалбуминемия в следоперативния период за развитие на ИА след резекция на 
ректума, като зависимостта е статистически значима. Не установихме статистически значима раз-
лика между инсуфициенция по отношение на: левкоцитите на 1 и 2 СОД (р> 0,05), както и по отно-
шение на ден на възстановяване на дефекация (р>0,05).

Впечатление прави, че пациентите с инсуфициенция имат по-високо отчетено количество секрет 
от екстраперитонеалните дренажи на 1, 2 и 3 СОД като анализът доказа сигнификатна предиктивна 
стойност (р<0,0001).
ОБСЪЖДАНЕ 

Ранното идентифициране на инсуфициенция е ключът към намаляване на смъртността, нама-
ляване на усложненията и подобряване на дългосрочните резултати [9]. Честота на инсуфициенция 
широко варира според данните от световната литература по темата - от 0 до 39 % [10,18,19,11], като 
в проведеното от нас проучване заема междинни стойности (17,6%). Средният ден на установяване 
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на инсуфициенция е 7 СОД като резултатът ни кореспондира с данните от световната литература (4 
СОД до 8 СОД) [8,9]. 

Неусложненото зарастване на чревната анастомоза дори след прецизно техническо изпълнение 
от опитен хирург все още е предизвикателство, защото лечебният процес зависи от множество физи-
ологични, биохимични и морфологични фактори. Затова в световен мащаб продължава проучването 
на различни диагностични и прогностични фактори по отношение развитието на ИА [29]. Както 
и в проучванаето, проведено от нас, те са разделени в няколко групи: 1/предоперативни фактори 
от страна на пациента [4,12,13] (възраст и пол, малнутриция, приложение на кортикостероиди, на-
личие на придружаващи заболявания, тютюнопушене и употреба на алкохол; високия ASA score, 
наличието на дивертикулит и/или левкоцитоза, хемотрансфузии, лъчетерапия); 2/интраоперативни 
(лошо кръвоснабдяване или напрежение в областта на анастомозата, извършването на симултантни 
хирургични процедури или резекция в условия на спешност, лоша подготовка на дебелото черво, 
интраоперативния сепсис, оперативното време > 3 часа и разстоянието на анастомозата от линея 
аноректалис); 3/постоперативни фактори (клинична оценка, кръвни и образни изследвания, биомар-
кери [1,17,4,13]. 

Според литературата няма значителна разлика в честотата на ниския ректален рак между мъже 
и жени, но относителният риск за ИА при мъжете е до 3,7 пъти по-висок. Други проучвания съоб-
щават, че мъжкият пол е предразполагащ фактор за ИА [27,28,29].  Едно възможно обяснение за 
това е по-тесният таз при мъжете, което прави хирургичната дисекция и създаването на анастомоза 
технически по-трудно, отколкото при жените. Резултатът от проведеното от нас проучване от съот-
ношене 1,5:1 на инсуфициенция при мъже/жени потвърждава резултатите от проучената литература 
по темата. Въпреки това, установихме, че няма статистически значима зависимост между пола и 
появата на инсуфициенция в проучения от нас материал (р = 0,068).

Възрастта над 60 години остава независим рисков фактор за инсуфициенция на анастомозата 
според множество проучвания [26,28]. Други автори обаче не потвърждават тази корелация [35]. 
Средната възраст в групата на пациентите с инсуфициенция на анастомозата е 60-69 г. [27,29]. На-
шето проучване, с установяване на средна възраст на болните с развита ИА от 66,14 г., потвърждава 
данните от световната литература.

По-високият стадий на основното заболяване е рисков фактор за инсуфициенция на анастомо-
зата, както и налична венозна инвазия, свързани с нарушен имунен статус на пациента [48,34]. Ре-
зултатът ни потвърждава и данните от редица проучвания, показващи по-висок процент инсуфици-
енция с напредване на стадия [25,28,31,34,37], но не се установи статистически значима зависимост 
в проучения от нас материал (р=0,207). Kenneth и съавт. също не откриват сигнификантна връзка 
между стадия на основното заболяване и риска за инсуфициенция [35].

Размерът на тумора според нашето проучване също не е значим предиктор за поява на ИА. По-
добни данни са докладвани и от направения широк литературен обзор на Phillips (2016)[40].

Извършването на анастомозата „на ръка“ или чрез механичен съшивател е често дебатирана 
тема и прилагането на конкретна техника продължава да зависи в най-голяма степен от предпочита-
нията на хирурга. Редица проучвания показват по-висока честота на инсуфициенция при механич-
ните анастомози [25,27,28,29,30,31], като този резултат се потвърди от нашето проучване наличие на 
статистическа достоверност (р < 0,0001).

Резултатите ни по отношение на тип анастомоза (Т-Т, Л-Т, Л-Л и колоанална анастомоза) и чес-
тота на инсуфициенция потвърждават опита на редица автори по темата [29,31]. Пациентите с Т-Т 
анастомоза имат по-висока инсуфициенция и това в частност е статистически значим предиктор. 
Според по-голямата част от проучената литература, за ректалните резекции разстоянието от ЛАР е 
важен предиктор за инсуфициенция, като рискът се увеличава, с по-близкото разположение на тумо-
ра до ЛАР [25,28]. Това се потвърждава и от нашите резултати. 

Оперативната кръвозагуба и хемотрансфузията са значими рискови фактори ИА. Кръвозагубата 
може да предизвика исхемия на анастомозата и следователно нарушеното й заздравяване. Кръвопре-
ливането пък може да предизвика имунологична супресия, като по този начин се увеличава рискът 
от инфекции  около анастомозата. Кръвозагуба, по-голяма от 100ml [36,38], и извършване на повече 
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от 2 кръвопреливания [25,28,31] се смятат за независими рискови фактори за ИА. Според Gessler и 
съавт., (2017) кръвозагубата  >300 мл е количеството, което води до повишен риск от инсуфициенция 
[27], а други автори приемат, че кръвозагуба >500мл е сигнификантен предиктор за това усложнение 
[25]. Нашите резултати потвърждават, че по-високата кръвозагуба води и до по-висок процент инсу-
фициенция, като зависимостта е статистически значима.

Хирургичните намеси в спешен порядък обикновено поставя пациентите в повишен риск от 
следоперативни усложнения. Нашето проучване показа, че появата на ИА е по-честа в групата на 
пациентите с илеусни прояви, въпреки че не бе установена статистическа зависимост. Други автори 
също не откриват връзка между операцията в условия на спешност и рискът за инсуфициенция на 
анастомозата [35].

Ролята на профилактичния тазов дренаж за намаляване на честотата на следоперативните ус-
ложнения след ректална резекция остава спорен. Смята се, че използването на профилактичен дре-
наж намалява екстраперитонеалните течни колекции, което ограничава риска от последващо инфе-
ктиране. От друга страна, в случай на анастомотична инсуфициенция, дренажът може да помогне 
за ранното й откриване и по този начин улеснява последващото лечение на усложнението. Според 
редица проучвания, средният ден на сваляне на тазовия дренаж е 5-6 СОД [45,31,44]. Нашата прак-
тика показва по-късно сваляне на тазовите дренажи (10,5 СОД). При проведеното от нас изследване 
се установи, че количеството на отделения секрет от екстраперитонеалните дренажи на 1, 2 и 3 СОД 
е по-голямо при пациентите с инсуфициенция, в сравнение с тези, чиито постоперативен период е 
преминал без усложнения (р<0,0001).

От следоперативните фактори като независим предиктор на ИА се откроява хипоалбуминемията/ 
хипопротеинемията [25,28,31,32,33,37,38], което очаквано се потвърждава и от проведеното от нас 
проучване. Това налага оптимална субституция на пациентите с оглед превенция на усложнението.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 

Настоящите практики за диагностика на ИА са неспецифични, което забавя диагнозата и има 
неблагоприятен изход на пациента. За да се преодолеят тези проблеми, изследванията продължават 
с цел идентифициране на рискови фактори и утвърждаване на прогностични скорови системи. Опре-
делянето на статистически значимите предиктори за развитие на ИА и използването им съвместно с 
данните от клиничния статус, рутинните хематологични и образни изследвания, както и изследване-
то на биомаркери имат потенциала да променят значително терапевтичния подход при пациентите 
с ректална резекция и анастомоза, така че да се минимизира честотата на поява на ИА и свързаната 
с нея смъртност. 
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