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ABSTRACT

Purpose: The limited distal spread of the rectal cancer and the striving for better quality of life led to con-
siderable increase of the sphincter preserving operations. However, development of anterior resection syn-
drome, particularly after adjuvant radiotherapy and low or ultralow resections, casts a shadow on this ap-
proach. Therefore, the efforts for development of surgical methods optimizing anal function are highly war-
ranted. The objective of this paper was to determine the indications for direct or reconstructive anastomo-
sis after sphincter preserving rectal surgery based on the functional effects and the rate of complications.

Material and methods: A total of 213 radical interventions for rectal cancer were performed. In the 
current study 164 cases were included who underwent a sphincter preserving operation for distal rectal can-
cer. In all of them, the anal function, kind of intervention and anastomosis performed, rate of complications 
and influence of radiotherapy were assessed. 

Results: The following interventions were performed: low and ultralow resection - 60, proctectomy - 81, 
and intrasphincteric resection - 23. Direct anastomosis was performed in 75 patients (46%) and reconstruc-
tive one in the remaining 89 (54%). Anastomotic leakage was noted in 26 patients (16%), as in 9 of them 
(5,5%) it was clinically significant and required relaparotomy. All of them presented with direct anastomo-
sis without protective ileostomy. Anterior resection syndrome was more pronounced after direct coloanal 
anastomoses in patients aged over 65 years, after radiotherapy and in the patients with anastomotic break-
down as well.  

Conclusion: Restorative proctectomy and intrasphincteric resection, adjuvant radiotherapy and age over 
65 years are indications for reconstructive anastomosis with protective ileostomy. This is associated with 
diminished frequency and severity of anterior resection syndrome and improvement of patient’s quality of 
life. 

Key words: еxtraperitoneal rectal cancer, sphincter preserving operations, low anterior resection, anterior 
resection syndrome, straight anastomosis, reconstruc-

ВЪВЕДЕНИЕ
Екстраперитонеалните карциноми на рек-

тума (КР) произхождат от субперитонеалната 
част на правото черво. Те имат ограничено дис-
тално разпространение, което е предпоставка 
за радикални сфинктерозапазващи операции 
(СЗО). Карциномните клирънси на циркумфе-
рентната и на дисталната резекционни линии за-
едно с тоталната мезоректална ексцизия са усло-
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вие за R0 резекция и този на циркумферентна-
та резекционна линия е решаващ за прогнозата. 
Дистален интрамурален (за чревната стена) кли-
рънс е факт при 8-10 мм отстояние от макроскоп-
ската граница на тумора (нефиксиран препарат). 
Стадият и хистологията на карцинома не вли-
яят на дистанцията и СЗО са възможни повече 
от дисталните КР (12).  Въпреки онкологичната 
издържаност на СЗО, проявите на синдрома на 
предната резекция (СПР) са причина за колеба-
ния относно мястото на ресторативните опера-
ции при дисталните КР. Синдромът се проявя-
ва с чести дефекации (5-8), вкл. и нощни, частич-
на инконтиненция, невъзможност за диферен-
циране на газове от изпражнения и периниеална 
иритация. Стрес-дефекацията представлявя им-
перативен позив, който независимо от волевата 
контракция на аналния сфинктер не позволява 
да се отложи дефекацията за повече от 10-15 мин. 
Тези явления ограничават активността на па-
циентите и значително влошават качеството им 
на живот. Предвидимостта и временният харак-
тер на синдрома оправдават усилията за търсе-
не на оперативни методи, оптимизиращи анал-
ната функция.

Целта на настоящото проучване е да се оп-
ределят индикациите за директна или рекон-
структивна анастомоза и за протективна иле-
остома (ПИС) в зависимост от вида на сфинкте-
розапазващата операция на базата на тежестта 
на синдрома на предната резекция и постопера-
тивните усложнения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Ретроспективно са проследени 213 ради-

кални интервенции по повод на дистален КР. В 
настоящето проучване са включени 164 от тях 
(77%), при които са извършени СЗО, както след-
ва: ниска предна резекция (НПР) и ултра НПР - 
60, ресторативна проктектомия (РП) - 81 и ин-
трасфинктерна резекция (ИСР) - 23. Шест от тези 
случаия са проктоколектомии с илеален J pouch. 
При 45% от СЗО е извършена директна анасто-
моза (n=73), 12 след улта НПР и 61 след РП. При 
останалите 55% (n=91) са извършени реконструк-
тивни анастомози както следва: латеротерми-

нални - 48, J pouch – 34 и трансверзални колопла-
стики - 9.  Резултатите са обобщени на табл. 1.

РЕЗУЛТАТИ  
Основно усложнение са инсуфициенциите 

на анастомозата. Според тежестта на протича-
нето им и нуждата от допълнителна хирургиче-
ска интервенция те се разделят на клинично зна-
чими и субклинични. В нашата серия отчетохме 
26 (16%) инсуфициенции, съответно 20 след РП и 
6 след НПР/улта НПР. Клинично значими с про-
яви на малкотазов сепсис бяха 9 (8 след мануал-
на и 1 след механична анастомоза) дехисценции 
- всички след РП с ДА без ПИС, които наложиха  
3 релапаротомии и 5 илеостомии (табл. 2). Една 
клиничнозначима инсуфициенция се повлия с 
консервативно лечение. От 6-те инсуфициенции 
след НПР и УНПР, 2 бяха с механични и 4 - след 
мануални анастомоза. Тежките инсуфициенции 
преобладаваха през периода на оптимизиране 
на оперативната техника, когато индикациите за 
ПИС не бяха уточнени. В случаите с ПИС инсуф-
ициенции нямаше. С оглед оценката на синдро-
ма на предна резекция (СПР) сравнихме следо-
перативната анална функция при 63 пациенти с 
РП и ДА и 26 - с J pouch между 2-ия и 4-ия месец 
след интервенцията. Резултатите на табл. 3 пока-
зват, че СПР е по-слабо изразен при реконструк-
тивните анастомози тип J pouch.

ОБСЪЖДАНЕ
През последните години в значителен брой 

проучвания се приема идеята, че 8-10 мм под ту-
мора на резекционна линия са достатъчни за дис-
тален интрамурален клирънс, което е основание 
да се увеличи делът на СЗО при КР. Според дос-
тъпа и нивото на резекция, СЗО могат да се раз-
делят на две големи групи: абдоминални опера-
ции - НПР/ултра НПР и абдомино-трансанални 
интервенции - операция на Mansuell-Weir, рес-
торативна проктектомия (РП) и интрасфинкер-
на резекция (ИСР). Анастомозите след НПР са 
екстраперитонеални, а при ултра НПР се запаз-
ват 2-3 см от ректума. При РП се премахва целият 
ректум с извършване на колоанална анастомоза 
на нивото на linea dentata. ИСР вкючва ексцизия 
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на проксималната част от аналния канал с 5-10 
мм от анодермата. Резекцията може да е с парци-
ална или тотална ексцизия на вътрешния анален 
сфинктер с анастомоза под linea dentata.  

СПР се характеризира с чести (5-8), вкл. и 
нощни дефекации, частична инконтиненция, не-
възможност да се диференцират газовете от из-
пражненията и иритация на перинеалната кожа. 
Императивният позив на стрес-дефекацията, не-
зависимо от волевата контракция на аналния 
сфинктер, не позволява тя да се отложи за пове-
че от 10-15 мин. Независимо от това, че е прехо-
ден, СПР ограничава активността на пациенти-
те и влошава качеството им на живот. Проявите 
му са основание за колебания относно СЗО при 
дисталните КР, въпреки че няма съмнения за он-
кологичната им издържаност. СПР е най-силно 
изразен след РП и ИСР (11), но е възможен и при 
НПР на фона на лъчетерапия, след инсуфициен-
ция и възраст над 65 г. Той варира във времето и 
изявите му са максимални през първите 6-8 ме-
сеца от операцията, а адювантната лъчетерапия 
ги провокира допълнително. Временният харак-
тер на оплакванията с тенденция за отслабване 
оправдават търсенето на оперативни методи за 
оптимизация на аналната функция. 

Премахването на ректалната ампула реду-
цира резервоарните възможности на дисталния 
колон. Макар че е интактен, външният сфинк-
тер се пренапряга при намален неоректален ка-
пацитет. Липсата на аноректалния инхибито-
рен рефлекс води до стрес-дефекация с частична 
инконтиненция и нощни изхождания (14). Утра 
НПР, РП и особено ИСР имат през първите 6-8 
месеца субоптимални функционални резултати. 
Тежестта на СПР варира и е по-изразена при пре-
махване на проксималната част на аналния ка-
нал и след ДА (8,10). 

Показания за реконструктивни анасто-
мози (РА)

РА са показани при възраст на пациенти-
те над 65 г. (затруднена адаптация), при дистал-
на резекция, включваща част от аналния канал с 
парциална или тотална ексцизия на вътрешния 
анален сфинктер, както и при авансирали тумо-
ри с необходимост от лъчетерапия. Честотата на 
дефекациите зависи от дължината на резидуал-

ния ректум и се влияе от използването на раз-
лични хирургични подходи (латеротерминални 
анастомози, J pouch и колопластики). Надлъжна-
та инцизия на циркулярната мускулатура на ко-
лона с дължина 7-8 см намалява силата на перис-
талтиката, а комлайънсът и максималният толе-
риран обем се увеличават. 

В края на първата година след операцията 
50-75% от пациентите с J pouch постигат перфек-
тен контрол на дефекацията, който през петата  
година се среща при 90% от оперираните (фиг. 1). 
Дължината на J pouch трябва да е 5-6 см. Сряз-
ването на циркулярния мускулен над 6 см слой 
води до задръжка на фекални маси с преразтя-
гане и инертност на джоба, които се изявяват с 
непълна, пролонгирана и фракционирана дефе-
кация (3).  Клиничните, манометрични и рентге-
нологични изследвания на пациенти с колоанал-
ни анастомози показват по-добри функционал-
ни резултати след J pouch  в сравнение с ДА. 

Честотата на инсуфициенциите след J pouch 
е 2%, но в края на втората година от операцията 
функционалните резултати са по-лоши от тези 
на ДА (1). Около 10% от пациентите с J pouch се 
нуждаят от клизми и супузитории за подпома-
гане на дефекацията. Инсуфициенциите при ДА 
достигат до 20%, но след 6-8 месеца дилатацията 
на дисталния край на колона наподобява  „ампу-
ла” и късният функционален ефект при тях е по-
добър. Мета-анализ на 32 публикации за оценка 
функционалните резултати след 2240 дистални 
СЗО (1066 с ДА, 1050 с J pouch и 124 колопласти-
ки) установява средно 2-3 изхождания и липса 
на стрес-дефекация при РА (6). Индивидуалният 
подход е важен и трябва да се отчитат възрастта 
и нуждата от лъчетерапия. Адаптацията към ДА 
при млади хора с R0 резекция, когато не се нала-
га облъчване, е по-лесна. 

Трансверзалната колопластика е алтернати-
ва на J рouch при мъже с тесен таз, дълъг анален 
канал с проминиращ сфинктер, висок индекс на 
телесна маса и широка и къса мезосигма. В 30% 
от случаите тези анатомични особености не поз-
воляват да се осъществи J рouch. Колопластика-
та е напречно сутурирана томия на всички сло-
еве на червото между tenia libera и антимезоко-
личната граница, която започва на 3-4 см от ре-
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зекционната линия и е дълга 8-10 см (фиг. 2) (15). 
Процедурата постига увеличен капацитет с на-
малена сила и променена посока на перистал-
тичната вълна над анастомозата. Модифицира-
ната колопластика запазва целостта на лигавица-
та и рискът от инсуфициенция и контаминация 
е намален.  Трасверзалният шев на модифицира-
ната колопластика оформя мукозна гънка, която 
наподобява на клапа на Haustron и би могла да е 
от полза за контрола. 

Функционалните резултати на колопласти-
ките (вътрелуменно налягане в покой и напън и 
неоректален обем) са сходни с тези след J pouch. 
Предимство е липсата на проблемна евакуация, 
каквато имат една четвърт от пациентите с J 
pouch, но честотата на инсуфициенциите е висо-
ка (16% срещу 2%) (4). СПР е по-лек при колопла-
стиките в сравнение с този при ДА (13).

Ефектът от латеротерминалните РА наподо-
бява този при колопластиките. Те са предпочита-
ни за НПР поради липсата на технически труд-
ности при осъществяването им и благоприятния 
ефект върху аналната функция, особено на фона 
на адювантната терапия и възраст над 65 г. (фиг. 
3). Латеротерминалните РА и J pouch са предпо-
читани при РП и ИСР, без да се отчитат значими 
различия в аналната функция (2,5) (табл. 4).  

Влияние на нео- и адювантната 
лъчетерапия

Лъчелечението и в по-малка степен хими-
отерапията предизвикват фибросклеротични 
промени в зоната над анастомозата и се стига до 
редукция на комплайънса и на резервоарния ка-
пацитет на неоректума (табл. 5). Континенцията 
е за сметка на волевия контрол с пренапрягане на 
аналният сфинктер и бързо изчерпване на кон-
тракцията, които водят до стрес-дефекация, час-
тична инконтиненция и нарастваща честота на 
изхожданията.  

Роля на ПИС
В научната литература въпросът за това, 

дали ПИС намаляват честотата на инсуфициен-
циите, е спорен и се публикуват противоречиви 
резултати. Независимо от това, ПИС доприна-
сят за намаляване на тежестта на СПР. От една 
страна, като профилактика на инсуфициенции-

ти, те спомагат за редуциране на фиброзните из-
менения около анастомозата, a oт друга страна, 
хигиената в ранния постоперативен период (РП 
и ИСР) се оптимизира, особено по време на об-
лъчването. Съхранената задна стена улеснява 
реституцията, за която отпада необходимост-
та от срединна лапаротомия. Връзката на вида 
СЗО с нуждата от ПИС е умерено силна с равни-
ще на значимост p<0,05 при коефициент на Кра-
мер от 0,319. Осъществяването на ПИС зависи от 
обема на дисталната резекция на проктиума и в 
нашето проучване те са 25,5%, а именно: 100% от 
ИСР (23) са с ПИС, 22% от РП (18) и 1 - техниче-
ски трудна ултра НПР (1,66%). 

Нашият опит и обзорът на литературата ни 
позволява да препоръчаме следните индикации 
за ПИС: реконструктивни анастомози след РП и 
ИСР; възраст над 65 г.; авансирал КР и необходи-
мост от лъчелечение и технически трудна НПР 
(9).

Роля на инсуфициенциите
Всяка инсуфициенция, дори и субклинич-

ната, провокира и пролонгира СПР и е резонен 
стремежът за тяхното намаляване. Редуцира-
ният комплайънс при дисталните СЗО  допъл-
нително е намален след инсуфициенция. СПР 
се засилва поради намален резервоарен капаци-
тет на червото. Въпреки противоречивите дани 
в литературата за ползата от ПИС при ИСР и 
РП в нашата серия на протективни стоми няма 
инсуфициенции. 

Повечето от нашите директни анастомо-
зи са до 2003 г., след което рутинно се извършва-
ше J pouch при ресторативните проктектомии и 
интрасфинктерните резекции. По същoто време 
се уточниха и индикациите за протективна иле-
остомия и нарастна делът на интрасфинктерни-
те резекции. Колопластиките са успешна алтер-
натива за реконструктивна анастомоза при на-
личието на технически трудности за J pouch. 

От табл. 2 се вижда, че в сравнение с ДА, при 
J pouch СПР бе значително по-малко изразен. Въ-
преки това ефектът от ДА бе приемлив за някои 
ултра НПР и РП, ако са по повод на КР до Т3 с 
R0 резекция и възраст на пациентите под  65 г. 
Мануалните латеротерминални анастомози са 
приоритет за НПР поради липса на технически 
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трудности и благоприятния ефект върху анална-
та функция. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Постигането на R0 резекция при дистални-

те КР е условие за СЗО, а дисталният интраму-
рален клирънс може да е за сметка на парциал-
на резекция на аналния канал. От онкологична 
гледна точка определящ е начинът на осъщест-
вяване на интервенцията с екстрафасциален 
план на дисекция и тотална мезоректална ексци-
зия, а не - видът на операцията - абдомиено-пе-
ринеална екстирпация или СЗО. СПР е типичен 
за дисталните СЗО, като рискът за проявлението 
му се увеличава при разширените по обем дис-
тални резекции (ИСР), след инсуфициенция на 
анастомозата, при провеждане на адювантната 
лъчетерапия и възраст над 65 г. Реконструктив-
ните анастомози с протективни илеостоми на-
маляват тежестта  на СПР и подобряват качест-
вото на живот и хигиената, особено през ранния 
следоперативен период и по време на облъчва-
нето. Пациентите, подходящи за дистална СЗО, 
трябва да са информирани и мотивирани да се 
справят със СПР, тъй като за оптимизиране на 
аналната функция се изискват усилия и от тях, 
а алтернативата е перманентна стома. Спазване-
то на подходяща диета и специфичните физиче-
ски упражнения значително могат да редуци-
рат СПР. Изявите му, независимо от профилак-
тичните мероприятия (РА и ПИС) при облъчва-
не са пролонгирани. СПР е описан в литерату-
рата след рутиното навлизане на лъчелечението 
в мултимодалната терапия при дисталните КР - 
факт, който допуска идеята, че облъчването е от 
по-голямо значение за  тежестта на СПР, откол-
кото нивото на дистална резекция. Независимо 
от проявите на СПР няма болен в нашето про-
учване, който да е предпочел да се върне към пе-
риода на функционираща стома. Пациентите с 
ПИС можеха да сравнят качеството си на живот 
за времето на работещата стома с това след рес-
титуцията. Изборът на всички беше за съхране-
на анална функция, дори и при прояви на СПР. 
Подходът дава възможност да се запази на пра-
вото на избор на болния и нямаме пациент с дис-
тална СЗО и ПИС, при който да не се е стигна-
ло до затваряне на стомата. ПИС позволяват ин-

дивидуален подход по отношение на срока за за-
тварянето им, който се влияе от адювантната те-
рапия, от кондицията и възрастта на пациента, 
от вида на СЗО и от степентта на възстановяване 
на контрола. Ние пристъпваме към реституция 
на ГИТ, след като е постигната приемлива анал-
на функция.
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