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I. В Ъ В Е Д Е Н И Е 

 

Злокачествените тумори на екстрахепаталните жлъчни пътища са 

сравнително редки, като на тях се пада по-малко от 2% от всички 

онкологични заболявания. Най-честият хистологичен тип е 

аденокарциномът. През 1840 година Durand-Fardel описва за пръв път 

първичен карцином на холедоха. Тези тумори имат бавен растеж, с 

тенденция за инфилтрация на цялата дебелина на жлъчните канали, със 

субепително разпространение и периневрална инвазия. Клинично се 

проявяват едва при локално авансиране на заболяването, обикновено в 

напреднал стадий, когато възможностите за радикално оперативно лечение 

са ограничени. Не съществуват методи за скринингова диагностика. 

Единственият начин, даващ възможност за излекуване е радикалното 

хирургично лечение. В последните години нараства интересът към 

изучаване на биологичната същност на заболяването и възможностите за 

таргетна терапия. 
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II. Л И Т Е Р А Т У Р Е Н  О Б З О Р 

 

ЕПИДЕМИОЛОГИЯ 

Честотата на холангиокарцинома варира в различните географски 

райони и демографски групи. Възрастовият пик на това заболяване е 

седмата декада от живота, с незначително предоминиране на мъжкия пол 

сред азиатските страни и предоминиране на женския пол в останалите 

региони на света.
110, 163

 Заболеваемостта в САЩ е 1-2 случая на 100 000  

(3500 случая за година), без ясна расова предиспозиция. Честотата на 

холангиокарцинома варира значително в целия свят и вероятно това се 

дължи на различията на рисковите фактори на околната среда и 

генетичните фактори. Най-висока е честотата на заболяването в 

североизточен Тайланд (96 на 100 000 мъже), което е около 100 пъти по-

често, отколкото в западните страни.
142,

 
119

 Епидемиологични проучвания 

показват, че глобално смъртността и заболеваемостта от неоплазми на 

интрахепаталните жлъчни пътища нараства, докато тази на туморите на 

ЕХЖП намалява или е статична величина. СЗО проучва смъртността за 

САЩ, Обединеното Кралство, Франция, Италия, Япония и Австралия за 

периода 1979-1998. Резултатите сочат, че смъртността от 

холангиокарцином на ИХЖП се е увеличила за двата пола за всички 

страни, с изключение на жените в Япония. Обратното се отнася за 

КЕХЖП, където се наблюдава стациониране и може би намалявяне на 

честотата.
89, 100

 Според информация от SEER (Surveillance, Epidemiology, 

and End Results) - програма на Националния раков институт на САЩ, 

възрастово стандартизираната смъртност за КЕХЖП е спаднала от 0,6 на 

100 000 през 1979 г. до 0,3 на 100 000 за 1998 г. Съответно възрастово 

стандартизираната заболеваемост е намаляла от 1,08 на 100 000 до 0,82 на 

100 000 за същия период.
142,

  
119

 

Епидемиологичните данни за Европа сочат, че за 2012 година 

заболеваемостта от КЕХЖП и жлъчния мехур е 2,7/100 000 за мъжете и 
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2,8/100 000 за жените. Смъртността се движи в границите 1,8/100 000 за 

мъжете и 2,0/100 000 за жените. Данните за България са както следва: 

заболеваемост от 2,7/100 000 за мъжете и 2,8/100 000 за жените и 

смъртност от порядъка на 1,5/100 000 за мъжете и 1,6/100 000 за жените. 
68

 

По данни на Българския национален раков регистър за 2013 година, 

заболеваемостта от  КЕХЖП е 134 души, 66 мъже и 68 жени, съответно 

0,4% и 0,5%. Фактическата заболеваемост е 1,9/100 000 за мъжете и 1,8/100 

000 за жените. Разпределението на новооткритите случаи по стадии е 

следното: 18 пациенти в I стадий (13,4%); 27 – II стадий (20,1%); 12 – III 

стадий (9,0%); 19 – IV стадий (14,2%); 58 – непосочен стадий (43,3%). 

Смъртността от КЕХЖП е: 96 пациенти (50 мъже и 46 жени) или съответно 

0,5% за мъжете и 0,6 % за жените. Фактическата смъртност е 1,3/100 000 

или съответно 1,4/100 00 за мъжете и 1,2/100 000 за жените. 

Стандартизираната смъртност за мъжете е 1,0/100 000, а за жените – 

0,8/100 000. Отчетената релативна петгодишна преживяемост (%) за 

България, за периода 2000-2007 година, e 8,7% (8,1% за мъжете и 9% за 

жените). Разликата със средната петгодишна преживяемост за Европа е     

„-5,6%“. 
4 

 

КЛАСИФИКАЦИЯ 

Според локализацията си, КЕХЖП могат да се разделят по 

общоприетата класификация на Longmire от 1973 г. , представена в 

Приложение 1. Според нея те се разделят  на такива, засягащи 

проксималния, средния и дисталния отдел на жлъчните пътища. 

  Най-чести са холангиокарциномите, засягащи конфлуенса на десния 

и левия хепатален канал (60%). Те са описани за пръв път през 1957 година 

от Altemeier, но по-късно през 1965 година патологът в Yale University, 

Gerald Klatskin, наблюдава и публикува серия от случаи с хилусни 

холангиокарциноми, наречени по-късно на негово име. 
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Холангиокарциномите с дистална локализация са 20-25%, а 5% от тях 

могат да бъдат мултифокални.
119

 

Bismuth подразделя тези тумори на няколко подвида, в зависимост от 

локализацията им спрямо бифуркацията на билиарното дърво и засягането 

на десния и левия ductus hepaticus.
36

 В зависимост от това се разделят на: 

тип I – тумор, обхващащ общия чернодробен канал, под нивото на 

конфлуенса на десния и левия чернодробни канали; тип II – тумор, който 

обхваща конфлуенса на двата главни чернодробни канала; тип IIIa – както 

при тип II, с разпространение към десния чернодробен канал; тип IIIb – 

както при тип II, с разпространение към левия чернодробен канал; тип IV – 

тумор, който обхваща общият чернодробен канал, конфлуенса на двата 

главни чернодробни канала и се разпространява проксимално по тях към 

чернодробния хилус или тумор с мултифокално засягане на 

екстрахепаталните жлъчни пътища. Схематично са представени в 

Приложение 2.  

На второ място по честота, според класификацията на Longmire, са 

дисталните холангиокарциноми (периампуларни) и засягат ampulla Vateri и 

papilla Vateri. Най-редки са аденокарциномите на средния дял на жлъчните 

пътища.
142

 По 7-то издание на TNM, те се означават като дистални.
199

 

„Периампуларните“ тумори са предимно първични и много рядко 

метастатични или карциноиди.
10

 Включват карциноми на главата на 

панкреатичната жлеза, на papilla Vateri, на терминалните отдели на ductus 

choledochus и дванадесетопръстника и рядко се разглеждат изолирано, 

поради сходното клинично представяне. Често диференциалната диагноза 

се поставя от патохистологията. Поведението при дисталните КЕХЖП е 

подобно и то се дължи на: идентичният лимфооток, трудното им 

отдиференциране при анапластичните типове, подобните оперативни 

процедури.
10
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Според 7-то издание на TNM, КЕХЖП се разделят на две групи. Към 

първата група се включват перихиларните тумори (туморите на Klatskin), а 

към втората – туморите дистално от устието на ductus cysticus в ductus 

hepaticus communis, т.е. туморите на средния и дистален отдел на жлъчните 

пътища.
199

 

Международната класификация на болестите, X издание, определя с 

международен код C24, малигнените неоплазми на други и неспецифични 

части на жлъчните пътища. С код C24.0 се означават злокачествените 

тумори на ЕХЖП; C24.1 – тумори, засягащи ampulla Vateri; C24.8 – 

припокриващи се лезии на жлъчните пътища (злокачествени лезии, 

засягащи интра- и екстрахепаталните жлъчни пътища); C24.9 – неуточнени 

злокачествени лезии на жлъчните пътища.
99 

 

ПАТОЛОГОАНАТОМИЯ 

Жлъчните пътища са покрити от еднореден цилиндричен епител. 

Повечето от туморите произхождат от тези клетки и наподобяват 

туморите, водещи началото си от панкреатичния канал. Туморите, 

произхождащи от жлъчния мехур и други части на жлъчните пътища имат 

припокриваща се хистологична характеристика. Ето защо тяхната 

патологоанатомична класификация е подобна и някои автори ги 

разглеждат в обща група на панкреатико-билиарни аденокарциноми.
21, 

 
22, 25

 

Най-често срещаният вид е аденокарциномът. По-рядко срещани тумори 

са: невроендокринни тумори, мезенхимни тумори, метастатични тумори, 

лимфогенни тумори, тумороподобни лезии, обем-образуващи 

интраепителни неоплазми, дисплазия на епитела (билиарна интраепителна 

неоплазия).
123

 

В зависимост от макроскопския си вид, холангиокарциномите могат 

да бъдат папиларни, нодуларно-склеротични и дифузни. Папиларният 

вариант е най-рядко срещан и с най-добра прогноза. Най-често се 



11 
 

наблюдава в дисталните отдели на жлъчните пътища и се характеризира с 

интрадуктален растеж, образувайки полипоидна маса. Нодозният тип се 

среща по-често в средната и горната част на жлъчните пътища, с 

интралуменно разположение на фиброзна маса. Склеротичният тип засяга 

по-често хилуса. Проявява се като пръстеновидно задебеляване на стената 

на жлъчните канали, с радиерна и надлъжна инфилтрация. Дифузният тип 

е рядко срещан, засяга всички отдели на екстрахепаталните жлъчни 

пътища и е с лоша прогноза.
43

 

Наблюдават се лимфогенен и хематогенен път на метастазиране, а 

също така и локално разпространение на тумора по жлъчното дърво. 

Регионални лимфни възли при крайхилусна локализация на туморите са 

лимфните възли в хепатодуоденалния лигамент около ductus cysticus, 

ductus hepaticus communis, около arteria hepatica и vena portae. За туморите 

с дистална локализация и тумори на papilla Vateri, регионални са лимфните 

възли, както при тумори на главата на панкреаса: по хода на ductus 

hepaticus communis, arteria hepatica, vena portae, truncus coeliacus, предни и 

задни панкреатодуоденални лимфни възли, около vena mesenterica superior 

и по дясната латерална част на arteria mesenterica superior. Често се 

наблюдава периневрална инвазия.
81, 82, 124, 226

 Хематогенният път на 

метастазиране е рядък. Често се наблюдава обширно субепителиално 

разпространение на тумора и това може да достигне до 1-2 см в различни 

направления.
43 

 

ЕТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗА И РИСКОВИ ФАКТОРИ  

Въпреки че, холангиокарциномът е рядко заболяване с лоша 

прогноза, последните години се наблюдава повишен интерес към 

биологичните му аспекти.
117,

 
118, 170, 171, 209

 Молекулярните промени, 

свързани с патогенезата на холангиокарцинома са все още непълно 

проучени. Установени са множество KRAS онкогенни мутации в кодон 12 
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на почти всички изследвани хистологични материали от тумори.
132, 190, 191

 

Най-вероятно тези мутации се появяват в един момент заедно с 

прогресията на заболяването, но те не инициират появата на тумора. 

Много изследвания показват разлики в отделните генетични аномалии 

според местонахождението в жлъчното дърво, което предполага, 

анатомични разлики в патогенезата. При карцинома на papilla Vateri в 

повече от половината  случаи се наблюдават мутации в p53, както и загуба 

на SMAD4.
 25, 137, 139, 138,

 
102, 205

 

Повечето холангиокарциноми, независимо от локализацията си, 

възникват без очевидни предразполагащи рискови фактори. Останалата 

малка част от случаите могат да се свържат с определени клинични 

рискови фактори, повечето от които са свързани с хронично възпаление на 

епитела на билиарния тракт. Към предразполагащите рискови фактори 

спадат следните: 

1. Холангит/Първичен склерозиращ холангит – наблюдавана е 

честота от 8 до 40 % на холангиокарцинома при пациенти с ПСХ при 

проспективно проучване.
117, 118

 При тези пациенти злокачественото 

новообразувание се проявява в по-ранен етап от живота на заболелите (30-

та-50-та година), в сравнение със спорадичните случаи.
35, 175

 

Приблизително 1/3 от пациентите с ПСХ, развиват карцином до 2-та 

година от диагностицирането на заболяването и рискът може да се свърже 

с продължителността на възпалителния процес.
175, 227, 229

  От пациентите с 

ПСХ 2/3 се свързват с IBD (възпалително заболяване на червата), 

обикновено улцерозен колит. Въпреки това, не е установена връзка между 

риска от холангиокарцином и тежестта на възпалителния процес на 

червата при тези пациенти. 
175, 227

 

Erichsen и съавтори, 2009 година установяват, че рискът за развитие 

на карцином, както на интра-  така и на екстрахепаталните жлъчни пътища 

е 4 пъти по-голям, при пациенти с IBD, и е съответно 65% при пациентите 
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с улцерозен колит, 25% при пациентите с болест на Крон и 10% за двете 

заболявания заедно (средна заболеваемост 7,6/100 000 годишно).
65

 

През 2001 година Kubicka и сътрудници
127

, проучват ролята на KRAS 

мутации в жлъчните сокове на пациенти с ПСХ, като рисков фактор за 

развитие на холангиокацином. Техните резултати показват, че мутациите в 

KRAS може да се свържат с един ранен етап на развитие на канцерогенеза, 

но повечето от тях проследени във времето не развиват холангиокарцином. 

Установява се, че тези мутации не са специфични за злокачественост и 

могат да възникнат и при нормална лигавица на жлъчните пътища или при 

дисплазия. Ето защо те правят заключение, че мутациите в KRAS в 

жлъчните проби, не могат да служат за поставянето на окончателна 

диагноза холангиокарцином при пациенти с ПСХ, но се считат за маркер, 

увеличаващ риска.
142

 

2. Паразитарни инфекции – като потенциално опасни се считат 

опаразитяването с хелминтите Opisthorchis viverrini и Clonorchis sinensis. 

Повечето от епидемиологичните проучвания са от Тайланд, където е 

описана най-високата честота на холангиокарцином в света – 87 на 100 000 

и има около 7 милиона случаи, опаразитени с Оpisthorchiasis.
168

 Човек се 

заразява, след консумация на недобре термично обработена или сурова 

риба, след което възрастните червеи живеят и снасят яйца в жлъчните 

пътища.  

Описана е също висока корелация между чернодробния метил и 

холангиокарцинома в проучвания случаи-контрола.
212, 213

 Описват се 

случаи на злокачествена трансформация на жлъчния епител при хамстери, 

развили се след инфекция с Opisthorchis viverrini, особено, когато 

животните се хранят с нитрозамини, които се продуцират от бактериите в 

рибата и други храни. Счита се, че те действат като ко-фактори в 

канцерогенезата.
142
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3. Холелитиазата, както и холедохолитиазата се свързват с повишен 

риск за развитие на KЕХЖП  (OR range съответно 2,6-11 и 34). Рискът се 

повишава и е свързан, както с големината на калкулите, така и с  

продължителността на възпалителния процес. Последният води до 

актвиране на карциногенезата и увреждания в ДНК, активиране на 

тъканните репаративни процеси и локална среда, богата на цитокини, 

растежни фактори и оксистероли.
27, 193, 231

 

4. Състоянието след холецистектомия се определя като рисков 

фактор за развитие на КЕХЖП (OR range 12-5,8). Жлъчката съдържа 

оксигенирани деривати на холестерола – оксистероли, които са силно 

биологично активни вещества. След холецистектомия настъпва промяна в 

липидната обмяна и ентерохепаталната циркулация и повишаване нивата 

на оксистероли. Продължителният контакт на тези биологично активни 

вещества с епитела на жлъчните канали, води до активиране на 

канцерогеназата.
238, 240

 

5. Наскоро през 2010 година, Di Vita и колеги, наблюдават, че при 

пациентите със затлъстяване, възпалителната реакция при остър 

холецистит води до повишаване нивата на жлъчни оксистероли. Те 

достигат до заключението, че затлъстяването при холецистектомирани 

пациенти поддържа високи нива на оксистероли в жлъчката и водят до 

повишен риск за развитие на КЕХЖП.
60

 

6. Съществуват проучвания, свързани с ролята на Diabetes mellitus тип 

2 и ролята му като рисков фактор за развитие на КЕХЖП. Според Tao LY и 

съавтори, 2010 година, и Welzel и съавтори, 2007 година, захарният диабет 

тип 2 (ЗД тип 2) е проучен като независим предразполагащ фактор за 

развитие на холангиокарцином на ЕХЖП (OR range 1,5-3,2).
208, 231

 Други 

автори, Tsai MS и колеги, през 2014 година установяват, че диабетес 

мелитус тип 2 се свързва с намален риск за развитие на холангиокарцином 

на ЕХЖП, при пациенти със заболявания на жлъчните пътища. Установен 
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е обаче сигнификантно завишен риск при пациентите без заболявания на 

жлъчните пътища (коригиран HR = 1,58; 95% CI, 1,37-1,82).
217

 

7. Цироза – цирозата с неизяснена етиология и алкохолната цироза, са 

независими рискови фактори за развитие на карцином на жлъчните 

пътища. Ролята е по-силно проявена при карцинома на ИХЖП, отколкото 

за КЕХЖП, с OR съответно 10-16,5 и 5,4. Много жлъчни заболявания, 

които водят до развитие на вторична билиарна цироза са свързани с 

развитието на КЕХЖП. Все още няма достатъчно проучвания, които да 

потвърдят ролята на първичната или вторична билиарна цироза и връзката 

и като рисков фактор за развитие на КЕХЖП.
50

 

8. Фиброзни и кистични заболявания на черния дроб и жлъчните 

пътища – някои вродени заболявания на черния дроб, като синдромът на 

Кароли, вродената чернодробна фиброза и кистите на холедоха, 

представляват до 15 % риск от развитие на холангиокарцином след втората 

декада от живота и средна възраст около 34 години. Механизмът на 

канцерогенезата не е известен, но се свързва със застоя на жлъчка и  

рефлукса на панкреасен сок, причиняващи хронично възпаление, 

активиране на жлъчните киселини и деконюгация на карциногени.
141, 142

 

9. Полиморфизъм на протеините, свързани с транспорта на жлъчни 

соли – полиморфизмът на BSEP, ATP8B1 и ABCB4 гените, може да 

доведе до нестабилност на състава на жлъчката и деконюгиране на 

ксенобиотици, които преди това са конюгирани  и обезвредени в черния 

дроб. 
103,

 
140, 214 

На фона на вродени аномалии на жлъчните пътища, това 

повишава риска от развитие на холангиокарцином в ранна възраст.
128

 

10. Химични канцерогени – водят до мутации в ДНК и развитие на 

холангиокарцином. С доказани канцерогенни качества е Thorotrast, 

радиологичен контраст, забранен през 1960 година. Той е тясно свързан с 

развитието на холангиокарцином много години след експозиция с него и 

увеличава риска за развитие на злокачественото заболяване с до 300 пъти в 
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сравнение с общата популация.
87, 195

 Установена е и взаимовръзка между 

експозицията на вторични продукти от каучуковата и химическата 

промишленост, включително диоксин и нитрозамини, в комбинация с 

алкохол и тютюнопушене, че могат да увеличат риска за развитие на 

злокачествени тумори на жлъчните пътища. Тъй като резултатите са 

противоречиви,  не могат да се дадат категорични заключения. 

 В допълнение, няколко радионуклиди и химични канцерогени могат 

да бъдат свързани с повишен риск от холангиокарцином. Такива са торий, 

радон, нитрозамини, диоксин и азбест.
195

 

11. На базата на един мета-анализ се установява, че тютюнопушенето е 

свързано с повишен риск от развитие на КЕХЖП, особено сред 

населението извън азиатския регион. Установява се и положителен, но не 

сигнификантно повишен риск, свързан с консумация на алкохол.
233

 

Аденомите на жлъчните пътища и папиломатозата се свързват 

с развитието на холангиокарцином.
47, 141, 142

 Пациентите с фамилна 

аденоматозна полипоза са с повишен риск от развитие на злокачествени 

тумори на горния гастроинтестинален тракт, включително и на 

периампуларния регион и дисталните жлъчни пътища.
80, 159

 Риск 

съществува и при пациенти със синдром на Gardner.
197 

 

КЛИНИЧНА КАРТИНА И ДИФЕРАНЦИАЛНА ДИАГНОЗА 

Ранните симптоми при КПЕХЖП са неспецифични. При около 1/3 от 

пациентите могат да се наблюдават коремна болка, анорексия, загуба на 

тегло, гадене, повръщане и сърбеж. Треска и фебрилитет се 

наблюдават рядко в началото на заболяването и са по-характерни след 

предприета манипулация върху жлъчните пътища.
67, 95, 112, 151, 175, 222

 

Повечето пациенти имат малко симптоми и предизвикват внимание едва 

при появата на жълтеница и отклоненията в чернодробните лабораторни 

показатели.  
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Иктерът е механичен, с изсветляване на изпражненията и 

потъмняване на урината, пруритус, петехии и кръвонасядания по кожата. 

Въпреки, че повечето пациенти развиват жълтеница, то в началото на 

заболяването им може да остане незабелязана, поради непълната билиарна 

обструкция (на десния или левия ductus hepaticus) или сегментна билиарна 

обструкция. Сегментната обструкция дълго време може да остане 

неразпозната, поради ипсилатералната чернодробна атрофия, без изявена 

жълтеница. Тези пациенти често са изследвани поради завишените 

стойности на серумната АФ. Клиниката на карциномите на дисталните 

отдели на ЕХЖП, обикновено е неразличима от тази на периампуланите 

тумори. Обикновено иктерът е прогресиращ, като в 60% до 90% от 

случаите е с променлив флуктуиращ характер.
10, 24, 

 
70, 95, 151

 При пациенти с 

пожълтяване от няколко седмици и данни за абнормни чернодробни 

показатели, трябва да се насочи вниманието към тумори на ЕХЖП. При 

папиларни лезии често се наблюдава интермитентен иктер. Той се дължи 

на некрози в тумора с последващ туморен разпад и отделяне на туморни 

материи с частична реканализация на жлъчния канал.
10

 Понякога по 

степента на иктера може да се съди за етиологията му. Често при иктер, 

дължащ се на холангиокарцином нивото на серумния билирубин се 

покачва и достига стойности 171-307,8 µmol/l, докато при пациенти с 

иктер, дължащ се на холедохолитиаза, серумното ниво на билирубина 

обикновено е 34,2-68,4 µmol/l  и рядко достига стойности от порядъка 

256,5 µmol/l.
95, 192

 При хилусна обструкция се наблюдават по-високи 

стойности на билирубина, отколкото при дистална обструкция на 

жлъчните пътища. Холангитът е нетипичен при пациенти с 

холангиокарцином и липса на билиарна интервенция. От друга страна 

честотата на инфекциите на жлъчните пътища достига 100% след билиарна 

интервенция (стентиране, дрениране) и протича с клинично изявен 

холангит. Холедохолитиазата и холелитиазата може да се съчетаят с 
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холангиокарцином. Нетипично за холелитиазата е обструкция на 

конфлуенса на десния и левия чернодробни канали.  

Наложително е да се изясни нивото на стенозата или обструкцията и 

изясняване на характера им. Обикновено данните от физикалния преглед 

са неспецифични, но могат да бъдат от полза. При периампуларните 

тумори, особено при карциномите на дуоденума, се наблюдават болки в 

корема, стомашна обструкция, гадене, повръщане, ранно засищане, 

анорексия, кървене, мелена, иктер.
10 

 

ДИАГНОСТИЧНИ МЕТОДИ 

Диагностиката на заболяването има комплексен характер. Тук се 

включва цялата гама от методи за изследване: физикални, лабораторни, 

образно-диагностични, инструментални, хистологични и др.  Те могат да 

бъдат разделени на предоперативни и интраоперативни.  

1. Физикално изследване - Иктерът и хепатомегалията не са достатъчни 

за отдиференциране на туморите на ЕХЖП от интрахепаталните тумори 

и периампуларните лезии.
10

 Положителен симптом на Courvoisier 

предполага, че стенозата или запушването на жлъчните пътища е под 

нивото на вливане на ductus cysticus.
77

 

2. Лабораторни методи - От лабораторните показатели са налице данни 

за повишени стойности на серумния билирубин, общ и директен, при 

над 80% от болните, обикновено над 256,5 µmol/l. Установяват се и 

завишени стойности на серумната АФ, 3 до 5 пъти над нормата.
10

 

Хепатоцелуларната дисфункция се наблюдава, но е минимална. Нивото 

на АСАТ е умерено увеличен – 2-3 пъти. Сигнификантно е 

повишаването  стойността на ГГТП. От останалите лабораторни 

изследвания може да се установи понижение на хемоглобина и данни за 

анемия, от окултни кръвоизливи или като паранеопластичен процес. 

При развитие на холангит – данни за левкоцитоза и повишение на СУЕ, 
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CRP, фибриноген. При изследването на урината се установява  

конюгиран билирубин, но липсва уробилиноген. 

Серумните туморни маркери са един привлекателен метод, който 

може да се използва за диагностика и проследяване на пациенти, 

оперирани за злокачествен тумор на ЕХЖП, поради лесния достъп 

(използване на периферна кръв) и сравнително ниската им цена. Широко 

използван туморен маркер е СЕА, но той се повишава едва при 1/3 от 

пациентите с холангиокарцином.
38, 39, 169, 234

 СА19-9 широко се използва в 

диагностиката на туморите на ЕХЖП, както и при карциномите на горния 

отдел на стомашно-чревния тракт. Повишен е при рак на стомаха, рак на 

панкреаса, рак на жлъчните пътища,  рак на жлъчния мехур, както и при 

пушачи, при холангит, при условия, причиняващи холестаза. В 7% от 

населението, които са Lewis – антиген отрицателни, СА 19-9 липсва.
28, 124

 

СА19 - 9 се повишава при всички пациенти и намалява след билиарна 

декомпресия.  

Изследването на транстиретин (TTR) и CA 19-9 от серума на 

пациентите, показва 98% специфичност и 100% чувствителност.
28

 

Биомаркерите CA 19-9 и CEA, изследвани от жлъчния сок, също показват 

съответно до 61% и 84% специфичност и до 70% и 80% чувствителност.
39,

 

44,
 

144, 145, 152, 164, 169, 194, 234
 Според Alvaro и колеги, изследването на IGF-1 

/инсулиноподобен растежен фактор-1/ от жлъчния сок, показва 100% 

специфичност и чувствителност при диагностиката на 

холангиокарциномите.
28 

IL-6 се повишава при КЕХЖП. Стойностите му корелират с тежестта на 

заболяването, но може да се увеличи също при хепатоцелуларен карцином, 

метастатични заболявания, както и при доброкачествени заболявания на 

ЕХЖП.
46

 През 2008 година Smith и съавтори посочват съотношението 

между тромбоцитите и лимфоцитите (PLR), като прогностичен фактор при 

резецираните периампуларни тумори, но съотношението се повишава и 
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при системни възпалителни заболявания. Абнормната експресия на муцин 

5АС (MUC5AC), се наблюдава при муцин-продуциращите 

аденокарциноми, в частност холангиокарциномите, като се установява при 

70% от тях и се свързват с лоша прогноза.
32, 134

 Туморни маркери, 

изследвани от жлъчката, могат да имат голяма информативна стойност, 

както при механичната жълтеница, така и при КЕХЖП. Те могат да играят 

значителна роля при оценката на механичния иктер и да се вземат по време 

на ЕРХПГ. Такива маркери са CA19-9, CAE, панкреатична 

еластаза/амилаза, като чувствителността и специфичността при тях е 

съответно 60:70%, 70:80%  и 82:89%. 
152, 164

 

В проучване на C. Xiongfei и колеги от 2013 година се описва един 

йон транспортен регулаторен протеин - FXYD6, чиято експресия се 

увеличава при холангиокарциномите.  Резулататът от проучването показва, 

че FXYD6 може да бъде нов маркер за холангиокарциномите.
45

 

Като допълващо изследване се използва и флуоресцентната in situ  

хибридизация (FISH), като метод за изследване на мутации в 

патологичните препарати. Установени са полизомия и тризомия 7.
121

 

Голямо клинично проучване демонстрира, че FISH е много по-

чувствителен метод от стандартното цитологично изследване, за 

установяване на холангиокарцином. Проучването засича 49 случая (22%) 

от 227 холангиокарцинома, при които рутинната цитология пропуска 

злокачественото заболяване.
72

  

3. Образно-диагностични методи 

3.1.  Ехографското изследване (УЗД) обикновено е първи метод на избор 

и показва разширени интра- и екстрахепатални жлъчни пътища, в 

зависимост от мястото на тумора. Това изследване обаче рядко 

осигурява точна информация за първичната патология.
58

 Зависи от 

уменията и опитността на ехографиста. Когато изследването се прави 

от опитни лекари в големи центрове, описанието на тумора е доста 
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точно. Може да се очертае не само нивото на жлъчна обструкция, но и 

нивото на разпространение и инфилтрация на тумора, както и 

въвличането на перидукталните тъкани.
74, 86, 162

 Дуплекс-доплер   

(триплекс) сонографията изключително точно може да определи 

засягането на кръвоносните съдове и да се оцени резектабилността. Тя 

може да бъде еквивалентна на компютър-томографската ангиография и 

компютър-томографската портография при диагностициране на 

лобарна атрофия, ниво на билиарна обструкция, засягане на 

чернодробния паренхим. Дуплекс-доплер сонографията е особено 

полезна при оценка на порталната съдова инвазия. При проучване на 

серия от 93 пациенти от Memorial Sloan-Kettering Cancer Center 

(MSKCC), Ню Йорк, САЩ, дуплекс сонографията прогнозира засягане 

на vena portae в 93% от случаите, със специфичност от 99% и 

положителна прогностична стойност от 97%. В същите серии, 

ангиографията с компютър-томографската ангиография са имали 90% 

чувствителност и 99% специфичност и съответно 95% положителна 

прогностична стойност.
30

 

3.2. Ендоскопската ултрасонография е сравнително нов метод, който все 

повече навлиза в клиничната практика. Докладвани са случаи на подобрена 

чувствителност за диагностика на панкреатични карциноми и 

периампуларни лезии от  69 на 94%. Няколко проучвания са установили 

по-добрата чувствителност на ендоскопската ехография в сравнение с КТ, 

при откриване на лезии по-малки от 2 см.
23, 79, 85, 96, 166, 182, 221

 

3.3 . В миналото за златни стандарти са се считали КТ, ПТХ и 

ангиографията, но сега се смята, че МРХПГ дава много точна 

информация с много малък риск, поради неинвазивния си характер.
95

 

МРХПГ е мощен инструмент в ръцете на хирурга, защото заменя почти 

изцяло ендоскопската и перкутанна холангиография, като първоначална 

предоперативна оценка при туморите на Klatskin. При нея се определя 
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не само характеристиката на тумора и степента на запушване на 

жлъчните пътища, но може да се установят обтурирани и изолирани 

жлъчни съдове, които не са видяни при ендоскопското и перкутанното 

изследване. Също предоставя информация по отношение на хилусната 

васкуларизация, нодалния статус и наличие на далечни метастази, както 

и лобарна атрофия.
95

 Все по-често обаче се използва и за оценка на 

периампуларните тумори, като с това се избягва инвазивността на 

останалите методи.  

3.4. С развитието на технологиите КТ заема важно място в оценката на 

пациентите с обструктивна жълтеница. Висококачествената КТ може да 

предостави ценна информация за нивото на билиарна обструкция, съдовата 

мрежа и нейното засягане, както и за чернодробната атрофия. Напредъкът 

в КТ технологии позволява изследване по време на 3 циркулаторни фази: 

артериална, панкреатична и портална венозна фаза - в хилусния и 

панкреатикобилиарния регион с 1 мм колимация. Това позволява 

генериране на висококачествени триизмерни образи - като КТ-

ангиография, КТ-холангиопанкреатография, КТ-портография, с едно 

сканиране.
101

 Поставянето на правилна диагноза при пациенти със 

стриктури на жлъчните пътища може да бъде истинско предизвикателство 

и зависи от точното и правилно интерпретиране на резултатите от 

образните изследвания. 

3.5. ПЕТ-КТ не намира широко приложение при диагностиката на 

туморите на ЕХЖП. Няма специфичност при разграничаването на 

злокачествените от доброкачествените заболявания, както в местата на 

възпаление и инфекция от неоплазми.
115

 Няколко проучвания доказват и 

ползата от предоперативно FDG ПЕТ-сканиране. То може да 

идентифицира окултно метастатично заболяване или авансирала 

регионална лимфаденоапатия. Поради малкият обем на включените 
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пациенти, използването на метода не може да се препоръча като рутинен.
73,

 

125, 225
 

3.6. Предоперативната ангиография на truncus coeliacus е полезна за 

оценка на това дали е засегната порталната система.
58

  

4. Инструментални методи на изследване 

4.1. ФГДС заема важно място в диагностиката на туморите на дисталния 

холедох и периампуларните тумори. При нея може да се установи туморна 

формация на дуоденума, papilla Vateri или прорастване на тумори на 

главата на панкреаса или дисталния холедох и да се направи биопсия с 

хистологична верификация на процеса. Методът е ценен и в 

диференциално диагностичен план за отграничаването на туморите на 

проксималните и дисталните отдели.
115

 

4.2. От друга страна ЕРХПГ има предимство да даде възможност за 

хистологична верификация на процеса или четкова биопсия. 

Четковата биопсия, макар че е много специфична, е с ограничена ниска до 

умерена чувствителност – 15%-68% .
72

 ЕРХПГ, когато е направена добре, 

осигурява добро изследване на жлъчните пътища и предоперативно 

дрениране с подобряване функцията на черния дроб. ЕРХПГ може да има 

диагностична и терапевтична насоченост. Стентирането на билиарната 

стриктура  може да е от полза при нерезектабилни пациенти, като метод за 

палиация. Рутинното ендоскопско поставяне на билиарен стент, при 

пациентите с жълтеница без холангит трябва да се избягва, поради 

увеличаване на риска от развитие на холангит и ранева инфекция.
174, 200

 

Методът може да бъде полезен и при случаите с подозирана 

холедохолитиаза, при което процедурата се превръща в терапевтична.  

4.3. ПТХ се прилага по-често при засягане на конфлуенса на жлъчните 

канали, особено под КТ или рентгенов контрол. В много японски центрове, 

хирурзите правят детайлни холангиографии с поставяне на един или 

повече перкутанни катетри в интрахепаталните жлъчни пътища, в 
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комбинация с перкутанна холангиоскопия и дрениране на пътищата. Смята 

се, че ПТХ осигурява не само билиарен дренаж, но има и важна 

диагностична стойност.
95

 Директната холангиография показва 

местоположението на тумора и неговото разпространение и обхващане на 

жлъчните пътища, които са важни за предоперативното стадиране и 

хирургично поведение.
162

 

5. Хистологично изследване 

Към методите за предоперативно хистологично верифициране спада 

и тънкоиглената перкутанна биопсия с иглата на Shiba под ехографски 

контрол. Това намира приложение за предоперативно верифициране при 

чернодробни лезии и за хистологична верификация при периампуларните 

тумори.
10

 

6. Лапароскопия 

Като диагностичен метод, той може да се приложи при пациенти с 

авансирал туморен процес. При тях той се прилага за потвърждаване на 

диагнозата и за миниинвазивни дренажни процедури.
10

 Въпреки 

развитието на образните изследвания, голяма част от пациентите с хилусен 

холангиокарцином се оказват нерезектабилни по време на лапаротомията. 

Ето защо се смята, че стадиращата  лапароскопия има важно място като 

подобрява резектабилността, както при перихиларните, така и при 

дисталните холангиокарциноми и периампуларни тумори.
109

 Според  

Vollmer и колеги, стадиращата лапароскопия установява 57% от 

пациентите с нерезектабилно заболяване и подобрява резектабилността с 

14%. 
223 

 

7. Диагностичната лапаротомия се използва все по-рядко в наши дни с 

развитието и усъвършенстването на модерните апарати за диагностика. Тя 

се използва за директен оглед и преценка на стадия на заболяването. 

Обикновено прераства в палиативна оперативна намеса с извършване на 

билиарен дренаж и по-рядко – като радикална операция.
10
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8. Методите за интраоперативна диагностика са: оглед и палпация, 

интраоперативна холангиография, холедохоскопия, интраоперативна 

ехография, интраоперативно хистологично изследване (гефрир). С 

методите на оглед и палпация хирургът насочва вниманието си към 

проблемния участък. Необходимо е да се локализира и верифицира 

злокачественият процес. Най-често използваният и достоверен метод е 

интраоперативната холангиография. Тя е приета за надежден метод с 

много ограничени противопоказания и е уместно да се прави при всички 

пациенти със съмнение за патологичен процес на ЕХЖП.
10

 Когато е 

невъзможно или противопоказано извършването на холангиография, 

ревизията на жлъчните пътища се прави с интраоперативна 

холедохоскопия. Изследването трябва да се прави внимателно и от обучен 

и квалифициран персонал, за да не се допусне нараняване на жлъчните 

пътища и да не се пропусне патологичния процес. Чрез 

интраоперативната ехография се уточнява разпространението на 

туморния процес, наличието на метастази в чернодробния паренхим. 

Доплер сонографията на структурите в хепатодуоденалния лигамент 

определя и възможността за реконструктивна операция и обема на 

резекцията.
10

 

Хистологичното верифициране на процеса интраоперативно, 

чрез експресно хистологично изследване, определя хирургичната тактика, 

обема на операцията, а така също и чистотата на резекционните граници. 

Материалът за изследване може да се вземе чрез ексцизия или чрез 

пункционна биопсия с иглата на Vim Silvermann. 

 

СТАДИРАНЕ НА КЕХЖП 

На този етап не съществува единна клинична система за 

предоперативно стадиране и групиране на пациентите, в зависимост от 

тяхната резектабилност. Модифицираната класификация на  Bismuth-
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Corlette описва ангажирането на жлъчното дърво от самия тумор, без да 

отразява наличието на метастази и инфилтрацията на съседни структури.
36

 

Въпреки, че е полезна до известна степен, тази класификация не може да 

определи процента на резектабилност и преживяемостта. 

Всеобщо приета е утвърдената от СЗО, Union for International Cancer 

Control (UICC)  и American Joint Commission for Cancer (AJCC), TNM 

система за класификация на туморите. Тя е базирана на локалното 

разпространение на тумора (T), лимфните (N) и далечните (M) метастази. 

Разделена е на клинична (предоперативна) и патологична 

(следоперативна). Последната използва главно патохистологични критерии 

и се изготвя едва след резекция. Ето защо тази класификация също има 

малко значение за предоперативното стадиране и определяне на 

резектабилността при пациентите с холангиокарцином. Според 7-то 

издание на TNM класификацията, в сила от 2010 година, стадирането на 

злокачествените тумори на ЕХЖП се разделя на две групи. Въвежда се 

отделно стадиране за туморите на проксималния отдел (тумори на Klatkin) 

и дисталните тумори на ЕХЖП. Не се включват саркомите и 

карциноидните тумори. Отделно е и стадирането на рака на ampulla Vateri. 

Данните са представени в Приложение 3. 

Идеалната система за стадиране, би  трябвало да предскаже 

резектабилността на тумора, необходимостта от чернодробна резекция и 

преживяемостта. Опит да създадат такава класификационна система 

правят W. Jarnagin и сътрудници  през 2001 година
106

. Те предлагат 

система, взимайки предвид цялата предоперативна информация за 

туморния процес: 1/ разпространението на тумора в жлъчното дърво; 2/ 

засягането на кръвоносните съдове; 3/ лобарната атрофия. Така става 

възможно предоперативното стадиране и определянето на 

резектабилността и резултатите. От направеното клинично проучване и 

предложената схема за клинично стадиране (представена в Приложение 4), 
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се подчертава значението на засягане на vena portae и чернодробната 

атрофия. Ипсилатералното засягане на съдовете и жлъчните пътища 

обикновено е по-благоприятно за резекция, отколкото контралатералното 

засягане.
106 

 

ПРЕДОПЕРАТИВНА ОЦЕНКА И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА ЛЕЧЕБНО 

ПОВЕДЕНИЕ  

Когато от клиничния преглед и образните изследвания има съмнения 

за злокачествено заболяване на жлъчните пътища, трябва да се направи 

оценка и да се изгради индивидуална стратегия за поведение при всеки 

пациент по отделно. Необходимо е определянето на туморната и 

чернодробна резектабилност, общите физиологични резерви. Наличието на 

тежки съпътстващи заболявания, хронично чернодробно заболяване, 

портална хипертония, обикновено изключва резекция. При пациенти, 

които не са подходящи за операция, е необходимо да се направи билиарен 

дренаж, по възможност вътрешен. Нужно е хистологично верифициране на 

диагнозата. При палиативно лечение се обръща внимание на местния и 

системен контрол на заболяването. Пациенти с потенциално резектабилни 

тумори, се явяват с билиарен сепсис, много често след инвазивно 

изследване на жлъчните пътища. Ето защо те подлежат на активна 

реанимационна терапия с последваща радикална оперативна намеса.  

Предоперативната оценка за резектабилност включва:1/ 

разпространение на тумора в рамките на жлъчното дърво; 2/ засягане на 

кръвоносните съдове; 3/ чернодробна лобарна атрофия; 4/ метастатично 

заболяване.
40, 104

 

Предоперативен билиарен дренаж 

Обструктивната жълтеница при пациентите с хилусна локализация 

на холангиокарцином, се различава от тази при пациентите с локализация в 

средна и дистална трета на жлъчните пътища. Докато при последните 



28 
 

поставянето на катетър/стент решава билиарния застой, то при туморите на 

Klatskin, може да е необходимо поставяне на няколко такива. В центровете 

с голям опит рутинно се прилага ЕРХПГ със стентиране, но в последно 

време съществува противоречие дали билиарният дренаж да се 

осъществява ендоскопски или чрез перкутанни методи. Клинични 

проучвания върху начина на жлъчна декомпресия показват, че вътрешният 

билиарен дренаж има повече предимства пред външния.
49

 При 

експериментални проучвания при плъхове, Saiki и сътрудници, през 1999 

година 
185

 и Suzuki и сътрудници, през 1994 година
203

, установяват че, 

чернодробната регенерация след частична хепатектомия се подтиска при 

външен биларен дренаж, но не и при вътрешен. Японски учени изследват 

плъхове с лигирани жлъчни пътища и установяват, че жлъчката играе 

важна роля за бактериалната транслокация в червата и за поддържането на 

нормалната бариерна функция.
160

 Външният билиарен дренаж може да се 

препоръча при пациенти с планирана чернодробна резекция по повод на 

холангиокарцином. Преди дренажната процедура се препоръчва да се 

оцени остатъчния чернодробен обем, защото с атрофичен остатък много 

малка част от черния дроб може да бъде резециран. В тези случаи се 

препоръчва чернодробна резекция без предварителен билиарен дренаж.
116

 

Владов и съавтори, съпоставят ефективността на предоперативния 

билиарен дренаж при пациентите с тумори на Klatskin и механичен иктер и 

такива с дистална локализация. Същият колектив препоръчва рутинното 

му приложение при иктерични пациенти, особено при такива с дистална 

локализация на жлъчните пътища, без налични усложнения. Препоръката 

им се базира на предишни съобщения и мета-анализи, и негативните 

ефекти на билиарния дренаж като холангити, панкреатити и туморна 

дисеминация.
5 
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Емболизация на vena portae 

Методът е разработен от Makuuchi и сътрудници  през 1990 година
136

 

и Kinoshita и сътрудници през 1986 година 
120

 и намира приложение при 

пациенти, които подлежат на обширна чернодробна резекция. Целта на 

емболизацията е да увеличи функционалната маса на черния дроб, чрез 

компенсаторна хипертрофия на остатъка и по този начин да намали 

следоперативната чернодробна недостатъчност. Има няколко начина за 

емболизация: перкутанен, перкутанен трансхепатален достъп 
54,

 
120

 и 

трансилеоколичен.
136

 Перкутанният метод се предпочита, поради 

избягване на общата анестезия и лапаротомията. Публикувани са много 

случаи, които  показват клиничното значение на емболизацията на vena 

portae.
16, 64, 66, 92, 114, 148

 Проспективно проучване, направено при пациенти, 

подложени на дясна хемихепатектомия, доказва положителния ефект от 

емболизацията при пациенти с хронично чернодробно заболяване, но не и 

при пациентите с нормален черен дроб.
66

 Към момента индикациите за 

перкутанна емболизация остават спорни и дискутабилни. 

 

ХИРУРГИЧНО ЛЕЧЕНИЕ 

Хирургичното лечение остава единствения метод за излекуване при 

КПЕХЖП. Едва 10% от пациентите са в ранен етап от развитие на 

заболяването и са подходящи за радикална операция.
48

 Туморите на 

Klatskin продължават да бъдат предизвикателство за хирурзите. На този 

етап лечението е комплексно и се осъществява от мултидисциплинарен 

екип, включващ онкохирурзи, трансплантолози, гастроентеролози, 

интервенционални радиолози, онколози, лъчетерапевти. 

Радикално лечение при тумори на Klatskin 

До средата на 80-те години на XX век, лечението на Клатскиновите 

тумори е палиативно. Обрат в лечението поставя французина Bernard 

Launois. Той установява тумори на Klatskin при 94 пациенти, като 40 от тях 
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подлага на оперативно лечение. Достига 49,4% резектабилност. Ранната 

следоперативна смъртност е 12,5%. 1-, 3- и 5-годишната преживяемост 

след резекция на тумора е съответно 81.8%, 45.5% и 27.3%. 1-, 3- и 5-

годишната преживяемост при пациентите подложени на туморна резекция 

и частична хепатектомия, без съдова резекция е съответно 66.7%, 16.7% и 

6%. Подобна е преживяемостта при операциите, включващи и резекция на 

съдовете, съответно 64%, 20% и 4%. Паралелно наблюдение на 9 

палиативно оперирани боли от същия автор, показва ранна следоперативна 

смъртност 33.3% и средна преживяемост 164 дни.
10, 130

 

Препоръчва се, да се избягва предоперативно протезиране на 

жлъчните пътища, поради  увеличаване честотата на стент-асоциираните 

инфекции и затруднения по време на експлорацията.
200

 

Предложени са критерии за нерезектабилност при пациенти с тумори 

на Klatskin, представени в Приложение 5.
94

 

Критериите за радикална резекция са пълно отстраняване на 

туморния процес с чисти резекционни линии (Ro резекция) и дисекция на 

регионалните лимфни възли. Постигането на Ro резекция почти винаги 

изисква частична хепатектомия.
106

 Съвременните техники за абластика и 

антибластика изискват и специално внимание по отношение на lobus 

caudatus 
10

 и много често за постигане на хистологично чисти резекционни 

линии е необходимо да се направи освен ексцизия на жлъчното дърво с 

частична хепатектомия, но и „en block“ резекция и на lobus caudatus.
5, 157

 

Обемът на резекция се определя от стадия на заболяването и 

разпространение на тумора, обхващане или не на структурите в 

хепатодуоденалния лигамент и черния дроб.
5
 

При тип I и II тумори на Klatskin може да се направи резекция на 

ЕХЖП, холецистектомия, лимфаденектомия, Roux-en-Y хепатико-

йеюностомия, с или без резекция в областта на хилуса и lobus caudatus. 

Tипове IIIА и IIIB могат да се резецират „en block“ с дясна или лява 
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хемихепатектомия. Тип IV по дефиниция е неоперабилен и най-прилагания 

метод е осигуряване на билиарен дренаж.
9,
 
5, 119

  

Може да се достигне до различна по обем хепатектомия, достигаща 

до субтотална хепатектомия, разширена лобектомия, резекция на 

ligamentum hepatoduodenale с реконструкция на елементите в 

чернодробния хилус, запазване или изключване на кръвообращението.
6
 

Вътрешният билиарен пасаж се възстановява чрез билио-йеюналната 

анастомоза на Ру сегмент и дълга приводяща бримка.
10

 Описани са и 

варианти на хепатико-йеюностомия при тумори на Klatskin, намаляващи 

рикса от инсуфициенция на билиарната анастомоза, протектирайки я с 

висящи дренажи тип „perdue“ („загубен дрен“) или трансхепатален дрен.
12

 

При тумори, ангажиращи десните предни и задни секторални 

жлъчни канали, без засягане на левия медиален сегментален канал към IV 

сегмент на черния дроб, или когато има засягане на дясната хепатална 

артерия, е показана дясна хепатектомия с тотална резекция на lobus 

caudatus. При ангажиране и на левия медиален сегментален канал е 

показана анатомична дясна чернодробна хепатектомия с отстраняване на 

lobus caudatus – разширена дясна хемихепатектомия.
147, 187

 Извършва се 

още и резекция на ЕХЖП, резекция на vena portae с последваща 

реконструкция. 

Разширена лява хепатектомия, резекция на lobus caudatus, резекция 

на ЕХЖП и резекция на vena porte с последваща реконструкция, се прилага 

при хилусни холангиокарциноми, с предимно засягане на лявите 

интрахепатални жлъчни пътища, заедно с каналчето към десния преден 

дял.
147, 187

 

През 1999 година Y. Kawarada и колектив, публикуват резултати от 

т.нар. „Taj Mahal“ (клиновидна) чернодробна резекция при карцином на 

жлъчните пътища. Тя включва отстраняване на IVb, V и I чернодробни 

сегменти. Авторите посочват като предимства възможността за пълно 
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отстраняване на lobus caudatus, включително паракавалната част, широката 

срезна повърхност на черния дроб, която осигурява добро поле и позволява 

интрахепаталната йеюностомия с жлъчните канали да се извърши 

технически по-лесно.
113

 

Пациентите, планирани за радикална резекция, подлежат на 

диагностична лапароскопия, за да се отхвърли наличието на локално 

авансирал и метастатичен процес. Ако лапароскопията е негативна се 

пристъпва към лапаротомия. При нея се осъщестява щателна експлорация 

на перитонеалната кухина, truncus coeliacus, бимануална палпация на 

черния дроб, при възможност интраоперативна ехография, кохеризация на 

дуоденума, за палпиране и експлорация на ретропанкреатичните лимфни 

възли. Ако изследването не установи далечни метастази, се преминава към 

хирургичната резекция. Инфилтрацията на съдовете и разпространението 

на тумора проксимално, определят вида и обема на хепатектомия. Lobus 

caudatus се посочва като основно място за поява на рецидив. Именно 

заради това много автори препоръчват рутинната резекция на първи 

сегмент. 
5,
 
119

 

Според W. Jarnagin и съавтори, на локална резекция подлежат 

тумори Тип I по класификацията на Bismuth-Corlette, без ангажиране на 

съдовете. При тях може да се избегне резекция на черния дроб. В тези 

случаи резекцията включва отстраняване на супрадуоденалната част на 

жлъчните пътища, жлъчният мехур, ductus cysticus, ductus hepaticus 

communis и регионалните лимфни възли.
105

  Петгодишната преживяемост 

обаче е 0%. 

При дълги ЕХЖП и определени показания е възможно анастомоза 

тип край в край на хепатикуса на останалата чернодробна половина и 

останалите отдели на ЕХЖП. Най-често анастомозите се протектират с 

трансхепатални дренажи, преминаващи транскутанно по типа Pradery, 

които са с множество странични отвори. Единият им край е изведен през 
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кожата навън, а другият е ситуиран в дисталните отдели на жлъчните 

пътища и отвеждат жлъчката в червата. Билиодигестивните анастомози 

могат да бъдат протектирани и чрез т.нар. изгубен дрен тип „perdue“. Тази 

техника се състои във фиксиране на полиетиленов дрен с множество 

странични отвори за жлъчните пътища, с помощта на резорбируем конец.
2, 

10
 

Някои хирурзи извършват хепатектомия с последваща ортотопична 

чернодробна трансплантация, след предварителна, неоадювантна химио-

лъчетерапия при селектирани пациенти. Описани са забележителни случаи 

на 82%  5-годишна преживяемост при 38 пациенти с нерезектабилни 

тумори на Klatskin, подложени на ортотопична чернодробна 

трансплантация с предшестваща лъче- и химиотерапия.
90, 179

 Групата е 

високоселектирана, при пациенти с хилусен холангиокарцином, като при 

част от тях е насложен и първичен склерозиращ холангит. На този етап 

обаче чернодробната трансплантация не е избор на първа линия при 

лечението на туморите на Klatskin.
90

 

Оперативната смъртност се движи в порядъка около 4% - 10%. В 

някои центрове са предприети подходи за нейното намаляване. Те 

съчетават методите на обширен комбиниран билиарен дренаж 

предоперативно и емболизация на vena portae. Съобщени са 102 

последователни случая за резекция при тумори на Klatskin, без оперативна 

смъртност.
186 

Радикално лечение при холангиокарциноми на ductus hepatico-

choledochus 

Хирургичното лечение при тумори с локализация в средния  отдел на 

жлъчните пътища, включва локална ексцизия в чисти резекционни линии, 

лимфна дисекция и холецистектомия. Възстановяването на жлъчния пасаж 

при радикалните операции е с термино-латерална хепатико- или 

бифуркацио-йеюностомия на дълъг Ру сегмент.
10

 Някои автори 
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предпочитат дуоденохемипанкреатектомията, като метод за радикално 

лечението на тумори на средна и дистална част на жлъчните пътища. В 

сравнение с пациентите с карцином на панкреаса, тези тумори по-лесно се 

поддават на радикално лечение. Те по-рядко имат положителни 

резекционни линии и нодалният статус е по-често негативен. При тази 

локализация определяща е регионалната лимфна дисекция. 
9, 70, 

 
135, 153, 235, 236

   

Прогноза и преживяемост 

Прогнозата при проксималните тумори на жлъчните пътища е по-

лоша, отколкото при такива с дистална локализация. При локално 

авансирали и нерезектабилни тумори, крайхилусната локализация е с по-

лоша прогноза, отколкото тези разположени в средната и дистална трета. 

Петгодишната преживяемост варира от 5% - 8% - 25%  до 40% и тези 

резултати зависят пряко от вида на резекцията.
9, 31,

 
83,

 
88,

 
91,

 
106,

 
122,

 
126,

 
149,

 
153,

 

154, 157, 158, 167, 173, 183, 186
 В допълнение преживяемостта зависи пряко от 

наличието на лимфни метастази, туморната диференциация и туморната 

морфология.
62, 104, 105

 Докладвани са случаи на 86% до 100% пет годишна 

преживяемост и са едни от най-добрите следоперативни резултати, 

съобщени в хирургичния печат. Те са на Mizumoto и съавтори от 1993 

година и са описани при тумори в Т1 стадий.
 143

 

Данните за преживяемост при дисталните холангиокациноми са по-

добри в сравнение с хилусните, а така също и с рака на панкреаса.
9, 70, 71, 224

 

Докладвана е 20-30% 5 годишна преживяемост при холангиокарциноми с 

дистална локализация.
118

Пациентите с дистална локализация на КЕХЖП и 

тези с периампуларни тумори имат 5-годишен преживяемост от 20% до 

45% и едва малка част от тях се подлагат на палиативно лечение.
55, 56 , 78, 2,

 
 3 

 Прогностични фактори са възрастта, позитивните лимфни възли и 

стадия според American Joint Committee on Cancer.
188, 201

 Значими клинични 

прогностични фактори за хилусните холангиокарциноми са: туморната 

локализация, папиларния вариант на тумора, вида на туморния растеж, 
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ПСХ, CA 19-9. За дисталните тумори на ЕХЖП и периампуларния регион 

значими клинични прогностични фактори са: туморната локализация, CA 

19-9, CEA.
1, 131, 161, 199

 

Най-добри показатели за 5-годишна преживяемост след ДХПЕ са за 

ампуларен карцином - 32 – 62,7%.
135

 За терминалния холедох са по-

ограничени - 16.4 - 40%, за карциномите на дванадесетопръстника – 16,7 - 

59%, а за ампулектомиите до 25%. Съществуват и изключителни 

достижения, каквито са тези на C.J. Yeo и сътрудници от 1998 година, 

отчели 10-годишна преживяемост на карциномите на панкреаса, ампулата, 

жлъчните пътища и дванадесетопръстника, съответно в 5, 25, 21 и 59%.
10, 

34, 206, 236
  

Палиативно лечение            

Палиативните грижи са насочени към подобряване качеството на 

живота, предотвратяване на симптомите на заболяването и намаляване на 

болката.
2, 78

 Палиативните намеси при КЕХЖП са насочени към: 1/ 

механичната жълтеница; 2/ дуоденалната обструкция; 3/ болката. 

Пациентите трябва да се стадират и да се вземе решение дали ще се 

приложи радикално хирургично лечение, палиативна хирургия или 

ендоскопски (нехирургичен) метод на палиация.
78, 150

 От скоро се прилага и 

неоадювантна лъче-химиотерапия с последващо оперативно лечение, което 

се прилага при пациенти с гранична резектабилност, с цел намаляване на 

локалния туморен растеж.
2, 19,

 
37,

 
78

 

Механична жълтеница 

Разрешаването на механичната жълтеница винаги води до 

повишение на качеството на живота, ето защо е показано като цел.
18, 51, 78, 

155
 Билиарният дренаж може да се осъществи по хирургичен път (билиарен 

байпас) и нехирургичен – перкутанен трансхепатален дрен с или без 

стентиране или ендоскопско дрениране. Двата метода са сравними по 
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отношение на краткосрочните резултати и успеваемостта за разрешаване 

на билиарната обструкция е от 80-100%.
2, 78

 

В миналото за ендоскопския билиарен дренаж широко са се 

използвали пластмасови стентове (тефлонови и полиетиленови). Техен 

недостатък е миграцията и оклузията, описани в до 40% от случаите. Нов 

вид стентове са металните саморазгъващи се стентове. В сравнение с 

пластмасовите, те имат добра проходимост, но техен недостатък е, че 

обикновено не могат да се отстраняват след поставяне.
53, 78, 111, 230

 

Стентовете или дренажите в жлъчните пътища са постоянен източник на 

инфекции (холангити), поради което следоперативният период при тези 

пациенти протича затегнато и с усложнения.
10

 Също така те често се 

запушват от жлъчна кал, жлъчни преципитати, конкременти, разрастване 

на тумора. Според едни автори при противопоказания за радикална 

операция, трябва да се започне с поставянето на стент перкутанно или 

ендоскопски. Методът е лесен, достъпен и може да се повтаря 

многократно, при необходимост. Летатитетът се движи в границите 0-

8,9%, а усложненията в 5-53,8%.
10

 

  Хирургическият байпас може да се извърши чрез хепатико-

йеюностомия самостоятелно или в  комбинация с гастро-ентеро 

анастомоза. В по-ранни изследвания, хирургичният байпас е свързан с 

висока заболеваемост и смъртност.
2, 13, 78, 228

  

Съществуват различни хирургически подходи за осигуряване на 

билиарен дренаж. В миналото се използва външен билиарен дренаж (Т-

дрен, Кер дрен), но това е свързано със загуба на апетит, загуба на 

електролити и течности. Ето защо се наложи и се предпочита вътрешният 

билиарен дренаж. Той може да се осъществи чрез холецисто-йеюностомия, 

холедохо(хепатико)-йеюностомия или холедохо-дуоденостомия.
2, 78, 228

 В 

по-ранните етапи се предпочита холецисто-йеюностомията, поради 

техническата лекота.
178

 По-късно рандомизирани клинични проучвания 
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показват, че холедохо-йеюностомията осигурява по-добър билиарен 

дренаж от холецисто-йеюностомията. Въпреки, че е технически по-трудна, 

тя е за предпочитане. При нея се наблюдават по-малко следоперативни 

холангити, рецидив на иктера и по-добра проходимост на анастомозата.
78, 

189, 228
 Някои автори не препоръчват ХДА, поради честото локално 

разрастване и рецидивиране на туморния процес в стената на дуоденума и 

дисталните жлъчни пътища, водещо до рецидивиращ иктер.
59, 78

 Латеро-

латерална холедохо-йеюностомия на Ру сегмент, рутинно се прилага като 

метод на избор, заедно с холецистектомия. Друг вариант е термино-

латерална холедохо-йеюностомия на един етаж.
14

 

Проведени са пет проспективни  рандомизирани контролирани 

проучвания, четири от които  сравняват  хирургичния билиарен дренаж и 

ендоскопския дренаж.
29, 156, 196, 198

 Успешността на методите е 100% при 

проучването на Nieveen van Dijkum. Той описва и 0% смъртност при 

ендоскопското стентиране и хирургичния байпас. От останалите 

проучвания прави впечатление 24% смъртност след хирургично 

дрениране, за сметка на 20% смъртност след стентиране от серията на 

Andersen и колеги от 1989 година. Най-висока преживяемост от 27 месеца 

отчита Nieveen van Dijkum при хирургичния байпас, в сравнение с 

преживяемостта след стентиране, която е 17 месеца.
78

 Повторната поява на 

жълтеница и холангит  при проследяване на пациентите е била значително 

по-висока след стентиране (36% срещу 2%), но преживяемостта между 

групите е сравнима.
198

 

Не са малко и привържениците на оперативните методи за билиарна 

декомпресия, с осигуряване на вътрешен билиарен дренаж. Считат, че това 

е по-физиологично, пациентите понасят операцията добре, 

следоперативната малнутриция е сравнително по-малко. Ранната 

следоперативна смъртност е между 6-33%, а усложненията са 17-38%.
10

 

Предпочитат се високи анастомози на билиарното дърво с йеюнума на 
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дълъг Ру сегмент.
207

 Други автори подкрепят идеята за билио-ентерална 

анастомоза на жлъчен канал от III сегмент на черния дроб. Процедурата 

осигурява добър билиарен дренаж, оперативната смъртност е ниска, а 

едногодишната проходимост е 80%.
43

  

C. Sun и съавтори  са привърженици на първоначален опит за 

поставяне на перкутанен или ендоскопски стент, след което да се пристъпи 

към радикална или палиативна оперативна интервенция.
10, 202

 В редки 

случаи може да се направи непълна палиативна резекция с последваща 

интубация. Ако пациентът се счита за неоперабилен , диагнозата трябва да 

бъде потвърдена с биопсия. В скорошно клинично проучване на P. Robson 

и съавтори, се посочва, че пациентите подложени на ПТХ, са с ниска 

преживяемост и са без подобрение по отношение на качеството на живот. 

Единственото, което отчитат като подобрение е намаляване и изчезване на 

пруритуса.
181

 

При пациентите с крайхилусна локализация, както и при тези с 

дистално запушване на жлъчните пътища от злокачествен процес, може да 

се постави ендоскопски или оперативен билиарен стент или да се 

осъществи вътрешен билиарен дренаж (хепатико-йеюностомия или 

холедохо-йеюностомия). Ендопротезите на дисталните жлъчни пътища 

обикновено се поставят по-лесно и запушването им е по-рядко, в сравнени 

с тези с хилусна локализация.
33

  

В някои центрове се използва U-тип тръбна техника за билиарен 

дренаж. Методът е описан от Praderi и популяризиран от Terblanche и 

продължава да бъде предпочитан за палиация.
176, 211

 При него се прекарва 

дълъг дрен с множество странични отвори, транстуморно и трансхепатално 

през жлъчните канали и се изкарва на предната коремна стена. Долният 

край на дрена се извежда на кожата. Така дренът преминава през тумора и 

позволява дренаж на жлъчката в червата. Операцията може да се 
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комбинира с Roux-en-Y хепатико-йеюностомия и при този вариант дренът 

остава в холедоха. 

При операцията на Longmire (интрахапатална холангио-йеюно 

анастомоза) се отстраняват II и III сегменти на черния дроб, при което се 

визуализират разширените интрахепатални жлъчни канали. Повдига се 

чревна бримка по типа Roux-en-Y и се анастомозира с глисоновата капсула 

на черния дроб, с вграждане на разширените жлъчни канали в лумена на 

червото.
41

 

Описан е и метод от екипа на Клиниката по обща и чернодробно-

панкреатична хирургия, УМБАЛ „Александровска“ - ЕАД, на поставяне на 

„погребан” в ductus cysticus  транспапиларен дренаж. Целта е да се осигури 

билиарен дренаж с минимална оперативната травма при силно увредени 

пациенти с авансирали и обикновено вече метастазирали карциноми на 

панкреаса, ductus hepatico-choledochus и ampulla Vateri. При този метод, 

след извършване на холецистектомия, през ductus cysticus се прекарва 

полиетиленов дрен с множество странични отвърстия, който преминава 

през малигненото стеснение и папилата в дуоденума. По този начин 

осигурява изтичане на жлъчката в чревния тракт. Следва лигиране на 

ductus cysticus върху дрена и фиксирането му, с цел недопускане на 

дистално мигриране.
2
 В друга публикация екип на КОЧПХ описва и 

усъвършенствана техника на ХДА, протектирана с плаващ дрен тип 

„perdue“, при малигнени стенози в париампуларния регион и хепатико-

холедоха. При нея се извършва ХДА с фиксиране на полиетиленов дрен, 

осигуряващ проходимост на анастомозата.
14

 

Дуоденална обструкция 

Симптомите на дуоденална обструкция, като гадене, повръщане, се 

наблюдават при 11 до 50% от пациентите с тумори на ЕХЖП и 

периампуларни тумори.
24, 61, 69, 78

 За ефективното палиативно лечение е 

важно да се изясни патогенезата на обструкцията. Първата причина може 
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да бъде мотилитетна дисфункция на стомаха и дуоденума от вторична 

инфилтрация на тумора към plexus coeliacus или вторична дисфункция на 

тънкото черво от инфилтрация на arteria mesenterica.
78, 215

 Друга причина за 

дуоденалната обструкция може да бъде тумор пряко инфилтриращ 

дуденума или компресиращ го отвън. Едва при 5% от пациентите с тумори 

на екстрахепаталните жлъчни пътища, е описана механична обструкция.
78

  

Палиативно хирургично лечение трябва да се извършва при наличие 

на механична обструкция на дуденума. При липса на механична 

обструкция е показано прилагане на медикаменти от групата на 

прокинетиците.
78, 237

 Потвърждаването на механичната обструкция трябва 

да се докаже чрез ендоскопски или рентгенологичен метод. В тези случаи 

освен осигуряване на билиарен байпас е показано да се извърши и обходна 

гастро-ентеро анастомоза. Това не е свързано с повишаване на 

заболеваемостта и смъртността.
2, 78

 

Ендоскопското дуоденално стентиране също се приема като 

нехирургичен метод за справяне с дуоденалната обструкция.
78, 93, 146, 210

 В 

едно мултицентрично проучване на Telford и съавтори от 2004 година, 

успешността на метода достига 84%.
210

 Друго проучване сравнява 

ендоскопското стентиране на дуоденума с хирургическия байпас,  при 

което успешността на методите е съответно 96% и 100%, без 

статистически значима разлика. Ранните и късните усложнения за двете 

процедури са съответно 7% срещу 6% и 18% срещу 17%. Болничният 

престой е по-дълъг при хирургичната ГЕА, 13 дни спрямо 7 дни при 

ендоскопско стентиране. Средната преживяемост след ГЕА е 164 дни, а 

при стентиране – 105 дни. В резултат на това може да се заключи, че 

ендоскопско стентиране на дуоденума е показано при пациенти с 

относително кратка средна очакваща преживяемост, а ГЕА е показана при 

пациенти с очаквана по-дълга средна преживяемост.
78, 107, 108

  



41 
 

Профилактичната ГЕА заема важно място при неоперабилните 

тумори на ПЕХЖП, както и при периампуларни тумори, за 

предотвратяване на дуоденална обструкция.
69, 133, 220

 Резултатите от 

последните мета-анализи също са в полза на профилактичната 

гастроентеростомия. Вероятността за дуоденална обструкция при 

проследяване на пациентите е значително по-ниска (OR, 0,06; 95% CI, 0,02 

до 0,21; р <0,001) без статистически значима разлика в следоперативната 

заболеваемост и смъртност.
78, 97

  

Контрол над болката 

Болката при авансирали КЕХЖП най-често се дължи на 

инфилтрация към plexus coeliacus и plexus mesentericus. Първоначално 

болката трява да се купира с нестероидни противовъзпалителни средства, 

орални или трансдермални наркотични аналгетици.
52, 78

 Следващата стъпка 

в овладяването на болката е блокада на plexus coeliacus, която е описана за 

пръв път през 1914 година от Kappis. Блокадата прекъсва инервацията на 

панкреаса и периампуларния регион, като блокира предаването на 

болковите импулси към мозъка. Представлява относително лесна 

процедура, но има странични ефекти като диария и ортостатична 

хипотония, описани при около 40% от пациентите.
63,

 
78

 Блокадата на plexus 

coeliacus може да се осъществи перкутанно под ехографски контрол или по 

време на операция.  В 0,15% от случаите (10 пациенти) е описано 

драматично усложнение - дефинитивна параплегия, дължаща се на 

инфаркт/оклузия на arteria spinalis anterior.
17

 Химическата 

спланхницектомия се извършва чрез инжектиране на 20 мл 50% разтвор на 

етилов алкохол.
78

 Описани са и методи на торакоскопска 

спланхницектомия.
15, 78, 98

  

Лъчетерапията може да се използва за купиране на болката. Това 

може да отнеме няколко седмици, докато се получи облекчение. Ceha и 

сътрудници, проучват ролята на високодозовата лъчетерапия (70-72 Gy, 35 
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до 36 фракции) при 44 пациенти с иноперабилен рак на панкреаса. При 

68% от пациентите е постигнато облекчаване на болката и средна 

продължителност от 6 месеца, след което болката е прогресирала.
42,

 
78

  

Интраоперативното блокиране/лиза на plexus coeliacus е с недоказан добър 

ефект при холангиокарциномите и с добър терапевтичен ефект при 

туморите на панкретичната жлеза.
8,
 
15, 118

 

Дуоденохемипанкреатектомия като палиативна операция при КЕХЖП, 

засягащи хепатико-холедоха 

Терминът палиативна резекция се използва за да опише пациенти, 

при които е извършена дуоденохемипанкреатектомия в макроскопски 

здрави граници, но след патоанатомичното изследване се установява 

микроскопска инвазия на резекционната линия – R1 резекция. Спорно е 

мнението за извършване на палиативни операции с подобен обем и 

оставяне на макроскопски тумор – R2 резекция.
26,

 
57,

 
78, 172

 Ако вероятността 

за R1 или R2 резекция е по-голяма от 77%, ползите от нея не са 

оправдани.
20, 78, 216

 

Лапароскопски палиативни намеси 

Миниинвазивно може да се извърши както билиодигестивна, така и 

ГЕА. Има няколко малки проучвания на Rhodes и колектив от 1995 година, 

на Rothlin и колектив от 1999 година, Kuriansky и колектив от 2000 година, 

Hamade и колектив от 2005 година и на Suzuki и колектив от 2007 година. 

Те показват сравнително добри резултати и краткосрочна преживяемост 

между 120-390 дни.
84, 129, 180, 184,

 
204

  

Следоперативни усложнения 

Те могат да са ранни и отдалечени. Към най-честите ранни 

усложнения спадат: кървене, чернодробна инсуфициенция, свързана с 

обема на чернодробната резекция, инсуфициенция на анастомозите 

(билиарна, панкреатична, чревна), интраабдоминален абсцес, билиарна 

фистула, холангит/холангиохепатит, супурация и дехисценция на 
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оперативната рана.
6
 Към късните усложнения спадат: рецидив, метастази, 

рецидив+метастази (чернодробни, лимфни, далечни), чернодробна 

инсуфуциенция, стриктура на анастомозата и холангиохепатит, рефлукс на 

чревно съдържимо и холангиохепатит.
10 

 

ХИМИОТЕРАПИЯ ПРИ КЕХЖП 

Системната химиотерапия е със съмнителен ефект и нисък отговор. 

Адювантната химитерапия се препоръчва при пациентите, при които се 

установяват позитивни резекционни линии и метастази в регионалните 

лимфни възли.
177

 

Едно от последните клинични проучвания при пациенти с авансирал 

холангиокарцином или метастатично заболяване, показва увеличение на 

средната преживяемост от 8,2 на 11,7 месеца. Терапията включва 

приложение  на cisplatin и gemcitabine, без да се наблюдава значителна 

допълнителна токсичност.
218, 219

 При едно от клиничните проучвания, 

включващо комбинация от двата цитостатика, се  описва 30-50% клиничен 

отговор. В резултат на това е описана регресия и превръщане на 

пациентите в операбилни, с последващо повлияване и на 

преживяемостта.
118

  Според друго ретроспективно клинично проучване от 

2012 година, capecitabine и cisplatin са добре толерирани при пациенти с 

авансирал КЕХЖП. CA 19-9 може да се използва като надежден маркер за 

проследяване при тези пациенти.
232

 

Друго важно проучване от Великобритания е BILCAP. То 

представлява мултицентрично проспективно, рандомизирано във фаза III 

клинично проучване за ролята на адювантната химиотерапия с перорален 

флуоропиримидин (capecitabine), при пациенти подложени на хирургична 

резекция за карцином на жлъчните пътища. Очаква се публикуване на 

резултатите (A trial looking at capecitabine after surgery for cancer of the bile 

duct or gallbladder (BILCAP), http://www.cancerresearchuk.org/about-

http://www.cancerresearchuk.org/about-cancer/trials/a-trial-looking-at-capecitabine-after-surgery-for-cancer-of-the-bile-duct-or-gallbladder).177
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cancer/trials/a-trial-looking-at-capecitabine-after-surgery-for-cancer-of-the-bile-

duct-or-gallbladder).
177

 

 

ЛЪЧЕЛЕЧЕНИЕ ПРИ КЕХЖП 

Има съобщения за комбинация от перкутанно лъчелечение и 

интралуменна брахитерапия с Иридий.
75

 При едно от проучванията 

средната преживяемост се е увеличила на 10 месеца, сравнена със 7 

месеца, при пациентите, подложени само на палиативно стентиране.
76

 При 

друго контролирано проучване, се отбелязва 13 месечна преживяемост, 

при комбинация от перкутанно лъчелечение, интралуменна брахитерапия с 

Иридий и химиотерапия.
118

 Не е установено увеличаване на общата 

преживяемост при самостоятелно приложение на лъчелечение. То е 

неподходящо при пациенти с много авансирало заболяване. 

Следопертивното лъчелечение може да намали риска от рецидив. 

 

ФОТОДИНАМИЧНА ТЕРАПИЯ 

Това е двуетапна процедура. При първия етап се инжектира 

вещество-фотосенсибилизатор в жлъчните пътища. След това, чрез 

холангиоскопия става интралуменно активиране и облъчване на жлъчното 

дърво и тумора. Две рандомизирани клинични проучвания показват 

подобрена преживяемост от фотодинамична терапия в комбинация с 

билиарно стентиране, в сравнение с пациенти само със стентиране. 

Успешността на метода е спорна и дискутабилна.
165, 239

  

 

ТАРГЕТНА ТЕРАПИЯ 

В момента има няколко клинични проучвания, изследващи ролята на 

таргетната терапия при КЕХЖП. В процес на проучване са комбинациите 

от erlotinib, cetuximab и медикаменти потискащи ангиогенезата, като 

bevacizumab.
177 

http://www.cancerresearchuk.org/about-cancer/trials/a-trial-looking-at-capecitabine-after-surgery-for-cancer-of-the-bile-duct-or-gallbladder).177
http://www.cancerresearchuk.org/about-cancer/trials/a-trial-looking-at-capecitabine-after-surgery-for-cancer-of-the-bile-duct-or-gallbladder).177
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ЗАКЛЮЧЕНИЯ ОТ НАПРАВЕНИЯ ОБЗОР    

Злокачествените тумори на ЕХЖП представляват сериозен проблем, 

както в диагностичен, така и в лечебен план. Не съществува единодушно 

мнение по отношение на определянето на точната граница между 

проксималните и дисталните отдели, като се явява и „спорна“ зона в 

мястото на вливане на ductus cysticus към ЕХЖП. Възниква въпросът 

туморите, възникнали в областта на вливането на ductus cysticus към кой 

отдел да бъдат причислени – проксимални или дистални, според най-

новата TNM класификация за стадиране? Ние смятаме, че те трябва да 

бъдат разгледани тук, към проксималния отдел, макар понякога 

поведението при тях да е както при дисталните холангиокарциноми. 

Поради  припокриването на тези тумори с туморите в средния отдел на 

ductus choledochus e невъзможно да се определят като строго 

„проксимални“ или „дистални“. Много често се наблюдава периневрална и 

перивазална инвазия и е трудно да се определи дали туморът произлиза 

първично от мястото на конфлуенса на ductus cysticus в ductus hepaticus 

communis и ductus choledochus или той произхожда от по-дисталните 

отдели на ductus choledochus и вторично се разпространява по хода на 

жлъчните канали, лимфните и кръвоносните съдове и нервите към 

проксималните отдели. Някои автори ги определят като тумори на ductus 

hepatico-choledochus. Терминът ductus hepatico-choledochus  не е включен в 

последната официална международна анатомична терминология 

(Terminologia anatomica, 1998 г.). Напоследък се наблюдава и означаването 

на тези тумори като тумори на Klatskin V. 

Късното идентифициране  на КЕХЖП ограничава броя на пациентите, 

подходящи за радикално оперативно лечение. Единствено хирургичното 

лечение дава възможност за излекуване. На този етап не е изяснена 

генезата на заболяването, но има достатъчно съобщения за 

предразполагащи рискови фактори, водещи до развитие на болестта. 
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Основният синдромокомплекс е появата на механичен иктер, който 

постепенно прогресира. В диагностичен план се работи към създаване и 

внедряване в практиката на маркери за ранна диагностика и проследяване 

на пациентите. До сега използваните маркери CA 19-9 и CEA намират 

приложение в рутинната практика, но не показват задоволителна 

специфичност и чувствителност при КЕХЖП по отношение на ранната 

диагноза на заболяването. От образно-диагностичните методи широко 

използван и рутинен е ултразвуковата диагностика, като в последно време 

все по-често се използват КТ и МРХПГ. Целта е получаването на по-точна 

информация, избягването на инвазивните диагностични методи и 

адекватно стадиране. Спорен остава въпросът сред някои автори за 

предоперативния билиарен дренаж. Според тях, той е рутинен и е метод на 

избор при иктеричните пациенти.  Някои предпочитат ПТХ с или без 

стентиране, докато други са привърженици на ендоскопските методи и 

поставяне на различни стентове. Противниците на метода се позовават на 

развиващите се при тези пациенти инфекции и увеличаване на честотата на 

холангитите и следоперативните усложнения. Те смятат, че оперативното 

лечение, без предшестващ билиарен дренаж води до по-добри резултати и 

намалява риска от следоперативни усложнения и смъртност. По 

отношение на оперативното лечение са разработени различни критерии за 

резектабилност, като важно място заема обхващането на съдовете в 

хепато-дуоденалния лигамент и близкостоящите органи. Особено място се 

обръща на първи чернодробен сегмент, като повечето автори смятат, че 

той рутинно трябва да попада в обема на радикалните операции, с цел 

намаляване честотата на рецидивите. При авансиралите КЕХЖП, целта е 

разрешаване на механичния иктер, преодоляване на дуоденалната 

обструкция, ако е налична такава и борба с болката. При силно увредени 

пациенти се предочитат миниинвазивните интервенции – ендоскопски или 

перкутанни, а при липса на възможност и при решение за оперативно 
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лечение – извършване на вътрешен или външен билиарен дренаж. Винаги, 

когато е възможен вътрешният билиарен дренаж е за предпочитане. 

Разрешаването на иктера дови до подобряване качеството на живот. 

Преживяемостта е най-висока при радикално оперираните пациенти. При 

палиативните интервенции по-дълга преживяемост се наблюдава при по-

малко инвазивните процедури  за осигуряване на билиарен дренаж. 
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III. Ц Е Л   И  З А Д А Ч И 

 

Целта на настоящия труд е да се проучи опитът на Клиниката по 

обща и чернодробно-панкреатична хирургия към УМБАЛ 

„Александровска” – ЕАД, София, в диагностиката и лечението на 

злокачествените тумори на проксималните отдели на екстрахепаталните 

жлъчни пътища, сравнявайки го с данните от световната литература, както 

и да се отчетат съвременните тенденции на развитие на този процес.  

За постигането на тази цел си поставихме следните задачи: 

 

З А Д А Ч И 

 

1. Да се анализират възможностите за диагностика и да се определи 

значението на предоперативното стадиране на пациентите с 

карцином на проксималните екстрахепатални жлъчни пътища. 

2. Да се оцени диагностичната стойност на някои нови туморни 

маркери, както и значението им за проследяването на пациентите 

в следоперативния период. 

3. Да се определят критериите за нерезектабилност при КПЕХЖП. 

4. Да се анализират показанията за извършване на различните 

хирургични техники за радикално или палиативно хирургично 

лечение, палиативен билиарен дренаж, както и да се определят 

показанията за предоперативно дрениране при заболелите. 

5. Да се анализират следоперативните усложнения и 

преживяемостта на пациентите с КПЕХЖП. 

6. Да се създаде математически модел за анализ и преценка на 

възможността за извършване на радикална оперативна намеса. 

7. Да се създаде алгоритъм за поведение при болните с КПЕХЖП, 

който да даде възможност за индивидуализиране на 

терапевтичното поведение при всеки отделен пациент. 
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IV. М А Т Е Р И А Л   И  М Е Т О Д И 

 

За периода 2001-2016 година в КОЧПХ, УМБАЛ“Александровска“ - 

ЕАД, Катедра по обща и оперативна хирургия, МУ-София, са 

хоспитализирани 174 пациенти с тумори на проксималните отдели на 

екстрахепаталните жлъчни пътища. В настоящето проучване са включени 

пациентите с перихилусна локализация на туморния процес, както и тези, 

засягащи началния отдел на ductus choledochus, в мястото на вливане на 

ductus cysticus в ductus hepaticus communis и ductus choledochus. Не са 

разглеждани туморите ангажиращи дисталните отдели на ductus 

choledochus, както и периампуларните тумори.  

С тумори на Klatskin са 124 пациенти, а засягането на проксималния 

отдел на ductus choledochus, в областта на вливане на ductus cysticus, е 

установен при 50 от изследваните лица. Броят на оперираните е 135, а на 

неоперираните - 39, подложени само на палиативен интервенционален 

билиарен дренаж или консервативно лечение. Пациентите са 

диагностицирани, стадирани и лекувани, според установения и приет в 

КОЧПХ стандарт за „Диагностично-лечебен алгоритъм при заболявания на 

екстрахепаталните жлъчни пътища“. Радикално оперирани са 37 пациенти, 

а при 98 е извършена палиативна операция. От неоперираните пациенти 31 

са подложени на ПТХ, 6 - на ЕРХПГ и 2 са лекувани консервативно.  

Пациентите са проследени ретроспективно и проспективно по 

отношение на демографските показатели, данните от анамнезата, статуса, 

клинико-лабораторните показатели, образно-диагностичните и 

инструментални методи, оперативните методи, интервенционалните 

методи на лечение, следоперативните усложнения и смъртност, 

хистологичното изследване, предоперативен, следоперативен и общ 

болничен престой. За стадиране на пациентите е използвана последната 

утвърдена класификация на TNM от AJCC Cancer Staging Manual, 7-мо 

издание от 2009 година. 
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Преживяемостта е установена и потвърдена чрез контролни прегледи и 

по данни за Националния раков регистър и ЕСГРАОН. 

 

ИЗПОЛЗВАНИ МЕТОДИ: 

 

1. Анамнеза и физикален статус; 

2. Клинико-лабораторни методи:  

2.1. Изследване на пълна кръвна картина; 

2.2 Биохимия; 

2.3 Изследване на туморни маркери от серума на пациентите и от 

жлъчния сок – изследване на CA 19-9 и CEA от кръвен серум, 

както и въвеждане на нови биомаркери. Стартира се пилотно 

проучване за ролята на нови биомаркери Cholangiocarcinoma-

associated carbohydrate antigen (CCA-CA) и Insulin-like growth 

factor 1 (IGF-1) в кръвен серум и жлъчен сок, при пациенти с 

механичен иктер. При всички пациенти е взета кръв 

предоперативно в деня на хоспитализацията, както и жлъчен сок 

по време на оперативното лечение. Използвани са специални 

китове и метода на ELISA. За установяване на CCA-CA в серума 

и жлъчния сок е използван human CCAtRNA nucleotidyltransferase 

1, mitochondrial (TRNT1) ELISA Kit, а за изследване на IGF-1- 

Human IGF-1 ELISA. 

2.4  Изследване на урина; 

3. Образно-диагностични и инструментални методи:  

3.1  Ехография на коремни органи; 

3.2  Рентгенография на гръден кош; 

3.3  Рентгенография на корем; 

3.4  КАТ; 

3.5  МРТ/МРХПГ; 



51 
 

3.6  ПТХ с/без билиарен дренаж; 

3.7  Трансдренажна холангиография; 

4. Ендоскопски методи: 

4.1  ФГДС; 

4.2  ЕРХПГ; 

5. Хирургични методи: 

5.1  Резекция на жлъчните пътища, включително различна по обем 

резекция на черния дроб, билио-дигестивна анастомоза; 

5.2  Резекция на жлъчните пътища и протективен 

външен/вътрешен билиарен дренаж; 

5.3  ДХПЕ по Whipple; 

5.4  Палиативна билиарна деривация чрез билио-дигестивна 

анастомоза; 

5.5  Вътрешен транстуморен дренаж; 

5.6  Външен транстуморен дренаж; 

5.7  Външен дренаж на билиарното дърво; 

5.8  Биопсия на лезия от черен дроб, оментум, перитонеум, 

лимфни възли и др. 

6. Хистологични методи: 

6.1  Гефрир от лезия на черен дроб, лимфни възли, туморна тъкан; 

6.2  Траен хистологичен препарат; 

7. Микробиологични методи: 

7.1  Раневи секрет при супурация на раната; 

7.2  Изследване на секрет от дренажите; 

7.3  Изследване на кръв за хемокултура; 

7.4  Изследване на периферен и централен венозен път при 

продължителни фебрилни състояния; 

8. Статистически методи - данните бяха обработени със 

статистическия пакет SPSS 19.0.0.  Установените различия се 
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считат за достоверни при ниво на статистическа значимост p< 

0,05. 

8.1 Параметрични: 

 ANOVA - за проверка на хипотези за различие между 

средните аритметични на две независими извадки; 

 Т-тест - за проверка на хипотези за различие между 

средните аритметични на две независими извадки; 

8.2  Непараметрични: 

 метод χ
2 
и точен тест на Фишер - за проверка на хипотези 

за наличие на връзка между категорийни променливи;  

 метод на Mann-Witney - за проверка на хипотези за 

различие между две независими извадки; 

 метод на Kolmogorov-Smirnov и метод на Shapiro-Wilk - 

за сравняване на натрупаните честоти и определяне 

съответствието на разпределението на емпиричните 

честоти при количествените признаци със закона за 

нормалното разпределение; 

 8.3 Дескриптивни методи: 

 вариационен анализ - за изчисляване оценките на 

централната тенденция и разсейване; 

 честотен анализ; 

 Крос табулация - за търсене на връзка между 

категорийни признаци; 

8.4 Регресионен анализ - за количествена оценка на влиянието на  

изследваните фактори върху преживяемостта и други параметри; 

8.5 Kaplan-Meier метод за оценка на преживяемостта - за оценка 

на времето до настъпване  на изследваното събитие; 

8.6 Методи Log Rank, Breslow и Tarone-Ware - оценка на влияние 

на изследваните фактори върху преживяемостта. 



53 
 

V. С О Б С Т В Е Н И  Р Е З У Л Т А Т И 

 

 ДЕМОГРАФСКА ХАРАКТЕРИСТИКА НА ПАЦИЕНТИТЕ 

 

От 2001 до 2016 година са хоспитализирани 174 пациенти със 

злокачествени тумори на ПЕХЖП. От тях 105 (60,3%) са мъже и 69 

(39,7%) са жени. Съответно съотношението мъже:жени е 1,52:1 и има 

статистически значима разлика между двата пола (p=0,008). Средната 

възраст в извадката е 62,95 години, като минималната възраст е 25, а 

максималната 85 години. От Фиг. 1 се вижда, че най-засегнати са 

пациентите между 51-80 г. Пикът на кривата е във възрастовата група 61-

70 г. общо за двата пола, следвани от пациентите във възрастова група 51-

60 г.  

          Фиг. 1 

 
 

На Фиг. 2 и Фиг. 3 е представено разпределението по възраст и пол. 
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От графиките става ясно, че има разлика във възрастовите групи при 

мъжете и жените. Най-засегнатата възрастова група при мъжете е 51-60 г., 

докато при жените тя е 61-70 г.  

На Фиг. 4 е представено възрастовото разпределение на пациентите, 

според групи на оперирани и неоперирани. 

 Фиг. 4 

 

 АНАМНЕСТИЧНИ, КЛИНИЧНИ, КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНИ, 

ОБРАЗНО-ДИАГНОСТИЧНИ, ИНСТРУМЕНТАЛНИ И 

ЕНДОСКОПСКИ ДАННИ 

При пациентите със злокачествени тумори на ПЕХЖП, клиничната 

картина се манифестира с иктеричен синдром. Иктерът се наблюдава при 

94,8% от тях. На фиг. 5 е представено разпределението на симптомите. 

Фиг. 5 
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На следващата Фиг. 6 са представени разпределението на 

симптомите при оперираните и неоперираните пациенти. 

Фиг. 6 

 
Иктеричният синдром е най-характерен и заедно с ахоличните 

изпражнения и пруритуса е част от синдромокомплекса на механичния 

иктер. Прави впечатление високият процент на диспептични оплаквания и 

при двете групи пациенти (75,9% общо за двете групи), отслабването на 

килограми (69%), както и болката (75,3%). Разликата в процентите в двете 

групи е минимална. Пруритусът е по-чест при неоперираните пациенти 

(84,6%). Наблюдава се и разлика в процентното съотношение на телесната 

температура при неоперираните и при оперираните пациенти (съответно 

43,6% и 25,2%). Нарушената чревна функция под формата на запек или 

диария се среща по-често също при неоперираните (30,8%). От графиката 

се вижда, че симптоми като тромбофлебит, кървене от 

гастроинтестиналния тракт и психични нарушения се наблюдават при 

оперираните пациенти, съответно в 4,4%, 3% и 2,2% отношение и 

отсъстват при неоперираните пациенти. Симптомът на Courvoisier се 

среща при 13 от всички случаи, като 10 от тях са с локализация на тумора в 

областта на хепатико-холедоха, което прави 76,92% от случаите. 

 От клинико-лабораторните показатели се установява завишаване 

стойностите на общия и директния билирубин съответно при 95,8% и 



56 
 

97,13% от изследваните. На Фиг. 7 и Фиг. 8 са представени 

разпределението на стойностите на двете фракции на серумния билирубин. 

Средно около 3,54% от пациентите са с нормални стойности на 

билирубина. 

Фиг. 7             Фиг. 8 

    
 

Установяват се повишени стойности на чернодробните ензими 

АСАТ и АЛАТ при 148 души (85,06%), завишени холестатични ензими: 

ГГТП при 168 души (96,55%) и АФ при 153-ма (87,93%). Нарушение в 

коагулационния статус се установява при 101 пациенти (58,05%), а анемия 

при 77 души (44,25%). При 143-ма (82,18%) се установява завишаване на 

СУЕ, а фибриногенът е повишен при 129 от изследваните лица (74,14%). 

Стойностите на общия белтък са занижени при 58 пациенти (33,33%).  

Изследване на серумната концентрация на туморните маркери CA 

19-9 и CEA е извършено при 120 пациенти. На следващите Фиг. 9 и Фиг. 

10 графично са представени получените резултати. 

Фиг. 9             Фиг. 10 
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От данните се вижда, че нормални стойности на CA 19-9 са 

регистрирани при 15 от изследваните пациенти (12,5%), а нормални 

стойности на CEA – при 74 от тях (61,67%). При 57 от изследваните лица 

(47,5%) се установява завишаване на стойностите на маркера CA 19-9 до 

10 пъти над нормата, а при 48 от тях (40%) – нивата на маркера са над 10 

пъти над нормалните референтни стойности. При 38 пациенти (31,67%) е 

установено завишаване на CEA в серума до 10 пъти, а при само 8 пациенти 

(6,67%), завишаването на серумния туморен маркер е над 10 пъти. От 

данните се вижда, че при 87,50% от изследваната група пациенти, 

серумните нива на CA 19-9 са над нормата и едва при 38,33% от тях се 

установява наднормени нива на CEA. 

За период по-малък от една година бяха изследвани 30 пациенти с 

данни за механичен иктер. В зависимост от причината за иктера, 

пациентите са разделени на 3 групи: първа група – 9 пациенти с 

хистологично верифициран карцином на проксималните 

екстрахепаталните жлъчни пътища; втора група – 11 пациенти с 

хистологично доказан карцином на панкреаса; трета група – 10 пациенти с 

доброкачествени заболявания на жлъчните пътища и жлъчния мехур 

(холецистит, хoледохолитиаза).  

От изследваните 30 пациенти 17 са жени (56,7%) и 13 – мъже 

(43,3%). Съответно съотношението мъже:жени е 1:1,3 Средната възраст в 

извадката е 63 години. Средните стойности, както и стандартните 

отклонения на CCA-CA и IGF-1 от серума и жлъчния сок при изследваните 

пациенти са представени на Таблици 1, 2, 3 и 4. 

Таблица 1 

 

Диагноза 

Брой 

пациенти 

Средна 

стойност 

(pg/mL) 

Стандартно 

отклонение 

(pg/mL) 

CCA-CA 

/серум/ 

КПЕХЖП 9 1532,70611 236,218703 

Карцином на панкреаса 

Доброкачествени заболявания 

11 

10 

1025,14318 

464,41300 

123,684662 

187,696133 
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Таблица 2 

 

Диагноза 

Брой 

пациенти 

Средна 

стойност 

(pg/mL) 

Стандартно 

отклонение 

(pg/mL) 

CCA-CA 

/жлъчен сок/ 

КПЕХЖП 9 2242,14667 318,369793 

Карцином на панкреаса 

Доброкачествени заболявания 

11 

10 

1583,22282 

1088,79080 

140,452341 

322,519150 

 

Таблица 3 

 

Диагноза 

Брой 

пациенти 

Средна 

стойност 

(ng/mL) 

Стандартно 

отклонение 

(ng/mL) 

IGF-1 

/серум/ 

КПЕХЖП 9 15,74944 2,132156 

Карцином на панкреаса 

Доброкачествени заболявания 

11 

10 

10,20409 

7,37730

  

1,162173 

1,150816 

 

Таблица 4 

 

Диагноза 

Брой 

пациенти 

Средна 

стойност 

(ng/mL) 

Стандартно 

отклонение 

(ng/mL) 

IGF-1 

/жлъчен сок/ 

КПЕХЖП 9 94,10100 15,125887 

Карцином на панкреаса 

Доброкачествени заболявания 

11 

10 

63,56509 

21,67200 

11,237435 

13,525069 

 

Стойностите на маркерите са значително различни в серума и в 

жлъчния сок, което води до невъзможност за тяхното сравнение. Също 

така стандартните референтни стойности, използвани за изследване на 

серумното ниво на маркерите, не могат да се прилагат за материалите от 

жлъчен сок. Ето защо за статистическа обработка на данните и 

достоверност на резултатите, получените стойности на маркерите са 

съпоставени и е отчетено колко пъти е разликата им в отделните групи от 

изследвани пациенти. Подобно е сравнението и в научните публикации и 

съобщения в световната литература. 

Извършеният статистически анализ на резултатите установи 

статистически значима разлика между средните стойности при 

злокачествените тумори на проксималните екстрахепатални жлъчни 
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пътища и карциномите на панкреаса. Стойностите на маркера в серума при 

пациентите с  КПЕХЖП е значително завишен, като p<0,000 (df=18). При 

съпоставяне на стойностите на серумния туморен маркер CCA-CA  при 

пациентите с КПЕХЖП и доброкачествен иктер се установи 3,3 пъти 

завишение на маркера в полза на първите. Описаната разлика е 

сигнификантна – p<0,000 (df=17). Съпоставиха се и стойностите на 

маркера в серума на пациентите с КПЕХЖП и останалите две групи, като 

се обединиха (карцином на панкреаса+бенигнен иктер). Получените 

резултати констатират 2,02 пъти по-високи стойности на маркера при 

пациентите със злокачествени тумори на ПЕХЖП и също статистически 

значима разлика (p<0,000, df=28). При проучването на стойностите на 

маркера от жлъчен сок се установи също високи нива при пациентите с 

КПЕХЖП. В сравнение с пациентите с карцином на панкреаса, разликата е 

1,42 пъти в полза на първите. Установи се и сигнификантна разлика 

помежду им (p<0,000, df=10,537). При сравнение на стойностите на 

маркера в жлъчен сок при пациентите с КПЕХЖП и бенигнен иктер се 

отчете завишение на маркера с 2,06 пъти при първата група пациенти. 

Разликата също е статистически значима (p<0,000, df=17). При сравнение 

между КПЕХЖП и обединената група (карциноми на панкреаса и бенигнен 

иктер) – също се установи повишение на стойностите на маркера с 1,66 

пъти в полза на първата група (p<0,000, df=28).  

При изследване на IGF-1 от серума на пациентите и жлъчния сок се 

получиха следните резултати. Съпоставянето на серумните нива на 

маркера при пациентите с КПЕХЖП и карцином на панкреаса, установи 

завишаване на стойностите с 1,54 пъти при първата група. Установената 

разлика е статистически значима (p<0,000, df=18). Още по-силна връзка се 

установява между групата на КПЕХЖП и доброкачествените заболявания 

– повишение на стойностите с 2,14 пъти при КПЕХЖП и сигнификантни 

разлики (p<0,000, df=17). Съпоставянето на стойностите на маркера в 
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серума на пациентите с КПЕХЖП и обединената група на останалите, 

установи сигнификантна разлика и 1,78 пъти по-високи стойности на 

маркера при КПЕХЖП (p<0,000, df=28).  

При сравняване на получените стойности на IGF-1 от жлъчен сок 

при пациентите с КПЕХЖП и карцином на панкреаса, се вижда, че 

стойностите на IGF-1 са с 1,48 пъти по-високи при пациентите с КПЕХЖП. 

Разликата е статистически достоверна с ниво на значимост p<0,000 (df=18). 

Още по-голяма е разликата между пациентите с КПЕХЖП и бенигнен 

иктер – 4,34 пъти по-високи стойности на маркера в полза на първата група 

изследвани лица (p<0,000, df=17). При сравнение на стойностите между 

хората с КПЕХЖП и обединената група пациенти, се установи повишение 

с 2,16 пъти на стойностите на IGF-1 в жлъчния сок при КПЕХЖП. 

Разликата също е сигнификантна (p<0,000, df=28).  

На следващата Таблица 5 са представени придружаващите 

заболявания в изследваната от нас група. 
Табл. 5 

Придружаващи 

 заболявания 

Пациенти брой (%) 

Oперирани Неоперирани 

АРТЕРИАЛНА ХИПЕРТОНИЯ 83 (27%) 29 (23%) 

ХОЛЕЛИТИАЗА 45 (15%) 12 (10%) 

ИСХЕМИЧНА БОЛЕСТ НА СЪРЦЕТО 27 (9%) 12 (10%) 

ЗАХАРЕН ДИАБЕТ ТИП 2 23 (8%) 11 (9%) 

ЧЕРНОДРОБНА ЦИРОЗА 17 (6%) 7 (6%) 

РЕВМАТОЛОГИЧНО/АВТОИМУННО ЗАБОЛЯВАНЕ 16 (5%) 6 (5%) 

ХРОНИЧНА ОБСТРУКТИВНА БЕЛОДРОБНА БОЛЕСТ 13 (4%) 3 (2%) 

ХРОНИЧНА БЪБРЕЧНА НЕДОСТАТЪЧНОСТ 11 (4%) 3 (2%) 

МЕДИКАМЕНТОЗНА АЛЕРГИЯ 11 (4%) 2 (2%) 

ОБЕЗИТАС 10 (3%) 12 (10%) 

СЪПЪТСТВАЩО ОНКОЛОГИЧНО ЗАБОЛЯВАНЕ 8 (3%) 5 (4%) 

ВАРИЦИ НА ДОЛНИТЕ КРАЙНИЦИ 7 (2%) 0 (0%) 

ЯЗВА НА ДУОДЕНУМА 6 (2%) 0 (0%) 

ПЪРВИЧЕН СКЛЕРОЗИРАЩ ХОЛАНГИТ 5 (2%) 0 (0%) 

СЪРДЕЧНА НЕДОСТАТЪЧНОСТ 5 (2%) 0 (0%) 

ХРОНИЧЕН ХЕПАТИТ "В" 4 (1%) 6 (5%) 

ТЕЖКА АНЕМИЯ 4 (1%) 4 (3%) 

ХРОНИЧЕН ПАНКРЕАТИТ 3 (1%) 5 (4%) 

ЯЗВА НА СТОМАХА 2 (1%) 2 (2%) 

ХРОНИЧЕН ХЕПАТИТ "С" 2 (1%) 5 (4%) 
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На следващите Фиг. 11 и Фиг. 12 са представени предходните 

операции в двете групи.  

    Фиг. 11 

 
    Фиг. 12 

 
 

От данните се вижда, че и в двете групи най-голям е делът на 

извършена предходна холецистектомия. Общо за цялата изследвана серия 

пациенти броят на холецистектомираните достига 51(29,31%). Ако към тях 

се причислят и 4 операции върху жлъчните пътища, извършени в групата 

на оперираните пациенти, общият им брой достига 55 (31,60%). На второ 

място по честота е извършена предходна апендектомия – общо при 23 
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пациенти (13,22%). Предходна операция по повод на онкологично 

заболяване се регистрира при 11 от изследваните лица (6,32%).  

В предоперативната диагностика основно място заемат образно-

диагностичните изследвания. От тях най-използван е абдоминалната 

ехография (69,9%). Останалите методи на образна диагностика са 

представени на Фиг. 13. 

Фиг. 13 

 
 

Ултразвуковото изследване, като най-безвреден, лесно и бързо 

осъществим метод на образна диагностика, е най-често използваният в 

настоящето проучване. Чрез него бързо се установява за наличието на 

механичен иктер - идентифициране на механичната пречка в билиарното 

оттичане и нивото на обструкция. Той е използван като първи метод на 

образно изследване при 67,2% от оперираните пациенти и при 79,5% при 

неоперираните. След установяване на стеноза на жлъчното дърво, се 

визуализират дилатирани проксимални отдели и нормални дистални 

жлъчни пътища. С помощта на метода се установяват хепатомегалия, 

наличие или липса на вторични лезии в черния дроб и коремната кухина, 

увеличени лимфни възли. Дуплекс и триплекс доплеровата диагностика 

могат да установят и измерят артериалният и венозен кръвоток и засягане 

на съдовите структури от злокачествените процеси.  

На Фиг. 14 е представена абдоминална ехография на пациентка на 68 

г., П.Д.Ж., ИЗ 24811/1228, 2014 г., с туморна формация в областта на 
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вливане на ductus cyticus в ductus choledochus и ductus hepaticus communis и 

ехографски данни за вторични лезии в черния дроб, дилатирани ИХЖП, 

дилатирани ПЕХЖП, непосредствено над стенозата до 12 мм.  

             Фиг. 14 

 
 

На следващата Фиг. 15, е представен пациент на 59 г., Н.П.Н., ИЗ 

7604/464, 2006 г., с установена туморна формация в областта на 

конфлуенса на двата чернодробни канала по типа Klatskin IV. Извършен 

предоперативен билиарен дренаж чрез ЕРХПГ и поставен стент на ductus 

hepaticus communis /5мм/. Извършената ехография установява  

хепатомегалия с хиперехогенна структура на черния дроб, визуализира се 

наложения ендоскопски стент в общия чернодробен канал. Визуализира се 

хиперехогенна формация с неравни очертания и размери 32/27 мм в 

областта на конфлуенса на черния дроб. 

        Фиг. 15 
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При пациента е проведена и КАТ, за да се оцени резектабилността, 

но се установява инфилтрация на клонове на vena portae двустранно, както 

и инфилтрация на десния клон на arteria hepatica propria.  

На второ място по честота е КАТ (43,9%), следван от МРТ, 

МРТ/МРХПГ, които са „златен стандарт“ при изследване на черен дроб, 

жлъчни пътища и панкреас. Високоспециализираните процедури 

осигуряват висока информативност, като дават информация за големината 

на туморите и степента на засягане на жлъчното дърво, наличието на 

вторични лезии, засягането на съдовите структури, с помощта на които 

може да се оцени предоперативно възможността за радикална оперативна 

намеса. С тяхна помощ се осъществява клинично стадиране на 

заболяването.  

С помощта на КАТ може да се осъществи по-точно предоперативно 

стадиране на заболяването. На Фиг.16 е представено компютър-

томографско изследване на мъж на 69 г., И.А.П., ИЗ 417/47, 2002 г., с 

тумор на Klatskin III A. Визуализира се обемен процес на ductus hepaticus 

communis и ductus hepaticus dexter, дилатирани ИХЖП, повече вдясно. 

Засягането на чернодробния паренхим в областта на porta hepatis, vena 

portae и двустранното ангажиране на arteria hepatica прави туморния 

процес крайно авансирал и неподходящ за радикална хирургия. При 

пациента е извършен външен транстуморен билиарен дренаж. 

    Фиг. 16 
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Широко място в диагностиката и стадирането на туморите на 

ПЕХЖП заемат МРТ и МРХПГ. На Фиг. 17 е представен МРТ на 

пациентка на 70 г., Л.З.М., ИЗ 33877/1873, 2014 г., постъпила в клиниката с 

картината на механичен иктер и образно-диагностични данни за 

стенотичен процес в областта на конфлуенса на двата чернодробни канала 

по типа тумор на Klatskin IV тип, с дължина около 10 мм. 

Интрахепаталните жлъчни пътища са дилатирани, докато общият 

чернодробен канал е с диаметър 3,9 мм. Установени са и увеличени 

лимфни възли в хилуса на черния дроб, които в последствие след 

операцията са метастатични. 

    Фиг. 17 МРТ/МРХПГ данни за тумор на Klatskin IV тип 

 
 

На Фиг. 18 и Фиг. 19 е представена МРТ/МРХПГ на мъж на 72 г., 

С.Ц.К., 21062/1146, 2012 г., с клинични, клинико-лабораторни и образно-

диагностични данни за механичен иктер и стенотичен процес на ЕХЖП, 

обхващащ общият чернодробен канал по типа Klatskin I. От изследването 

се установяват дилатирани ИХЖП, както и вторични лезии в черния дроб и 

случаят е преценен като радикално неоперабилен – извършен ендоскопски 

транстуморен билиарен дренаж и стентиране. 
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  Фиг. 18           Фиг. 19 

    
 

Фиг. 20  С.Н.А., 84 г., ИЗ 11168/788, 2003 г., МРХПГ данни за тумор 

на Klatskin IV с тежка интрахепатална холестаза във връзка с туморния 

процес. Препятствието не обтурира напълно жлъчните пътища - личи 

сравнително неразширения холедох. 

            Фиг. 20 

 
 

Фиг. 21 М.С.Б., 61 г., ИЗ 2830/220, 2002 г., МРХПГ данни за тумор на 

Klatskin IV, с изразена екстра- и интрахепатална холестаза, хидропс на 

жлъчния мехур във връзка с дефект в изпълването на ductus hepaticus 

communis и ductus choledochus до устието на ductus cysticus. Състоянието 

се свързва с хиперехогенна зона в областта на чернодробния хилус с 

хомогенна характеристика на сигналите. Не се установяват огнищни лезии 

в черния дроб.  
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 Фиг. 21 

 

 Ендоскопските методи също намират приложение при изследването 

на туморите на ПЕХЖП. От тях приложение намират ФГДС и ЕРХПГ. 

Техният процент в изследваната група е съответно 5,2% и 16,1%. Те 

служат като ценен метод за отдиференциране на туморните процеси в 

областта на дисталния холедох и периампуларната зона, а също от 

диагностични могат да се превърнат в лечебни. При силно увредени и 

рискови пациенти, в напреднала възраст и коморбидитет, ендоскопското 

стентиране е за предпочитане и е метод на избор.  

На Фиг. 22 е представена ЕРХПГ на мъж на 77 г., М.И.С., ИЗ 228/15, 

2006 г., със злокачествен тумор на ПЕХЖП. След канюлиране и 

контрастиране на ductus choledochus се визуализира стенотичен участък на 

нивото на вливане на ductus cysticus. 

 Фиг. 22 
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ПТХ заема трето място сред образно-диагностичните изследвания. 

Широко приложим метод при увредени пациенти, рискови за оперативно 

лечение, с високи стойности на билирубина и тежки коагулационни 

нарушение. Интервенционалният метод от диагностичен се превръща в 

терапевтичен, при който може да се постави и стент или да се осигури 

вътрешен, външен или външно-вътрешен билиарен дренаж. Той може и да 

се използва като първи етап от лечението на пациентите с механичен 

иктер, след което те да се подготвят за оперативно лечение, след спадане 

стойностите на холестатичните ензими и стабилизиране на състоянието, 

позволяващо оперативно лечение под обща анестезия.  

На Фиг. 23 е представена пациентка на 57 г., В.Л.З., ИЗ 3356/173, 

2015 г., с образно-диагностични данни за стенотичен процес в областта на 

хилуса на черния дроб. След канюлирането на жлъчен път вдясно, се 

визуализира билиарното дърво с данни за разширени ИХЖП и 

пространство заемащ процес в областта на конфлуенса на двата 

чернодробни канала, където се очертава стоп на контрастната материя. 

 Фиг. 23 

 

 

 ПРЕДОПЕРАТИВНА ПОДГОТОВКА И ПОДГОТОВКА НА 

ПАЦИЕНТИТЕ ПРИ ИНТЕРВЕНЦИОНАЛНИ ПРОЦЕДУРИ 

 Пациентите, хоспитализирани в клиниката се консултират с 

кардиолог, след провеждане на ЕКГ и рентгенография на бял дроб и сърце. 

При нужда се консултират със съответен специалист, като пулмолог, 

алерголог, ендокринолог и др. По-малко от 4% от изследваните лица са с 
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нормални стойности на серумния билирубин, като при 34% стойностите на 

общия билирубин достигат до 150 µmol/L. При останалите пациенти е 

налице тежък механичен иктер, като при 24% от тях нивата на общия 

билирубин са над 350 µmol/L. Това налага прилагане на инфузионна 

терапия при повече от 95% от тях. Хепатопротектори са приложени при 

52,07%. За намаляване на нивото на билирубина са използвани осмотични 

диуретици /Манитол/ при 82,18%, бримкови диуретици /Фуроземид/ при 

22,98%. За коригиране на анемичния синдром е извършена 

хемотрансфузия на еритроцитна маса при 13,79%, коригиране на 

хемостазния статус при 14,94%, приложение на витамин К при 22,36%, 

Дицинон – при 14,94%. Антибиотична профилактика е извършена при 

20,12%, а антибиотична терапия – при 78,16%. (Табл. 6). 

 

Табл. 6 Схематично представяне на подготовката при оперираните и неоперираните 

пациенти с тумори на ПЕХЖП. 

Вид подготовка % пациенти, при които е 

приложена 

Инфузионна терапия 95% 

Хепатопротектори 52,07% 

Осмотични диуретици 82,18% 

Бримкови диуретици 22,98% 

Хемотрансфузия 13,79% 

Коригиране на хемостазата 14,94% 

Приложение на витамин К 22,36% 

Приложение на Дицинон 14,94% 

Антибиотична профилактика 20,12% 

Антибиотична терапия 78,16% 
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 КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧНИ ДАННИ 

 ЛОКАЛИЗАЦИЯ НА ТУМОРИТЕ 

 Фиг. 24 

 От Фигура 24 се вижда, че най-честата локализация е засягането 

на жлъчното дърво в хилуса, едновременно на двата хепатални канала по 

типа на Klatskin IV (56%).  С означението „Tu d. choledochus“ са 

представени злокачествените тумори на ЕХЖП, в мястото на вливане на 

ductus cysticus в хепатико-холедоха, дискутиран като анатомична 

структура по-горе. 

 На следващата Табл.7 е представен Хи-квадрат критерия (Chi-

Square) за проверка на статистически значима разлика на диагнозите. 

Табл. 7 

 

 
Диагноза  

Chi-Square(a) 172,452 

df 4 

Asymp. Sig. ,000 

Exact Sig. ,000 

Point Probability ,000 

 

Хи-квадрат критерият показва, че има статистически значима 

разлика между диагнозите (p < 0,0001) и туморите на Klatskin IV са по-

чести от туморите с другите описани локализации.  

29% 

4% 

2% 

3% 

6% 

56% 

Разпределение на пациентите според 
локализацията на тумора 

Tu d. choledochus

Tu Klatskin I

Tu Klatskin II

Tu Klatskin III A

Tu Klatskin III B

Tu Klatskin IV
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 На Фиг. 25 е представено разпределението по локализация на 

тумора при оперираните пациенти: 

 Фиг. 25 

 От данните става ясно, че 61% се пада на туморите  тип Klatskin 

IV, следвани от туморите на хепати-кохоледоха, представени на фигурата 

като Tu d. Choledochus (23%). 

 Разпределението при неоперираните пациенти е представено на 

Фиг. 26: 

 Фиг. 26 

 Най-голям дял се пада на туморите на хепатико-холедоха (49%), 

следвани от туморите по типа Klatskin IV, а най-малък – на туморите 

Klatskin II. Високият процент на туморите на хепатико-холедоха (Tu d. 

23% 

5% 

2% 

4% 

5% 

61% 

Разпределение по локализация на 
тумора при оперираните пациенти 

Tu d. Choledochus

Tu Klatskin I

Tu Klatskin II

Tu Klatskin III A

Tu Klatskin III B

Tu Klatskin IV

49% 

2% 3% 

8% 

38% 

Разпределение по локализация на 
тумора при неоперираните пациенти 

Tu d. Choledochus

Tu Klatskin II

Tu Klatskin III A

Tu Klatskin III B

Tu Klatskin IV
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Choledochus) и туморите по типа Klatskin IV при неоперираните пациенти 

в изследваната група се свързва с по-напредналата възраст при тях, 

наличието на коморбидност и авансиране на заболяването.  

 Направи се и взаимно честотно разпределение по диагноза и пол. 

Точният критерий на Фишер показва, че няма статистически значима 

разлика между диагнозата и пола в изследваната група, от която е 

направена извадката (p=0,957). Данните са представени на Табл. 8 

 

Табл. 8                                                                     Хи-квадрат  тест 

 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Point 

Probability 

Pearson Chi-Square 1,161(a) 5 ,949 ,953 
  

Likelihood Ratio 1,173 5 ,947 ,954 
  

Fisher's Exact Test 1,316 
  

,957 
  

Linear-by-Linear 

Association 
,009(b) 1 ,924 ,944 ,475 ,028 

N of Valid Cases 174 
     

 

 Извършено бе и изследване на взаимното честотно разпределение 

по диагноза и възраст. Резултатите са изложени на Табл. 9. Точният 

критерий на Фишер (Fisher's Exact Test) показва, че няма статистически 

значима зависимост между диагнозата и възрастовите групи в 

изследваните лица, от която е направена извадката (p=0,915). 

Табл. 9                                                                     Хи-квадрат  тест 

 

 
Value df 

Asymp. Sig. 

(2-sided) 

Monte Carlo Sig. (2-sided) Monte Carlo Sig. (1-sided) 

Sig. 

99% Confidence 

Interval 
Sig. 

99% Confidence 

Interval 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Pearson Chi-

Square 
8,664(a) 15 ,894 ,915(b) ,908 ,922 

   

Likelihood Ratio 11,105 15 ,745 ,859(b) ,850 ,868 
   

Fisher's Exact Test 8,877 
  

,908(b) ,900 ,915 
   

Linear-by-Linear 

Association 
,053(c) 1 ,818 ,830(b) ,821 ,840 ,409(b) ,396 ,422 

N of Valid Cases 174 
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 ГОЛЕМИНА НА ТУМОРИТЕ 

 Обикновено туморите на ПЕХЖП са с малки размери, имат бавен 

растеж и затова трудно се диагностицират в начален стадий. На Фиг. 27 е 

представено процентното разпределение на изследваната група, според 

големината на туморите. 

 Фиг. 27 

 

 

 СТАДИЙ НА ЗАБОЛЯВАНЕТО 

Според последната утвърдена класификация на TNM от AJCC Cancer 

Staging Manual, 7-мо издание от 2009 година, изследваните пациентите са 

разделени и стадирани в две групи. Оперираните пациенти са стадирани 

след патохистологичното изследване на материалите, а неоперираните 

пациенти са стадирани клинично с помощта на образно-диагностичните и 

инструментални методи. На Фиг. 28 е представено разпределението по 

стадий на туморите на Klatskin.  

     

 

 

 

 

 

 

 

17% 

35% 28% 

13% 
7% 

Разпределение на пациентите според 
големината на тумора 

до 10 мм 11-20 мм 21-30 мм 31-40 мм над 41 мм 
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        Фиг. 28 

 
 

На Фиг. 29 е представено разпределението на оперираните и 

неоперираните случаи, при локализация на туморния процес в областта на 

хепатико-холедоха (ductus choledochus). 

 

        Фиг. 29 

 
 

 Направихме статистическа обработка на данните и при 

изследване на Хи-квадрат критерия (Chi-Square) установихме, че почти 

половината от изследваните лица са в IV стадий, което е статистически 
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значима разлика между стадиите (p < 0,0001). Данните са представени на 

Табл. 10.  

Табл. 10                                           

 

 
Стадии 

Chi-Square(a) 47,287 

df 3 

Asymp. Sig. ,000 

Exact Sig. ,000 

Point Probability ,000 

 

 На следващата Фиг. 30 е представено разпределението според 

лимфния статус. 

        Фиг. 30 

 

 При 32% от изследваната група се установяват наличие на 

далечни метастази в черния дроб (Фиг. 31 ). Солитарни лезии се 

установяват при 12%, а множество вторични лезии – при 18%. 

   Фиг. 31 

 

67% 

33% 

Разпределение на пациентите според 
лимфния статус 

негативен положителен 

68% 
12% 

2% 
18% 

Разпределение на пациентите според наличието 
или не на метастази в черния дроб 

няма солитарна две множество 
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 Най-голям е делът на лезиите с големина между 11 мм и 30 мм 

(61%). Схематичното разпределение на пациентите според големината на 

вторичните новообразувания в черния дроб са представени на Фиг. 32. 

    Фиг. 32 

 

 Лоша прогноза е наличието на периневрална инвазия. Такава е 

установена при 29% от пациентите (Фиг. 33). 

     Фиг. 33 

 

 При авансиралите карциноми се установява различна степен на 

инфилтрация към разположените в съседство или отдалечени структури. 

Степента на разпространение на злокачествените процеси е представена на 

следващата Фиг. 34. 

        

 

 

 

12% 

61% 

27% 

Разпределение на пациентите според 
големината на чернодробните метастази 

до 10 мм 11-30 мм над 30 мм 

71% 

29% 

Разпределение на пациентите според 
наличието на периневрална инвазия 

не да 
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        Фиг. 34 

 

 Високият процент на случаите в IV клиничен стадий (над 50%), 

наличието на положителен нодален статус при около 1/3 от тях, също 

толкова процента с наличие на вторични лезии в черния дроб, 

периневрална инвазия, инфилтрация към описаните по-горе структури 

(60,35% инфилтрация към чернодробния паренхим и жлъчния мехур), 

възпрепятства извършването на радикална операция. Като ко-фактори за 

палиативни намеси се добавят придружаващите заболявания, тежкото 

общо състояние и напредналата възраст. 

 

 ХИСТОМОРФОЛОГИЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА И СТЕПЕН НА 

ДИФЕРЕНЦИАЦИЯ НА ТУМОРА 

Хистологична верификация е установена при 107 от оперираните 

пациенти и при 2 от неоперираните. Негативна хистология има в случаите 

с иноперабилни тумори на жлъчните пътища и извършени палиативни 

намеси, основно с билиарна деривация (28 пациенти). При неоперираните 

хистологично доказване на заболяването е направено чрез перкутанна 

биопсия на вторични лезии.  При 98% диагнозата е потвърдена чрез трайно 

хистологично изследване, а при 2% - чрез цитология. От всички 109 случаи 

69 
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на хистологична верификация, 107 са с картината на аденокарцином и само 

при 2 хистологията е на плоскоклетъчен карцином на жлъчните пътища.  

             

                               Фиг. 35       Фиг. 36 

     На Фиг. 35 е представен умеренодиференциран аденокарцином на 

ПЕХЖП с наличие на билиарен и интестинален фенотип – инвазия сред 

мускулни влакна, оцветяване H§Е, х100. На Фиг. 36 е представена 

интраневрална инвазия сред меки тъкани при същия карцином, оцветяване 

H§Е, х400 (By 1613/24.06.2014 г., Е.К.Г., ИЗ 16170/821, 11.06.2014 г.). 

Степента на диференциация на туморите при изследваните пациенти е 

представена на Фиг. 37. Използвана е тристепенната скала на грейдинг на 

туморите (G): G1(високодиференциран), G2 (умеренодиференциран) и G3 

(нискодиференциран). 

 Фиг. 37 

От статистическото представяне става ясно, че 44% от случаите са с 

умеренодиференциран аденокарцином, следвани от нискодиференцирания 

тип тумори (24%). Високият процент на последните е свързан с по-

агресивен ход на заболяването и по-лоша прогноза. 
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 НЕОПЕРАТИВНИ НАМЕСИ 

 В КОЧПХ рутинно се прилага ПТХ с или без стентиране или 

поставяне на външен, вътрешен или външно-вътрешен билиарен дренаж 

при силно увредени пациенти и тежък механичен иктер. Неоперативно са 

лекувани 39 от пациентите с КПЕХЖП. При 2 от тях е приложена 

консервативна реанимационна терапия чрез водно-солеви разтвори, 

спазмолитици, диуретици и др. При останалите 37 са извършени 

интервенционални процедури насочени за палиативно разрешаване на 

механичния иктер. Предоперативно дрениране на механичния иктер е 

извършено при 39 пациенти (28,89%). При 19 (48,72%) от тях е извършена 

ЕРХПГ/с или без стентиране и при 20 (51,28%) – ПТХ. На Фиг. 38 е 

представено процентното разпределение на неоперираните случаи. 

 Фиг. 38 

 

 От схемата се вижда, че превалират случаите на ПТХ (80%). Този 

метод се предпочита, поради лесното изпълнение на процедурата при 

дилатирани интрахепатални жлъчни пътища, използване на локална 

анестезия и липса на необходимост от приложение на обща анестезия, 

особено при уведените пациенти, малък процент на усложнения. Едва при 

7,69% от пациентите е установена умерена до тежка хемобилия, налагаща 

хемотрансфузия за корекция на анемичния синдром. 

15% 

80% 

5% 

Разпределение на неоперираните пациенти 

ЕРХПГ ПТХ консервативно лечение 
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 ОПЕРАТИВНИ НАМЕСИ И РАНЕН СЛЕДОПЕРАТИВЕН 

ПЕРИОД 

За периода 2001 г. – 2016 г. в КОЧПХ са оперирани 135 пациенти със 

злокачествени тумори на ПЕХЖП. Радикално оперирани са 27,41% от 

пациентите. На Фиг. 39 е представено разпределението на радикалните 

оперативни намеси при пациентите с КПЕХЖП. При всички пациенти е 

извършена и холецистектомия, като част от обема на операциите, освен 

при пациентите, които преди това не са били холецистектомирани.  

 Фиг. 39 

 
 

Около 66% от радикалните операции се падат на резекциите на 

туморите на билиарното дърво с последваща билио-дигестивна анастомоза 

(Resectio viarum biliarum. Bihepatico-jejunostomia и Resectio viarum biliarum. 

Hepatico-jejunostomia). В КОЧПХ е възприето протезирането на тези 

анастомози със силиконов дрен, който се фиксира за анастомозата с 

резорбируем шев. Възстановяването на жлъчния пасаж при радикалните 

операции обикновено е с термино-латерална хепатико- или бифуркацио-

йеюностомия на дълъг Ру сегмент.  

5% 
3% 

5% 

3% 

45% 5% 

13% 

21% 

Разпределение на радикалните  
оперативни намеси 

DHPE a m. Whipple

Hemihepatectomia sinistra.
Resectio viarum biliarum.
Hepatico-jejunostomia
Resectio hepatis atypica. Drainage
externa viarum biliarum

Resectio hepatis atypica. Resectio
viarum biliarum. Choledocho-
duodenostomia
Resectio viarum biliarum.
Bihepatico-jejunostomia

Resectio viarum biliarum. Drainage
externa

Resectio viarum biliarum. Drainage
transhepatalis a m. Saypol

Resectio viarum biliarum.
Hepatico-jejunostomia
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На Фиг. 40 е представена жена на 65 г., Й.А.М., ИЗ 13323/750, 2016 г. 

с тумор на Klatskin IV тип. При нея е извършена холецистектомия, 

резекция на жлъчните пътища, черния дроб и лимфна дисекция. 

   Фиг. 40 

 
 

Отстраняването на злокачествения тумор и свързана с него 

радикална резекция на черния дроб е извършена при 11% от пациентите. 

При тях е отстранен и lobus caudatus. В останалите 18% е извършена 

резекция на тумора с последваща реконструкция на жлъчните пътища чрез 

билио-билио анастомоза. Обикновено тези анастомози са протектирани с 

външни дренажи по типа на трансхепаталното дрениране по Saypol или 

външен дренаж по типа на Vishnevsky. При 5% е извършена ДХПЕ a m. 

Whipple. Такива са случаите, които обхващат хепатико-холедоха в 

неговата проксимална част и с разпространение по хода на ЕХЖП, с 

наличие на увеличени лимфни възли около главата на панкреаса и по хода 

на хепатодуоденалния лигамент. Ето защо и нашето поведение е, както при 

периампуларните тумори.  

При всички радикални операции наред с резекция на тумора в чисти 

резекционни линии, е извършена и лимфна дисекция.  

На Фиг. 41 е представено разпределението на палиативните 

операции. 
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 Фиг. 41 

 

 Представено е разнообразието от начини за дрениране при 

пациентите с авансирал карцином на ПЕХЖП и механичен иктер. Вижда 

се, че предпочитан метод е трансхепаталният външно-вътрешен  дренаж по 

Saypol (49%), следван от вътрешния транстуморен дренаж (24%), при 

който се поставя транстуморно полиетиленов дрен. Последният „бужира“ 

жлъчния канал и позволява дрениране на билиарното дърво. Обикновено 

този дрен се фиксира с помощта на резорбируем шев за стената на канала. 

Методът е високоефективен при авансирали случаи, при силно увредени 

пациенти, при които се налага да се скъсят оперативната травма и време. 

Не сме наблюдавали рецидив на иктера при проследените пациенти до 

края на живота им. На трансхепаталния външно-вътрешен дренаж по типа 

на Prathery-Smith се пада 1% от извършените операции. При възможност за 

осъществяване, той е за предпочитане, тъй като при него дренът преминава 

дистално през papilla Vateri в дуоденума. Това позволява извършване на 

по-добър контрол на дрена, промивки, както и локална антибиотична 

терапия.  

 Външен билиарен дренаж е извършен при 19% от пациентите, 

съответно Drainage a m. Kehr при 8%, Drainage externa segm. III – при 5% и 

Drainage externa viarum biliarum – при 6%. Последният метод е приложен  

при пациенти с авансирали карциноми на хепатико-холедоха, при които е 

извършена холецистектомия и с фиксиране на трансцистичен 

1% 

1% 

1% 1% 

8% 

5% 

6% 

49% 

24% 

4% 

Разпределение на палиативните оперативни 
намеси 

Drainage a m. Prathery-Smith

Bihepatico-jejunostomia

Biopsia hepatis

Choledocho-duodenostomia

Drainage a m. Kehr

Drainage externa segm. III

Drainage externa viarum biliarum

Drainage transhepatalis a m. Saypol

Drainage transtumoralis "perdue"

Hepatico-jejunostomia
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полиетиленов дрен за осъществяване на външен билиарен дренаж. Това са 

крайно авансирали случаи, с невъзможност за резекция и трансхепатален 

дренаж, при увредени пациенти и данни за вторични лезии в черния дроб и 

коремната кухина. При тях е предпочетен метод за билиарно дрениране, с 

най-кратко оперативно време и минимална оперативна травма. 

 Билио-дигестивни анастомози с палиативна цел са извършени при 

6% от изследваните лица. Тези анастомози са протезирани с полиетиленов 

дрен тип „perdue“.  

 Като метод за купиране на болката се използва ганглиектомия на 

plexus coeliacus и химическа спланхицектомия. Хирургична ганглиектомия 

е осъществена при 12% от авансиралите КПЕХЖП, а химическа 

спланхицектомия чрез инжектиране на 10 до 20 мл 50% разтвор на етилов 

алкохол – при 7%. Това е възможно в случаите с успешна интраоперативна 

идентификация на plexus coeliacus, едностранно или двустранно. 

 

 СЛЕДОПЕРАТИВНИ РЕЗУЛТАТИ И УСЛОЖНЕНИЯ 

 В ранния следоперативен период, усложнения са регистрирани 

при 49 от оперираните пациенти (36,30%). Условно са разделени на две 

групи: хирургични и нехирургични. Броят на типовете усложнения е по-

голям от броя на пациентите, поради факта, че при някои се наблюдават 

повече от едно. Честотното им разпределение е представено на Табл. 11. 

Табл. 11 

Хирургични усложнения Брой 

Супурация на раната 2 

Инсуфициенция на 

анастомозата/билирея 14 

Изпаднал трансхепатален 

дрен 2 

Холангит/холангиохепатит 10 

Хеморагия 9 

Абсцес/перитонит 2 

Панкреатит 7 
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Персистиращ иктер 12 

Общо 58 

 

 От таблицата се вижда, че най-голяма е честотата на 

усложненията, свързани с изтичане на жлъчка от дренажите, дължащи се 

на инсуфициенция на анастомозата. След тях се нарежда персистиращият 

иктер при оперираните пациенти, наблюдаван при 12% от тях и 

възпалителните усложнения на черния дроб и жлъчните пътища – 10%. 

Нехирургичните усложнения са представени на Табл. 12. 

Табл. 12 

Нехирургични усложнения Брой 

Пневмония 3 

Белодробен застой 1 

Плеврален излив 1 

Остър инфаркт на миокарда 2 

Сърдечно-съдова недостатъчност, 

ритъмни нарушения 

4 

Психоза 5 

Сепсис 5 

Общо 21 

 

 Повечето от усложненията са овладяни консервативно. При 12 

пациенти е извършена реоперация (8,89%). На Табл. 13 е представено 

разпределението на причините за реоперациите. 

Табл. 13 

Причина за реоперация Брой 

Кръвоизлив 5 

Инсуфициенция на 

анастомозата/билирея 4 

Абсцес/перитонит 2 

Панкреатит 1 

Общо 12 

 Ранната следоперативна смъртност е 16,29%. Тя е свързана 

основно с нехирургичните усложнения. На Табл. 14 са представени 

причините за смърт. 
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Табл. 14 

Причина за смъртта Брой % 

Сърдечно-съдова недостатъчност, 

ритъмни нарушения, остър коронарен 

синдром 12 54,54 

Хепато-ренален синдром 4 18,18 

Карциномна интоксикация/ 

Полиорганна недостатъчност 3 13,64 

Дихателна недостъчност 

(бронхопневмонии,изливи, 

белодробен оток) 3 13,64 

Общо 22 100 

  

 При пациентите подложени на ПТХ или ЕРХПГ се наблюдавани 

ранни усложнения при 7,69% от тях. Такива са персистиращ иктер, остър 

коронарен синдром и сепсис, регистриран при 3 от изследваните лица. 

Ранната смъртност е 2,56% и е свързана с остра сърдечно-съдова 

недостатъчност. 

 

 БОЛНИЧЕН ПРЕСТОЙ 

 

Средният болничен престой на пациентите с KПЕХЖП е 13,78 дни. 

Средният престой за неоперираните пациенти е 10,41 дни, а за 

оперираните – 14,7 дни. Изчисленият среден предоперативен престой е 

3,42 дни, а следоперативният – 11,30 дни. 

 

 ПРЕЖИВЯЕМОСТ 

 

Проследяването на преживяемостта на пациентите с КПЕХЖП в 

КОЧПХ е до петата година от заболяването. Изчислени са едногодишната, 

тригодишната и петгодишната преживяемост. Стойностите на последните 

са съответно 15%, 5% и 2%. Изчисленията са направени с помощта на 

метода на Каплан-Майер и данните са представени в месеци. 

Преживяемостта на оперираните и неоперираните пациенти е представена 

на Табл. 15. 
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Табл. 15 
 Средна и медианна преживяемост 

Средна  Медианна  

Изчислена Ст.грешка 95% Доверителен 

интервал 

Изчислена Ст.грешка 95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Оперирани 11,216 2,117 7,067 15,364 4,764 1,088 2,632 6,896 

Неоперирани 7,876 2,976 2,044 13,708 2,431 1,039 ,395 4,467 

 

От таблицата се вижда, че изчислената медианна преживяемост е по-

висока за оперираните пациенти и е съответно 4,764 месеца при 95% 

доверителен интервал 2,632 - 6,896 месеца. Изчислената средна 

преживяемост за оперираните пациенти е 11,216 месеца при 95% 

доверителен интервал 7,067 – 15,364 месеца. Преживяемостта при 

неоперираните пациенти е почти двойно по-ниска. Установената медианна 

преживяемост е 2,431 месеца при 95% доверителен интервал 0,395 – 4,467 

месеца. Същите данни могат да се представят и графично на Фиг. 42 и 

Фиг. 43. 

Фиг. 42 
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Фиг. 43 

 

По отношение на пола, се наблюдава разлика в преживяемостта при 

неоперираните пациенти. Такава разлика обаче не се установява при 

оперираните. На следващата Табл. 16 е представена медианната 

преживяемост в зависимост от пола при неоперираните и оперираните 

пациенти. 

Табл. 16             Средна и медианна преживяемост при неоперираните пациенти 

Пол 

Средна  Медианна  

Изчислена Ст.грешка 95% Доверителен 

интервал 

Изчислена Ст.грешка 95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Мъже 11,553 4,813 2,120 20,985 5,092 1,522 2,110 8,075 

Жени 2,484 ,922 ,676 4,291 1,248 ,571 ,129 2,368 

Общо 7,876 2,976 2,044 13,708 2,431 1,039 ,395 4,467 

Средна и медианна преживяемост при оперираните пациенти 

Пол 

Средна  Медианна  

Изчислена Ст.грешка 95% Доверителен 

интервал 

Изчислена Ст.грешка 95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Мъж  11,629 2,666 6,404 16,853 3,778 ,922 1,972 5,585 

Жени 9,789 3,203 3,511 16,067 6,374 ,927 4,556 8,192 

Общо 11,216 2,117 7,067 15,364 4,764 1,088 2,632 6,896 
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От таблицата се вижда, че при неоперираните пациенти изчислената 

медианна преживяемост за мъжете е 5,092 месеца при 95% доверителен 

интервал 2,110 – 8,075 месеца, сравнена с тази при жените, която е 

съответно 1,248 месеца при 95% доверителен интервал 0,129 – 2,368 

месеца. Установява се и статистически значима разлика между половете, 

изчислена чрез метода на Log Rank (p=0,008) – Табл. 17. 

Табл. 17   Сравнение на двойки при неоперираните пациенти 

 

 
Пол 

Мъже Жени 

Chi-Square Sig. Chi-Square Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 
Мъже 

  
6,933 ,008 

Жени 6,933 ,008 
  

 

При оперираните пациенти, разликата в медианната преживяемост на 

мъжете и жените е почти два пъти по-голяма, в полза на последните 

(съответно 3,778 и 6,374), без това обаче да е статистически значимо 

(p=0,898).  

Графичната зависимост на преживяемостта от пола е представена на 

Фиг. 44 и Фиг. 45. 

Фиг. 44       Фиг. 45 

 
 

По отношение на възрастта не се наблюдава сигнификантна разлика в 

преживяемостта, както при оперираните, така и при неоперираните 

пациенти ( съответно p=0,653 и 0,307).  



89 
 

При съпоставяне на преживяемостта и диагнозите сред двете групи 

пациенти, се установява разлика в преживяемостта при неоперираните, 

която има статистически значима стойност. На следващата Табл. 18 е 

представено разпределението на стойностите в групата на оперираните. 

Табл. 18 Средна и медианна преживяемост в зависимост от диагнозата (оперирани) 

Диагноза 

Средна  Медианна  

Изчислена Ст.грешка 95% Доверителен 

интервал 

Изчислена Ст.грешка 95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Tu d. 
Choledochus 
 

12,918 5,895 1,363 24,472 3,778 ,424 2,948 4,609 

Tu Klatskin I 
 

17,202 10,806 ,000 38,382 5,848 3,815 ,000 13,325 

Tu Klatskin II 
 

8,783 5,619 ,000 19,797 3,647 ,778 2,122 5,172 

Tu Klatskin 
III A 
 

26,554 18,875 ,000 63,550 9,429 2,694 4,149 14,709 

Tu Klatskin 
III B 
 

12,816 4,470 4,055 21,577 8,345 2,064 4,300 12,390 

Tu Klatskin 
IV 
 

8,083 1,358 5,421 10,745 4,764 1,509 1,807 7,721 

Общо 11,216 2,117 7,067 15,364 4,764 1,088 2,632 6,896 

 

Най-голяма медианна преживяемост сред оперираните се наблюдава 

при пациентите с дигноза Tu Klatskin III A (9,426 месеца), а най-ниска – 

при пациентите с диагноза Tu Klatskin II (3,647 месеца), без да има 

статистически значима разлика между тях (p=0,400).  

За групата на неоперираните пациенти е взета под внимание средната 

преживяемост в зависимост от диагнозата. От Табл. 19 се вижда, че най-

дълга преживяемост е отчетена при пациентите с Tu d. Choledochus и тя е 

12,406 месеца, а най-кратка е средната преживяемост при Tu Klatskin II 

(2,431 месеца). Въпреки това сигнификантна разлика се установява между 

първата и петата група.  
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Табл. 19  Средна и медианна преживяемост в зависимост от диагнозата (неоперирани) 

Диагноза 

Средна  Медианна  

Изчислена Ст.грешка 95% Доверителен 

интервал 
Изчислена Ст.грешка 95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 
Горна 

граница 
Долна 

граница 
Горна 

граница 

Tu d. 
Choledochus 
 

12,406 5,830 ,980 23,833 2,497 4,182 ,000 10,693 

Tu Klatskin II 
 

2,431 ,000 2,431 2,431 2,431 . . . 

Tu Klatskin 
III A 
 

4,402 ,000 4,402 4,402 4,402 . . . 

Tu Klatskin 
III B 
 

5,793 3,369 ,000 12,397 5,224 4,051 ,000 13,163 

Tu Klatskin 
IV 
 

3,135 1,291 ,604 5,666 ,854 ,553 ,000 1,938 

Общо 7,876 2,976 2,044 13,708 2,431 1,039 ,395 4,467 

 

Приложеният тест на Log Rank установява статистически значима 

разлика в преживяемостта на пациентите с диагнози Tu d. Choledochus и Tu 

Klatskin IV (p=0,049). Резултатите са представени на Табл. 20. 

 

Табл. 20                Сравнение на двойки при неоперираните пациенти 

 

 
Диагноза 

Tu d. 
Choledochus 

 

Tu Klatskin II 
 

Tu Klatskin III A 
 

Tu Klatskin III B 
 

Tu Klatskin IV 
 

Chi-

Square 
Sig. 

Chi-

Square 
Sig. 

Chi-

Square 
Sig. 

Chi-

Square 
Sig. 

Chi-

Square 
Sig. 

Log Rank 

(Mantel-Cox) 

Tu d. 
Choledochus 
 

  
,253 ,615 ,119 ,730 ,228 ,633 3,876 ,049 

Tu Klatskin II 
 

,253 ,615 
  

1,000 ,317 ,424 ,515 ,000 ,991 

Tu Klatskin III A 
 

,119 ,730 1,000 ,317 
  

,424 ,515 ,176 ,675 

Tu Klatskin III B 
 

,228 ,633 ,424 ,515 ,424 ,515 
  

,506 ,477 

Tu Klatskin IV 
 

3,876 ,049 ,000 ,991 ,176 ,675 ,506 ,477 
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Кумулативната преживяемост на изследваните лица според диагнозата е 

представена на Фиг. 46 и Фиг. 47. 

Фиг. 46 

Фиг. 47 

Направи се анализ на продължителността на живот при оперираните 

пациенти. За подпомагане на статистическата обработка на данните 

операциите са разделени в 4 групи. Към първата група (1) са причислени 

палиативните операции, свързани с външно дрениране на жлъчните 

пътища. Във втората група (2) са включени операциите свързани с външен 

и външно-вътрешен трансхепатален дренаж (Drainage transhepatalis a m. 

Saypol, Drainage transhepatalis a m. Prathery-Smith), както и операциите с  

вътрешно транстуморно дрениране на жлъчните пътища със „загубен“ 
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дрен. Третата група (3) включва палиативните операции с 

билиодигестивни анастомози (холедохо-дуоденостомия, хепатико-

йеюностомия, бихепатико-йеюностомия). В последната четвърта група (4) 

са включени радикалните оперативни намеси 

(дуоденохемипанкреатектомия по Whipple, резекция на жлъчните пътища, 

резекции на жлъчните пътища и черния дроб). На Табл. 21 са представени 

резултатите на изчислената преживяемост по отношение на съответната 

група оперативна намеса. 

Табл. 21    Средна и медианна преживяемост в зависимост от вида операция 

Групи 

операции 

Средна Медианна 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

1 10,831 5,497 ,057 21,606 2,694 ,574 1,568 3,820 

2 10,001 2,677 4,754 15,248 4,764 2,752 ,000 10,157 

3 6,637 2,628 1,486 11,787 3,647 2,694 ,000 8,927 

4 12,725 2,285 8,247 17,202 7,786 1,353 5,134 10,439 

Общо 11,216 2,117 7,067 15,364 4,764 1,088 2,632 6,896 

 

Установената медианна преживяемост е най-висока за четвъртата 

група операции (радикални) и е 7,786 месеца с 95% доверителен интервал 

5,134 – 10,439 месеца. Най-ниската медианна преживяемост в извадката е в 

първата група операции (свързани с палиативно външно дрениране на 

жлъчните пътища) – 2,694 месеца с 95% доверителен интервал 1,568 – 

3,820 месеца. Последната е почти 3 пъти по-ниска от преживяемостта при 

радикалните операции. Установената зависимост е сигнификантна 

(p=0,017) и подробните резултати от теста на Log Rank (Mantel-Cox) са 

представени на следващата Табл. 22. 
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Табл. 22                                   Сравнение на двойки (опериирани пациенти) 

 

 

Операции-

групи 

1 2 3 4 

Chi-

Square 
Sig. 

Chi-

Square 
Sig. 

Chi-

Square 
Sig. 

Chi-

Square 
Sig. 

Log Rank (Mantel-

Cox) 

1 
  

1,726 ,189 ,398 ,528 5,707 ,017 

2 1,726 ,189 
  

,160 ,689 1,807 ,179 

3 ,398 ,528 ,160 ,689 
  

1,351 ,245 

4 5,707 ,017 1,807 ,179 1,351 ,245 
  

 

Медианната преживяемост при пациентите с трансхепатален дренаж – 

втората група, е 4,764 месеца с 95% доверителен интервал 0,000 – 10,157 

месеца. Тази преживяемост е с 1,77 пъти по-висока от групата с 

палиативно външно дрениране и с 1,63 пъти по-ниска от преживяемостта 

при радикално оперираните. Последните обаче не показват статистически 

значима разлика.  

Графичното представяне на кумулативната преживяемост според 

групата оперативна намеса е представено на Фиг. 48. 

 Фиг. 48 
При неоперираните пациенти изчислената преживяемост според вида 

интервенционална процедура е представена на Табл. 23. 
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Табл. 23   Средна и медианна преживяемост според вида процедура при неоперираните пациенти 

Вид 

процедура  

Средна Медианна 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

ЕРХПГ 24,005 16,157 ,000 55,672 2,431 2,173 ,000 6,690 

ПТХ с 

дрен/стент 
4,754 ,963 2,868 6,641 2,103 1,188 ,000 4,432 

Общо 7,876 2,976 2,044 13,708 2,431 1,039 ,395 4,467 

От резултатите става ясно, че медианната преживяемост в двете групи е 

близка, без статистически значима разлика помежду им (p=0,118). Кривата 

е представена на Фиг. 49.  

Фиг. 49 

 
Като прогностичен фактор се явява радикалността на извършената 

операция. Изчислената медианна преживяемост при оперираните пациенти 

показва значителна разлика, която е почти 3 пъти по-голяма, в полза на 

радикално оперираните. Данните са представени на Табл. 24. 

Табл. 24       Средна и медианна превижяемост според радикалността на оперативната намеса 

Радикалност 

Средна Медианна 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Не  7,657 1,703 4,319 10,994 3,483 ,462 2,576 4,389 

Да  18,845 5,363 8,333 29,356 9,561 1,500 6,620 12,501 

Общо 11,216 2,117 7,067 15,364 4,764 1,088 2,632 6,896 
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За радикално оперираните пациенти медианната преживяемост е 

9,561 месеца с 95% доверителен интервал 6,620 – 12,501 месеца. 

Преживяемостта при палиативно оперираните е 3,483 месеца с 95% 

доверителен интервал 2,576 – 4,389 месеца. Установената зависимост е 

статистически значима (p=0,001) и резултатите от извършения анализ е 

представен на Табл. 25. Това ни дава основание да смятаме, че 

извършването на радикална оперативна намеса се счита за важен 

прогностичен фактор по отношение на преживяемостта. 

Табл. 25                                Сравнение на двойки  

 

 
Радикалност 

Не  Да  

Chi-Square Sig. Chi-Square Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 
Не  

  
10,325 ,001 

Да  10,325 ,001 
  

 

Представянето на кумулативната преживяемост според радикалността 

на операцията е дадено на Фиг. 50. 

Фиг. 50 

 
Големината на туморната формация играе важна роля за вземане на 

решение за оперативно лечение, преценка за извършване на радикална или 
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палиативна намеса, както и наличие на метастази, инфилтрация на 

жизнено важни структури. Изчислена е медианната преживяемост при 

двете групи от изследваните лица. В групата на оперираните се установи, 

че медианната преживяемост се увеличава с повече от два пъти при 

пациентите с големина на тумора по-малък от 3 см, отколкото при 

пациентите с тумори над 3 см. Установената връзка е статистически 

значима (p=0,032). Ето защо големината на тумора може да се използва 

като прогностичен фактор за преживяемостта. Данните са представени на 

Табл. 26 и Фиг. 51.  

 

Табл. 26                       Средна и медианна превижяемост според големината на тумора 

Големина 

на тумора 

Средна Медианна 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

<30 мм 13,655 2,947 7,880 19,431 6,374 1,369 3,691 9,057 

>=30 мм 6,017 1,119 3,824 8,210 2,760 ,630 1,525 3,994 

Общо  11,407 2,159 7,176 15,639 5,290 ,973 3,382 7,197 

 

Фиг. 51 
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При неоперираните пациенти медианната преживяемост при тумори 

под и над 3 см е близка, съответно 2,497 месеца и 2,103 месеца, без 

сигнификантна разлика помежду им (p=0,573).  

Очакван прогностичен фактор за преживяемостта е стадия на 

заболяването. Установяват се статистически значими разлики, както при 

оперираните, така и при неоперираните пациенти. На Табл. 27 и Табл. 28 

са представени стойностите на преживяемостта в месеци при оперираните. 

Табл. 27                              Средна и медианна превижяемост според стадия (оперирани) 

Стадий 

Средна Медианна 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

I 34,197 14,860 5,071 63,323 11,729 16,912 ,000 44,877 

II 15,274 4,143 7,154 23,394 8,345 1,353 5,692 10,998 

III 7,132 1,442 4,305 9,960 5,355 1,278 2,850 7,861 

IV 5,552 ,851 3,885 7,219 3,088 ,727 1,663 4,514 

Общо 11,216 2,117 7,067 15,364 4,764 1,088 2,632 6,896 

 

Табл. 28                                                        Сравнение на двойки  

 

 
Стадий 

I II III IV 

Chi-Square Sig. Chi-Square Sig. Chi-Square Sig. Chi-Square Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 

I 
  

1,574 ,210 5,013 ,025 6,727 ,009 

II 1,574 ,210 
  

4,114 ,043 7,609 ,006 

III 5,013 ,025 4,114 ,043 
  

,956 ,328 

IV 6,727 ,009 7,609 ,006 ,956 ,328 
  

 

 От таблиците се вижда, че най-голяма преживяемост имат пациентите в 

I стадий -11,729 месеца, а най-малка е логично преживяемостта при тези в 

IV стадий – 3,088 месеца. Не се установява сигнификантна разлика между I 

и II, както и между III и IV стадий. В останалите случаи има статистически 

значима разлика в преживяемостта. 

Графично данните да представени на Фиг. 52. 
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 Фиг. 52 
В групата на пациентите, подложени на интервенционален дренаж на 

жлъчните пътища, стадия на тумора също оказва влияние върху 

преживяемостта. На Табл. 29 е представена преживяемостта на тази група. 

Установява се статистически значима разлика между I и IV стадий. 

Стойностите на медианната преживяемост са съответно 7,852 месеца и 

1,741 месеца, като разликата между тях е сигнификантна (p=0,009). В тази 

група липсват пациенти в III стадий. 

Табл. 29                     Средна и медианна превижяемост според стадия (неоперирани) 

Стадий 

Средна Медианна 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

I 16,665 7,819 1,340 31,989 7,852 5,551 ,000 18,732 

II 3,600 1,426 ,805 6,394 1,314 ,774 ,000 2,832 

IV 2,916 ,756 1,434 4,398 1,741 ,856 ,063 3,420 

Общо  7,876 2,976 2,044 13,708 2,431 1,039 ,395 4,467 

 

Графично представяне на кумулативната преживяемост при 

неоперираните пациенти е представена на Фиг. 53.  
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Фиг. 53 
 

Иктеричният синдром също се явява важен прогностичен фактор 

по отношение на преживяемостта. От направеният анализ се вижда, че 

изчислената медианна преживяемост общо за всички пациенти без иктер е 

5,848 месеца, а при пациентите с иктер е съответно 2,366 месеца. На Табл. 

30 е представен статистическия анализ. 

Табл. 30              Средна и медианна превижяемост в зависимост от иктеричния синдром 

Иктер 

Средна Медианна 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Не  28,259 14,691 ,000 57,054 5,848 1,471 2,965 8,731 

Да  6,825 1,159 4,553 9,098 2,366 ,345 1,688 3,043 

Общо  8,108 1,465 5,238 10,979 2,431 ,395 1,657 3,205 

 

Log Rank анализът показва, че тази разлика е сигнификантна (p=0,035). 

Табл. 31. 

Табл. 31                            Сравнение на двойки 

 Иктер 
Не  Да  

Chi-Square Sig. Chi-Square Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 
Не  

  
4,432 ,035 

Да  4,432 ,035 
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Изследвана бе прогностичната стойност на инфилтрация на тумора 

върху преживяемостта. Установи се, че инфилтрацията на туморния 

процес към черния дроб и жлъчния мехур е важен фактор, оказващ 

влияние върху преживяемостта. Не се установи статистически значима 

разлика в преживяемостта, както при оперираните, така и при 

неоперираните пациенти при инфилтрация от тумора на vena portae и 

нейни клонове, инфилтрация на arteria hepatica едностранно, както и 

инфилтрация на хепатодуоденалния лигамент. Приложените статистически 

тестове за оценка влиянието на факторите върху продължителността на 

живота са несигнификантни. Установени се статистическа разлика в 

групата на неоперираните случаи при двустранно засягане на arteria 

hepatica, както и инфилтрация на панкреас, стомах и дуоденум при групата 

на оперираните пациенти. Данните са представени на следващите Табл. 32,  

Фиг. 54 и Фиг. 55. 

Табл. 32    Средна и медианна превижяемост при инфилтрация на черния дроб и жлъчния мехур  

Наличие на 

инфилтрация 

Средна Медианна 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Не (оперирани) 18,192 5,438 7,534 28,850 8,345 1,165 6,063 10,627 

Да (оперирани) 7,879 1,622 4,700 11,058 4,041 ,436 3,187 4,895 

Общо (оперирани) 11,216 2,117 7,067 15,364 4,764 1,088 2,632 6,896 

Не (неоперирани) 10,536 4,295 2,118 18,953 3,450 1,423 ,662 6,238 

Да (неоперирани) 2,335 ,614 1,132 3,538 1,314 ,768 ,000 2,820 

Общо (неоперирани) 7,876 2,976 2,044 13,708 2,431 1,039 ,395 4,467 

 

 От Табл. 32 се вижда, че най-висока е преживяемостта при оперираните 

пациенти без наличие на инфилтрация на черния дроб и жлъчния мехур – 

8,345 месеца с 95% доверителен интервал 6,063 – 10,627 месеца. Най-ниска 

е преживяемостта при неоперираните пациенти с наличие на инфилтрация 

на посочените структури – 1,314 месеца с 95% доверителен интервал 0,000 

– 2,820 месеца. Съответните разлики в групата на оперираните и 
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неоперираните са статистически значими и съответните им p стойности са 

0,013 и 0,023. 

  Фиг. 54       Фиг. 55 

 
 

При двустранно засягане на arteria hepatica в групата на неоперираните 

се установява статистически значима разлика. На Табл. 33 е представен 

анализът на данните. 

Табл. 33     Средна и медианна превижяемост при инфилтрация на артерия хепатика двустранно  

Наличие на 

инфилтрация 

Средна Медианна 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Не (оперирани) 11,466 2,273 7,010 15,922 4,172 ,830 2,547 5,798 

Да (оперирани) 8,301 1,986 4,408 12,195 6,242 2,193 1,944 10,541 

Общо (оперирани) 11,216 2,117 7,067 15,364 4,764 1,088 2,632 6,896 

Не (неоперирани) 8,089 3,051 2,109 14,068 2,431 1,158 ,161 4,701 

Да (неоперирани) ,230 ,000 ,230 ,230 ,230 . . . 

Общо (неоперирани) 7,876 2,976 2,044 13,708 2,431 1,039 ,395 4,467 

  

Направеният анализ по метода на Log Rank показва сигнификантност 

при неоперираните случаи (p=0,000) - Табл. 34. 

Табл. 34                                                        Сравнение на двойки  

 

 

Инфилтрация на артерия хепатика 

двустранно 

Не  Да  

Chi-

Square 
Sig. 

Chi-

Square 
Sig. 

Log Rank (Mantel-

Cox) 

Не  
  

16,761 ,000 

Да  16,761 ,000 
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Такава разлика не се установява при оперираните, където p стойността е 

0,960.  

Подобна разнопосочна зависимост се установява и при изследване 

преживяемостта при пациентите с инфилтрация на панкреаса, дуоденума и 

стомаха. В групата на оперираните има статистически значима разлика в 

продължителността на живота (p=0,000), докато при пациентите 

подложени на интервенционални процедури – не се установява 

статистически значима разлика (p=0,148). Резултатите са представени на 

Табл. 35. 

Табл. 35    Средна и медианна превижяемост при инфилтрация на панкреас, дуоденум и стомах  

Наличие на 

инфилтрация 

Средна Медианна 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Не (оперирани) 12,546 2,433 7,778 17,314 6,374 1,476 3,481 9,267 

Да (оперирани) 3,167 ,669 1,856 4,477 2,004 ,689 ,654 3,354 

Общо (оперирани) 11,216 2,117 7,067 15,364 4,764 1,088 2,632 6,896 

Не (неоперирани) 8,075 3,052 2,094 14,056 2,431 1,158 ,161 4,701 

Да (неоперирани) ,723 ,000 ,723 ,723 ,723 . . . 

Общо (неоперирани) 7,876 2,976 2,044 13,708 2,431 1,039 ,395 4,467 

 

    Лимфният статус е статистически значим предиктор за 

преживяемостта. Данните от изследваната популация са представени на 

Табл. 36. 

Табл. 36                           Средна и медианна превижяемост според лимфния стаус  

Лимфен статус 

Средна Медианна 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

(-) (оперирани) 14,420 3,156 8,234 20,606 7,786 2,491 2,903 12,670 

(+) (оперирани) 5,411 ,889 3,668 7,155 4,074 1,061 1,993 6,154 

Общо (оперирани) 11,216 2,117 7,067 15,364 4,764 1,088 2,632 6,896 

(-) (неоперирани) 8,633 3,419 1,933 15,334 1,906 1,510 ,000 4,865 

(+) (неоперирани) 3,029 ,950 1,167 4,891 2,497 ,432 1,650 3,343 

Общо (неоперирани) 7,876 2,976 2,044 13,708 2,431 1,039 ,395 4,467 
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Най-висока е медианната преживяемост при негативен лимфен статус и 

в групата на оперираните – 7,786 месеца с 95% доверителен интервал 2,903 

– 12,670 месеца. Установената p стойност при оперираните пациенти е 

0,004, което е статистически значимо. В групата на неоперираните няма 

статистически значима разлика в медианната преживяемост (p=0,408).  

Друг важен предиктор на преживяемостта е наличието на 

чернодробни метастази и техния брой. Подробният статистически 

анализ показа сигнификантни разлики в преживяемостта в двете групи. 

Данните са представени на Табл. 37. 

Табл. 37            Средна и медианна превижяемост според броя на чернодробните метастази  

Брой чернодробни 

метастази 

Средна Медианна 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

0 (оперирани) 14,223 2,851 8,634 19,812 7,786 1,084 5,661 9,912 

1 (оперирани) 3,996 ,852 2,327 5,665 3,647 ,851 1,979 5,315 

2 ( оперирани) 1,462 ,279 ,915 2,009 1,183 . . . 

>2 (оперирани) 3,953 1,126 1,747 6,160 2,333 ,656 1,047 3,618 

Общо (оперирани) 11,216 2,117 7,067 15,364 4,764 1,088 2,632 6,896 

0 (неоперирани) 10,931 4,454 2,201 19,661 3,450 2,273 ,000 7,906 

1 (неоперирани) 2,376 ,965 ,486 4,267 ,854 ,858 ,000 2,537 

2 ( неоперирани) ,230 ,000 ,230 ,230 ,230 . . . 

>2 (неоперирани) 2,431 ,917 ,635 4,228 ,789 1,086 ,000 2,918 

Общо (неоперирани) 7,876 2,976 2,044 13,708 2,431 1,039 ,395 4,467 

На следващите две Таблици 38 и 39 е представен Log Rank (Mantel-

Cox) анализ, при който се визуализира статистическата зависимост на броя 

лезии в черния дроб и отношението им към преживяемостта. 

Табл. 38                                 Сравнение на двойки при оперираните пациенти 

 

 

Брой чернодробни 

метастази 

0 1 2 >2 

Chi-Square Sig. 
Chi-

Square 
Sig. 

Chi-

Square 
Sig. 

Chi-

Square 
Sig. 

Log Rank 

(Mantel-Cox) 

0 
  

8,644 ,003 20,324 ,000 13,193 ,000 

1 8,644 ,003 
  

5,125 ,024 ,487 ,485 

2 20,324 ,000 5,125 ,024 
  

3,121 ,077 

>2 13,193 ,000 ,487 ,485 3,121 ,077 
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Табл. 39                                   Сравнение на двойки при неоперираните пациенти 

 

 

Брой чернодробни 

метастази 

0  1 2 >2 

Chi-Square Sig. 
Chi-

Square 
Sig. 

Chi-

Square 
Sig. 

Chi-

Square 
Sig. 

Log Rank 

(Mantel-Cox) 

0 
  

3,012 ,083 24,000 ,000 3,286 ,070 

1 3,012 ,083 
  

1,824 ,177 ,093 ,760 

2  24,000 ,000 1,824 ,177 
  

6,000 ,014 

>2  3,286 ,070 ,093 ,760 6,000 ,014 
  

 

При оперираните пациенти наличието на лезии в черния дроб е силен 

предиктор върху преживяемостта. Средната преживяемост от 14,223 

месеца при пациентите без метастази в черния дроб постепенно намалява и 

това е сигнификантно по отношение на останалите пациенти с 1, 2 или 

повече лезии (съответните стойности на p са 0,003, 0,000 и 0,000).  

Кумулативната преживяемост е представена на Фиг. 56 и Фиг. 57. 

   Фиг. 56         Фиг. 57 

 
Изследване на ролята на туморните маркери и връзката им с 

преживяемостта има важно място. Въпреки, че предоперативното 

изследване на серумното им ниво не е строго специфично, ролята им като 

важен предиктор и връзката им с преживяемостта е установена от нашето 

проучване. Изследвахме ролята на серумните стойности на CA 19-9 и CEA 

предоперативно и взаимовръзката им с преживяемостта. На Табл. 40 е 

представена тази зависимост. 
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Табл. 40                  Средна и медианна превижяемост според стойността на CA 19-9  

Стойност на CA 19-9 

Средна Медианна 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

< 80 (оперирани) 18,127 4,785 8,749 27,505 9,758 8,136 ,000 25,703 

80 – 370 (оперирани) 7,577 1,411 4,811 10,343 6,407 3,857 ,000 13,967 

> 370 (оперирани) 9,060 4,188 ,852 17,269 3,384 ,711 1,990 4,778 

Общо (оперирани) 11,378 2,307 6,856 15,900 4,107 1,650 ,872 7,341 

< 80 (неоперирани) 16,227 10,192 ,000 36,204 1,906 2,493 ,000 6,793 

80 – 370 (неоперирани) 6,275 1,504 3,328 9,223 4,140 1,774 ,662 7,617 

> 370 (неоперирани) 2,613 1,159 ,343 4,884 ,854 ,190 ,482 1,226 

Общо (неоперирани) 7,876 2,976 2,044 13,708 2,431 1,039 ,395 4,467 

Изчислената медианна преживяемост при оперираните пациенти е 

9,758 месеца, като постепенно с увеличаване стойностите на CA 19-9 в 

серума на пациентите, преживяемостта намалява съответно на 6,407 

месеца и 3,384 месеца, без това обаче да е сигнификантно ( съответно 

p=0,78 и 0,128) – Табл. 41. Сигнификантна разлика в преживяемостта се 

установява при неоперираните. Такава е налична между втората 

изследвана група с нива на туморния маркер между 80 U/ml и 370 U/ml и 

третата група с нива на маркера над 370 U/ml. Медианната преживяемост 

намалява от 4,140 месеца на 0,854 месеца (p=0,043). Данните са 

представени на Табл. 42. 

Табл. 41               Сравнение на двойки при оперираните пациенти  

 

 
CA 19-9 

< 80 80 - 370 > 370 

Chi-Square Sig. Chi-Square Sig. Chi-Square Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 

< 80 
  

3,105 ,078 2,320 ,128 

80 - 370 3,105 ,078 
  

,494 ,482 

> 370 2,320 ,128 ,494 ,482 
  

 

Табл. 42             Сравнение на двойки при неоперираните пациенти  

 

 
CA 19-9 

< 80 80 - 370 > 370 

Chi-Square Sig. Chi-Square Sig. Chi-Square Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 

< 80 
  

,197 ,657 3,009 ,083 

80 - 370 ,197 ,657 
  

4,110 ,043 

> 370 3,009 ,083 4,110 ,043 
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Другият туморен маркер, който е изследван по отношение на 

преживяемостта е серумния CEA. Резултатите от анализа са представени 

на Табл. 43.  

Табл. 43                      Средна и медианна превижяемост според стойността на CEA 

Стойност на CEA 

Средна Медианна 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Изчислена 

 

Ст.грешка 

 

95% Доверителен 

интервал 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

< 5 (оперирани) 14,537 3,459 7,757 21,317 9,561 1,407 6,803 12,318 

5 – 50 (оперирани) 6,631 2,620 1,496 11,765 2,661 ,193 2,284 3,039 

> 50 (оперирани) 8,674 4,209 ,425 16,922 2,366 ,036 2,295 2,436 

Общо (оперирани) 11,378 2,307 6,856 15,900 4,107 1,650 ,872 7,341 

< 5 (неоперирани) 10,729 5,075 ,783 20,675 4,402 2,933 ,000 10,150 

5 – 50 (неоперирани) 4,411 1,700 1,079 7,744 2,103 ,416 1,287 2,918 

> 50 (неоперирани) 3,515 1,578 ,423 6,608 2,431 1,871 ,000 6,099 

Общо (неоперирани) 7,876 2,976 2,044 13,708 2,431 1,039 ,395 4,467 

 

Най-висока преживяемост се долавя при серумни стойности на 

оперираните пациенти под 5 ng/ml – 9,561 месеца, като постепенно 

следоперативната преживяемост намалява на 2,661 месеца (при стойности 

на CEA между 5 и 50 ng/ml) и 2,366 месеца (при стойности на CEA над 50 

ng/ml). Установява се статистически значима разлика в преживяемостта 

при оперираните пациенти между първата и втората група (p=0,008). 

Данните са изложени в Табл. 44. Съпоставими са стойностите на 

медианната превивяемост в останалите групи. При стойности на СЕА 

между 5-50 ng/ml медианната преживяемост съответно за оперирани и 

неоперирани е 2,661 месеца и 2,103 месеца, без сигнификантна разлика 

помежду им (Табл. 45). Над 50ng/ml преживяемостта е почти еднаква, 

съответно 2,366 месеца и 2,431 месеца.  
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Табл. 44                Сравняване на двойки (оперирани пациенти)  

 

 
CEA 

< 5 5 - 50 > 50 

Chi-Square Sig. Chi-Square Sig. Chi-Square Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 

< 5 
  

7,017 ,008 ,254 ,614 

5 - 50 7,017 ,008 
  

,469 ,493 

> 50 ,254 ,614 ,469 ,493 
  

 

Табл. 45                 Сравняване на двойки (оперирани пациенти) 

 

 
CEA 

< 5 5 - 50 > 50 

Chi-Square Sig. Chi-Square Sig. Chi-Square Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 

< 5 
  

,466 ,495 ,780 ,377 

5 - 50 ,466 ,495 
  

,099 ,753 

> 50 ,780 ,377 ,099 ,753 
  

 

При нормални стойности на туморните маркери CA 19-9 и CEA, 

изследвани в серума на оперираните пациенти, медианната преживяемост е 

близка и съпоставима, със съответни стойности от 9,8 месеца и 9,6 месеца. 

При неоперираните пациенти се наблюдава по-висока преживяемост при 

нормални стойности на тези маркери в групата на неоперираните, 

съответно 1,906 месеца и 4,402 месеца. 

Изследва се и връзката между преживяемостта и стойностите на 

серумните нива на общия и директния билирубин, ГГТП и АФ. Не се 

установи сигнификантна разлика в преживяемостта общо за всички 

пациенти. 
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VI. О Б С Ъ Ж Д А Н Е 

 

Злокачествените тумори на екстрахепаталните жлъчни пътища са редки 

тумори, но с лоша прогноза. Те съставят около 2% от онкологичните 

заболявания при човека. Имат бавен растеж, но прогресивно развитие. 

Диагностицирането им става обикновено в напреднал стадий, тъй като 

липсват специфични ранни симптоми на заболяването. Единствено 

хирургичното лечение дава шанс за излекуване, но заболяването трябва да 

бъде открито в ранен стадий. Подобряване на резултатите от лечението и 

увеличаване на преживяемостта се постига чрез интердисциплинарния 

подход към заболяването.
39, 88, 91

 По литературни данни в световен мащаб 

съществува различие в честотата на това заболяване. Заболеваемостта в 

САЩ е около 2/100 000 годишно. Данните за Европа сочат, че за 2012 

година заболеваемостта от КЕХЖП и жлъчния мехур е 2,7/100 000 за 

мъжете и 2,8/100 000 за жените. Най-висока е честотата на заболяването в 

североизточен Тайланд  - 96/100 000, с предоминиране на мъжете, което е 

около 100 пъти по-често, отколкото в западните страни.
68, 110, 119, 142, 163

 

Фактическата заболеваемост за България е 1,9/100 000 за мъжете и 1,8/100 

000 за жените.
4
 Това се доближава до честотата на заболяването в САЩ и 

отчасти в западните страни. Съществено се различава от честотата в 

азиатския регион. Смъртността за Европа е в границите 1,8/100 000 за 

мъжете и 2,0/100 000 за жените.
68

 Данните за България според 

Националния раков регистър са смъртност от порядъка на  1,3/100 000 или 

съответно 1,4/100 00 за мъжете и 1,2/100 000 за жените.
4
 

За разлика от епидемиологичните данни на западните страни, където 

засягането е по-често за женския пол, в нашето изследване заболяването 

предоминира сред мъжете. Наблюдаваната честота от всички проучени 174 

пациенти е 105 (60,3%) мъже и 69 (39,7%) жени. Съотношението 

мъже:жени е 1,52:1 със сигнификантна разлика между двата пола 

(p=0,008). Средната възраст в извадката е 62,95 години (минималната 
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възраст е 25, а максималната - 85 години). По литературни данни 

възрастовият пик на карциномите на екстрахепаталните жлъчни пътища е 

седмата декада от живота.
110, 163

 От направеното от нас проучване  най-

засегнати са пациентите между 51 г. и 80 г. Пикът на кривата е във 

възрастовата група 61-70 г. общо за двата пола, което съвпада с данните от 

световната литература. Интерес представлява разпределението по възраст 

и пол. При мъжете се установява пик на заболяването във възрастовата 

група 51-60 години, докато при жените, пикът е във възрастовата група 61-

70 години. 

По отношение на анамнестичните, клиничните и клинико-

лабораторните данни не е установено разминаване на нашите резултати с 

данните от литературата. Водещ е синдромокомплексът на механичния 

иктер, проявяващ се с потъмняване на кожата и видимите лигавици, 

изсветляване на изпражненията и потъмняване на урината, наблюдаващ се 

при 94,80% от изследваните лица. Пруритус се наблюдава при 73% от 

проследените пациенти. Значително присъствие има астеноадинамичният 

синдром, който се проявява под формата на диспептични оплаквания при 

около 75,90% от пациентите, консумативен синдром (69%). Болковият 

синдром се проявява при 75,30% от лицата и в повечето случаи е свързан с 

обструктивната жълтеница и повишаване на налягането в билиарното 

дърво, а в останалият процент от случаите с неврална инфилтрация. 

Билиарната обструкция често води до чревна дисбактериоза, холангит и 

фебрилитет (29,30% от пациентите). Нарушение в чревната функция с 

прояви на запек и диария се установява при 24,10%.
67, 95, 112, 151, 175, 222

 

Клинико-лабораторните показатели доказват наличие на механичен 

иктер – данни за повишени стойностите на общия и директния билирубин 

съответно при 95,8% и 97,13% от изследваните. Едва при 3,54% от 

пациентите са регистрирани нормални стойности на билирубина. 

Установява се нарушение на чернодробната функция: високи 
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траснаминази АСАТ и АЛАТ при 148 души (85,06%), завишени 

холестатични ензими: ГГТП при 168 души (96,55%) и АФ при 153-ма 

(87,93%), нарушение в коагулацията - при 101 пациенти (58,05%). Анемия 

е установена при 77 души (44,25%).  

Изследването на серумните туморни маркери показа завишени 

стойности на CA 19-9  при 87,5% от изследваните лица и наднормени нива 

на маркера CEA при 38,33%. Резултатите съвпадат с данните от световната 

литература. 

От пилотното проучване на туморните маркери CCA-CA и IGF-1, 

изследвани от серум и жлъчен сок при пациенти с механичен иктер и 

след направения анализ на резултатите се вижда, че има 

статистически значима разлика между отделните групи пациенти, 

която е в силна зависимост. Стойностите и на двата туморни маркера 

са сигнификантно завишени при пациентите с КПЕХЖП, както в 

серума, така и в жлъчния сок. Съпоставянето на пациентите с КПЕХЖП 

с обединената група на останалите заболявания (карцином на панкреаса и 

бенигнен иктер), също показа статистически значима разлика. Нивото на 

маркерите при пациентите с механичен иктер от злокачествен процес на 

екстрахепаталните жлъчни пътища е няколко пъти по-високо, ето защо 

считаме, че тези маркери могат да се използват за отдиференциране на 

КПЕХЖП от останалите заболявания, водещи до механичен иктер. 

CCA-CA и IGF-1 в серума и жлъчния сок биха могли да се използват 

за диагностична и за прогностична цел. Малкият брой включени 

пациенти не позволява да се изведат категорични изводи. Необходими са 

допълнителни проучвания за оценка на чувствителността и 

специфичността на изследването на CCA-CA и IGF-1 в серума и жлъчния 

сок при пациенти с КПЕХЖП. Бъдещите проучвания могат да дадат  

допълнителна информация при проследяването на тези пациенти и 

използването на новите туморни маркери с прогностична цел. 
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По отношение на придружаващите заболявания, се установява висок 

дял на сърдечно-съдовите нарушения при 156 пациенти (АХ, ИБС, 

сърдечна недостатъчност). Регистрирани са и някои от съобщените в 

литературата предразполагащи рискови фактори, спомагащи за 

развитие на злокачествените тумори на ПЕХЖП. Такива са 

холелитиазата (регистрирана при 57 пациенти, 32,76%), затлъстяването ( 

установено при 24 пациенти, 13,79%), ЗД тип 2 (при 34 пациенти, 19,54%), 

чернодробната цироза (установена при 24 пациенти, 13,79%). Предходна 

холецистектомия и/или операция върху жлъчните пътища е извършена 

при 54 души (31,03%). Смятаме, че синергистичното им действие спомага 

за развитието на тези тумори.
27, 50, 193, 208, 231, 238, 240 

На база и на собствени 

наблюдения считаме, че анатомичните аномалии, свързани с по-къса a. 

hepatica  и развитието на атеросклероза на съдовете, са свързани с 

постоянно притискане и дразнене на жлъчните пътища в областта на 

конфлуенса и са вероятен предразполагащ фактор, който спомага за 

развитието на КПЕХЖП.  

 От образно-диагностичните методи първоначалната и най-важна 

информация е да се установи има ли хепатомегалия, разширени интра- 

и/или екстрахепатални жлъчни пътища, на какво ниво е обструкцията, да 

се визуализира туморна формация и да се определи отношението и с 

жизнено важните структури, да се установи наличието на метастази. Пръв 

метод на избор се явява УЗД.
58

 Методът е бърз, безвреден, но и субективен. 

Зависи изцяло от опитността на ехографиста. Дуплекс-доплер 

сонографията е особено полезна при оценка на порталната съдова инвазия. 

Тя може да прогнозира засягане на vena portae в 93% от случаите, със 

специфичност от 99% и положителна прогностична стойност от 97%.
30

 

Като начален скринингов метод УЗД е особено полезен и намира широко 

приложение. В изследваната от нас група пациенти, абдоминалната 

ехография е използвана като първи метод на образно изследване при 67,2% 
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от оперираните пациенти и при 79,5% при неоперираните, или общо при 

121 души.  

На второ място като диагностичен метод е утвърдена КАТ. По 

литературни данни напоследък този метод е изместен от МРХПГ, но с 

развитието на модерните технологии, висококачествената КАТ може да 

осигури ценна информация чрез обработка на образите в 3 фази: 

артериална, панкреатична и портална венозна фаза.
101

 Получаването на 

детайлна информация за нивото на билиарна обструкция, големината на 

тумора, наличието на вторични лезии и обхващане на околните структури, 

дава ясна представа и преценка за правилно стадиране и избор на 

последваща оперативна намеса. В нашата серия КАТ е използвана при 

43,70% от пациентите. 

МРТ/МРХПГ вече е наложен като „златен стандарт“ при 

изследването на хепато-билиарната система и панкреаса. Този метод 

има висока диагностична познаваемост, с нисък риск поради неинвазивния 

си характер. Чрез него може изцяло да се замени ендоскопската и 

перкутанна холангиография. Дава информация по отношение на нивото на 

обструкция, големината на тумора, съдовата инвазия, нодалния статус, 

метастази, лобарната чернодробна атрофия.
95

 В нашата серия методът е 

използван при 26 пациенти, с много висок процент на специфичност и 

сензитивност. 

От инструменталните методи, ПТХ е наложен като рутинен метод 

в КОЧПХ, особено при авансиралите иноперабилни случаи, за справяне с 

механичния иктер. Методът е лесно изпълним, необходимо е обучен и 

опитен персонал, който да го изпълнява обикновено под рентгенов 

контрол. Чрез тази процедура се осигурява билиарен дренаж, но има и 

важна диагностична стойност. Директната холангиография показва 

местоположението на тумора и неговото разпространение и обхващане на 

жлъчните пътища, които са важни за предоперативното стадиране и 
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хирургично поведение.
95, 162

 В изследваната популация ПТХ е извършена 

при 31 души от групата на неоперираните (79,49%), всичките с авансирали 

тумори на ПЕХЖП. Като инвазивна процедура тя крие и рискове от 

усложнения, но като цяло методът е препоръчителен при увредени 

пациенти, рискови за оперативно лечение, при които е необходимо да се 

осигури бърз и най-малко травматичен билиарен дренаж. Той може да се 

използва и като първи  метод на избор при иктерични пациенти, след което 

те да се подготвят за планово оперативно лечение. 

Ендоскопските методи като ФГДС и ЕРХПГ, намират приложение 

основно при туморите на дисталните ЕХЖП и периампуларния регион, но 

също са важни за отдиференцирането им от лезиите в проксималния отдел 

на ЕХЖП. ЕРХПГ намира приложение и за хистологична верификация на 

туморите чрез четкова биопсия.
72

 Някои школи предпочитат метода за 

осигуряване на билиарен дренаж, поради миниинвазивния му характер, но 

има риск от наслагване на инфекция и холангит. Това води до усложнения 

при последваща оперативна намеса.
174, 200

 Той е метод на избор при 

увредени пациенти и противопоказания за оперативна намеса, като метод 

на палиация. В нашето изследване методът е приложен при 16,10% от 

пациентите и за нас той не е пръв метод на избор.  

При недостатъчна информация от рутинните и най-често използвани 

образно-диагностични и инструментални методи, приложение намират 

ПЕТ- КТ, ендоскопската ултрасонография, диагностичната лапароскопия, 

предоперативна ангиография на truncus coeliacus. Чрез тях може да се 

събере по-подробна информация и да се вземе правилно решение за 

стадиране и преценка за оперативно лечение. 

Пациентите, включени в проучването са стадирани според 

общоприетата класификационна система на TNM. Тъй като не съществува 

единно схващане за разделението на ЕХЖП, едни автори продължават да 

ги разделят на 3 части (проксимални, средни и дистални), а други се водят 



114 
 

от последната ревизия на TNM, според, която се разделят на две групи: 

проксимални и дистални (Виж Приложение 1, 2 и 3). Включили сме  

пациентите с крайхилусна локализация, както и тези с локализация в 

областта на вливането на ductus cysticus в ductus hepaticus communis и 

ductus choledochus. Последните понякога са трудно разграничими, поради 

периневралната инвазия, перитуморното възпаление и наличието на 

авансирало заболяване и не винаги категорично може да се заяви, че става 

въпрос за тумор на Klatskin или тумор на холедоха. Ето защо ние сме ги 

включили в изследването. Независимо дали са перихиларни тумори или 

тумори на началната част на холедоха/хепатико-холедоха, поведението е 

подобно и следват едни и същи принципи. След направена статистическа 

обработка на данните се вижда, че почти половината от изследваните лица 

са в IV стадий – 81 пациенти (46,55%). В I стадий са едва 25 пациенти 

(14,37 %).  

На този етап не е създадена унифицирана и утвърдена система за 

клинично стадиране при туморите на ПЕХЖП. На базата на утвърдената 

система за класификация на туморите – TNM, модифицираната 

класификация на Bismuth-Corlette, която отразява разположението на 

тумора в жлъчното дърво, но не отразява наличието на метастази и 

засягането на съседни структури
36

 и предложената от Jarnagin и 

сътрудници (2001)
106

 класификационна система, можем да предложим и 

изградим модел на система за класификация и клинично стадиране на 

туморите, представен на следващата Табл. 46. В този модел решаваща 

роля имат разположението на тумора, наличието на вторични лезии, 

инфилтрация на съдови структури като vena portae, arteria hepatica и 

техните клонове, увеличени лимфни възли, обем на остатъчния 

чернодробен паренхим, при решение за извършване на чернодробна 

резекция. Ние възприемаме описания модел на клинична класификация от 

Jarnagin и сътрудници, като смятаме, че решаваща роля и преценка за 
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радикално оперативно лечение имат също възрастта, коморбидитета, 

данните от образно-диагностичните методи за наличие на лимфни, 

чернодробни и далечни метастази.  

 

Табл. 46 

Тип Описание  

 

 I 

Тумори на проксималните ЕХЖП, ограничени в стената на 

жлъчните канали, без данни за инфилтрация на черния дроб, 

v. portae, a. hepatica. 

 

 

 

II A 

Тумори на проксималните ЕХЖП, излизащи извън стената 

на жлъчните канали, с разпространение в околната 

съединителна тъкан, периневрално и периваскуларно, в 

рамките на хепатодуоденалния лигамент, без данни за 

инфилтрация на черния дроб и интрахепаталните съдове. 

Възможна е резекция на структурите в хепатодуоденалния 

лигамент с последваща реконструкция. 

 

II B 

Тумори на проксималните ЕХЖП, с инфилтрация в 

близкоразположения чернодробен паренхим, жлъчния 

мехур, v.portae и a.hepatica.  

 

III 

Крайно авансирали тумори на проксималните ЕХЖП, 

образуващи пълен блок в хилуса на черния дроб. 

 

Описаната таблица отразява анатомичното разделяне на туморите на 

проксималните ЕХЖП и връзката им при наличие на инфилтрация на 

черния дроб, жлъчния мехур, v.portae и a.hepatica. За стадирането е 

необходимо да се отрази и връзката от наличието или липсата на данни за 

регионални и далечни лимфни метастази, наличието на далечни 

хематогенни метастази, както и едностранното или двустранно засягането 

на венозния и артериалния поток в хилуса на черния дроб и 
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интрахепатално. По този начин изградения от нас модел на система за 

класификация и клинично стадиране, отразява възможността за 

извършване на радикална или палиативна резекция. Резултатите са 

представени на Табл. 47.  

Табл. 47 

 

 

I 

N-; M- 

N1+; M- 

N2+; M- 

M+ 

R 

R 

pR 

nR 

„-“ –  липса на … 

„+“ – наличие на … 

N – лимфни метастази; 

N1 – регионални  лимфни метастази; 

N2 – далечни лимфни метастази; 

M – далечни метастази; 

v1 – едностранна инфилтрация на a.hepatica 

и/или v.portae /или техни клонове/; 

v2 – двустранна инфилтрация на a.hepatica 

и/или v.portae /или техни клонове; 

R – резектабилен тумор; 

nR – нерезектабилен тумор; 

pR – палиативна резекция. 

 

 

II A 

N-; M-  

N1+; M- 

N2+; M- 

M+ 

R 

R 

pR 

nR 

 

 

II B 

v1; N-; M- 

v1; N1+; M- 

v1; N2+; M- 

M+ 

v2 

R 

R 

pR 

nR 

nR 

 

III 

 

- 

 

nR 

 

По отношение на неоперативните и интервенционални методи за 

разрешаване на иктера съществуват противоречиви схващания.  

Robson  и сътруднци 
181

 отчитат ролята на перкутанния билиарен 

дренаж като палиативна намеса при пациентите с механичен иктер. 

Процедурата води до справяне с иктера и пруритуса. Този метод е 

възприет като метод на избор в нашето изследване и в КОЧПХ, като при 

80% от неоперираните пациенти е метод на избор. Той е лесно изпълним, 
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не се налага използване на обща анестезия и намира приложение при 

увредени пациенти за бързо разрешаване на билиарната обструкция.  

В центрове с голям опит в ендоскопското стентиране се прилага 

ЕРХПГ като метод на избор. В последно време обаче има спорове дали 

дренирането да се осъществи ендоскопски или перкутанно.
49

 В миналото 

са се поставяли полиетиленови протези, напоследък те не се предпочитат, 

а по-често се използват саморазгъващи се метални стентове. 

Приложението и на двата вида е свързано с добавяне на инфекция и 

развитие на холангит.
10, 53, 78

 Ние не използваме метода рутинно, а само при 

пациенти, с очаквана малка продължителност на живота и авансиране на 

заболяването. Методът е приложен при 16,10% от изследваните лица. 

Предпочитаме ПТХ с дренаж, пред ЕРХПГ, поради факта, че 

можем да осигурим по-добър локален контрол над дренажа. При нужда 

той може да се коригира под рентгенов контрол, а при насложена 

инфекция – да се вземе жлъчен секрет за микробиологично изследване и да 

се извърши лаваж на жлъчните пътища с локално приложение на 

антибиотик. 

Според Kennedy и колеги 
116

, при иктерични пациенти и липса на 

противопоказания за радикална намеса, най-добрият избор е чернодробна 

резекция без предварителен билиарен дренаж. При решение за извършване 

на дренажна процедура предоперативно е необходимо да се оцени обема 

на остатъчния чернодробен паренхим, с цел да се избегне остра 

чернодробна недостатъчност следоперативно. Все още дискутабилен е 

въпросът за най-добър метод за предоперативен дренаж. Според Clements 

и сътрудници 
49

, вътрешният билиарен дренаж има повече предимства 

пред външния. Те предпочитат дрениране чрез ЕРХПГ с или без 

стентиране. 

Sohn и сътрудници препоръчват избягване на предоперативното 

дрениране на жлъчните пътища.
200

 В КОЧПХ е възприето да се избягва 
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предоперативното дрениране, когато е възможно. Възприет е по-агресивен 

подход, независимо дали оперативното лечение ще е палиативно или 

радикално. Това цели  избягване на следоперативните  усложнения, 

свързани с насложената инфекция. Предоперативен билиарен дренаж е 

извършен при 39 пациенти (28,89%). При 19 (48,72%) от тях е извършена 

ЕРХПГ/с или без стентиране и при 20 (51,28%) – ПТХ.  

По отношение на оперативното лечение важно място заемат 

методите на предоперативна диагностика и стадиране на 

заболяването. При авансирало заболяване, наличие на вторични лезии в 

черния дроб или инфилтрация на arteria hepatica двустранно, vena portae, 

truncus coeliacus, карциноза по перитонеума, както и при силно увредени 

пациенти е показана палиативна намеса. На базата на литературния обзор и 

собствени наблюдения определихме критерии за нерезектабилност при 

КПЕХЖП. Радикална оперативна намеса избягваме при наличие на: 

1. тумор, инфилтриращ двустранно хилуса на черния дроб дълбоко 

интрахепатално; 

2. вторични лезии в черния дроб; 

3. инфилтрация на vena portae и нейни клонове двустранно; 

4. инфилтрация на arteria hepatica, както и нейните клонове 

двустранно; 

5. хистологично верифицирани метастази в далечни лимфни възли; 

6. тежко общо състояние с отклонение от лабораторните показатели; 

7. напреднала възраст – над 70 години; 

8. цироза на черния дроб; 

9. данни за далечни метастази – бял дроб, перитонеум и др. 

Радикално оперирани са 27,41% от нашата извадка. Подходящи за 

радикална операция са случаите основно в начален стадий на 

заболяването, без наличие на вторична дисеминация и тежък 

коморбидитет. Преценени като подходящи за радикална операция са 
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пациенти в I, II и ряко в III стадий. При тях липсват данни за метастази в 

отдалечени лимфни възли. Като критерии за радикална операция сме 

възприели общоприетите и в литературата отстраняване на тумора в чисти 

резекционни линии и дисекция на регионалните лимфни възли. 

Отстраняването на жлъчния мехур е в обема на операцията, освен в 

случаите, когато той не е отстранен при предходна операция. Постигането 

на онкологична резекция понякога изисква и частична хепатектомия. 

Особено място заема lobus caudatus, който смятаме, че трябва да бъде 

включен в обема на резекцията, особено при хилусната локализация на 

туморите, за да се намали риска от рецидиви 
5, 10, 106, 157

. При по-дистална 

локализация на тумор /Тумори на Klatskin I тип или при засягане на 

хепатико-холедоха/ възприемаме като стратегия за хирургично лечение 

отстраняването на тумора в чисти резекционни линии, лимфна дисекция, 

холецистектомия, при необходимост преценка за резекция на структурите 

в хепатодуоденалния лигамент и тяхната реконструкция, при липса на 

далечни метастази. Възстановяването на билиарния пасаж извършваме 

обикновено чрез hepatico-jejunostomia (при 21% от радикално оперираните)  

или bihepatico-jejunostomia (при 45% от радикалните операции) на дълъг Ру 

сегмент от тънкото черво. В КОЧПХ е възприета стратегия за протезиране 

на тези анастомози с полиетиленов дрен, който се фиксира чрез 

резорбируем шев за анастомозата. При 5% е извършена резекция на тумора 

и жлъчните пътища, лимфна дисекция, холецистектомия и първична 

хепатико-холедохо анастомоза, протектирана с външен дренаж. При 13% е 

извършена подобна резекция на билиарното дърво и тумора, като при 

възстановяването на билиарния тракт, билиарната анастомоза е 

протектирана чрез трансхепатален дренаж по Saypol. Подобни операции са 

описани от Jarnagin и съавтори, и са възможни при определени показания – 

липса на инвазия на съдовете и при наличие на дълги екстрахепатални 

жлъчни пътища.
105

 При локализация на тумора в областта на хепатико-
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холедоха, поведението ни е било както при периампуларните тумори – при 

5% от радикалните операции е извършена ДХПЕ a m. Whipple. Подобна е 

стратегията и според Гайдарски и съавтори, Fong, Blumgart и съавтори 
9, 70, 

235
, като особено място авторите обръщат на регионалната лимфна 

дисекция.  

Според Владов и съавтори,  Nagino и съавтори,  Sano и съавтори, 

Khan и колеги, при перихиларните тумори за постигане на радикалност е 

необходимо освен извършване на резекция на тумора и жлъчните пътища, 

и различна по обем чернодробна резекция. Особено място определят на 

lobus caudatus, тъй като това е най-честото място за поява на рецидив
.5, 119, 

147, 187
 В КОЧПХ е възприето това поведение. Тъй като туморите на Klatskin 

обикновено се диагностицират в напреднал стадий и най-честият вариант е 

тип IV, то е много малък броя на подходящите за радикална операция. В 

изследваната група едва при 3% е извършена лява хемихепатектомия с 

резекция на жлъчните пътища. При 8% от радикално оперираните е 

извършена резекция на тумора и жлъчните пътища в чисти резекционни 

линии и различна по обем чернодробна резекция, обикновено включваща 

lobus caudatus и хилуса на черния дроб. 

Трудното и късно диагностициране на КПЕХЖП води до високия 

процент на авансиралите случаи и съответно намаляване броя на 

радикалните операции и закономерно увеличаване процентът на 

палиативните. В изследваната от нас група пациенти на палиативни намеси 

са подложени 72,59% от оперираните. Обикновено те се представят с 

картината на авансирал карциномен процес, тежък механичен иктер и 

увредено общо състояние. Както в българската, така и в световната 

литература е възприето палиативно поведение по отношение на 

механичния иктер, дуоденалната обструкция и болката. Процентът на 

пациентите с дуоденална обструкция е не повече от 2% и тя е основно 

функционална, а не обструктивна. Дължи се предимно на инфилтрация на 
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plexus coeliacus или вторична инфилтрация на структури на тънкото черво. 

Повлияването и е успешно и задоволително с помощта на прокинетици.
2, 78, 

150
  

В литературата са описани множество варианти за оперативен 

билиарен дренаж. Основното е разделянето им на външен и вътрешен. В 

миналото се е извършвал предимно външен билиарен дренаж, но тъй като 

той е свързан със загуба на жлъчка, електролити и течности, малнутриция, 

постепенно вътрешният билиарен дренаж се налага като предпочитан.
2, 78, 

228
 Такова е и нашето мнение, ето защо винаги, когато е възможно ние 

предпочитаме вътрешен или комбиниран външно-вътрешен дренаж, като 

метод за палиативно дрениране. От палиативно оперираните пациенти при 

19% е извършен външен дренаж – Drainage a m. Kehr, Drainage externa 

segm. III hepatis, Drainage externa viarum biliarum.  

При 49% е извършен трансхепатален външно-вътрешен дренаж по 

Saypol и това е възприетият и най-често използван метод за палиативно 

дрениране в КОЧПХ. При 1% е извършен трансхепатален дренаж по типа 

Prathery-Smith.  

На второ място по избор на палиативен метод за билиарно дрениране 

сме предпочели вътрешния транстуморен дренаж на жлъчните пътища – 

при 24%. Методът е лесно изпълним, не много инвазивен и води до 

физиологично дрениране на жлъчката в червата. 

 От описаните и общоприети методи в литературата за вътрешен 

дренаж, Gouma и съавтори, Sarfeh и съавтори, Watanapa и колеги, 

предпочитат извършването на хепатико-йеюностомия, като метод за 

палиация. При тези анастомози се наблюдават по-малко следоперативни 

холангити, рецидив на иктера и по-добра проходимост на анастомозата.
78, 

189, 228
 В изследваната от нас група палиативни билио-дигестивни 

анастомози са извършени при 6% от пациентите. От колектив на КОЧПХ е 

разработен и възприет метод, при който се описва усъвършенствана 
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техника на ХДА, протектирана с плаващ дрен тип „perdue“, при малигнени 

стенози на холедоха и париампуларния регион. При нея се извършва ХДА 

с фиксиране на полиетиленов дрен, осигуряващ проходимост на 

анастомозата.
14

 Този метод е приложен и при нашите пациенти в 

проучването. 

Cameron  и колеги описват модифициран вариант на операцията на 

Longmire. Тя е свързана с палиативна чернодробна резекция и 

визуализиране на дилатирани интрахепатални жлъчни канали във II и III 

сегменти на черния дроб с последваща интрахепатална холангио-йеюно 

анастомоза
.41

 Считаме, че този метод е свързан с по-голяма оперативна 

травма и продължителност, интраоперативни и следоперативни 

усложнения и не сме го прилагали при изследваните от нас пациенти. 

По отношение на следоперативните усложнения не се наблюдава 

различие от данните на световната литература. По-подробно са 

представени в главата “Собствени резултати“. Резултатите ни по 

отношение на ранната следоперативна смъртност (16,29%) се доближават 

до резултатите съобщени в специализираната литература от автори като 

Sano и съавтори (10%).
186

 Тя е свързана основно с нехирургични 

усложнения. 

В световната литература има разнопосочни съобщения по отношение 

на преживяемостта. Според авторите тя зависи пряко от стадия на 

туморите, наличието на метастази, туморната диференциация и 

морфология, както и от вида на извършената операция. 
62, 104, 105

 

Докладвани са случаи на едногодишна, тригодишна и петгодишна 

преживяемост съответно от 66,7%, 16,7% и 6% при операции, свързани с 

резекция на тумора и черния дроб.
10, 130

 Петгодишната преживяемост 

варира в широки граници  от 5% - 8% - 25%  до 40% и тези резултати 

зависят пряко от вида на резекцията.
9, 31,

 
83,

 
88,

 
91,

 
106,

 
122,

 
126,

 
149,

 
153,

 
154, 157, 158, 

167, 173, 183, 186
 В нашето проучване установените стойности на едногодишна, 
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тригодишна и петгодишна преживяемост са съответно 15%, 5% и 2%. 

Изчислената средна преживяемост в двете изследвани от нас групи на 

оперирани и неоперирани пациенти е съответно 11,216 месеца и 7,876 

месеца. Смятаме, че тези стойности са съпоставими с докладваните от 

останалите автори и техните стойности са мултифакторни и зависят пряко 

от описаните по-нататък фактори. 

По отношение на диагнозата и връзката и с преживяемостта не може 

да се установи категорична закономерност, тъй като има разлика в двете 

групи на оперирани и неоперирани пациенти. Ние считаме и се 

присъединяваме към мнението на повечето автори, че туморите на 

Klatskin и по-специално тип IV, са с по-лоша прогноза и по-ниска 

преживяемост, което се потвърждава и от нашето проучаване. 

Установи се и статистически значима разлика в преживяемостта на 

пациентите с диагнози Tu d. Choledochus и Tu Klatskin IV (p=0,049). 

По отношение на оперативното лечение, резултатите показаха 

значителен превес на преживяемостта при извършените радикални 

операции, в сравнение с останалите групи (7,786 месеца). Най-ниската 

медианна преживяемост в извадката е в групата операции, свързани с 

палиативно външно дрениране на жлъчните пътища – 2,694 месеца. 

Разликата е почти 3 пъти и е сигнификантна (p=0,017). Медианната 

преживяемост при пациентите с трансхепатален дренаж е 4,764 месеца. 

От направения анализ можем да заключим, че при наличие на 

авансирало заболяване и противопоказания за радикална операция, 

избор на палиативно дрениране е трансхепаталния дренаж, който 

показва по-дълга преживяемост, в сравнение с оперативното 

палиативно външно дрениране, съответно 4,764 месеца срещу 2,694 

месеца. Резултатите от анализа сочат, че не съществува статистически 

значима разлика в преживяемостта в групата на неоперираните при 

извършване на дрениране чрез ЕРХПГ ПТХ с дрен/стент. Изчислената 
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медианна преживяемост при тях е съответно 2,431месеца и 2,103 месеца. 

Не се установява и сигнификантна разлика между последните 

преживяемости и преживяемостта при палиативно оперативно външно 

дрениране. Ето защо при иноперабилни пациенти ние препоръчваме 

като метод на избор интервенционалните процедури пред 

оперативното външно дрениране. 

Като прогностичен фактор идентифицирахме радикалността на 

извършената операция. Установи се статистически значима разлика в 

преживяемостта при радикалните операции, в сравнение с палиативните – 

съответно 9,561 месеца срещу 3,483 месеца (p=0,001). 

Важен предиктивен фактор по отношение на преживяемостта се 

оказа и големината на тумора. В групата на оперираните пациенти се 

установи, че медианната преживяемост се увеличава с повече от два пъти 

при големина на тумора по-малък от 3 см, отколкото при пациентите с 

тумори над 3 см. Установената разлика е сигнификантна (p=0,032). 

Очакван прогностичен фактор за преживяемостта е стадия на 

заболяването. От данните в глава „Собствени резултати“ стана ясно, че 

най-голяма преживяемост имат пациентите в I стадий - 11,729 месеца, а 

най-малка е логично преживяемостта при тези в IV стадий – 3,088 месеца. 

Различния тип инфилтрация на тумора към черния дроб, съдовите 

структури и околните органи, оказва влияние към дългосрочните 

резултати. На базата на нашето изследване достигнахме до заключението, 

че статистически значимо влияние върху преживяемостта имат: 

инфилтрацията на черния дроб и жлъчния мехур, двустранното 

засягане на arteria hepatica, инфилтрацията на панкреас, дуоденум и 

стомах, наличиетото на метастази в черния дроб, положителния 

нодален лимфен статус. 

На база на задълбочен статистически анализ  разработихме и 

предлагаме математически модел, с помощта на който може да се 
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изчисли и да се предскаже вероятността за извършване на радикална 

операция със статистическа достоверност. 

 

Вероятността за радикална операция – Р се намира от израза: 

 

Z = - 1,82+( -0,136* DBIL_20 + 1,644* Инфилтрация 

панкреас/стомах/дуоденум - 1,067* Инфилтрация черен дроб/жлъчен 

мехур) 

Табл. 48 

1. DBIL_20  0 1 1 1 0 0 0 1 

2. Инфилтрация 

панкреас/стомах/дуоденум 

0 0 1 0 1 0 1 1 

3. Инфилтрация черен дроб/жл.мехур  0 0 0 1 0 1 1 1 

 РЕЗУЛТАТИ Z 0,882 0,747 -0,843 -0,32 -0,708 -0,185 -1,775 -1,91 

P 0,707 0,679 0,301 0,421 0,330 0,454 0,145 0,129 

 

DBIL_20 = 1 ,ако директния  билирубин  има стойност  по-голяма с поне 20 

единици от 95,11 µmol/l;  

или DBIL_20 = 0, ако поставеното условие не е изпълнено 

 
Инфилтрация панкреас/стомах/дуоденум = 1, ако има такава инфилтрация;  

или инфилтрация панкреас/стомах/дуоденум = 0, ако няма такава 

инфилтрация. 

 Инфилтрация черен дроб/жлъчен мехур = 1, ако има такава инфилтрация;  

или инфилтрация черен дроб/жлъчен мехур = 0, ако няма такава инфилтрация  

 

Определянето на риска, в зависимост от вероятността на събитието: 

Р < 0,5 – малка вероятност за радикална операция, ако се направи 

носи голям риск; 

0,5 <Р< 0,7 – средна вероятност за радикална операция, ако се 

направи носи среден риск; 
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Р > 0,7 – голяма вероятност за радикална операция, ако се направи 

носи малък риск. 

В Табл. 48 са представени възможните стойности на P и Z. От така 

изчислените стойности на Р се вижда, че например при Р=0,145, 

вероятността за радикална операция е по-малка, тъй като при дадената 

конфигурация на факторите, едва при 14,5% от случаите тя може да се 

извърши и съответно води до по-голям риск. Обратно при стойност на 

Р=0,707, вероятността да се извърши радикална операция е 70,7% и 

следователно води до по-малък риск. 

Резултатите от нашето проучване върху пациентите със 

злокачествени тумори на ПЕХЖП, са съпоставими с данните публикувани 

в  световната литература. На база на това ние си позволяваме да 

предложим диагностично-лечебен алгоритъм, представен на Фиг. 58. 
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Фиг. 58 

 

 

 

 

 

 



128 
 

VII. И З В О Д И 

1. Карциномите на проксималните екстрахепатални жлъчни пътища са 

редки тумори, с липсващи специфични ранни симптоми и с лоша 

прогноза.  

2. Подобряване на диагностиката, резултатите от лечението и 

увеличаване на преживяемостта се постига чрез интердисциплинарен 

подход към заболяването. 

3. Серумният туморен маркер CA 19-9 показва неколкократно 

завишени стойности при КПЕХЖП при 87,5% от изследваните лица, 

докато CEA се повишава при едва 38,33% от пациентите. Двата 

маркера могат да служат като статистически значими предиктори на 

преживяемостта. 

4. CCA-CA и IGF-1, изследвани от кръвен серум и жлъчен сок, биха 

могли да се използват за диагностична и за прогностична цел, както 

и за отдиференциране на КПЕХЖП от останалите заболявания, 

водещи до механичен иктер. 

5. МРТ/МРХПГ е най-информативен диагностичен и стадиращ образен 

метод в изследването на хепато-билиарната система. 

6. Създаденият модел на система за класификация и стадиране отразява 

не само анатомичното, но и клинично стадиране на туморите – 

взаимовръзка на туморите със съдовите структури (vena portae, 

arteria hepatica и техните клонове), оценка на чернодробното 

засягане, лимфните метастази и далечни разсейки. 

7. Болните с холелитиаза или след холецистектомия са с повишен риск 

от развитие на карцином на проксималните екстрахепатални жлъчни 

пътища. 

8. Туморите на Klatskin тип IV, са с най-лоша прогноза и с най-ниска 

преживяемост. 
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9.  Единствено радикалното хирургично лечение дава възможност за 

дългосрочна преживяемост. 

10.  За постигането на радикална резекция, при перихиларните тумори е 

необходимо извършване на различна по обем чернодробна резекция. 

11.  Перкутанният билиарен дренаж на жлъчните пътища е средство на 

избор при авансирали тумори и противопоказания за радикална 

операция.  

12.  Наличието на иктер оказва негативно влияние върху 

преживяемостта. 

13.  Големината на тумора, стадия на заболяването (по TNM), наличието 

на лимфни и чернодробни метастази, инфилтрацията на черния дроб 

и жлъчния мехур, двустранното засягане на arteria hepatica, 

инфилтрацията на панкреаса, дуоденума и стомаха, радикалността на 

извършената операция, са значими прогностични фактори за 

преживяемостта. 
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VIII. П Р И Н О С И 

1. Представена е най-голямата серия на пациенти с карциноми на 

проксималните екстрахепатални жлъчни пътища за България. 

2. Анализира се опитът на КОЧПХ в диагностиката и лечението на 

КПЕХЖП, като се представят и статистически данни за 

преживяемостта. 

3. Въвежда се използването на нови туморни маркери CCA-CA и IGF-1 

от кръвния серум и жлъчния сок с диагностична и прогностична цел 

при пациенти с КПЕХЖП. 

4. Изследването на CCA-CA и IGF-1 от серума и жлъчния сок при 

пациенти с механичен иктер, може да се използва за 

отдиференциране на КПЕХЖП от останалите заболявания, водещи 

до механичен иктер. 

5. Предлага се рутинното прилагането на МРТ/МРХПГ при пациенти с 

механичен иктер, с цел по-точна диагностика и избягване на 

инвазивните диагностични процедури. 

6. Създадена е модифицирана система за класификация и клинично 

стадиране на КПЕХЖП. 

7. Разработен е математически модел за предсказване вероятността за 

извършване на радикална операция със статистическа достоверност. 

8. Изграден и предложен за практическо приложение диагностично-

лечебен алгоритъм за поведение при пациенти с КПЕХЖП. 
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IX. П Р И Л О Ж Е Н И Я  

 

Приложение 1: 

Разделение на жлъчните пътища на три части според Longmire (1973): 
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Приложение 2: 

Класификация на Bismuth-Corlette, разделяща туморите на Klatskin на 4 

типа: 
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Приложение 3:  

Стадиране на КЕХЖП, TNM, 7-мо издание: 

Тумори, ангажиращи ductus hepaticus dexter, ductus hepaticus sinister и/или  

ductus hepaticus commuis (перихиларни жлъчни пътища): 

 

Първичен тумор (T): 

Tx   Първичният тумор не може да бъде оценен 

To   Няма данни за първичен тумор 

Tis  Карцинома in situ 

T1   Тумор ограничен в стената на жлъчния канал 

T2а Тумор излизащ /инфилтриращ/ извън стената на жлъчния канал, в 

заобикалящата мастна тъкан 

T2b Тумор, инфилтриращ съседен близкостоящ чернодробен паренхим 

Т3  Тумор, инфилтриращ едностранно клон на vena portae или разклонения 

на arteria hepatica 

T4   Тумор, инфилтриращ vena portae или нейните клонове двустранно; или 

arteria hepatica communis; или двустранно засягане на втори ред жлъчни 

каналчета; или едностранно засягане на втори ред жлъчни каналчета със 

срещуположно засягане на vena portae или arteria hepatica 

 

Регионални лимфни възли (N): 

Nx  Регионалните лимфни възли не могат да бъдат оценени 

N0  Няма метастази в регионалните лимфни възли 

N1  Метастази в регионалните лимфни възли (лимфни възли по хода на 

ductus cysticus, ductus hepaticus communis, arteria hepatica и vena portae) 

N2  Метастази в парааорталните, паракавалните лимфни възли, лимфните 

възли около arteria mesenterica superior и/или около truncus coeliacus 

 

Далечни метастази (M):  
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М0  Няма далечни метастази 

М1  Наличие на далечни метастази 

 

Групиране по стадий: 

0      Tis N0 M0 

I       T1 N0 M0 

II      T2a-b N0 М0 

IIIA  T3 N0 М0 

IIIB  T1-3 N0-1 М0 

IVA  T4 всяко N М0 

IVB  всяко T всяко N2 M0 

         всяко T всяко N  M1 

 

Тумори на дисталните екстрахепатални жлъчни пътища (дистално от 

инсерцията на ductus cysticus в ductus hepaticus communis): 

 

Първичен тумор (T): 

Tx   Първичният тумор не може да бъде оценен 

To   Няма данни за първичен тумор 

Tis  Карцинома in situ 

Т1  Тумор ограничен в стената на жлъчния канал 

Т2  Тумор излизащ /инфилтриращ/ извън стената на жлъчния канал 

Т3 Тумор инфилтриращ съседните органи – жлъчния мехур, панкреаса, 

дуоденума, или други съседни органи  

Т4 Тумор инфилтриращ truncus coeliacus или arteria mesenterica superior 

 

Регионални лимфни възли (N): 

Nx  Регионалните лимфни възли не могат да бъдат оценени 

N0 Няма метастази в регионалните лимфни възли 
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N1 Метастази в регионалните лимфни възли 

 

Далечни метастази (M):  

М0  Няма далечни метастази 

М1  Наличие на далечни метастази 

 

Групиране по стадий: 

0     Tis N0 M0 

IA   T1 N0 M0  

IB   T2 N0 M0  

IIA  T3 N0 M0  

IIB  T1 N1 M0; T2 N1 M0; T3 N1 M0  

III   T4 всяко N M0  

IV   всяко Т всяко N M1 

Адаптирано от AJCC Cancer Staging Manual, 7-мо изд. 2009 година (
199

). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



136 
 

Приложение 4:  

Клинична класификация на КПЕХЖП, според  Jarnagin WR и съавтори, 

2001: 
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Приложение 5:  

Критерии за нерезектабилност при тумори на Klatskin 
94

: 

 

Критерии за нерезаектабилност при тумори на Klatskin 

От страна на пациента Фактори, свързани с 

туморното разпространение 

Метастатично заболяване 

Тежко общо състояние Тумор, инфилтриращ вторични 

жлъчни канали двустранно 

Хистологично верифицирани 

метастази в далечни лимфни 

възли 

Придружаващи заболявания Инфилтрация или оклузия на 

vena portae проксимално от 

бифуркацията и 

Белодробни, чернодробни, 

перитонеални метастази 

 

Цироза на черния дроб 

 

 

Атрофия на един чернодробен 

лоб с инфилтрация или оклузия 

на контралатерални клончета на 

vena portae 

Атрофия на един чернодробен 

лоб с контралатарално засягане 

на жлъчните канали 

Едностранно засягане на 

вторични жлъчни канали с 

контралатерална инфилтрация 

или оклузия на клончета на vena 

portae 
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