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С Ъ К Р А Щ Е Н И Я 

 

ГЕА – гастроентеростомия 

ГИТ – гастроинтестинален тракт 

ДХПЕ – дуоденохемипанкреатектомия 

ДПЕ – дистална панкреатектомия  

ЕЕА – ентероентеростомия  

ЕРХПГ – ендоскопска ретроградна холангиопанкреатография 

ЕУЗД – ендоскопска ултразвукова диагностика (ехография) 

КОЧПХ – Клиника по обща и чернодробно-панкреатична хирургия, 

УМБАЛ „Александровска” - София 

КТ – компютърна томография 

ЛХПЕ – лява хемипанкреатектомия 

МРТ – магнитно-резонансна томография 

МРХПГ – магнитно-резонансна холангиопанкреатография 

НПС – негативна предиктивна стойност 

НСПВС – нестероидни противовъзпалителни средства 

ПЕТ – позитронно-емисионна томография 

ППС – позитивна предиктивна стойност 

ПТХГ – перкутанна трансхепатална холангиография 

РЧТА – радиочестотна термоаблация 

САН – средно артериално налягане 

СТПЕ – субтотална панкреатектомия 

ТПЕ – тотална панкреатектомия  

УЗД – ултразвукова диагностика (ехография) 

ХДА – холедоходуоденостомия 

BMI – body mass index (индекс на телесна маса) 

Ps – пулс  
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I. В Ъ В Е Д Е Н И Е 

Туморите на екзокринния панкреас са с изключително лоша 

прогноза, тъй като 5-годишната преживяемост след диагностицирането им 

е под 5%.368,546 Единствено хирургичното лечение има адекватен лечебен 

потенциал, но 5-годишната преживяемост след радикално лечение все още 

е незадоволителна – около 29%-33% за водещите клиники.503,546 Трудности 

създава предимно фактът, че само 5-25% от случаите са подходящи за 

радикална хирургия.18,19,72,546 Петдесет процента от пациентите с 

аденокарцином на панкреаса имат далечни метастази в момента на 

диагностициране и само при 10% от тях туморът е ограничен в жлезата. 

При останалите 40% се намира локално авансирал процес с масивно 

засягане на съдовете.72,546 Васкуларната реконструкция при тези пациенти е 

възможна при приемлив постоперативен леталитет и морбидитет 

(постоперативни усложнения), без обаче да може да бъде постигнато 

сигнификантно увеличение на преживяемостта.10,13,15,52,65,71,76,88,422,546,650,669 

Всъщност именно при тези пациенти е много вероятно извършването на 

недостатъчна, R1 или R2, хирургична намеса, въпреки сериозното развитие 

и агресивното разширяване на хирургичните техники, което обяснява и 

резултатите, касаещи преживяемостта.546,652 Съответно прогнозата за 

пациентите с нерезектабилни тумори е лоша. Средната обща преживяемост 

е 10-12 месеца, а за тези с локално авансирал процес с или без налични 

далечни метастази е 3-6 месеца.546 Химиотерапията с или без лъчелечение 

на настоящия етап предлага само минимално подобрение на 

симптоматиката и качеството на живот без съществено увеличение на 

преживяемостта.18,19,546,591 Тези данни са една от основните причини за 

разработка на настоящия труд – да се определи мястото на палиативното 

лечение и да се прецизират използваните методи, с което се цели не само 

облекчаване на симптоматиката, но и подобряване качеството на живот 

при максимално увеличаване на преживяемостта. 
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II. Л И Т Е Р А Т У Р Е Н  О Б З О Р 

 

Е П И Д Е М И О Л О Г И Я   И  Д Е М О Г Р А Ф И Я  Н А  Р А К А  

Н А  П А Н К Р Е А С А.  Tуморите на екзокринния панкреас са едни от 

най-агресивните злокачествени новообразувания при човека.3,368,546 

Първото описание на рак на панкреаса дава Morgani (1761г.) 20 като това 

заболяване става все по-често срещано през последните десетилетия както 

в световен мащаб, така и за България.13,18,19,26,29,36,56 За 2008г. 

Американската онкологична асоциация съобщава за 37 700 нови случая и 

34 300 починали от рак на панкреаса в САЩ, с което се подрежда на 4-то 

място сред онкологичните причини за смърт.330,368 Повече от 80% от 

туморите на екзокринния панкреас са диагностицирани при пациенти над 

60 години и при повече от 50% от тях има далечни метастази при 

поставяне на диагнозата.289, 623, 628 Мъжете са по-често засегнати от жените 

(RR = 1,3) като заболяването е с по-ниска честота сред афроамериканците 

(RR = 1,5).623,628 През 2008г. в Европейския съюз са регистрирани 68 490 

нови случая на рак на панкреаса и 70 236 болни, починали от същата 

причина. Фактическата честота на новооткритите случаи се движи между 

3,3/100 000 (Кипър) до 13,6/100 000 (Унгария).244 В световен мащаб ракът 

на панкреаса е по-чест в развитите страни, докато в различни региони на 

Африка и Азия честотата на новозаболелите е под 4/100 000. Например в 

Централна Азия честотата е 1,1/ 100 000. 254 

В България за 2006г. (според Националния раков регистър) са 

установени 1072 новозаболели от рак на панкреаса, от които 627 мъже и 

445 жени. Това определя средна честота 13,9/100 000 в съотношение 

мъже:жени 1,4:1. 8 Най-засегната е възрастта между 55 и 79 години с връх 

между 65 и 74 години.8,20 Тези резултати показват увеличение с 1,5 пъти в 

сравнение с предишната декада (за 1996г. 714 новозаболели и средна 

честота 8,6/100 000).20 Тенденция за увеличаване на новооткритите случаи 
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от рак на панкреаса се наблюдава и от данните за 2007г. – 1101 

новозаболели (609 мъже и 492 жени), като починалите от същата причина 

са били 996 (577 мъже и 419 жени).24 През 2008г. са установени 1167 нови 

случая от рак на панкреаса (656 мъже и 511 жени). На рака на панкреаса у 

нас се падат 3,6% от всички тумори при мъжете и 3,1% при жените, като с 

5,6% за мъжете и 6% за жените той се подрежда на 5-то място като причина 

за смърт. Прави впечатление, че от новорегистрираните случаи на 

панкреасен рак за 2008г. 65% (759 болни) са в IV стадий, а едва 1,2 % са в I 

стадий, което пряко корелира с лошата прогноза на заболяването. 9 

 

Р И С К О В И  Ф А К Т О Р И  З А  Р А З В И Т И Е  Н А  Р А К  Н А  

П А Н К Р Е А С А.  Поради значимостта на заболяването продължават 

проучванията, търсещи причините и рисковите фактори за развитието 

му.628 Мета-анализ (комбинира резултатите от няколко проучвания, 

използващи сходни хипотези) от 82 изследвания, проведени на 4 

континента показва, че пушачите имат 75% по-висок риск за развитие на 

рак на панкреаса в сравнение с непушачите. Осемдесет процента от 

болните с тумори на панкреаса имат диабет или нарушен глюкозен 

толеранс и развитието им предхожда диагнозата на неопластичния процес 

с около 2 години.142,361,450,628 Мета-анализ от 11 кохортни (групови) 

проучвания относно връзката между диабета и появата на рак на 

панкреатичната жлеза показва 2,1 коефициент на релативен риск.245,628 

Нутритивният статус, начинът на живот и диетата също оказват влияние. 

Скорошно контролирано проучване върху 841 пациенти и 754 здрави 

контроли показва, че индивидите с BMI около 25-29,9 имат относителен 

риск 1,67 (95% доверителен интервал: 1,20-2,34) в сравнение с пациенти с 

обезитас (BMI  ≥ 30), при които същият показател е 2,58 (95% доверителен 

интервал: 1,70-3,90), независимо от диабетния фактор.426,628 Употребата на 

алкохол и панкреатитът са други фактори, за значението за 
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канцерогенезата на които в литературата има 

противоречия.97,255,286,371,380,442,580,628,641 Голямо контролирано проучване 

показва, че хроничният панкреатит с давност повече от 7 години е 

асоцииран с по-висок риск от рак на панкреаса (RR = 2,04; 95% 

доверителен интервал: 1,53-2,72).250,628 Генетичната предизпозиция се 

смята за отговорна за 7-10% от случаите на неоплазма на 

панкреаса.101,102,449,472,545,628,721 

 

 Л О К А Л И З А Ц И Я  И  Х И С Т О Л О Г И Я  НА  Р А К А  Н А  

П А Н К Р Е А С А.  Редица проучвания показват, че най-честата 

локализация на рака на панкреаса е главата на жлезата.3,31,53,56 Голямо 

епидемиологично проучване в САЩ сред 100 313 болни показва, че 

анатомично в 78% от случаите нео процесът е локализиран в главата на 

панкреаса, а останалите 22% са почти по равно разпределени между тялото 

и опашката на жлезата.619,628 Осемдесет и пет до деветдесет процента от 

туморите на екзокринния панкреас произхождат от епитела на 

каналчетата.57,628,632 При по-голямата част от тези неоплазми са установени 

мутации в KRAS2 или p16/CDKN2A гените, а промени в TP 53 гена са 

намерени в повече от 75% от случаите.439,628 В около 55% се откриват 

нарушения в MADH4/DPC4 гените, което е свързано с по-лоша 

прогноза.351,439,628 Останалите 10-15% от туморите на екзокринния панкреас 

хистологично отговарят на солиднен псевдопапиларен,60,405,628,689 

интрадуктален папиларен муцинозен,356,604,612,628,685 панкреатичен 

интраепителен тумор,348,628,762 панкреатобластом,61,390,628 недиференциран, 

аденосквамозен,149,628 медуларен,628,761 ацинарноклетъчен170,668 и муцинозен 

кистаденокарцином.111,394,753 
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К Л И Н И Ч Н А  К А Р Т И Н А  Н А  Р А К А   Н А   П А Н К Р Е А - 

С А.  Клиничната картина на рака на панкреаса е твърде разнообразна. 

Манифестира се предимно с иктер (в 56-80% от случаите), болки в корема 

(78-82%), болки в гърба (48%), диабет (97%), гадене (50-86%), загуба на 

тегло (66-84%), пруритус (32%) и др.303,417,570,628 Холестазните симптоми са 

свързани предимно с туморите, разположени в главата на панкреаса, а 

болките - с инфилтрация на Pl.coeliacus.570 Развитието на описаните 

симптоми е свързано с авансиране на процеса.417,570,628 Ранните симптоми са 

неспецифични и разпознаването им зависи до голяма степен и от 

индивидуалните особености на пациента256,313,628 – загуба на тегло, бързо 

засищане, долнодиспептични промени.412,628 Развитието на диабет в 60540-

81%613 предхожда откриването на нео процес на панкреаса с около 2 

години. В две eвропейски проучвания при пациенти с рак на панкреаса 

загубата на тегло се представя в 66%-84% от болните. Лабораторни данни 

за иктер (билирубин > 3 mg/dL) има при 56%-61%, новопоявил се диабет - 

при 97%, палпиращ се жлъчен мехур в 12%-94% от случаите, лесна 

уморяемост - при 86%. Коремни болки се наблюдават при 78%, болки в 

кръста в 48%, гадене при 50%, ахолични изпражнения при 54%, 

потъмняване на урината в 58%, пожълтяване на кожата при 56% и сърбеж 

при 32%.256,417 

 

Д И А Г Н О С Т И К А  Н А  Р А К А  Н А  ПА Н К Р Е А С А. 

Диагностично ракът на панкреаса може да бъде открит с различни образни 

методи.41,123,628,684 Конвенционалната УЗД,31,41 използвана за скрининг,280 

има сензитивност 48291-89%135,специфичност 40582-91%508 и точност 46291-

64%526, но лезии под 1 см могат да бъдат установени с нея само в около 

50% от случаите.135,381,625 Doppler УЗД се използва за оценка на възможното 

ангажиране на порталната вена и горната мезентериална артерия 

(сензитивност 5087-94%171, специфичност 80-100%87, точност 81-95%280). 
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Прилагането на интравенозното контрастиране в последните години е 

показано за подобряване изобразяването на васкуларизацията на 

панкреатичната лезия.165,225,660 

ЕУЗД осигурява добро изобразяване на панкреаса поради липса на 

интерференция от чревните газове, обичайна за конвенционалната УЗД.594 

Методът има по-висока сензитивност спрямо КТ в откриването на малки 

лезии (98% срещу 86%)217, както и в туморното стадиране (67% срещу 

41%). Има сходна сензитивност за преценка на лимфонодалния статус 

(44% срещу 47%) и потенциалната резектабилност на тумора (68% срещу 

64%).84,151,226,247,396 Сензитивността и специфичността на спиралната КТ е 

77% и 100%, респективно за лезии по-малки от 2 см.33,51,148,281 Няколко 

проучвания показват, че МРТ има предимства пред КТ при откриването и 

стадирането на рак на панкреаса (100% срещу 94%).357,362,581,609,610 МРХПГ 

има предимства пред КТ в различаване на злокачествени от 

доброкачествени лезии (ROC = 0,96 срещу 0,81, P < 0,05), има по-добра 

сензитивност (92% срещу 76%), специфичност (85% срещу 69%), точност 

(90% срещу 75%).79,319,529 ПЕТ, отчитайки метаболитната активност 628, 

може да открие формации с диаметър над 7 мм и да диагностицира 

метастатични лезии в 40% от случаите.331,456 Изследване, проведено в 

Япония, установява по-висока сензитивност на ПЕТ спрямо КТ (92% 

срещу  88%) и, че ПЕТ е по-добър метод в откриването на костни 

метастази (100% срещу 12%).736 Въпреки това, КТ има предимство пред 

ПЕТ в оценката на съдовата инвазия (100% срещу 22%), ангажирането на 

парааорталните лимфни възли (78% срещу 57%), идентифицирането на 

перитонеална дисеминация (57% срещу 42%) и чернодробни метастази 

(73% срещу 52%).628,736 ЕРХПГ е друг метод за образна диагностика на 

рака на панкреаса.242 Чрез него може да се установи дилатация или 

обструкция на панкреасния канал, както и да се извърши дуктален лаваж и 

четкова биопсия при изследването. Техниката е особено полезна при 
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иктерични пациенти, при които е показано предоперативното ендоскопско 

стентиране. 233,330 

Диагностичната лапароскопия за рак на панкреаса за първи път е 

въведена през 1980г. от Cuschieri204 и Warshaw.741,744 Представлява проста, 

миниинвазивна техника за установяване на окултни далечни метастази, 

неоткриващи се при образните изследвания, с което се предотвратяват 

нетерапевтичните лапаротомии.161,190,204,628 Лапароскопската експлорация 

позволява директна визуализация на коремните органи и идентифициране 

на чернодробни и перитонеални метастази, неустановени при останалите 

изследвания.40,161,628 Според няколко проучвания 20-48% от пациентите с 

рак на панкреаса, обсъждани като случаи с резектабилен нео процес по 

данните от КТ, са се оказали неоперабилни радикално 

интраоперативно.240,484,510 Лапароскопската УЗД е допълнителен метод за 

откриване на интрахепатални метастази, увеличени и суспектни за 

метастатични лимфни възли и за оценка на съдовото ангажиране от 

тумора.23,40,628,701 Няколко изследвания показват, че лапароскопската УЗД 

повишава точността на прогнозираната резектабилност до 98%.23,174,416, 

548,759 

Различните туморни маркери също имат своето място в 

диагностиката и проследяването на рака на панкреаса (Табл. №1).628 

СЕА19-9 има сензитивност, специфичност, позитивна предиктивна 

(прогностична) стойност (ППС) и негативна предиктивна стойност (НПС), 

съответно в 70-90%, 43-91%, 72% и 81%.297,506,593,667 По-лоша преживяемост 

е наблюдавана при пациенти с предоперативни стойности на маркера над 

370 U/mL. В тези случаи средната преживяемост е 4,4 месеца срещу 9,5 

месеца, ако CA19-9 < 370 U/mL, P < 0,01.448,628 В друго проучване CA 19-9 

> 200 U/mL е свързан с преживяемост 8 месеца, сравнено с 22 месеца при 

пациенти с по-ниски стойности (P < 0,001).663 Проспективно изследване, 

проследяващо пациенти, подложени на радикална резекция, показва, че 
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постоперативните стойности на CA 19-9 < 37 U/mL се асоциира с по-

голяма средна преживяемост и свободен от заболяването период, сравнено 

с контролна група.293,592,700 Според скорошно проучване отделно CEA (>5 

ng/mL) има сензитивност 45% и специфичност 75% в сравнение с CA 19-9, 

който показва 80% сензитивност, но ниска специфичност (43%) (P = 

0,005). Комбинирането на двата маркера CEA (> 5 ng/mL) и CA 19-9 (>37 

U/mL) понижава сензитивността до 37%, но увеличава специфичността до 

84%.131,523 Диагностичната стойност на изследването на CA 242 за първи 

път е описана от Lindholm през 1985г. Диагностичната сензитивност и 

специфичност са съответно 60% (P = 0,073) и 76% (P = 0,197) в сравнение 

с CEA.438,511 В проучване, сравняващо CA 242 и CA19-9, CA 242 е 

представен като независим прогностичен фактор при пациенти с 

резектабилен рак на панкреаса, като серумните нива на CA 242< 25 U/mL 

са свързани със сигнификантно по-добра преживяемост (P < 0,05).447,588 По-

рядко използвани са CA 494270, CEACAM1643, PTHrP137, TuM2-PK414, CAM 

17.1282 и серумен бета HCG.441 

 

Табл. №1 Характеристика на туморните маркери, използвани при пациенти 

с рак на панкреаса 628 

Табл. №1 
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С Т А Д И Р А Н Е  Н А  Р А К А  Н А  П А Н К Р Е А С А  И  ФА К –  

Т О Р И,  В Л И Я Е Щ И  В Ъ Р Х У  В Ъ З М О Ж Н О С Т Т А  З А  Р Е – 

З E К Ц И Я.  Възможността да се приложи радикално лечение зависи 

преди всичко от няколко фактора.2,17,43,44 Един от тях е стадият на развитие 

на болестта, който всъщност се определя от големината, прорастването на 

тумора в околните тъкани и метастазирането.29,43 Най-добри 

следоперативни резултати имат оперираните пациенти с карциноми в         

I стадий.43,575 Използват се множество класификации за определяне стадия 

на страданието - TNM, VICC, Класификация на Японското панкреатично 

общество и пр., но най-често TNM класификацията.43,68,118,628 Последната 

класифицира пациентите с рак на панкреаса в 3 клинично важни 

категории: (1) болни с Tis-T2, при които туморът е ограничен в жлезата; 

(2) болни с локално инвазивно заболяване; и (3) пациенти с нерезектабилен 

туморен процес.68,628 Според последната ревизия на класификацията 

нодалният статус се оценява като N0 при липса на метастази в 

регионалните лимфни възли и N1 при наличие на метастази в същите 

(Табл. №2).68 

Табл. №2 AJCC 7- мо издание, TNM класификация на рака на панкреаса 

Табл. №2 
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Други фактори са размерът на тумора и дълбочината на 

прорастването, които имат огромно значение за абластичността на 

резекционните граници,43,495 като при малки тумори могат да се оперират и 

пациенти с повишен оперативен риск.43,134 Важно значение има наличието 

на лимфни метастази, както и масивността на засягане на лимфните 

възли.43,77,323,134 Негативният нодален статус гарантира възможно най-

добрите следоперативни резултати, най-ниските проценти следоперативни 

усложнения и най-голямата следоперативна преживяемост.17,43,77,323 Според 

съвременните подходи в хирургичното лечение на рака на панкреаса 

инфилтрацията на портомезентериалната вена не се смята за абсолютна 

контраиндикация за извършване на ДХПЕ поради възможността за 

извършване на съдови резекции при близък морбидитет и морталитет до 

класическата ДХПЕ.13,15,17,45,65,384 В стремеж за повишаване на 

резектабилността и подобряване прогнозата на заболяването са описани 

т.нар. borderline (гранични) тумори по отношение на резектабилността, при 

които туморът е стенодопирен по-малко от 1800 от циркумференцията на 

A. mesenterica superior или е стенодопирен до A. hepatica или я инфилтрира 

на малко протежение, или оклузира портомезентериалната вена.65,384 Няма 

единна стратегия в подхода към гранично резектабилните тумори. При по-

обширно обхващане на артерията и прорастване към Tr. coeliacus туморът 

е нерезектабилен, тъй като дори при възможност за извършване на съдова 

резекция, в тези случаи неопластичният процес обхваща и невралния 

плексус, което прави невъзможно постигането на чисти резекционни 

линии.13  

От особено значение е и клетъчната диференциация на туморите. 

Най-добри следоперативни резултати имат пациентите с 

високодиференцираните карциноми. В някои случаи хистологичната 

диагноза е много трудна и изисква определен опит. Сложна е и при 

наличие на доброкачествени аденоми в панкреато-дуоденалния ъгъл, 
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носещи различен потенциал на злокачественост и приети за облигатни 

преканцерози.43 Налага се изводът, че най-важни за следоперативната 

преживяемост са чистотата на резекционните линии, изборът на 

оперативната намеса и наличието на квалифициран екип, който да 

извърши оперативната интервенция.29,43 Концентрирането на пациенти с 

тази патология във високоспециализираните центрове е довело до 

снижаване на ранната постоперативна смъртност под 

5%.302,336,360,428,584,645,662 От друга страна, преценката на резектабилността на 

процеса също има съществено значение и е пряко свързана с опита на 

хирургичния екип.17,127 В това отношение са показателни редица 

проучвания, в които се представят пациенти, преценени като 

нерезектабилни и които няколко месеца по-късно са оперирани радикално 

от опитни хирурзи. Такова е и изследването на Harisson, който съобщава за 

14 радикално реоперирани болни от 19, приети за иноперабилни. 

Възрастта и общото състояние на пациента са също фактори, с които 

трябва да бъде съобразена преценката за извършване на резекция. Baumel 

споделя своя опит през 1994г., според който при пациенти над 70 години 

следоперативната смъртност е значително по-висока (38% срещу 6%).17 

Въпреки подобряването на оперативната техника и възможностите за 

интензивно лечение подобни резултати имат и други автори през 

последните години, например Brozzetti, 2006г. (10,5% срещу 3,7% 

морталитет).150 При строго селектирани болни над 70 години – без 

придружаваща патология и в добро общо състояние, радикална оперативна 

намеса може да се извърши при близки морталитет и морбидитет до тези 

при по-млади болни.17 
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Х И Р У Р Г И Ч Н О  Л Е Ч Е Н И Е  П Р И  Р А К  Н А  П А Н К Р Е А- 

С А  И  С Л Е Д О П Е Р А Т И В Н И  Р Е З У Л Т А Т И.   Въпреки 

агресивното развитие и късната симптоматика на рака на панкреаса, през 

последните 3 десетилетия се забелязва значителен прогрес при 

радикалните хирургични намеси, както в технически аспект, така и 

относно показателите леталитет, морбидитет и преживяемост. Тъй като 

голям процент от пациентите при диагностицирането си са с авансирало 

заболяване, развитие търпят и методите на палиативно лечение, целящо не 

само облекчаване на симптоматиката, но и подобряване качеството на 

живот и преживяемостта.5,35,58,59,128,129,213,252,262,340,488,489 Затова от особено 

значение е изборът на bypass операции или комбинация от тях, възможност 

за ендоскопско стентиране или перкутанен дренаж.5,35,54,58 Друга 

интригуваща алтернатива за палиативно лечение на пациенти с 

нерезектабилни, локално авансирали карциноми на панкреаса е 

радиочестотната термоаблация (РЧТА). Тя вече успешно се прилага при 

тумори на черния дроб (Jensen и сътр., 2005г.), белия дроб, бъбреците, 

надбъбреците, простатата и интрахепаталния холангиокарцином. 

(Singletary и сътр., 2003г.; Wood и сътр., 2003г.; Boss и сътр., 2005г.; Chiou 

и сътр., 2005г.; Simon и сътр., 2005г.; Shariat и сътр., 2005г.).546 Все още не 

са много случаите при панкреасен карцином с използване на РЧТА, които 

са публикувани, а само няколко автори докладват дългосрочни резултати. 

Ето защо това е ново направление, предлагащо атрактивни възможности в 

лечението на туморите на панкреаса и което тепърва подлежи на развитие 

и разкриване на целия му потенциал. 207,208,209,546,649,690,730 

Хирургичното лечение на туморите на екзокринния панкреас има 

своето хронологично развитие както по отношение на радикалните, така и 

за палиативните методи на хирургично лечение. През различните периоди 

се променят оперативните техники, които винаги се разглеждат в 

контекста на резултатите - следоперативни усложнения и преживяемост. 
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Първите опити за резекцията на панкреаса датират от 1683г., когато 

Johann Conrad Brunner резецира панкреас на кучета без анестезия.152,346 На 

4.07.1882г. Trendelenburg 346,767 осъществява първата резекция по повод 

солиден тумор на панкреаса, заедно със спленектомия, но 

следоперативният живот на пациента е твърде кратък. През 1890г. Briggs 

описва резекция на голям тумор на тялото на панкреаса. 145,346 

Повратната точка в развитието на радикалната хирургия на 

панкреаса е 1898г. Тогава Halsted прави първата трансдуоденална локална 

ексцизия на тумор на Papilla Vateri.316,346 Същата година в Италия Codivilla 

първи резецира en bloc главата на панкреаса и дуоденума. Няма данни как е 

бил диагностициран пациентът, но се знае, че е бил иктеричен и е имал 

карцином на панкреаса. Операцията включва резекция на пилора, 

дуоденума, главата на панкреаса, с лигатура на холедоха и затваряне на 

глухо на дисталния дуоденум. Възстановяването на пасажа е осъществено 

чрез холецистойеюностомия и ГЕА по Ру. Няма данни как е третиран 

панкреасният чукан. Пациентът починал 24 часа след операцията.346 

През 1907г. Desjardins разработва възможностите за радикална 

операция на задстомашната жлеза на труп. Той резецира главата на 

панкреаса, като едновременно с това прави холецистойеюностомия, а 

опашката имплантира в горната част на тънкото черво.216,346 През 1908г. 

Sauve346,605 повтаря на труп операцията на Desjardins като след извършената 

ДХПЕ и холецистойеюностомия извежда края на оставената опашка на 

панкреаса екстраперитонеално, подобно на предложената десетки години 

по-късно екстраперитонизация по Krabell. 

През 1909г. Kausch346,386 извършва двуетапна ДХПЕ, при която на 

първи етап извършва холецистогастростомия и латеро-латерална ЕЕА, а на 

втори етап, след отстраняване на главата на панкреаса, пилорът се 

съединява с тънкото черво (по типа Билрот II), комбинирано със затваряне 

на дисталния холедох и имплантация на останалата част от задстомашната 
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жлеза в лумена на остатъка от дуоденума. Пациентът преживявал 9 месеца. 

Причината за смъртта е била остър холангит.346 Аутопсията не показва 

рецидив на основния процес. През 1912г. Kausch публикува опита си върху 

3 такива операции. 346,386 

Coffey (1909г.) публикува серия от експерименти върху кучета, при 

които е извършена панкреатойеюностомия. Той обобщава, че термино-

латералните анастомози между панкреаса и тънкото черво са непрактични 

и застъпва идеята за анастомоза под формата на „У”.189,346 През 1917г. 

Patrie също прави експерименти на кучета с цел подобряване резултата от 

анастомозата с панкреатичния чукан, но въпреки че опитите се оказват 

неуспешни, допринасят за бъдещите достижения в областта на 

панкреатичната хирургия.346,534  

През 1914г. Hirschel извършва ДХПЕ на един етап по повод 

карцином на папилата. Той поставя гумен катетър като мост между 

резецирания холедох и дванайсетопръстника. Пациентът преживява около 

година.334,346 Tenani осъществява през 1922г. двуетапна ДХПЕ като 

анастомозира панкреаса с остатъка от дуоденума.346,696 

През 1935г. Whipple прилага двуетапна ДХПЕ, подобна на тази, 

извършена от Kausch, но зашива D.pancreaticus на глухо и поставя дрен 

към гърба. Извършва още 7 такива операции с преживяемост 8-25 месеца и 

постоперативна смъртност 38%. Опитът си Whipple описва в 

непубликуваните си мемоари (Memoirs of Allen O. Whipple – 1881-

1963г.).346 През 1941г. Whipple извършва първата си едноетапна ДХПЕ с 

имплантация на D.pancreaticus  в йеюнума.755 До 1945г. Whipple извършва 

19 такива операции с 31% смъртност.346,756,757 

Междувременно Brunschwig през 1937г. осъществява успешна 

двуетапна ДХПЕ по повод карцином на главата на панкреаса, като 

имплантира D.pancreaticus в дебело черво.154,346 
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Н.Н.Самарин предлага през 1949г. нов вариант за обработване на 

чукана на панкреаса. Той използва пръст от гумена ръкавица, който 

поставя върху остатъка на панкреаса и извежда другия край на ръкавицата 

извън коремната кухина. По този начин се образува външна панкреатична 

фистула, която в последствие се имплантира в тънко черво.4 

През XX век се появяват множество модификации на операцията на 

Whipple, една от най-популярните от които е пилоросъхраняваща ДХПЕ. 

За първи път е извършена в Англия от Watson346,748 през 1940г., но е 

представена и утвърдена като метод през 1978г. от Traverso и 

Longmire.346,706 

На този етап, въпреки развиващите се нови и по-агресивни 

хирургични техники, поради високата оперативна смъртност и морбидност 

много хирурзи смятат дуоденопанкреатичните резекции за 

безперспективни в лечението на рака на задстомашната жлеза. През 1970г. 

Crile публикува статия, в която представя своя опит и мнение, че ДХПЕ не 

би могла да бъде метод на радикално лечение.197,346 Няколко години по-

късно Shapiro публикува серия от 24 пациенти, претърпели 

дуоденопанкреатична резекция, които сравнява с друга група от 24 

пациенти, на които била направена жлъчна обходна анастомоза.346,626 

Средната преживяемост и в двете групи е сходна. В същия доклад, 

публикуван през 1975г., Shapiro прави обзор на литературата и открива 496 

случая с аденокарцином на задстомашната жлеза, на които е приложена 

ДХПЕ между 1962г. и 1974г.  Резултатите са незадоволителни – 

смъртност–21%, средна преживяемост 13,9 месеца и само 4% 5-годишна 

преживяемост.626 Затова тези автори препоръчват палиативните 

операции.197,626   

Основен проблем в оперативната техника за този период се оказва 

инсуфициенцията на панкреатичната анастомоза.346 Съществуват 

проучвания, показващи, че мекият панкреасен остатък, при които 
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Вирсунговият канал е с нормален диаметър и тънка стена, увеличава риска 

от следоперативна панкреатична секреция.11,16,73,317,779 Смята се, че причина 

за тези явления е изливането на голямо количество протеолитични ензими 

в оперативното поле при осъществяване на анастомозата, което пречи на 

адекватната адхезия на повърхностите.11,16 Съответно наличието на 

фиброза и количеството остатъчен паренхим са други фактори, свързани с 

риск за развитие на панкреатична инсуфициенция.11,14,16,29,30 Възможности 

са търсени чрез осъществяване на панкреатичната анастомоза чрез 

свързване на панкреатичния чукан или селективно на панкреасния канал 

към йеюнум или стомах. През 1943г. Cattell за първи път описва техника на 

панкреатойеюностомия, която извършва при дилатиран канал.175,346 При 

недилатиран - авторът лигира канала и покрива чукана с йеюнум, в 

резултат на което при прорязването на конеца регенеративните процеси в 

областта на анастомозата вече са завършили (това е т.нар. „некротичен 

шев”).27,342 Появяват се редица модификации за термино-латерална 

анастомоза (по Soupault – пришиване на панкреаса вътрелуменно в 

червото, по Pots – протезиране  с гумена тръбичка, по Шалимов – след 

направата на стомията обвива панкреасния чукан с приводящата бримка, 

по Галеев и по Кошиашвили). Описват се и редица техники на термино-

терминална панкреатична анастомоза. Такива са методите на Bilky, на 

Child (4-етажна, без инвагинация), на Цагареишвили и Кошиашвили.4 

Различните техники са свързани с прилагане на редица приоми за 

повишаване здравината на анастомозата – шев на един, два, три или четири 

етажа, десерозация на част от стената на йеюнума (дукт-мукоза 

техника)18,19, която може да се комбинира с многоетажно изпълнение на 

анастомозата (техника на Cattell-Warren – 3-етажна термино-латерална 

анастомоза с десерозация на йеюнума), парашутна техника, прилагане на 

матрачни шевове по Kakita (с представени данни за инсуфициенция в 

22%), по Blumgart (метод на трансфиксия с честота на инсуфициенция 
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4%).4,27,28,378,399 Bűchler предлага поставяне на радиални шевове на 

панкреасния канал, тъй като именно той е с най-голяма здравина сред 

панкреатичната тъкан.27,28,157 Strasberg публикува честота на 

инсуфициенция на панкреатичната анастомоза под 0,6%, прилагайки 

метод, съобразен с панкреасното кръвообращение в случаите на канал с 

много малък диаметър.27,28,672 През 1997г. Howard публикува доклад, в 

който представя 56 резекции с панкреатойеюностомии, извършени чрез 

модификация на метода на Cattell. При нито една не е наблюдавана 

инсуфициенция на анастомозата. 346,347 Инвагинирането на панкреатичната 

срезна повърхност в тънко черво или стомах е друга възможност за 

укрепване на панкреатичната анастомоза, осъществена на един или два 

етажа.27,28 Inkwell описва „телескопична техника”, инвертираща 

йеюнума.27,28,558  

Идеята за използване на стомаха за осъществяване на анастомоза с 

панкреаса се появява по-късно спрямо възстановяването чрез тънко черво 

и е свързана с инактивирането на панкреатичната секреция от киселия 

стомашен сок.11,16,27,28 За първи път панкреатогастростомията е описана 

1934г. в експериментален модел върху кучета от  Tripodi и Sherwin.11,16,710 

В клиничната практика е въведен от Waugh и Cladet през 1946г.11,16,27,28,749 

И тук са прилагани различни техники с цел повишане здравината на 

анастомозата, които могат да се обединят до: имплантация на панкреасния 

остатък в стомаха с или без допълнително укрепване, имплантиране само 

на панкреатичния канал в стомашния лумен или извършване на 

анастомозата между стомашната лигавица и панкреатичния канал (за 

първи път въведена от Wells751 през 1952г.).11,16,478,680,694 Проведени са 

редица рандомизирани (със случайно разпределение на болните) и 

нерандомизирани проучвания, сравняващи анастомозите на панкреаса с 

йеюнума и стомаха, от които става ясно, че не може да се установи 

еднозначно кой тип панкреатична реконструкция дава по-добри 
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резултати.3,11,16,27,28,107,229,231,480,694,779 Miyagawa в ретроспективно проучване 

препоръчва панкреатогастростомията, установявайки 5% инсуфициенция 

при възстановяването със стомаха срещу 19% при използване на 

йеюнума.480 Yeo провежда първото проспективно рандомизирано 

изследване и не установява статистически значима разлика в появата на 

постоперативни усложнения и морталитет при сравнение на двата типа 

анастомози.779 Подобни заключения правят Bassi и Duffas през 2005г., 

които провеждат независимо един от друг рандомизирани проучвания. И 

двамата автори не намират статистически значима връзка между 

развитието на постоперативна панкреатична фистула и типа на 

извършената панкреатична анастомоза, но Bassi отчита намалена честота 

на гастропареза и билиарна фистула след панкреатогастростомията. 27,107,231 

За оптимизиране извършването на панкреатичната анастомоза през 

последните години много автори използват оптична апаратура. Редица 

проучвания представят данни за намаляване на постоперативния 

морбидитет при използването й.27,28 

На стремежа за укрепване на панкреатичната анастомоза се 

основават техниките с използване на оментум, Lig. teres hepatis, 

биологични лепила или синтетични платна с доказана панкреатична 

инсуфициенция в около 5% от случаите.27,28,86,353,543 Perno (2001г.) съобщава 

за 0% панкреатична инсуфициенция при прилагане Vicryl Mesh.543 За 

прилагането на биологично лепило Bioglue са проведени редица 

изследвания, които не установяват значима разлика в постоперативните 

резултати в зависимост от мястото на приложението му – интрадуктално 

или около анастомозата.27,28,431,674 При рандомизирани проучвания, като 

това на William през 2008г., не се установява предимство при използването 

му.763 

За намаляване на панкреатичната секреция и съответно превенция 

относно развитието на панкреатична фистула мoже да се прилага 
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профилактично Octreotide или Somatostatin.27,28,49,99,155,198,335,429,445,482,537 

Анализирането на редица рандомизирани проучвания като тeзи на Bűchler 

(1992г.)155, Pederzoli (1994г.)537, Montorsi (1995г.)482, Lowy (1997г.)445, 

Barnett (2004г.)99 показват, че при наличие на разширен канал и данни за 

обструктивен панкреатит прилагането на Octreotide няма съществено 

влияние, тъй като при тези болни се появяват фистули в нисък процент от 

случаите. При болни с „мек” панкреас обаче, според проучванията на Li-

Ling и др., прилагането на Соматостатин има протективен ефект.429  

Осигуряването на дренаж на панкреатичния канал или 

облитерацията му е един от дискутабилните въпроси относно 

реконструктивния етап от ДХПЕ. Като предимства на лигирането на 

панкреасния канал или облитерирането му с фибриново лепило или 

синтетични полимери се изтъква по-краткото време на операцията, липсата 

на инактивация на панкреасните ензими, съхранена ендокринна функция 

на жлезата.27,703 Civello (2010г.) съобщава за извършване на 44 ДХПЕ с 

оклузия на панкреатичния канал с цианоакрилатно лепило с 0% 

наблюдавана ранна постоперативна смъртност и  установена панкреатична 

фистула при 6,8% (3 случая).187 В повечето проучвания с прилагане на 

лигиране или облитериране на панкреасния канал процентът на 

инсуфициенция остава висок, което е причина за липсата на популярност 

на метода.14,18,19,27,28,36,55 От друга страна, протезирането на анастомозата 

може да се извърши с вътрешен стент или външен 

дренаж.7,18,19,27,28,34,43,467,655,728,766 Външният дренаж за първи път е приложен 

от Varco през 1945г.728 През последните години няколко автори (Seung Eun 

Lee, 2009г.; Masaji Tani, 2010г.) съобщават за намаляване честотата на 

панкреатичната инсуфициенция чрез прилагане на външен затворен 

аспирационен дренаж с отстраняване на дрена до 5-ти следоперативен 

ден.27,28,467,620 По отношение на вътрешния постоянен стент редица 

проучвания не намират статистически значими ползи от прилагането му.655 
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В КОЧПХ към Александровска болница – София за определен период от 

време в миналото вирсунгойеюностомията се е извършвала протезирано и 

на един етаж, като протезният дрен е бил перфориран към лумена на 

червото и изваждан дистално през червото и коремната стена. Жлъчната 

анастомоза също е била протезирана, термино-латерална, едноетажна, като 

дренът е с перфорационни отвърстия към лумена на червото и е бил 

изведен през стената му и коремната стена. В зависимост от ширината на 

каналите, които протезират, наличието на възпалителни изменения и 

опасността от стриктури и състоянието на пациентите, дренажите са се 

изваждали след 1, 3 или 6 месеца, най-често 3 месеца, като преди това 

позициите им и евентуално наличните усложнения са се контролирали 

чрез трансдренажни рентгенографии, УЗД на ч.дроб, панкреаса и пр. 43 

През последните години в същата клиника се прилага нова, собствена 

модификация на протезиране на билио-дигестивните и панкреатичните 

анастомози като дренажите са „плаващи” и временни, тип perdue, 

прикрепяни с атравматичен, резорбируем конец на силиконов дрен, 

протектиращ лумена на анастомозата, който сам отпада след резорбиране 

на конците след 30-я ден. Не са наблюдавани инсуфициенции при 

използването на модификацията в проучвана серия.34 Относно 

декомпресията на билиарния и чревния тракт, в изследване на Ishizaki 

отбременяването на йеюнума намалява риска от развитие на 

инсуфициенция на панкреатичната анастомоза.27,28,364  

Важен момент в превенцията на анастомотичните инсуфициенции е 

подреждането на анастомозите в реконструктивния етап на ДХПЕ.3,7,27,28,32 

Съществуват множество модификации за реконструкция на ГИТ. Някои от 

тях се осъществяват на базата на модификация на Billroth I (Flautner, 

Imanaga, etc. ) т.е. тъй като дуоденумът се отстранява при ДХПЕ, то 

началният йеюнум се анастомозира със стомаха вместо дуоденума по 

описаните оперативни техники, както при ВI.263,518.519 Други автори 
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препоръчват реконструкция по Billroth II (Child, Suzuki, etc.) техника. 182,677 

И двете техники имат своите предимства и недостатъци.27,28 Приема се, че 

BI е по-физиологична, но редица автори приемат, че тя индуцира повишен 

риск от усложнения – гастропареза и инсуфициенция на панкреасната 

анастомоза.27,518,519 BII пък е по-сигурна относно постоперативните 

усложнения за сметка на физиологичността.27,691 Друга насока с цел 

избягване на активацията на панкреасните ензими е въведеното от 

Machado през 1976г. разделяне на панкреасната от билиарната и 

стомашната анастомоза чрез изолирана бримка по Ру.27,28,32,95,259,395,453  

Усъвършенстването на оперативната техника през последните 

години води до снижаване на смъртността под 5% и сигнификантно 

увеличение на 5-годишната преживяемост – между 14 и 36% в различни 

проучвания (Табл. №3).140,163,251,344,383,483,502,560,634,708,709  

 

Табл. №3 Преживяемост след радикална резекция по повод рак на 

панкреаса 628 

Табл. №3 

 
 

Тези достижения пораждат спорове относно правилния избор на 

модификация на ДХПЕ – Whipple или Traverso-Longmire.203,224,436,616,704,786 

Според проведено ретроспективно проучване, включващо 15 стандартни 

ДХПЕ и 16 Traverso-Longmire, по-често се наблюдава гастропареза при 

пилоро-съхраняващите операции – 6 от 16 срещу 1 от 15 пациенти 

(р=0,08).436 Seiler и сътр. провеждат рандомизирано проучване върху 
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пациенти с извършени 40 стандартни ДХПЕ и 37 Traverso-Longmire. 

Авторите установяват по-дълго оперативно време при Whipple операциите, 

докато няма значима разлика между операциите по следните показатели – 

оперативна кръвозагуба, гастропареза, кървене, фистули, постоперативни 

инфекции, смъртност, болничен престой. По отношение на Kaplan-Meier 

анализа се наблюдава средна преживяемост от 16 месеца при стандартната 

ДХПЕ срещу 24 месеца при Traverso-Longmire, но статистически тази 

разлика е несигнификантна (р=0,29).616 Tran и сътр. представят резултатите 

от направеното от тях проспективно мултицентрично рандомизирано 

проучване, включващо 170 пациенти, при които са извършени ДХПЕ и 

Traverso-Longmire операции. Не са установени значими разлики по 

отношение оперативна кръвозагуба, гастропареза, кървене, фистули, 

постоперативни инфекции, смъртност. Преживяемостта е съпоставима 

между пациентите, подложени на двата типа операции (р<0,9). Средната 

преживяемост без рецидив на заболяването е съответно 14 месеца при 

Whipple и 15 месеца при Traverso-Longmire (р=0,8).704 Подобни резултати 

представя и Zerbi и сътр. от проучване върху 72 пациенти.786 До момента 

не съществува проучване, което да показва значима разлика в 

преживяемостта или появата на рецидив след Whipple или Traverso-

Longmire техниките.203 

Основният фактор, ограничаващ резектабилността при карцинома на 

главата на панкреаса, е инфилтрацията на съдовите структури.6,10,15,52 

Заради тези случаи Fortner през 1973г. предлага 2 типа разширена ДХПЕ 

или панкреатектомия. При тип I намесата върху панкреаса се съчетава с 

резекция на сегмент от V.portae, а при тип II – освен изброеното, с 

резекция и реконструкция на А.hepatica и А.mesenterica sup. Този метод 

обаче е свързан с по-висока смъртност – 26%.265 Проведени са редица 

проучвания, сравняващи резултатите от ДХПЕ с и без резекция на съдове. 

Следоперативните резултати са твърде еквивалентни.10,15,52,274,345,422 
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Fuhrman и сътр. сравнява 36 стандартни дуоденопанкреатични резекции с 

23, разширени със съдова резекция. Не се наблюдават значими разлики 

относно – оперативна кръвозагуба, кървене, фистули, постоперативни 

инфекции, смъртност, болничен престой и преживяемост. Значимостта на 

разширените резекции всъщност се определя от това, че ако бъде 

постигната резекция с  хистологично R0 ниво, Kaplan-Meier анализът на 2-

те групи показва еквивалентни криви на преживяемост.274 Подобни 

резултати показват и проучванията на Leach и сътр. – 44 стандартни и 31 

ДХПЕ със съдова резекция със съответна средна преживяемост 20 и 22 

месеца (р=0,25)422, тези на Howard и сътр.345 – 23 стандартни и 13 ДХПЕ 

със съдова резекция и средна преживяемост съответно 12 и 13 месеца. 

Tseng и сътр. публикува доклад, включващ 181 стандартни и 110 ДХПЕ 

със съдова резекция, като средната преживяемост е 26,5 и 23,4 месеца 

(р=0,17).711 Обобщеното мнение на авторите е, че полза от такъв тип 

агресивна разширена резекция имат само пациентите със съдово 

ангажиране, които иначе имат твърде лоша прогноза.52,203 Ето защо не е 

оправдано профилактичното им извършване.203 

Стремежът към радикалност се отразява и в хирургичните техники 

на редица японски хирурзи, които застъпват идеята за разширена 

лимфаденектомия към ДХПЕ. Процедурата включва регионална 

лимфаденектомия и дисекция на нервните сплитове в 

ретроперитонеалното пространство.630 С прилагането на тези техники 

резектабилността се повишава от 20% на 60% според Hanyu и сътр.320 

Проучвания на други японски автори показват постигната 5-годишна 

преживяемост от 28-46% при смъртност – 3-14%.630 Според Yeo и сътр. 

няма значима разлика в преживяемостта между ДХПЕ (30 месеца) и такава 

с разширена лимфаденектомия (28 месеца) – р=0,6.780 Проучване на John 

Hopkins Hospital, включващо 146 стандартни ДХПЕ и 148 разширени, 

показва, че ДХПЕ с разширена лимфаденектомия е асоциирана с по-дълъг 
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болничен престой и повече постоперативни усложнения (р<0,05). 

Показателите за смъртност и преживяемост са сравними.777 Тези 

изследвания доказват, че полза от разширената лимфаденектомия имат 

само пациентите с позитивни отдалечени лимфни възли (15%), негативни 

резекционни линии (91%) и липса на окултно (неоткрито при образните 

изследвания) М1 заболяване (5-10%). Комбинирането на тези фактори 

сочи, че разширената лимфна дисекция е оправдана при под 2% от 

пациентите с резектабилен карцином на панкреаса.203 

Друга насока в стремежа към радикалност е ТПЕ. Първата такава е 

извършена от Rockey. Пациентът преживява само 15 дни.574 Затова през 

1954г. Ross описва първата успешна ТПЕ и я препоръчва като метод на 

лечение пред Whipple операцията поради често наблюдаваната 

мултицентричност на карцинома на панкреаса.586 ТПЕ обаче е свързана с 

редица недостатъци – развитие на трудно контрoлируем инсулинозависим 

захарен диабет, увеличена честота на чернодробни и метаболитни 

заболявания според Dresler и сътр. Проучване, включващо 90 случая с ТПЕ 

в Швеция, показва 5-годишна преживяемост между 5 и 10% независимо от 

стадия на заболяването. До момента няма сигурни резултати за 

сигнификантно увеличение на преживяемостта и затова тази процедура не 

се прилага рутинно.630 

СТПЕ е метод за радикално хирургично лечение на карциномите, 

засягащи и тялото на панкреаса.279,463,630 Тя е разработена, за да бъдат 

избегнати нежеланите метаболитни ефекти на ТПЕ. Операцията включва 

резекция на панкреаса, при която се съхраняват само последните пет 

сантиметра от опашката и чуканът се затваря на глухо. Отстраняват се 

регионалните лимфни възли. Реконструкцията включва 

хепатикойеюностомия и ГЕА. 279,630 Смъртността и морбидността са близки 

до тези при класическата ДХПЕ.463,495,513,630 Един от най-големите 

недостатъци на СТПЕ според Ihse и сътр., 1993г.358 е увеличената честота 
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на панкреатични фистули (20%). Поради същата причина Gall и сътр. 

предлагат панкреатичният чукан да бъде анастомозиран с йеюнума или 

стомаха, както при операцията на Whipple.279,630 

При карциномите на тялото и опашката на панкреаса ЛХПЕ или 

субтотална резекция са операции на избор. Техниката включва 

отстраняване на тялото и опашката на задстомашната жлеза, заедно с 

перипанкреасните лимфни възли и слезката.630 За затваряне на 

панкреатичния чукан са описани няколко начина, разработени с цел да се 

намали възможността за развитие на панкреатична фистула. Те включват 

обшиване на панкреасния остатък на ръка, затварянето му със стаплер или 

комбинация от двата метода, използване на ултразвуков скалпел. Друга 

възможност е извършването панкреатойеюностомия, приложение на 

платна, серомускуларни или стомашни серозни заплатки или запечатване 

на канала с фибриново лепило. ДПЕ е сравнително по-рядко използвана 

поради по-ниската честота на карциномите на тялото на панкреаса в 

сравнение с тези на главата на задстомашната жлеза.630 Друга причина за 

по-рядкото й прилагане е късното диагностициране на този тип 

карциноми.143,628 Johnson и сътр. представят проучване, според което само 

12% от пациентите с леви локализации на панкреатичен рак са с 

резектабилни тумори. Средната преживяемост според същото проучване е 

13 месеца.373 Howard и сътр. съобщава само за двама пациенти, които са 

били излекувани чрез лява резекция, въпреки че не съществува друг тип 

терапия, която да предложи по-добри резултати.343 Според Sohn, 2000г. 

няма разлика в преживяемостта между резекциите, извършени за тумори 

на главата и на тялото и опашката на панкреаса при еднакъв стадий на 

заболяването. В своето ретроспективно проучване съобщава за 17% 5-

годишна преживяемост след десни резекции и 15% след леви при пациенти 

в I стадий.628,659  
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Друго течение в резекционна хирургия на панкреаса е извършването 

на лапароскопски оперативни намеси.486,520,628 Gagner and Pomp първи 

описват лапароскопска ДХПЕ през 1994г.278  От тогава броят на така 

извършените ДХПЕ не се е увеличил значително поради техническите 

трудности, свързани с операцията.277  Въпреки това са необходими повече 

проспективни проучвания за оценка на предимствата и недостатъците на 

миниинвазивната техника.628 Лапароскопската ДПЕ се прилага по-

често.595,628 Повечето от проучванията, свързани с прилагане на 

лапароскопски леви резекции, обаче, са базирани на серии с относително 

малък брой пациенти.74 Скорошно проспективно изследване, сравняващо 

35 отворени с 27 лапароскопски леви резекции на панкреаса, показва, че 

броят на лимфните възли, отстранени при миниинвазивната операция, е 

значително по-малък (средно 5,2) спрямо тези при отворен достъп (средно 

9,4).90 Тези данни подлагат на съмнение онкологичната целесъобразност на 

използването на лапароскопски резекции при пациентите с рак на 

панкреаса.628  

Усложненията след резекционна хирургия на панкреаса могат да се 

разделят на общи и хирургични.22,198,335 Честотата на следоперативния 

морбидитет варира като достига до 30-

50%.12,14,104,105,106,140,197,198,335,336,502,777,781 Високата честота на ранни 

следоперативни усложнения се дължи на сложността и обема на 

оперативната намеса, както и на общото състояние на пациентите, което по 

правило е увредено.12,14,22 От общ характер са усложненията, свързани с 

кардиологични проблеми, мозъчно-съдови инциденти, бъбречна 

недостатъчност, пневмония, белодробен тромбемболизъм, чернодробни и 

метаболитни дисфункции.22 Общите усложнения се срещат в 4-19% според 

различните автори.22,315,335 Сред най-често срещаните хирургични 

усложнения след панкреатична хирургия по повод неопластичен процес са 

формирането на интраабдоминални абсцеси, кръвоизливите, 
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инсуфициенцията на анастомоза с или без формиране на фистула 

(билиарна, панкреатична, стомашна), забавеното стомашно изпразване.22,335 

Интраабдоминалните абсцеси след панкреатични резекции се срещат в 1-

12%.22,315,335 Обикновено се откриват като десни или леви субдиафрагмални 

колекции и най-често са резултат от развитие на инсуфициенция на някоя 

от анастомозите.22,115,335,778 Когато се подозира такава колекция, за 

доказването й е необходимо извършването на УЗД или за по-прецизна 

оценка – КТ.22,335  По литературни данни се предпочита перкутанно 

дрениране под КТ-контрол, което е достатъчно при адекватно овладяване 

на подлежащата причина (фистула, инсуфициенция). При неуспех от 

консервативните мерки се налага извършването на релапаротомия. 22,335 

Постоперативните кръвоизливи се срещат в 3-13% от 

болните.63,158,335,675  Кървенето в първите 24 часа след оперативната намеса е 

обикновено резултат от неадекватен контрол на хемостазата по време на 

операцията, изпуснала лигатура или кървене от анастомозата. В първите 

два случая често се налага релапаротомия, а третият обикновено се 

повлиява консервативно.22,335 Стрес улкусите са редки, но обикновено 

могат да се третират медикаментозно или съчетано-  

медикаменозно/ендоскопски.22,335,589 Друга вероятна причина за ранно 

кървене е наличието на подлежаща коагулопатия, която при пациенти с 

иктеричен синдром е честа.335,466,715 Късните кръвоизливи (1-3 седмици след 

операцията) са свързани с по-сериозна причина – инсуфициенция на 

анастомоза или вторично еродиране на ретроперитонеални съдове,22,147,335 

свързано с 15-58% смъртност.22,335,624,715 Друга причина може да бъде 

наличието на псевдоаневризма. Диагнозата е свързата с извършване на КТ, 

селективна ангиография, ендоскопия.22,335 Лечението обикновено е 

хирургично.  

Забавеното стомашно изпразване (гастропареза) се наблюдава в 8 до 

45 % от случаите.335,607 Единна дефиниция липсва, но се приема, че е 
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налице проблем, свързан със стомашната моторика в случаите, когато се 

налага поддържане на назогастричната аспирация след 14-ти 

следоперативен ден. За преодоляването му се изисква допълнително 

лечение с прокинетици  и парентерално хранене.22 Запазването на пилора, 

както и подреждането на анастомозите в реконструктивната част на 

дуоденопанкреатичната резекция оказват влияние върху развитието на 

това усложнение.22,717 Yeo показва, че честотата на забавеното стомашно 

изпразване може да се намали с до 37% при използването на интравенозен 

еритромицин, представляващ агонист на мотилин.17,22,335,775 Ако 

консервативните мерки не дадат резултат, задължително трябва да се 

изключи наличие на инсуфициенция на анастомоза.22,335 

Най-същественото усложнение след резекционна хирургия на 

панкреаса, както вече беше споменато, е инсуфициенцията на 

панкреатичната анастомоза.157 Като определение е възприето отделянето 

на повече от 50 мл/дневно богата на амилаза течност от 

интраабдоминалните дренажи на и след 10-ти следоперативен ден.22,157 

Процентът, в който се наблюдава, значително варира при различните 

автори, но в съвременните големи центрове е под 16%.22,124,125,126,157,228 В 

повечето случаи при липса на данни за перитонит, сепсис, хеморагия или 

органна недостатъчност състоянието може да се овладее чрез 

консервативни мерки. Те включват приложение на антибиотик, нутритивна 

подръжка, осигуряване на адекватен дренаж. Честотата на инсуфициенция 

на билиарните и интестиналните анастомози е значително по-малка. 

Билиарна фистулизация се наблюдава в 1-5%, а интестинална – в 1 %.22  

Други по-редки сериозни усложнения са развитието на холангит, 

остър панкреатит, илеус, мезентериална тромбоза или тромбоза на 

V.portae.22,134 

Постоперативните усложнения могат да бъдат оценени чрез 

използването на описаната от Clavien и сътр. скала (степен 0–5).85 Степен 1 
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and 2 представляват усложненията, които се дефинират като всяко 

отклонение от нормалния постоперативен курс без да се налагат 

хирургични, ендоскопски или радиологични интервенции. Тази степен 

включва инфекциите на раната. Степен 3 усложненията включват тези, 

изискващи хирургични, ендоскопски или радиологични интервенции. 

Степен 4 морбидност представлява всяко животозастрашаващо 

усложнение, което изисква незабавно лечение в интензивно отделение като 

органна дисфункция, например. Степен 5 на усложненията се дефинира 

като смърт на пациента в първите 30 следоперативни дни. Поради 

персистирането на висок процент на морбидитет след резекционна 

хирургия на панкреаса в литературата са описани множество системи за 

оценяване и определяне на рисковите за развитие на периоперативни 

усложнения пациенти с цел адекватно разпределение на ресурсите и 

превенция на усложненията.85 Няколко са системите, които са показали 

предиктивна стойност относно ранните резултати. APACHE скалата, 

разработена през 1980г., е създадена за пациентите в реанимационните и 

интензивните отделения, но е трудно приложима при оперирани 

болни.205,408 Тази система, използваща в оригиналния си вариант 34 

параметъра, е валидна за критично болни пациенти като тези с остър 

панкреатит или травма. Ползата от APACHE скалата е, че е широко 

разпространена и лесно сравнима за различните центрове.408  Дори след 

ревизията на скалата - APACHE II, изискваща оценка на 12 показателя на 

пациент, остава трудно приложима, особено за хирургични пациенти.85 

POSSUM (Physiologic and Operative Severity Score for the Enumeration of 

Mortality) скалата включва 12 физиологични фактора като кръвно 

налягане, пулс, оперативна кръвозагуба и др. и цели да предскаже риска от 

постоперативни усложнения и морталитет. Въпреки, че е по-подходяща за 

болните, подложени на хирургични намеси, калкулирането на толкова 

много показатели затруднява използването й, а точността на скалата не е 
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прецизирана.117 В подобрената версия на скалата, известна като                  

p-POSSUM, индивидуалната морбидност и смъртност е по-точно 

предвидима.205 Според изследване на Pratt, 2008г. приложението на 

POSSUM системата при пациенти, претърпяли ДХПЕ, показва 

сравнително точно оценяване на риска от постоперативни усложнения, но 

значимо преувеличава този за ранна смъртност.554 През 2007г. Gawande и 

сътр. предлага 10-точкова хирургична Abgar склала (SAS), взаимствана от 

акушерската такава, за предвиждане на периоперативната морбидност и 

леталитет. SAS включва три интраоперативни показателя – 

интраоперативен пулс, интраоперативно средно артериално налягане и 

кръвозагуба. Броят точки зависи от стойностите на съответните показатели 

и се определя за всеки един от тях като в последствие резултатите се 

сумират – 0 точки (кръвозагуба над 1л, САН<40, Ps>85), 1 точка 

(кръвозагуба 0,6-1 л, САН 40-54, Ps 76-85), 2 точки (кръвозагуба 101-600 

мл, САН 55-69, Ps 66-75), 3 точки (кръвозагуба <100 мл, САН>70, Ps 56-

65), 4 точки (Ps<55).285  Пациенти, при които се наблюдава значителна 

кръвозагуба, повишен пулс и ниско кръвно налягане, имат нисък SAS 

резултат и именно при тези пациенти има сигнификантно повишен риск от 

постоперативни усложнения, включително панкреатична фистула. Според 

проучването на Assifi, 2011г. в групата с най-критични болни (SAS  между 

0 и 2), 83,3% от пациентите развират 2 или по-висока степен усложнения 

според скалата на Клавиен, при 66,7% се наблюдават сериозни 

усложнения, а при 33,3%  е установена панкреатична фистула.85 От друга 

страна, нито един от пациентите с SAS  9 или 10 не е развил каквито и да е 

компликации в периоперативния период. Честотата на поява на 

панкреатична фистула в проучването е 11% и повечето пациенти, при 

които е наблюдавана, са били с SAS 6 или по-малко. SAS е значим 

прогностичен фактор относно ранната постоперативна смъртност според 

изследването на Gawande през 2007г. и Regenbogen през 2009г.285,563 
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Приложена за случаите с ДХПЕ, тази скала е лесна за определяне в края на 

операцията.85 Ако резултатът е между 1 и 4 пациентът се нуждае от 

продължително мониториране в реанимационно отделение. От друга 

страна, пациентите с резултат  8, 9 или 10 кратко време след операцията 

могат да се възстановяват в хирургичното отделение, което води до по-

ефективно оползотворяване на ресурсите. 

Както вече беше споменато, само 5-25% от пациентите с тумори на 

екзокринния панкреас са подходящи за радикална хирургична намеса при 

диагностичното им уточняване и стадирането им. 72,546 Именно поради тази 

причина палиативното лечение има за цел да подобри качеството на живот 

на пациентите с нерезектабилни тумори, като чрез прилагане на различни 

методи облекчи оплакванията им.5,35,58,59,128,129,213,252,262,340,488,489 Симптомите, 

които трябва да се повлияят са много, но най-честите от тях са три - иктер, 

дуоденална обструкция и болка.5,35,58,628 

В момента на диагностицирането им при 70-90% от пациентите с 

тумори на панкреаса е наличен иктер.301,303,417,430,570,628  Обструктивната 

жълтеница е асоциирана с пожълтяване на кожата, склерите, гадене, 

повръщане, пруритус, потъмняване на урината и изсветляване на 

изпражненията.54,58,301,303,417,430,570,628 По-тежки последствия на заболяването 

са чернодробната дисфункция и евентуалната вторична чернодробна 

недостатъчност, дължаща се на жлъчна стаза и холангит.48,301 Установено 

е, че холангитът се среща по-често при пациентите с периампуларни 

тумори в сравнение с тези, при които има нео процес в останалите части на  

панкреаса.301 Облекчаването на обструктивната жълтеница винаги е 

свързано със значително подобрение в качеството на живот на пациентите 

и затова е от особена важност осъществяването на адекватен билиарен 

дренаж (Abraham и сътр., 2002г.).58,59 Той може да бъде постигнат 

хирургично – чрез bypass операция, или чрез поставянето на билиарен 

стент перкутанно или ендоскопски.54,58,504,628,747 Постигането на 
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краткосрочно облекчаване на билиарната обструкция е статистически 

сравнимо между хирургичните и нехирургичните методи на дренаж и 

варира мeжду 80 и 100%.504,628,747 В миналото широко са се използвали 

полиетиленови протези, които често давали усложнения, най-чести от 

които са били изпадането на дренажа или оклузията им (съобщавани при 

40%). Съвременните стентове са метални, саморазширяващи се и техен 

основен недостатък е, че веднъж поставени, трудно могат да бъдат 

отстранени (Davids и сътр.,1992г.; Kaassis и сътр.,2003г.) 211,376   

За да бъдат сравнени, различните методи на билиарен дренаж са 

осъществени 5 проспективни рандомизирани контролирани проучвания 

(Andersen и сътр., 1989г.78; Bornmann и сътр., 1986г.132; Nieveen и сътр., 

2003г.510; Shepherd и сътр., 1988г.631; Smith и сътр., 1994г.653). При първия 

опит Bornmann и сътр. през 1986г. не намират значими разлики между 

перкутанния дренаж и този, поставен хирургично, с изключение на по-

честия рецидив на иктера и холангит при стентираните пациенти (38% 

срещу 16%).132 В проучването на Shepherd предоминантно се използват 

ендоскопски протези 9 Fr, при които се наблюдава по-често запушване, 

което е свързано и с по-висок регистриран процент на рецидив на иктера и 

холангит.631 Smith рандомизира 201 пациенти.653 Той съобщава значително 

по-висок процент на смъртност при bypass операциите в сравнение със 

ендоскопските стентове (14% срещу 3%) и на усложненията (58% срещу 

29%). Рецидивът на иктера и холангитът са сигнификантно по-чести при 

протезите, сравнени с обходните операции (36% срещу 2%) при сравнима 

преживяемост между 2-те групи. По-скорошното рандомизирано 

проучване на Nieveen показва преживяемост от 192 дни за пациентите, 

подложени на хирургични палиативни намеси, и 116 дни за тези с поставен 

ендоскопски стент (р=0,05) при сравним процент на смъртност (0%) и 

морбидитет (8% срещу 7%).510 Подобни резултати съобщават и Taylor и 

сътр. – не установяват разлика в морталитета между двете групи.693 Тези 
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изследвания разкриват, че хирургичното палиативно лечение на жлъчната 

обструкция е свързано с по-висока ранна морбидност, по-дълъг болничен 

престой и вероятно по-висока ранна постоперативна смъртност при 

значително по-добри дългосрочни резултати.17,78,132,510,631,653,693,725 

Ендоскопското третиране е асоциирано с по-ниска начална морбидност и 

смъртност, но много по-чести късни билиарни усложнения и налагащи се 

реинтервенции поради запушване или инфекции.59,693 Перкутанните 

трансхепатални стентове са показани при пациентите, при които 

ендоскопското стентиране не може да се осъществи, тъй като перкутанната 

процедура е свързана с по-висок процент на усложнения спрямо 

ендоскопската палиация (61% срещу 35%).464,547,628 Обобщено, стентовете 

са показани при пациенти с авансирал туморен процес, в тежко увредено 

общо състояние и очаквана преживяемост под 3 месеца.35,54,59,653 

Използват се различни хирургични методи за осигуряване на 

адекватен билиарен дренаж.1,3,42,48,50,54,58,59 Външният билиарен дренаж се  

използвал повече в миналото, тъй като при него често се наблюдава загуба 

на апетит и електролитен дисбаланс.301 Вътрешният жлъчен дренаж се 

предпочита и се осъществява чрез анастомози на жлъчния мехур 

(холецистогастростомия, холецистодуоденостомия, 

холецистойеюностомия), на екстра- или интрахепаталните жлъчни пътища  

(ХДА, хепатикодуоденостомия, холедохо(хепатико)йеюностомия и др.) 

(Watanapa и Wiliamson, 1992г.).1,3,42,48,50,54,58,59,747 При много напреднал 

карцином и ниска перспектива за преживяемост е достатъчна 

холецистогастростомията, извършена за първи път от Gersuni през 1982г.4 

Поради развитието билиарен гастрит техниката не се препоръчва и не се 

предпочита.301 Анастомозата между жлъчния мехур и дуоденума е 

извършена успешно за първи път през 1889г. от Terrier, а тази с йеюнума за 

първи път е приложена от Монастирски през 1887г.4,42 До миналото 

десетилетие холецистойеюностомията е предпочитан метод на билиарен 
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дренаж поради относително лесното й извършване.25,559 Rappaportd и 

Vilalba (1990г.)747 представят своето мнение, според което по-успешното 

облекчаване на иктеричния синдром е по-успешно при деривациите на 

екстрахепаталните жлъчни пътища спрямо деривациите, в които участва 

жлъчният мехур.25,46 Друго широко рандомизирано контролирано 

проучване, осъществено от Sarfeh (1988г.), показва, че 

холедохо(хепатико)йеюностомията е предпочитана поради по-нисък риск 

от рецидив на билиарна обструкция и холангит, въпреки че е технически 

по-трудна за изпълнение от холецистойеюностомията.600 За първи път 

хепатикойеюностомия е извършена от Monprofit през 1904г.4,42 През 

последните години Gouma съобщава за рутинно прилагане с много добри 

резултати на Roux-en-Y холедохойеюностомия, като при твърде авансирал 

процес се извършва транссекция на холедоха с последваща анастомоза.301 

За първи път ХДА е извършена от Riedel през 1888г. През 1898г. 

Halsted извършва термино-латерална ХДА, а през 1904г. Kehr осъществява 

хепатикодуоденостомия. Последват модификации на Aschoff (1923г.), на 

Frolken (1926г.), на Finsterer (1932г.) и т.н.4,42 Повечето автори не 

препоръчват ХДА при рак на панкреаса, тъй като билиарната обструкция 

често рецидивира поради напредваща инфилтрация на туморния процес 

към дуоденума, холедоха и D.cysticus.58 Описан от екип на Клиниката по 

обща и чернодробно-панкреатична хирургия към УМБАЛ 

„Александровска” - София е и метод за протезиране на ХДА през 

D.cysticus, при който не са наблюдавани рецидиви на иктеричния синдром 

поради запушване на протезния дрен за проследявания период.5,34 Само 

няколко кохортни проучвания показват по-нисък процент на 

постоперативни усложнения и рецидив на иктера след ХДА (Di Fronzo и 

сътр., 1999г.).222 

Симптомите на затруднено изпразване на стомаха, изразяващи се в 

гадене, тежест и повръщане, се установяват в 11-50% от пациентите при 
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диагностицирането им (Di Magno и сътр., 1999г.).227 Според редица учени е 

нужно да бъде постигнато оптимално подобрение от палиативното 

лечение, поради което е важно да бъде определена генезата на всички 

симптоми.724 Една от причините би могла да бъде дисфункция в 

мотилитета на стомаха и дуоденума поради вторична туморна 

инфилтрация на Pl.coeliacus (Thor и сътр., 2002г.) или вероятно нарушено 

функциониране на тънкото черво поради карциноматозно засягане около 

мезентериалната артерия.699 Втора причина би могла да бъде механичната 

дуоденална обструкция, дължаща се на директна инфилтрация на тумора 

към дванайсетопръстника и вторичната му компресия. При 

диагностицирането само 5% от пациентите с тумори на панкреаса са с 

такива симптоми, дължащи се механична обструкция. Според Yeo и сътр., 

1993г. палиативна хирургична интервенция трябва да бъде предприемана 

само при налична механична генеза на затрудненото изпразване на 

стомаха, а в останалите случаи би следвало да бъдат проучени 

фармацевтичните опции.782 Между 3% и 20% от пациентите с 

нерезектабилен рак на панкреаса развиват затруднения в пасажа с 

механична генеза след извършен билиарен дренаж (Espat и сътр., 1999г.; 

Lillemoe и сътр.,1999г.).243,430  В проучването на Watanapa и Wiliamson през 

1992г. са включени 1086 пациенти, при 17% от от които е извършена 

допълнителна ГЕА по принуда поради развитие на затруднено изпразване 

на стомаха. 747 

Първата предна антеколична ГЕА (gastroenterostomia antecolica 

anterior) е извършена през 1881г. от Wolfler. По-късно за избягване появата 

на circulus vitiosus са приложени различни модификации – Kappeler 

(1933г.), Kocher (1902г.), Станишев (1927г.), латеро-латерална ЕЕА по 

Braun (1892г.), ГЕА по Roux (1897г.) и др. Друга, често прилагана, 

анастомоза е задната ретроколична ГЕА (gastroenterostomia posterior 

retrocolica), която е извършена за първи път успешно от Hacker през 1885г. 
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По-късно Petersen (1900г.) предлага анастомозата по Хакер да бъде 

извършвана на разстояние 10см от lig. Treitze с цел предотвратяване 

появата на circulus vitiosus.4 Извършването на анастомоза със задната стена 

на стомаха е показано само при болни с авансирал нео процес на панкреаса 

в увредено общо състояние и придружаваща патология с цел намаляване 

на оперативната травма и оперативното време.5 При пациенти, при които 

се очаква сравнително по-добра преживяемост, задната анастомоза не е 

показана поради възможност за инфилтрирането й от тумора. Други 

варианти на ГЕА са предна ретроколична и задна антеколична анастомоза.4 

При пациенти с нерезектабилен тумор на панкреаса, установен при 

лапаротомия по повод иктер, не представлява трудност извършването на 

ГЕА (допълнително към билиарната анастомоза или т.нар. двойна 

деривация).5,35,59 Все още съществува дебат между хирурзите относно 

целесъобразността от извършването на профилактична ГЕА (двойна 

деривация при липса на симптоми на дуоденална 

обструкция).3,58,235,430,646,647,724,743 

Две рандомизирани контролирани проучвания оценяват ролята на 

профилактичната ГЕА при пациенти с нерезектабилен периампуларен 

тумор или тумор на панкреаса, установени при експлоративна лапаротомия 

(Lillemoe и сътр., 1999г.; Van Heek и сътр., 2003г.). 430,724 Lillemoe и сътр. 

анализират 87 пациенти, при 44 от които е извършен double bypass, а при 

43 – само билиарна анастомоза.430 При всички е направена химична 

спланхницектомия. При пациентите с допълнителна стомашна анастомоза 

не се наблюдава увеличение на морбидността (32% срещу 33%), 

смъртността (0% и за двете групи), болничния престой (8,5 срещу 8 дни) и 

преживяемостта (8,3 месеца за двете групи). При 19% от пациентите с 

единична деривация е наблюдаван стоп на дуоденалния пасаж в сравнение 

с нито един от болните с профилактична ГЕА. Van Heek и сътр. също 

извършват подобно проучване върху 65 пациенти с нерезектабилни 
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периампуларни или панкреасни тумори.724 Резултатите между 2-те 

изследвания са сходни. При проследяването затруднено изпразване на 

стомаха е установено при 5,5% от пациентите с профилактична ГЕА и при 

41,4 % от тези, подложени само на билиарна анастомоза. Не е намерена 

сигнификантна разлика между постигнатите резултати от 2-те групи 

относно смъртност, преживяемост и морбидност. Няколко проучвания 

доказват, че двойната деривация е за предпочитане поради значимо 

редуцирания риск от развитие на късна дуоденална обструкция и ниските 

нива на смъртност и морбидност при извършването й.5,430,724 

В последните години се започна прилагането на ендоскопско 

стентиране на дуоденума. 338,695,726 Holt и сътр., 2004г. и Telford и сътр., 

2004г. съобщават за успех при 84%.338,695 Други проучвания показват, че 

сравнено с палиативната хирургия, стентирането осигурява по-кратък 

болничен престой, по-ранно захранване, по-малък процент на усложнения 

и по-ниска цена на болничния престой.457,458,628 Съществува само едно 

рандомизирано, контролирано изследване, което съпоставя дуоденалното 

стентиране с лапароскопски извършена ГЕА. Според това сравнително 

ограничено проучване болничният престой е по-кратък и е по-бързо 

възстановяване след поставянето на стент. 474 

С цел намаляване на инвазивността някои автори предлагат 

осъществяването на двойната деривация да се извършва лапароскопски 

(Kuriansky, 2000г.;415 Rhodes и сътр., 1995г.;566 Rothlin и сътр., 1999г.587). От 

проучванията се установяват приемливи стойности на смъртност и 

морбидност.415,566,587 Само резултатите на Kuriansky показват развитие на 

дуоденална обструкция след интервенцията при 17%, което в другите 

изследвания не е наблюдавано.415 И за лапароскопската палиация все още 

няма проведени рандомизирани контролирани проучвания, които 

обективно да разкрият ползите и недостатъците й. 
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При развитието на обструктивна панкреатoпатия при пациенти с 

карцином на панкреаса през последните години все по-често се прилага 

палиативна панкреатойеюностомия.5,20,28,35,58 Този трети тип bypass 

оперативна интервенция може да бъде съчетана поотделно или заедно с 

билиодигестивната анастомоза и ГЕА т.е. при един пациент да се 

осъществи тройна деривация, въведена от Mercadier.20,28,475 Показание за 

тройна деривация е изразената болкова симптоматика, дължаща се не на 

карциномна инфилтрация на невралните структури, а на притискане, 

запушване и дилатация на панкреатичния канал от рак на главата на 

панкреаса, често съчетан и с възпалителни промени в жлезата.28,35,58 

Първата вирсунгойеюностомия614 е извършена през 1954г. от Duval. Той 

описва техниката на каудална панкреатикойеюноанастомоза, при която 

краят на запушения панкреатичен канал се анастомозира по типа Roux-en-

Y с йеюнума. Две години по-късно Puestow and Gillesby осъществяват 

амбициозна операция, при която се мобилизира тялото и опашката на 

панкреаса с резециране на последната. Панкреатичният канал се отваря 

надлъжно по цялото протежение с цел унищожаване на всички стеснения 

Жлезата се инвагинира надлъжно към тънкото черво, като анастомозата се 

извършва с тънкочревна бримка по типа  Roux-en-Y сегмент. През 1960г. 

Partington and Rochelle описват латеро-латерална панкреатична анастомоза, 

представляваща модификация на тази на Puestow and Gillesby.614 През 

последните години анастомозата по Partington and Rochelle се прилага 

рутинно при обструктивна панкреатопатия и като част от тройната 

деривация при палиативното лечение на рака на панкреаса. 

Болката е третият най-често срещан симптом при пациентите с 

карцином на панкреаса,58 при 40-80% от които тя е изявена при 

диагностицирането им.303,417,430,570,628 При прогресирането на процеса 90% 

от болните започват да имат силна болкова симптоматика. Болката при 

авансирал рак на панкреаса е обикновено локализирана в епигастриума, 
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ирадиира към гърба и е резултат от туморна инфилтрация на 

мезентериалния и целиачния нервен плексус.417,570,628  Според guideline-те 

на СЗО първоначално лечението на болката трябва да започне 

фармокологично (НСПВС и опиоиди).501 Поради честите странични ефекти 

и недостатъчно добрия контрол на болката (Caraceni и Partenoy, 1996г.)167 

се пристъпва към блокадата на Рl.coeliacus, описана за първи път от Kappis 

през 1914г.379 При тази процедура се прекъсва инервацията на 

панкреаса.167,379 При 40% от пациентите са наблюдавани странични ефекти 

като диария и ортостатична хипотония (Eisenberg и сътр., 1995г.).236 По 

настоящем тази намеса се извършва перкутанно, ендоскопски и по 

хирургичен път. 138,167,212,485,590 

Блокадата на Рl.coeliacus при лапаротомия се прилага от много 

години. Lillemoe и сътр. през 1993г. провеждат двойно сляпо 

рандомизирано контролирано проучване, което сравнява инжектирането на 

50% алкохолен срещу плацебо разтвор в Рl.coeliacus по време на отворена 

операция.432 Опитът включва 139 пациенти с нерезектабилен тумор на 

панкреаса. Нивата на болка са измерени чрез визуална аналогова скала.  

Между 2-те групи не са намерени разлики по отношение смъртност, 

усложнения от интервенцията и болничен престой. Сравнени с плацебо 

групата, при пациентите с „алкохолна инжекция”, преживели 2, 4 и 6 

месеца, се отчита сигнификантно намаляване на болките, като в тази група 

54% от болните до смъртта си не са съобщили за болки. Отчита се обаче и 

фактът, че резултатът не е перманентен – при 10% от пациентите с 

алкохолна блокада и при 12% от тези с плацебо инжекция се е наложила 

допълнителна перкутанна блокада на плексуса. Интервалът от време 

между операцията и допълнителната намеса обаче са различни в 

значителна степен – 11,8±3,2 за тези с алкохолна блокада срещу 4±1,1 

месеца за плацебо групата. Преживяемостта е подобрена при пациентите, 

които са съобщили за значителна предоперативна болка и са били 
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подложени на спланхницектомия с алкохол (р<0,001). Авторите 

предполагат, че персистиращите болки вторично увреждат общото 

състояние и затова предотвратяването им води до увеличение на 

преживяемостта. Тези резултати потвърждават твърденията от други 

доклади, че наличието на болки е асоциирано с по-лоша прогноза (Kelsen и 

сътр., 1997г.).388 Такова проучване е проведено и от Van Geenen и сътр. 

през 2002г. върху 74 пациенти с нерезектабилен тумор на панкреаса, които 

били подложени на палиативни bypass операции.723 Установена е значима 

разлика в преживяемостта между пациентите, съобщили за болки 

предоперативно (4,9 месеца), и тези, при които заболяването протича 

безболково (9,5 месеца) – р=0,01. 

Друга алтернатива за отстраняване или максимално притъпяване  на 

болката е хирургичната ганглиектомия, която може да бъде едностранна 

или двустранна.5 Значението на N.splanchnicus е установено 

експериментално от Mallet-Guy.3,4 Той открива, че дразненето на левия 

спланхникус с ел.ток при кучета и морски свинчета води първо до 

вазодилатация и оток на задстомашната жлеза и последващ хеморагичен 

панкреатит с възпалителни промени около нервите. Въз основа на 

получените данни Mallet-Guy приема, че прерязването на N.splanchnicus 

sin. спира панкреатичната болка и подобрява кръвната циркулация на 

жлезата. Според автора десният спланхникус влияе предимно на 

сфинктера на Одди. Описани са редица техники на спланхницектомия – 

трансабдоминална, трансторакална, торакоскопска.359,424 Ihse и сътр. през 

1999г. извършват проспективно проучване, включващо пациенти, 

страдащи от хроничен панкреатит или рак на панкреаса, с приложена 

спланхницектомия.359 Една седмица след операцията е установено 

намаление в нивото на болката с 50%, като резултатите са останали 

постоянни за целия период на проследяване (4 месеца за пациентите с 

карцином). Leksowski (2001г.) провежда проучване върху 26 болни, 
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подложени на унилатерална спланхницектомия.424 През периода на 

проследяване – 6 месеца, не е установен рецидив на болковия синдром. 

Интересно направление е прилаганата от някои автори 

дуоденопанкреатична резекция като палиативна намеса (Gouma и сътр., 

1999г.;300 Lillemoe и сътр., 1996г.;433 Reinders и сътр., 1995г.564).17 В 

повечето проучвания като палиативна се оценява резекцията, извършена 

макроскопски радикално, но не и микроскопски (т.нар R1 резекция) или 

още известна като „ретроспективно палиативна ДХПЕ”, тъй като повечето 

от тези пациенти са били лапаротомирани с цел радикална интервенция.564 

За абсолютно палиативна резекция се приема R2 извършената ДХПЕ 

(резекция с макроскопски резидуален тумор). И при нея голяма част от 

болните са лапаротомирани с цел радикалност, но поради кървене или 

други усложнения резекцията не е извършена в определения за 

радикалност обем.300,433 Посочените проучвания изследват ролята на 

палиативната ДХПЕ, сравнявайки резултатите от нерадикалните резекции 

с тези от bypass операциите при пациенти с локално инвазивни тумори без 

наличие на метастази. Анализът показва, че ДХПЕ може да бъде 

извършена при сходни смъртност (3% срещу 0%), морбидитет (44% срещу 

33%) и болничен престой (25 срещу 18 дни) в сравнение с обходните 

анастомози. Преживяемостта обаче след палиативните 

дуоденопанкреатични резекции е значимо по-висока.300,433,564 Според 

проучването на Reinders564 тя е 24 месеца срещу 2 месеца, по Lillemoe – 16 

срещу 8 месеца, а според Gouma 300 - 15,8 срещу 9,5 месеца (р<0,01). От 

тези данни става ясно, че палиативната ДХПЕ е приложима при спорно 

резектабилни тумори, докато при пациентите с предоперативно 

диагностично уточнен нерезектабилен авансирал процес са по-подходящи 

bypass интервенциите.300,433,564 

Радиочестотната термоаблация (РЧТА) е друга атрактивна 

алтернатива за палиативно лечение на пациентите с нерезектабилни 



 46 

локално авансирали карциноми на панкреаса.207,208,209,649,690,730 За първи път 

през 1999г. техническата приложимост на метода е проучена върху 

експериментален модел, използващ свинска панкреасна тъкан (Goldberg и 

сътр., 1999г.).295 Под ехографски контрол Goldberg ендоскопски прилага 

РЧТА на панкреаса на прасета с продължителност 6 мин. 295 По- късно, пак 

при опити със свине, Date през 2005г. доказва, че оптималните 

характеристики на аблацията са температура 90оС и продължителност 5 

мин.207,208,209 Авторът доказва, че по-високите температури са рискови за 

увреждане на околните тъкани. Редица проучвания (Siriwadena, 2006г.; 

Varshney и сътр., 2006г.) показват, че термоаблацията трябва да бъде 

прилагана при лапаротомия, тъй като близостта с раними тъкани като 

V.portae, холедоха и дуоденума създава риск при лапароскопското й 

прилагане. 649,730 

За първи път РЧТА е приложена върху 20 пациенти с нерезектабилен 

панкреасен карцином от Matsui и сътр. през 2000г.468 По-късно техниката е 

приложена в модифициран вариант и описана от няколко други автора. 

(Date и сътр., 2005г. 207,208,209; Siriwadena, 2006г.;649 Varsheney и сътр., 

2006г.;730 Tang и сътр., 2008г. 690). Според техните публикувани резултати в 

над 80% от пациентите се наблюдава намаляване на туморния обем, 

установено чрез постоперативна КТ на първия, третия и шестия месец, 

понижаване стойностите на туморните маркери, облекчаване на болковия 

синдром.207,208,209,649,690,730 Date съобщава за прогресия на заболяването само 

при 2 болни, които преживяли съответно 9 и 11 месеца. 207,208,209 До 

момента са проведени само няколко проучвания, отчитащи дългосрочни 

резултати от лечението с РЧТА. Spiliotis и сътр. през 2007г. прилагат върху 

13 болни с нерезектабилен тумор на панкреаса двойна деривация, а при 12 

– bypass операции, съчетани с РЧТА.664 Отчита се сигнификантна разлика в 

преживяемостта – 33 месеца за групата с РЧТА срещу 13 месеца за 

пациентите с конвенционално лечение (р=0,0048). Когато преживяемостта 
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е преизчислена за пациенти от един и същ стадий от двете групи, се 

доказва, че РЧТА дава най-добри резултати при пациенти с III стадий 

(р=0,0032), докато при наличие на метастази преживяемостта между двете 

групи е сравнима (р=0,1). 

Относно безопасността и усложненията от прилагане на РЧТА 

мненията са противоречиви. 207,208,209,238,292,664,690,730 Elias, 2004г. съобщава 

100% тежки усложнения.238 Matsui описва компликации при 2-ма 

пациенти, единият от които развил септичен шок, а другият – хеморагия от 

ГИТ.468 Тези резултати са лесно обясними с използването в тези случаи на 

множествена аблация, при твърде висока температура и неподходящ 

инструментариум. По-скорошни проучвания показват, че методът, 

приложен правилно, е със значително по-добри резултати. Date и сътр., 

2005г., Siriwadena, 2006г., Varsheney и сътр., 2006г. съобщават за временен 

самоограничаващ се асцит, без данни за панкреатичен сок в него, преходен 

инсипиден диабет, панкреатични псевдокисти.207,208,209,649,730 Spiliotis 

докладва за билиарна инсуфициенция на bypass анастомозата само при 2 

пациенти.664 Няма данни дали наблюдаваните усложнения са в пряка 

зависимост от използването на РЧТА. От последното проведено проучване 

от Girelli, публикувано през 2010г., РЧТА е приложена върху 50 болни с 

нерезектабилен тумор на панкреаса (34 пациенти с процес, локализиран в 

главата на панкреаса, и 16 – в тялото  на панкреаса).292 Ранната 

следоперативна смъртност е била 2% (1 болен, при който се е наблюдавала 

бърза прогресия на основното заболяване след проведена химиотерапия). 

Коремни усложнения са наблюдавани в 24%, от които всички са се 

повлияли консервативно. След първите 25 болни температурата е намалена 

от 105 на 90 градуса, което е довело до сигнификантно намаляване на 

постоперативния морбидитет (10 срещу 2 от 25 пациенти). 
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З А К Л Ю Ч Е Н И Я  О Т  Н А П Р А В Е Н И Я   О Б З О Р.   

Въпреки значителния напредък и развитието на все по-агресивни 

оперативни техники при сигнификантно намалени постоперативни 

смъртност и морбидност и поради факта, че симптоматика се появява 

обикновено в късните стадии на заболяването, само между 5 и 25% от 

пациентите с рак на панкреаса подлежат на радикално хирургично 

лечение. Съответно прогнозата за болните с нерезектабилни тумори остава 

лоша. Затова постигането на оптимално палиативно лечение, целящо 

облекчаване на симптоматиката и подобряване качеството на живот при 

максимално увеличаване на преживяемостта, е от особено значение. 

Основните симптоми, обект на лечението са иктерът, дуоденалната 

обструкция и болковият синдром. Обструктивната жълтеница се 

преодолява чрез билиодигестивна анастомоза, която осигурява по-добри 

дългосрочни резултати при по-висока ранна постоперативна морбидност, в 

сравнение с ендоскопски поставените билиарни стентове. Последните се 

предпочитат при тежко увредени болни с очаквана преживяемост под 3 

месеца. Често в допълнение към билиарната анастомоза се извършва 

профилактична ГЕА за превенция на дуоденалната обструкция т.нар. 

двойна деривация. При наличие на обструктивна панкреатопатия се 

пристъпва към тройна деривация – билиодигестивна анастомоза, ГЕА и 

панкреатична анастомоза. Контролът на болката при изчерпани 

фармакологични опции се постига чрез ганглиектомии, спланхницектомии, 

химични блокади на Pl.coeliacus или други денервиращи операции, като 

последните могат да бъдат осъществени перкутанно, ендоскопски или в 

хода на лапаротомия. До момента ролята на палиативните R позитивни 

ДХПЕ е лимитирана. Нова перспективна опция е високочестотната 

термоаблация на панкреасните тумори. Направените до момента 

проучвания показват, че тя е приложим, възпроизводим и ефективен метод 

като част от мултимодалния подход към пациентите с нерезектабилни, 
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локално авансирали и неметастатични тумори на панкреаса. Пълният 

потенциал на тази техника предстои да бъде разкрит в бъдещи 

рандомизирани мултицентрични проучвания. 

От всички цитирани данни е видна социалната значимост на 

заболяването Рак на панкреаса, който представлява 3,6% от 

злокачествените заболявания въобще и 11,4% от рака на органите на 

храносмилателната система. За България това означава около 1150 болни 

годишно. Безспорно ранното диагностициране гарантира възможно най-

добрите следоперативни резултати. Практиката обаче показва, че под 7,5% 

от пациентите с рак на панкреаса могат да бъдат диагностицирани в ранен 

стадий (I и II стадий), подлежат на радикална  хирургия и имат 1-,5-, 10-

годишна преживяемост съответно >60%, 18-20 % и 13%, или са излекувани 

трайно. Останалите пациенти подлежат на палиативни процедури – 

ендоскопски, транскутанни или оперативни, целта на които е удължаване 

на живота при максимално запазен комфорт. При тези болни 

преживяемостта обикновено се изчилява в месеци. 

Безспорно далечното бъдеще ще съумее да промени заболеваемостта 

от Рак на панкреаса с помощта на генните реконструкции, а близкото 

бъдещето ще разглежда болестта Рак на панкреаса предимно в 

превантивно-диагностичен аспект. Но сега, на този етап от развитие на 

медицината, въобще и в частност на нашата страна, интерес представляват 

и пациентите,  на които може да се удължи животът дори с малко и да се 

подобри качеството на това „удължено” време, за да се запази чувството 

им за човешко достойнство. Предвид всичко изложено, стигаме до целта 

на настоящия дисертационен труд: 
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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” – София в лечението на рака на панкреаса, сравнявайки 

го с данните от световната литература. Въз основа на това да се прецизира 

диагностично-лечебният процес. Да се определи мястото на палиативните 

оперативни намеси и да се стандартизира изборът им спрямо 

локализацията и разпространението на туморите на панкреаса, за да се 

подобрят резултатите по отношение ранни следоперативни усложнения, 

качество на живот и преживяемост. 

 

За постигането на тази цел си поставихме следните задачи: 

 

З А Д А Ч И  

 

1. Да се анализират възможностите за диагностика и 

предоперативно стадиране на пациентите с рак на панкреаса. 

2. Да се определи мястото на туморните маркери в диaгностиката и 

следоперативното проследяване на пациентите с рак на панкреаса 

като се акцентира върху значението им като прогностични 

фактори. 

3. Да се определят критериите за прилагане на палиативно лечение 

при болни с рак на панкреаса. 

4. Да се анализират показанията за извършване на различните 

хирургични техники за палиативно лечение на карциномите на 

панкреаса според локализацията и разпространението на 

туморите. 
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5. Да се анализират следоперативните усложнения и 

преживяемостта на пациентите с палиативни операции при 

карцином на панкреаса. 

6. Да се анализира качеството на живот на пациентите с авансирал 

рак на панкреаса след приложените палиативни техники. 

7. Да се оцени значението на обезболяващите хирургични 

процедури за качествотото и продължителността на 

следоперативния период на оперираните.  

8. Да се създаде единна стратегия в хирургичното лечение на 

иноперабилните радикално карциноми на панкреаса. 
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IV. М А Т Е Р И А Л   И  М Е Т О Д И 

 

За периода 1999-2011г. в КОЧПХ към УМБАЛ “Александровска”, 

Катедра по обща и оперативна хирургия, МУ – София са оперирани 919 

пациенти с рак на панкреаса. Пациентите са диагностицирани и стадирани 

предоперативно според приетия и стандартизиран в КОЧПХ 

„Диагностично-лечебен алгоритъм за злокачествените заболявания на 

панкреаса, дисталния холедох и папила Фатери”. Извършени са 270 

радикални оперативни намеси, 591 палиативни операции, а при 58 болни е 

осъществена единствено експлоративна лапаротомия с биопсия.  Обект на 

настоящото проучване са пациентите с иноперабилен радикално рак на 

панкреаса, представляващи 70,62 % от изследваните болни. 

Пациентите са проследени проспективно и ретроспективно по 

отношение на демографските данни, анамнезата, статуса, данните от 

лабораторните и образните изследвания, вкл. изследванията на туморните 

маркери, типа на извършената оперативна намеса, следоперативните 

морбидност и леталитет, хистологичната верификация, предоперативния и 

следоперативния болничен престой. Във връзка с предоперативното 

стадиране и интраоперативната находка, респективно 

патологоанатомичното стадиране, е приложена стандартизираната форма, 

предложена от AJCC, 7-мо издание – 2010г.  (Фиг. №1). 

Преживяемостта е проследена чрез редовни контролни прегледи и 

според официалните данни от Националния раков регистър и ЕСГРАО. 
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Фиг. №1 
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Фиг. №1 
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Фиг. №1 
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И З П О Л З В А Н И  М Е Т О Д И: 

 

1. Предоперативна диагностика и стадиране: 

a. анамнеза и физикален преглед; 

b. лабораторни изследвания, вкл. туморни маркери; 

c. ултразвукова диагностика; 

d. компютърна томография; 

e. магнитно-резонансна томография; 

f. перкутанна трансхепатална холангиография с дренаж; 

g. ендоскопска ретроградна холангиопанкреатография; 

h. рентгенография на гръден кош; 

i. диагностична лапароскопия. 

2. Oперативни методи: 

a. билиарна деривация - хепатикойеюностомия, 

холецистойеюностомия, холецистогастростомия,  

холедоходуоденостомия (протезирана), вътрешен “погребан” 

трансцистичен транспапиларен дренаж, външен или външно-

вътрешен билиарен дренаж. 

 

Протезиране на ХДА прилагаме в няколко варианта.  В единия 

случай силиконов дрен се фиксира с атравматичен конец към 

анастомозата, протезирайки по този начин лумена й и възпрепятствайки 

последваща инфилтрация от туморния процес. По този начин се намалява 

и риска от инсуфициенция на анастомозата. Използваният дренаж е 

различен по калибър в зависимост от ширината на жлъчните пътища, 

напредналостта и локализацията на основното заболяване. Другата 

прилагана методика е представена на Фиг. №2. Представлява протезирана 

ХДА, като поставеният дрен е силиконов, преминава през D.cysticus и 

анастомозата и остава висящ в дуоденума. Дренът е с множество 
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перфорационни отвърстия. Херметизиран и обездвижен е с лигатура 

(понякога 2 лигатури), наложени върху D.cysticus, в който се намира 

протезният дрен. Дренажът се прерязва в лумена на канала. D.cysticus е 

изтеглен над прерязания дрен и е лигиран над края на дрена. 

 

Фиг. №2 Собствена методика за протезиране на ХДА с поставен през 

D.cysticus силиконов дрен 

 
 

Подобна е методиката за прилагане на транспапиларен 

трансцистичен „погребан” дрен. Поставянето и фиксирането на дрена се 

извършва, както при описаната по-горе техника, с тази разлика, че не 

преминава през анастомоза, а транспапиларно. По този начин се осигурява 

протезиране на туморното стеснение на дисталния холедох и ефективното 

оттичане на жлъчката. В същото време модификацията води до намаляване 

на оперативната травма. Ето защо е подходяща при пациенти с авансирал и 
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метастатичен процес, в тежко общо състояние, при които очакваната 

преживяемост е до 6 месеца.   

b. ГЕА – предна антеколична с подлежаща Браунова анастомоза, 

задна ретроколична (по Хакер), придружена или не с 

рестрикция на дуоденума; 

c. рестрикция на дуоденума; 

d. двойна деривация – билиарна анастомоза и ГЕА; 

e. ганглиектомия; 

f. тройна деривация – билиарна анастомоза, ГЕА и панкреатична 

анастомоза; 

 

Деривацията на панкреатичния канал осъществяваме чрез 

протезирана със „загубен” дрен термино-латерална 

панкреатикойеюностомия на Ру бримка след извършване на транссекция 

на панкреаса, която комбинираме с ГЕА по Хакер (Фиг. №3).  

 

Фиг. №3 Модификация на протезирана със „загубен” дрен термино-

латерална панкреатикойеюностомия на Ру бримка 
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Друга методика, която използваме, е латеро-латерална 

панкреатикойеюностомия, също протезирана с дрен тип „perdue” или 

изведен дистално през червото или стомаха, която съчетаваме обикновено 

с предна ГЕА и подлежаща Браунова анастомоза. 

g. дренаж на коремната кухина; 

h. пункционна биопсия на панкреаса, предимно с игла на Vim-

Silvermann; 

i. биопсия на панкреаса и регионални лимфни възли; 

j. биопсия на лезия от черен дроб, оментум, перитонеум. 

3. Хистологични изследвания: 

a. гефрир от пункционен материал от панкреаса; 

b. гефрир и траен препарат от първичния тумор или регионални 

лимфни възли; 

c. гефрир и траен препарат от лезия от черен дроб, оментум, 

перитонеум; 

d. цитология на перитонеален секрет. 

4. Микробиологични изследвания:  

а. ранев секрет – при супурация на оперативната рана; 

b. хемокултура – при следоперативен фебрилитет; 

с. секрет от дренажите – при съмнение за интраабдоминален 

абсцес; 

d. урокултура – при дизурични оплаквания; 

е. изследване на централен венозен катетър – при следоперативен 

фебрилитет. 

 5. Статистически методи – данните бяха обработени със 

статистическия пакет SPSS 19.0.1.  Установените различия се считат за 

достоверни при ниво на статистическа значимост p< 0,05. 

 а. параметрични: 



 60 

 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; 

 b. непараметрични: 

 метод χ2 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; 

 с. дескриптивни методи: 

 вариационен анализ - за изчисляване оценките на 

централната тенденция и разсейване; 

 честотен анализ; 

 Крос табулация - за търсене на връзка между 

категорийни признаци; 

d. регресионен анализ - за количествена оценка на влиянието на  

изследваните фактори върху преживяемостта и други параметри; 

е. Kaplan-Meier метод за оценка на преживяемостта - за оценка на 

времето до настъпване  на изследваното събитие; 

f. методи Log Rank, Breslow и Tarone-Ware - оценка на влияние на 

изследваните фактори върху преживяемостта. 

 6. Оценка качеството на живот на пациентите с нерезектабилни 

карциноми на панкреаса: 
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а. EORTC QLQ-C30 (European Organization for Research and 

Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire – C30) - 
въпросник за пред- и следоперативна оценка качеството на живот 

на проследените пациенти. EORTC QLQ-C30 е модел, 

разработен за оценка качеството на живот на онкологично болни. 

Включва 30 въпроси. Пациентите попълват въпросника 

предоперативно, след което при дехоспитализацията и при всеки 

следващ контролен преглед (Фиг. №4). 

 
Фиг. №4 EORTC QLQ-C30 въпросник за пред- и следоперативна оценка 
качеството на живот на онкологични пациенти 
Фиг. №4 
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Фиг. №4 

 
 

b. скали за оценка на болката – при пациентите с изразен болков 

синдром предоперативно приложихме различни скали със 

стойности от 0 до 10 (визуална аналогова, цифрова и 

поведенческа). Типът на използваната скала е избран според 

особеностите на отделния пациент. Например, при необразовани 

болни, непознаващи числата, цифровата скала е неприложима. 

Поведенческата скала е подходяща при пациенти, които не могат 

да определят сами степента на болка. Следоперативно 

проследените пациенти оценяваха нивото на болка в деня на 
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дехоспитализацията и при всеки следващ контролен преглед 

(Фиг. №5).  

   

Фиг. №5 Видове скали за оценка на болката 

 
 

 Започнахме проучването върху качеството на живот в началото на 

2010г. и обхванахме 65 души, палиативно оперирани по повод рак на 

панкреаса. От тях 7 болни бяха загубени при проследяването. Първото 

попълване на въпросника е в деня на хоспитализацията (-1 върху 

времевата ос), при дехоспитализацията (0 върху времевата ос), след което 

при всеки следващ контролен преглед. Образуваният точков резултат от 

въпросника е линейно конвертиран от 0 до 100 и на тази база е направен 

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

 

 ДЕМОГРАФСКА ХАРАКТЕРИСТИКА НА ПАЦИЕНТИТЕ В 

ПРОУЧВАНЕТО 

 

 От оперираните 919 пациенти по повод рак на панкреаса 556 

(60,5%) са мъже, а 363 (39,5%) – жени, което определя съотношение 1,53:1. 

Средната възраст в извадката е 60,11 години в диапазона 20-88 години. 

Болните с иноперабилни тумори, включени в проучването, са 649 (70,62%). 

От тях 389 (59,94%) са мъже, а 260 (40,06%) – жени т.е. съотношението по 

между им е снижено (1,50:1), без това да е статистически значима разлика. 

Средната възраст за пациентите с иноперабилни радикално карциноми на 

панкреаса е представена в таблица №4. 

 

Табл. №4 Средна възраст на оперираните пациенти по повод 

нерезектабилни тумори на панкреаса 

Табл. №4 

Възраст             
Пол Мъже Жени Общо 

Min възраст 20 25 20 

Max възраст 88 83 88 

Средна възраст 61,1 62,47 61,65 
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 Направи се разпределение по възраст на всички болни с рак на 

панкреаса, оперирани в КОЧПХ за периода 1999-2011година. Според 

възрастта се сравниха общата група пациенти, подложени на оперативно 

лечение по повод карциноми на панкреаса, и групата на болните с 

нерезектабилни тумори (Фиг. №6). Както се вижда от кривата, най-

засегнати са пациентите на възраст 51-70 години. В общата група пикът на 

кривата е представен от болните на възраст 51-60 години, докато най-

голям брой пациенти от групата на тези с неректабилни тумори на 

пакреаса са на възраст 60-71 години. С напредване на възрастта кривите на 

двете групи се доближават до сливане над 75-годишна възраст. Тези 

резултати се обясняват с факта, че в старческата възраст пациентите 

обикновено са в увредено общо състояние, с тежка придружаваща 

патология и обикновено не подлежат на радикална операция по повод 

основното онкологично заболяване.  

 

Фиг. №6 Разпределение по възраст на болните, оперирани в КОЧПХ по 

повод карциноми на панкреаса 

Фиг. №6  
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 За да се установи има ли връзка между пола и възрастта и появата 

на рака на панкреаса, както и неговата локализация, се направи честотен 

анализ по посочените показатели. В групата на всички пациенти, 

оперирани в КОЧПХ по повод карциноми на панкреаса, най – засегната е 

възрастовата група - 51-70 години, както се вижда и от фигури № 7 и №8.  

На базата на данните от тях прави впечатление фактът, че при дясна 

локализация на тумора при мъжете болестта се установява в значимо 

по-голям брой от случаите в по-ранната декада - 51-60 години. При 

лява локализация на процеса същата тенденция се наблюдава за 

жените. 

 

Фиг. №7 Разпределение по пол и по възраст на всички пациенти, 

оперирани в КОЧПХ по повод карциноми на панкреаса с дясна 

локализация (1999-2011г.) 

Фиг. №7 
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Фиг. №8 Разпределение по пол и по възраст на всички пациенти, 

оперирани в КОЧПХ по повод карциноми на панкреаса с лява локализация 

(1999-2011г.) 

Фиг. №8 
 

 
  

 

 По отношение на пациентите с нерезектабилни карциноми на 

панкреаса, включени в проучването, отново най-засегнатата възрастова 

група е 51-70 години с превес на групата 61-70 години независимо от 

локализацията (лява или дясна). Посочената зависимост е сигнификантно 

представена при мъжкия пол, докато при жените разликата в броя на 

пациентите на възраст 51-60 години и 61-70 години не е значим 

статистически (Фиг. №9 и №10). 
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Фиг. №9 Разпределение по пол и по възраст на пациентите, оперирани в 

КОЧПХ по повод нерезектабилни карциноми на панкреаса с дясна 

локализация (1999-2011г.) 

Фиг. №9 
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Фиг. №10 Разпределение по пол и по възраст на пациентите, оперирани в 

КОЧПХ по повод нерезектабилни карциноми на панкреаса с лява 

локализация (1999-2011г.) 

Фиг. №10 
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 АНАМНЕСТИЧНИ, ОБРАЗНО- И ЛАБОРАТОРНО-

ДИАГНОСТИЧНИ ДАННИ 

 

 Клиничната картина до голяма степен се определя от 

локализацията на процеса. Оформят се два типа оплаквания, характерни за 

туморите на панкреаса с дясна и лява локализация.   

 Анамнестичните симптоми и синдроми, както и тези от 

физикалния преглед, разпределени според локализацията на нео процеса, 

са представени на фиг. №11 и табл. №5.  

 

Табл. №5 Процентно разпределение на наблюдаваните оплаквания според 

установената локализация на рака на панкреаса при проследените в 

КОЧПХ пациенти 

Табл. №5 
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Фиг. №11 Разпределение на наблюдаваните оплаквания според 

установената локализация на рака на панкреаса при проследените в 

КОЧПХ пациенти 

Фиг. №11 

Най-често срещани симптоми

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

механичен иктер   (%)

симптом на Courvoаsier 
(%)

загуба на телесна маса
(%)

болка    (%)

запек и диария   (%)

диспептични смущения
(%)

пруритус    (%)

хепатомегалия     (%)

температура    (%)

Глава на панкреаса Процесус унцинатус Глава и тяло Тяло Тяло/Опашка Опашка
  

  

 Иктеричният синдром е характерен за пациентите с рак на 

панкреаса с дясна локализация, както е видно от фиг. №11. Диспептичните 

оплаквания са чести симптоми, проявяващи се с лек превес при болните с 

лява локализация на панкреатичния неопластичен процес (при 69,7% от 

случаите с карцином в тялото срещу 59,36% - в главата). По отношение на 

болковата симптоматика, същата е представена във висок процент, 

независимо от разположението на туморите. Среща се при 96,97% от 

болните с карциноми на тялото и 95,83% при локализация в опашката 

срещу 87,17% при случаите с тумори на главата на панкреатичната жлеза. 
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Друг неспецифичен симптом при повечето от пациентите с рак на 

панкреаса, независимо от локализацията, е загубата на телесна маса. 

 Пруритусът и симптомът на Courvoasier са други симптоми, чиято 

поява е свързана с дясната локализация на процеса. Това се дължи на 

факта, че тези симптоми патогенетично са резултат от обструкцията на 

жлъчни пътища. Тя най-често се наблюдава при десните карциноми на 

панкреаса поради анатомичните взаимотношения на органите в тази 

област. В изследваната серия 36,1% от болните с карцином на  главата на 

панкреаса и 25% от пациентите с тумор в Processus uncinatus са съобщили 

за сърбеж по кожата. Нито един пациент с рак на прехода тяло/опашка на 

жлезата не е имал подобно оплакване. Симптомът на Courvoasier е 

установен при 42,24% от болните с рак на главата на панкреаса и при 

37,5% - с локализация в Processus uncinatus. Такъв симптом не е 

наблюдаван при нито един от болните с рак на опашката на панкреаса. 

 Диспептичните оплаквания като запек или диария (7-25%), 

фебрилитетът (<4,3%) и хепатомегалията (6-19%) са по-рядко срещани. 

 В предоперативния диагностичен комплекс от образни 

изследвания са включени - УЗД на коремните органи, КТ на коремни 

органи и по-рядко МРТ, ЕРХПГ, ЕУЗД. Разпределението на най-често 

използваните образно-диагностични методи, приложени при пациентите с 

нерезектабилни карциноми на панкреаса, са представени на Фиг. №12.  
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Фиг. №12 Образно-диагностични методи, приложени при пациентите с 

нерезектабилни карциноми на панкреаса 

Фиг. №12 

 

0

100

200

300

400

500

Брой

Пациенти

Образно-диагностични методи, приложени при пациентите с 
нерезектабилни карциноми на панкреаса

Компютърна
томография

Ехография

Магнитно-
резонансна
томография
КТ и ехография

 
 

 Данните показват, че най-често използваният метод в представената 

серия е КТ с интравенозно контрастиране, тъй като освен за диагностика 

(установяване на наличен тумор на панкреаса), е подходяща и за 

предоперативно стадиране. Методът дава информация за 

взаимотношенията на формацията към съдовите структури, наличието на 

далечни метастази, лимфаденопатията и наличието или отсъствието на 

асцит.   

 Като пример представяме няколко случая, диагностицирани и 

оперирани в КОЧПХ по повод нерезектабилни карциноми на панкреаса.  

На Фиг. №13 е представена КТ снимка на Н.Я.Н. с ИЗ 20331/2008г., жена 

на 71-годишна възраст. Образът представя тумор на главата на панкреаса, 

ангажиращ мезентериалните съдове. На Фиг. №14 е представена КТ образ 

от изследването на З.В.М., ИЗ 28236/1439 от 2009г., жена на 77 години. От 

образно-диагностичните данни се установява Т4 тумор на опашката на 
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панкреаса. От снимката ясно се вижда инфилтрацията на лиеналните 

съдове, което обяснява и размера на слезката. 

 
Фиг. №13 Н.Я.Н/ИЗ 20331/ 2008г.                 Фиг. №14 З.В.М., ИЗ 28236/1439/ 2009г. КТ,      

КТ данни за авансирал нео процес на            показващ Т4 тумор на опашка на панкреаса 

панкреаса                

Фиг. №13                                                  Фиг. №14 

          
 

 УЗД е другата рутинно прилагана диагностична техника. Тя е 

подходяща за скрининг поради липсата на лъчево натоварване и 

сравнително ниската й цена. На Фиг. №15 като пример представяме 

типичен ехографски образ на тумор,  който ангажира главата на панкреаса. 

Според ехографското изследване формацията в най-големия си размер е 

38мм. Тъй като възможностите на УЗД за стадиране са ограничени е 

уместно след нея да се пристъпи към КТ стандартно или МРТ, ПЕТ. 

Конкретно в представения случай след УЗД се направи КТ за оценка 

възможността за резекция на процеса като се има предвид установения 

ехографски размер на формацията, доброто общо състояние и възрастта 

(55 години) на пациентката. За съжаление данните от КТ показаха наличие 

на формация с дм 40мм в главата на панкреаса, ангажираща Tr. Coeliacus. 

Поради установената находка, която се потвърди и интраоперативно, се 

пристъпи към палиативна оперативна намеса.  
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Фиг. №15 Е.М.З., 55-год. жена, ИЗ: 12941/661/2011г. – УЗД данни за ту 

формация в главата на панкреаса 

Фиг. №15   

 
 

 Противно на казаното, в проследената от нас серия УЗД е използвана 

при по-малък брой болни, което е лесно обяснимо с факта, че много често 

пациентите постъпват в КОЧПХ с вече амбулаторно проведени 

високоспециализирани изследвания, без преди това да е използвана УЗД.  

Такива са случаите на Н.Й.Н, ИЗ 29131 от 2011г.  (Фиг. №16)   и  Ж.Т.Ж., 

ИЗ 13104/674  (Фиг. №17), които постъпиха в КОЧПХ по повод иктеричен 

синдром и вече проведени в първия случай МРТ, а във втория – КТ. 

Интерес представлява КТ съдова реконструкция, представена на  Фиг. 

№17, която показва инфилтрация на горната мезентериална вена.   

   
Фиг. №16 Н.Й.Н, ИЗ 29131/2011г. МРТ,          Фиг. №17 Ж.Т.Ж., ИЗ 13104/674, КТ,    
показваща тумор на панкреаса                             показваща инфилтрация на V.mes.sup. 
Фиг. №16                                                     Фиг. №17 
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 За да се оцени прогностичната точност на образните изследвания в 

проведеното от нас проучване сравнихме големината на тумора от 

образната диагностика и тази, установена интраоперативно 

Статистическата обработка показа, че средно интраоперативният размер на 

тумора е с около 8,67 мм по-голям от предоперативните данни, което е 

статистически значим резултат  при р=0,000 (Табл. №6, №7, №8).  

 

Табл. №6 Сравнение между средните размери на туморите на панкреаса, 
установени интраоперативно и чрез образните изследвания 
Табл. №6 

 
 

 

Табл. №7 Корелационен анализ на средните размери на туморите на 
панкреаса, установени интраоперативно и чрез образните изследвания 
Табл. №7 

Корелация между двойки 

   Корелация Sig. 

Двойка 1 Големина на Ту (осреднена) 

КТ/УЗД големина наТу 

(осреднена) 

 .249 .000 
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Табл. №8 Сравнение между средните размери на туморите на панкреаса, 
установени интраоперативно и чрез образните изследвания 
Табл. №8 

Сравнение между двойки 

  Разлика 

  95% Доверителен 

интервал 

  
Средна 

Ст. Отклоне 

ние 

Ст. 

грешка 
Лява 

граница 

Дясна 

граница T df 

Sig. (2-

tailed) 

Двойка 1 Големина на Ту 

(осреднена)  

КТ/УЗД големина наТу 

(осреднена) 

.86751 4.53785 .23720 .40107 1.33396 3.657 365 .000 

 

 Основен момент от образно-дигностичните резултати е не само 

установяването на самия тумор като факт, но и уточняване на 

взаимоотношенията му с подлежащите съдови структури, заобикалящите 

органи и регионалните лимфни възли, както и състоянието на 

панкреатичния канал. Данните спомагат за предоперативното стадиране и 

прецизирането на оперативната стратегия. Например, при пациент с 

установен нерезектабилен карцином на главата на панкреаса, силен болков 

синдром и образно-диагностични данни за силно дилатиран панкреатичен 

канал, приемаме, че симптоматиката най-вероятно се дължи и на развитата 

обструктивна панкреатопатия. Считаме, че в този случай най-ефективна 

палиация би се постигнала с извършването на панкреатикойеюностомия, в 

рамките на тройна деривация, с цел намаляване на налягането в 

протоковата система. Казаното може да се илюстрира с Фиг. №18. Тя 

показва КТ образ, от който се различава дилатацията на панкреатичния 

канал, резултат от наличието на тумор в главата на панкреаса. 
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Фиг. №18 Л.М.Ж., ИЗ 6996/504/ 2002г., КТ данни за тумор на главата на 

панкреаса с дилатация на панкреатичния канал 

Фиг. №18 

 
 

 От направените лабораторни изследвания при пациентите с 

нерезектабилни карциноми на панкреаса са установени следните 

отклонения: повишен билирубин при 278 болни (42,84%), повишени 

трансаминази (AST, ALT) при 255 души (39,29%), повишени холестазни 

ензими: GGT при 333-ма (51,31%) и алкална фосфатаза при 273-ма 

(42,06%), нарушения в хемостазния статус - при 65 болни (14,64%). 

Анемичен синдром е установен при 205 пациенти (31,59 %) – лека степен   

(хемоглобин 100-119 g/L) – при 161 болни; средна (хемоглобин 80-99 g/L) 

– при 37 болни, и тежка (хемоглобин под 80 g/L) – при 7 пациенти.  

 Предоперативно туморните маркери CA19-9 и CEA са изследвани 

съответно при 216 (33,28 %) и 210 (32,37 %) пациенти с нерезектабилни 

тумори на панкреаса. Средните стойности в извадката на СА 19-9 е 448,98 

(варира от 0,5 до 2085), а на СЕА – 20,46 (варира между 0,2 до 90,2).  СА 

19-9 е завишен при 165 пациенти от изследваните 216 души т.е. 

сензитивността на метода е 76,38%. Резултатите по отношение на   

СА19-9 са анализирани за всички пациенти с рак на панкреаса, оперирани 

в КОЧПХ, независимо от резектабилността. Той е завишен при 42,86 % от 

изследваните болни с карцином на панкреаса в I стадий, при  65,77% от 
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болните във II - III стадий и при 73,89% от болните в IV стадий. От анализа 

става ясно, че СА 19-9 е сигнификантно по-висок в стадий II - III 

(р=0,008) и в IV стадий (р=0,001).   

 При 194 болни са изследвани и двата маркера. От тях при 63 

(32,47%) пациенти и двата маркера са завишени, при 80 (41,24%) – само 

СА 19-9 е над нормата, а при 17 (8,76 %) – само СЕА.   

 През 2010г. се започна изследването на туморен маркер CA 242. 

Проследен е при 84 болни с туморозни образувания (доброкачествени и 

злокачествени) на хепатобилиарната и панкреасната система. От тях 63 

пациенти са с карцином на панкреаса. От тях маркерът е завишен при 43 

души т.е. сензитивността на метода по наши данни е 68,25%. При 

останалите 21 болни с разнообразна патология – хроничен панкреатит, 

псевдокисти на панкреаса, рак на жлъчния мехур и др., само при 2 случая 

са установени гранични резултати по отношение на CА 242, а в останалите 

19 – маркерът е отрицателен (специфичност 90,48 %).  

 СА 242 е завишен при 48,73 % от изследваните болни с 

карциноми на панкреаса в I стадий, при  62,85% от болните във II - III 

стадий и при 80,26 % от болните в IV стадий. От анализа става ясно, че СА 

242 е сигнификантно по-висок в стадий II - III (р=0,04) и в IV стадий 

(р=0,003). При изследване на болните по отношение на стойностите на СА 

242 според стадия и грейдинга се установява, че пациентите в авансирал 

стадий с умеренодиференциран аденокарцином имат по-високи 

стойности спрямо тези с недиференциран тумор (р=0,0038).  

 Сравнението между специфичността и сензитивността на СА 19-9 

и СА 242 по наши данни е представена на таблица №9. 
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Табл.№9 Сравнение на СА 242 и СА 19-9 според установените от нас 

резултати по отношение сензитивност, специфичност и позитивна 

предиктивна стойност на маркерите 

Табл.№9 

Изследван показател СА 242* СА 19-9* 

Сензитивност** 68,25% 76,38% 

Специфичност** 90,48% 81% 

Позитивна предиктивна стойност** 95,55% 89,5% 
 *  При стойности на СА 242 >20 U/ml, CA 19-9>37 U/ml 

** сензитивност = ВП/(ВП+ФО); специфичност = ВО/(ВО+ФП); позитивна 

предиктивна стойност = ВП/(ВП+ФП); ВП – вярно положителен; ВО – вярно 

отрицателен; ФО – фалшиво отрицателен; ФП- фалшиво положителен 

  

 Както се вижда от таблицата, двата маркера имат сходна 

сензитивност, но СА 242 показва по-голяма специфичност от досега 

най-използвания СА 19-9. Прогностичната стойност на СА 242 по 

отношение на преживяемостта не може да бъде оценена в настоящото 

проучване поради ограничения период на събиране на данните. 

 

 ПРЕДОПЕРАТИВНА ПОДГОТОВКА 

 

 След диагностициране пациентите се подготвят за оперативно 

лечение. Извършват се ЕКГ и консултация с кардиолог, рентгенография на 

бял дроб и сърце, контрол и коригиране при необходимост на 

хематологичните показатели. Поради големия процент на отклонения в 

лабораторните показатели при пациентите с нерезектабилни карциноми на 

панкреаса, предоперативно са извършени инфузии на електролити и 

глюкозни разтвори при 79,45%, хемотрансфузии – при 24 пациенти (3,7%), 

апликация на витамин К – при 157 болни (24,19%), антибиотична 
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профилактика – при 67,34 %. Приложение на хепатопротектори е 

осъществено при 51,31 % болни (Табл. №10). 

 

Табл. №10 Видове предоперативна подготовка, приложена при пациентите 

с нерезектабилни тумори на панкреаса 

Табл. №10 

Предоперативна подготовка % пациенти, при които е приложена 

Инфузии на водно-солеви и 
въглехидратни разтвори 

79,45% 

Хемотрансфузии 3,7% 

Апликация на вит. К 24,19% 

Антибиотична профилактика 67,34% 

Хепатопротектори 51,31% 

 

 КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧНИ ДАННИ 

   ЛОКАЛИЗАЦИЯ НА ТУМОРА В ПАНКРЕАТИЧНАТА 

ЖЛЕЗА 

 Локализацията на нео процеса на панкреаса при всички (919) 

пациенти, оперирани в КОЧПХ, е представена на Фиг. №19. 

 
Фиг. №19 

 



 81 

 От представените данни става ясно, че по-често срещаната 

локализация е дясната – при 69 % от болните.  

 За да се сравнят общата група пациенти с рак на панкреаса с тези 

с нерезектабилни карциноми на жлезата се направи разпределение и на 

последните според локализацията на туморите (Фиг. №20). 

 

Фиг. №20 

 
 

 Както се вижда и от фиг. №20, дясната локализация е по-честа и в 

извадката от пациенти с нерезектабилни тумори на панкреаса – при 70% от 

тях. Резултатът е почти идентичен с общата група т.е. установената 

разлика между двете групи по отношение разпределение на тумора според 

локализацията не е статистически значима. 

  При засягане на тялото на панкреаса процентът на 

нерезектабилните случаи се увеличава (Фиг. №21).  
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Фиг. №21 

 
 

 Например, от случаите с карцином на главата на панкреаса 

66,25% са нерезектабилни, а при обхващане и на тялото (пациенти с 

карцином с локализация глава/тяло) същият процент е 93,33 %. От 

случаите с рак на тялото на панкреаса 72,03 % са нерезектабилни, а от тези 

с процес, обхващащ освен тялото и опашката – 72,86 %. Представените 

данни показват, че туморите с обхващане на тялото на панкреаса по-

често не подлежат на радикална операция, което вероятно е резултат 

рядкото им дигностициране в ранен стадий. 

 

 СТАДИЙ НА ЗАБОЛЯВАНЕТО 

 Според TNM – класификацията (AJCC, 7-мо издание, 2010г.) са 

стадирани 90,14 % от пациентите с иноперабилни радикално карциноми на 

панкреаса, оперирани в КОЧПХ за периода 1999-2011г. Тъй като 

настоящето изследване е насочено към нерезектабилните случаи, то Т-

критерият е определян единствено клинично (предоперативно и 

интраоперативно). Позитивният N-критерий в 46,53 % от случаите е 

установен патологоанатомично, а при останалите пациенти,  стадирани 
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като N1, стадият е определен клинично на базата на образните изследвания 

и интраоперативно според макроскопския вид на регионалните лимфни 

възли. Далечни метастази са установени при 334 (51,46 %) пациенти с 

нерезектабилни карциноми на панкреаса. От тях в 89,52 % позитивният M– 

критерий е определен патологоанатомично, а само при 10,48 % не е взета 

биопсия поради тежко общо състояние, високостепенен иктер или риск от 

кървене. Разпределението на пациентите според стадия е представено в 

таблица №11. 

 

Табл. №11 Разпределение на проследените болни с нерезектабилни 

карциноми на панкреаса според стадия на заболяването 

Табл. №11 

Стадий Брой % 
IIb 30 4,623 
III 221 34,052 
IV 334 51,464 

няма данни 64 9,861 
Общо 649 100 

  

 

 Въпреки агресивния подход, възприет в КОЧПХ с цел 

повишаване на резектабилността, 30 пациенти във IIb стадий (T3N1M0) са 

преценени като нерезектабилни. Причина за това е установяването на 

инфилтрация на голямо протежение на V.portae или V.mesenterica sup., 

често комбинирана с тромбоза, но без засягане на Tr.coeliacus и 

A.mesenterica sup. Други фактори, които не биха позволили в IIb стадий  

извършването на радикална оперативна намеса, комбинирана със съдова 

резекция, са тежкото общо състояние или напредналата възраст (над 70 

години) на пациентите. 
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 ХИСТОМОРФОЛОГИЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА И СТЕПЕН 

НА ДИФЕРЕНЦИАЦИЯ НА ТУМОРА 

 От оперираните 649 пациенти с нерезектабилни карциноми на 

панкреаса в 76 (11,71%) от случаите не е взета биопсия поради тежко общо 

състояние, високостепенен иктер или риск от кървене. Останалите 573 са 

хистологично верифицирани. При 153 от тях е взет материал за 

хистологично изследване предимно чрез иглата на Vim-Silvermann. 

Сравнително рядко използваме Fine needle биопсия, тък като взетият по 

този начин материал е в минимално количество и това затруднява 

хистологичното доказване на заболяването. При малък брой пациенти е 

възможно извършването на ексцизионна биопсия на тумора. 

Хистологичната картина на такъв случай е представена на Фиг.№22. 

 

Фиг. №22 Н.Ф.Г., ИЗ 14673/1029/2002г., Хистологичната картина 

съответства на дуктален аденокарцином на панкреаса. 

Фиг. №22 

 
 

 

 Разпределението на пациентите с нерезектабилни тумори на 

панкреаса според установените хистологични субтипове е представено на 

Фиг. №23. 
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Фиг. №23  

 
 

 Използвана е тристепенната скала за грейдинг (G) – G1 

(високодиференцирен), G2 (умеренодиференциран) и 

G3(нискодиференциран). Разпределението в изследвания материал е 

представен на фигура  №24. 

 

Фиг. №24 

 
 Както се вижда от фигурата, най-често срещани в проследената 

серия пациенти са умеренодиференцираните карциноми. От друга страна, 
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само 5% от болните са с високодиференцирани форми на рак на панкреаса, 

което е свързано и с лошата прогноза на заболяването. 

 

 

 ОПЕРАТИВНИ НАМЕСИ И РАНЕН СЛЕДОПЕРАТИВЕН 

ПЕРИОД 

 

 За периода 1999-2011г. в КОЧПХ  са оперирани 919 пациенти с 

рак на панкреаса. Радикално оперирани са 270 болни. Както вече беше 

споменато, при  най-голям брой от пациентите карциномите са 

локализирани в главата на панкреаса, което обяснява и факта, че най-голям 

дял от извършените радикални операции заемат дуоденопанкреатичните 

резекции – при 184 души. В КОЧПХ се предпочита техниката на Whipple 

пред тази на Traverso-Longmire, което е видно и от Фиг. №25. Извършени 

са 165 ДХПЕ по Whipple срещу едва 19 ДХПЕ по Traverso-Longmire. Леви 

резекции са приложени при 86 болни, съответно 58 леви 

хемипанкреатектомии и 28 леви субтотални резекции. 

 

Фиг. №25 
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 Останалите 649 пациенти, обект на настоящето проучване, са 

подложени на различни по обем палиативни намеси (591 случая) и 

експлоративна лапаротомия с биопсия (58 болни). Изборът на оперативна 

техника при тези пациенти зависи от интраоперативната находка и 

проявените оплаквания, които трябва да бъдат купирани чрез 

палиативните процедури. На Фиг. №26 е показан случай, при който 

дуоденумът е силно дилатиран поради притискане от голяма туморна 

формация на панкреаса, ангажираща цялата жлеза. Същият пациент е 

хоспитализан по повод иктеричен синдром и поради наличната дуоденална 

обструкция в този случай е приложена двойна деривация.  

 

Фиг. №26  Н.Й.Н., 69 г., ИЗ 29131/2011г.;  интраоперативна находка – 
туморна формация, ангажираща целия панкреас, компримираща 
дуоденума, който е дилатиран във всичките си участъци. 
Фиг. №26   

  

  

  

  

 

 

 

                                                                            

 

 
 
 На Фиг. № 27 е представен случай с множество чернодробни 

метастази от карцином на главата на панкреаса. Както се вижда и от 

снимката, биопсия бе взета чрез ексцизия на една от лезиите в черния дроб 

и поради налични диспептични оплаквания и иктер се извърши двойна 

деривация. 
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Фиг. №27 З.Д.Ц., 65-год. жена, ИЗ 26981/2011г. – Т4 карцином на главата 

на панкреаса с множество мета в черния дроб, показани на снимката 

Фиг. №27 

 
 

 Билиарна деривация е приложена при 426 болни (72,08%).  На 

Фиг. №28 е представено разпределението на различните хирургични 

техники, използвани в КОЧПХ за жлъчен дренаж. 

Фиг. №28 
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 Динамиката в разпределението на описаните техники по години е 

показано на следващата графика (фиг. №29). 

 

Фиг. №29 Разпределение по години на типовете билиарна деривация, 

извършвани в КОЧПХ  

Фиг. №29 

Разпределение на типовете билиарна деривация по години
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 Увеличаващото се предпочитане на ХДА е резултат от 

протезирането й със силиконов дрен, фиксиран към анастомозата. Както се 

вижда от кривата, нараства приложението на 

хепатико/холедохойеюностомия, за сметка намаляване на използването на 

най-честата до 2004г. техника на холецистойеюностомия.   

 В КОЧПХ са постъпили 17 пациенти с нерезектабилен рак на 

панкреаса поради рецидив на иктер, при които предходно е била 

извършена холецистойеюностомия, ХДА или е поставен ендоскопски или 

перкутанно стент в D.choledochus. Всички те са оперирани в други  

клиники. Предходната намеса е била средно 7 месеца преди 

хоспитализацията в КОЧПХ. При тези пациенти за решаване на жлъчния 

отток е осъществена хепатико/холедохойеюностомия. За избягване на 

подобни повторни оперативни намеси, при очаквана преживяемост над 6 
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месеца (добро общо състояние, липса на далечни метастази) ние 

предпочитаме извършването на „по-висока” билиарна анастомоза. 

 През последните години започнахме да прилагаме нова 

модификация на екип от КОЧПХ с поставяне на „погребан” в Ductus 

cysticus  транспапиларен дренаж. Целта е намаляване на оперативната 

травма при силно увредени пациенти с авансирали и обикновено вече 

метастазирали карциноми на панкреаса. При проследените 16 болни с 

извършената модификация до края на живота на пациентите не сме 

наблюдавали рецидив на иктера. 

 Броят на пациентите с поставен оперативно външен или външно-

вътрешен дренаж пo години е относително постоянен поради факта, че 

прилагаме техниката обикновено по витални индикации, при пациенти с 

високостепенен иктер, в изключително тежко общо състояние, които са 

имали противопоказания за ендоскопско стентиране или ПТХГ с дренаж. 

Предпочитана техника е тази на трансхепатален дренаж по типа Saypol – 

при 23 пациенти (46% от болните с поставен външен дренаж) като 

стремежът е дренът да премине транспапиларно, с което се осъществява 

външно-вътрешен дренаж. Външно-вътрешният дренаж позволява по-

стриктно наблюдение на състоянието на билиарния тракт, както и 

манипулации върху дренажната система – промивки, локална 

антибиотична терапия, рентгенов контрол. При прорастване на тумора и 

запушване на дрена, той би могъл да бъде изваден и през вече оформения 

канал да се постави само външен дренаж. При 5 пациенти външен дренаж е 

поставен поради извършена вече предходна билиарна деривация, рецидив 

на иктера и изчерпани оперативни възможности за изцяло вътрешен 

дренаж на жлъчния сок.   

 Пациентите, които са хоспитализани в КОЧПХ поради иктеричен 

синдром и е диагностициран рак на панкреаса, но са абсолютно 

иноперабилни поради силно увредено общо състояние, се насочват за 
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поставяне на транскутанен билиарен дренаж. При значимо подобряване на 

състоянието пациентите могат да бъдат оперирани с цел подобряване на 

преживяемостта и качеството им на живот.   

 При 488 (82,57%) пациенти е извършена ГЕА за решаване на 

гастроинтестиналния пасаж. Предпочитана техника е извършването на 

предна ГЕА с подлежаща Браунова анастомоза. Такава е извършена при 

429 пациенти (87,91% от посочените 488 болни). При силно увредени 

болни с очаквана ниска преживяемост и авансирал нео процес на 

панкреаса се предпочита задна ретроколична анастомоза по Хакер за 

решаване на пасажа при намаляване на оперативната травма. Извършена е 

при 59 случая.  

 Интерес представляват пациентите с нерезектабилни карциноми 

на панкреаса с дясна локализация и изборът при тях на единична 

(билиарна) деривация или комбинация с ГЕА. В настоящощо проучване 

палиативна намеса е извършена при 437 пациенти с дясна локализация на 

тумора. При 351 (80,32 % от тях) е направена ГЕА.  От тях в 301 случая 

анастомозата е извършена в рамките на двойна или тройна деривация. ГЕА 

без жлъчна деривация е извършена при 50 болни с дясна локализация на 

карциноми на панкреаса, от които при 38 пациенти е извършена вече 

билиарна деривация т.е. те са развили по-късно дуоденална обструкция. 

Обикновено това става средно 2-3 месеца след предходната интервенция. 

Останалите 12 болни са били в увредено общо състояние, със смущения в 

гастроинтестиналния пасаж, но без стоп в оттичането на жлъчката, поради 

което не е предприета и билиарна деривация. 

 Панкреатична анастомоза е предприета в случаите с обструктивна 

панкреатопатия. Извършена е при 10 пациенти с нерезектабилни 

карциноми на панкреаса. В 9 случая е осъществена 

панкреатикойеюностомия и само при 1 пациент е приложена 

панкреатогастростомия. От тях при 6 болни е извършена тройна 
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деривация, а при останалите 4 пациенти е направена панкреатична 

анастомоза и ГЕА поради наличие на предходна билиарна деривация. 

Тройната деривация се предпочита в случаите, когато туморите на 

панкреаса са с ограничени размери, но с прорастване към съдовете – 

клонове на V.portae или A.mesenterica superior, и не са показани за 

резекция, но се предполага по-голяма продължителност на 

следоперативния период. 

 От дълги години в КОЧПХ се правят денервиращи операции за 

купиране на болката. Най-често се извършват едностранни или двустранни 

ганглиектомии. Към този тип намеса е пристъпвано във всички случаи, 

когато е било възможно достигането и идентифицирането на съответните 

структури. За проследения период са извършени ганглиектомии при 74 

пациенти (12,52 %), от които 51 са случаи с дясна локализация на тумора. 

Само при 23 болни с нерезектабилен карцином в тялото и опашката на 

панкреаса техниката е била възможна. Осъществени са 58 десни, 4 леви и 

12 билатерални ганглиектомии, които са приложени самостоятелно или 

комбинирано (Табл. №12). 

 

Табл. №12 Разпределение на палиативните намеси според извършването на 

ганглиектомии 

Табл. №12 

  Брой % 
Ганглиектомия, жлъчна 
анастомоза, ГЕА 46 62,16 

Ганглиектомия, ГЕА 14 18,92 
Ганглиектомия, 
холецистектомия, ГЕА 3 4,05 

Ганглиектомия 11 14,86 
Общо 74 100 
  

 При 5 от описаните по-горе случаи е извършена само 

ганглиектомия с ГЕА поради наличие на предходна жлъчна анастомоза. 
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Както се вижда от таблица №12, в КОЧПХ се предпочита комбинирането 

на двойна деривация с ганглиектомия, с което се постига купиране на 

трите основни симптоми, свързани с наличието на карцином на панкреаса. 

По отношение на болните с нерезектабилен тумор на панкреаса с дясна 

локализация, при които е извършена ганглиектомия (51 на брой), само при 

9 от тях не е направена двойна деривация и ганглиектомия (при 5 души от 

тях има предходна жлъчна анастомоза). 

 Разпределение според извършването на единична (билиарна), 

двойна или тройна деривация е направено само по отношение на 

пациентите с нерезектабилен карцином на панкреаса с дясна локализация, 

тъй като при тези с тумор, разположен в тялото или опашката на 

панкреаса, подобно разделяне не би било екзактно, тък като обикновено 

при тях липсва иктеричен синдром и жлъчна анастомоза не се налага  

(Фиг. №30). 

 

Фиг. №30  

 
 

 Както се вижда от фиг. №30, предпочитаната в КОЧПХ 

палиативна намеса е извършването на двойна деривация. Когато е 

възможно, тя се комбинира с ганглиектомия. Само билиарна деривация е 
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извършвана при увредени, иктерични болни, обикновено с авансирал и 

метастазирал нео процес, или при такива с предходно извършена по 

някакъв повод ГЕА. 

 

 СЛЕДОПЕРАТИВНИ РЕЗУЛТАТИ 

 

 В ранния следоперативен период се развиха усложнения при 111 

(17,10 %) от пациентите с нерезектабилни карциноми на панкреаса. Според 

характера им ги разделяме на две групи – нехирургични и хирургични 

(таблица № 13 и 14). Броят на типовете усложнения е по-голям от броя на 

пациентите, развили такива, поради факта, че в някои случаи са 

наблюдавани повече от едно усложнение. 

 

Табл. №13 Наблюдавани хирургични усложнения при пациентите, 

оперирани в КОЧПХ по повод нерезектабилни тумори на панкреаса 

Табл. №13 

Хирургични усложнения Брой 
Супурация 13 
Дехисценция 3 
Кървене от ГИТ 21 
Кървене (от оперативна рана, 
интраабдоминално) 4 
Билиом/Субфреничен абсцес 2 
Персистиращ 
иктер/Чернодробна 
недостатъчност 14 
Теч на жлъчка от 
контактните дренажи 4 
Чревна фистула 1 
Инсуфициенция на чревни 
анастомози 1 
Гастропареза 3 
Панкреатит 1 
Общо 64 
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 Както се вижда от Табл. №13, най-честите хирургични 

усложнения са супурацията на оперативната рана, кървенето от ГИТ и 

протрахираният иктер следоперативно. При по-голяма част от пациентите 

усложенията са овладяни консервативно. 

 

Табл. №14 Наблюдавани нехирургични усложнения при пациентите, 

оперирани в КОЧПХ по повод нерезектабилни тумори на панкреаса 

Табл. №14 

Нехирургични усложнения Брой 

Белодробна тромбемболия 11 

Пневмония 9 

Ателектази 2 
Белодробен застой 2 
Плеврален излив 2 

Остър инфаркт на миокарда 6 
Сърдечно-съдова недостатъчност, 
ритъмни нарушения 9 

Хипертонични кризи 3 
Тромбофлебит 2 

Инсулт 2 
Парези/Неврит 3 

Психоза 8 

Полиорганна недостатъчност/ 
Карциномна интоксикация 10 

Общо 69 
 

 

  В резултат на появилите се усложнения се наложиха 16 

релапаротомии (2,46%), разделени по причини в Табл. 15. 
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Табл. 15 Причини за извършване на релапаротомии при оперираните В 

КОЧПХ пациенти с нерезектабилни карциноми на панкреаса 

Табл. 15 

Причина за реоперация Брой 
Кръвоизлив 4 
Субдиафрагмален абсцес 2 
Билиарен застой 6 
Дехисценция 3 
Фистула 1 

Общо 16 
 

 Наблюдаваната ранна следоперативна смъртност е 7%, като тя е 

свързана предимно с нехирургични усложнения. Разпределението на 

починалите болни според причината за смъртта е представена на таблица 

№16. 

 

Табл. №16 Разпределение по причини на починалите в ранния 

следоперативен период пациенти с нерезектабилни тумори на панкреаса 

Табл. №16 

Причина за смъртта Брой % 

Белодробна тромбемболия 11 23,91 
Остър коронарен синдром 9 19,57 
Чернодробна недостатъчност 10 21,74 

Карциномна интоксикация/ 
Полиорганна недостатъчност 10 21,74 

Дихателна недостъчност 
(бронхопневмонии,изливи,ателектази) 6 13,04 
Общо 46 100 
  

 

 За да се установят факторите, влияещи на резултатите в ранния 

следоперативен период, се анализираха редица показатели. Целта е и въз 

основа на получените резултати да се прецизира терапевтичният подход, 
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което да доведе до намаляване на следоперативните усложнения и 

смъртност (Табл. №17). 

 

Табл. №17 Резултати от статистическия анализ за изследване влиянието  на 

определени фактори върху появата на следоперативни усложнения 

 Табл. №17 

Independent Samples Test 

Levene's тест 

за равенство 

между 

променливи T-test за равенство между Средни 

 95% Доверителен 

интервал за разлика 

 
F Sig. T df 

Sig. (2-

tailed) 

Средна 

Разлика 

Ст. 

Грешка 

Разлика 
Лява 

граница 

Дясна 

граница 

Равенство се 

приема 
.224 .636 .733 600 .464 .22731 .31012 -.38174 .83636 

Големина 

на Ту 

(осреднена) Равенство се 

отхвърля 

  
.726 167.944 .469 .22731 .31318 -.39097 .84559 

Равенство се 

приема 
17.005 .000 -2.347 388 .019 -1.33963 .57085 -2.46198 -.21728 

КТ/УЗД 

големина 

наТу 

(осреднена) 
Равенство се 

отхвърля 

  
-1.334 67.455 .187 -1.33963 1.00422 -3.34382 .66456 

Равенство се 

приема 
4.651 .032 -3.446 500 .001 -36.48170 10.58751 -57.28319 -15.68021 

D-BIL 

Равенство се 

отхвърля 

  
-2.926 138.156 .004 -36.48170 12.47014 -61.13871 -11.82469 

Равенство се 

приема 
5.935 .015 -2.735 681 .006 -36.07930 13.19004 -61.97733 -10.18127 

T-BIL 

Равенство се 

отхвърля 

  
-2.509 201.219 .013 -36.07930 14.38230 -64.43865 -7.71995 

Равенство се 

приема 
1.345 .246 .635 695 .526 12.58759 19.83431 -26.35477 51.52994 

AST 

Равенство се 

отхвърля 

  
1.086 681.144 .278 12.58759 11.58704 -10.16302 35.33819 

ALT Равенство се 

приема 
4.388 .037 .969 695 .333 11.24299 11.59704 -11.52644 34.01242 
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 Равенство се 

отхвърля 

  
1.189 308.716 .235 11.24299 9.45272 -7.35693 29.84291 

Равенство се 

приема 
.001 .978 -.539 585 .590 -26.42005 49.05318 -122.76184 69.92174 

GGT 

Равенство се 

отхвърля 

  
-.589 201.335 .556 -26.42005 44.84918 -114.85441 62.01432 

Равенство се 

приема 
6.591 .011 -2.552 444 .011 -163.55394 64.08515 -289.50184 -37.60604 

ALP 

Равенство се 

отхвърля 

  
-2.050 109.613 .043 -163.55394 79.76352 -321.63272 -5.47516 

Равенство се 

приема 
2.806 .094 1.429 710 .153 2.61472 1.82960 -.97735 6.20678 

HGB 

Равенство се 

отхвърля 

  
1.291 202.839 .198 2.61472 2.02494 -1.37791 6.60735 

Равенство се 

приема 
.007 .932 .088 215 .930 .46378 5.26499 -9.91383 10.84140 

CEA 

Равенство се 

отхвърля 

  
.100 45.459 .921 .46378 4.64656 -8.89227 9.81984 

Равенство се 

приема 
5.555 .019 -1.793 632 .073 -14.23002 7.93560 -29.81336 1.35332 

Оперативно 

време 

Равенство се 

отхвърля 

  
-1.635 171.571 .104 -14.23002 8.70166 -31.40612 2.94608 

 

 

Както се вижда от таблица №17, статистически значими рискови 

фактори за развитие на следоперативни усложнения (в това число и ранен 

следоперативен леталитет) са по-високите нива на тотален билирубин 

(р=0,013), директен билирубин (р=0,04) и Алкална фосфатаза (р=0,043). 

Друг значим фактор за развитие на следоперативни усложнения е 

извършването на хемотрансфузии периоперативно (р=0,01). Оперативното 

време, размерът на тумора, стойностите на туморните маркери, АСАТ, 

АЛАТ, ГГТ и хемоглобин не са сигнификантни по отношение ранните 

следоперативни резултати. Според пола и възрастта резултатите от анализа 

са сходни  (р> 0,05). Направи се анализ по отношение локализацията на 

тумора и стадия на процеса в цялата извадка (всички 919 болни с рак на 
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панкреаса, оперирани в КОЧПХ). По първия показател не се установи 

статистическа значимост, въпреки че е налице по-висок процент на 

усложнения при пациентите с дясна локализация на тумора (р = 0,054). 

Представените данни са илюстрирани на фиг. №31. От фиг. №32 се вижда, 

че следоперативните усложнения са по-чести при напредналите стадии на 

заболяването (р = 0,005). 

 

Фиг. №31 Връзка между появата на усложнения в ранния следоперативен 

период и локализацията на туморите на панкреаса 

Фиг. №31 
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Фиг. №32 Връзка между появата на усложнения в ранния следоперативен 

период и стадия на рака на панкреаса 

Фиг. №32 

 
 

Във връзка с избора на най-подходяща палиативна намеса са 

сравнени видовете използвани методи за билиарна деривация, както и 

прилаганите единична (билиарна) или двойна деривация с или без 

ганглиектомия по отношение на появата на следоперативни усложнения и 

ранен леталитет. От направения анализ не се установи сигнификантна 

разлика по отношение на използваната жлъчна деривация (р=0,139). 

Интерес представляват резултатите от сравняването на типовете деривация 

(единична, двойна или тройна) (Табл. №18 и Фиг. №33). 
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Табл. №18 Резултати от приложените Крос табулация и Chi-Square тест за 

сравнение между типа на осъществената палиативна намеса и появата на 

усложнения в ранния следоперативен период 

Табл. №18       

  Усложнения 

  няма има поява Общо 

жлъчна деривация 64,6% 35,4% 100,0% 

двойна деривация 82,0% 18,0% 100,0% 

двойна 

деривация+ганглиектомия 
80,8% 19,2% 100,0% 

тройна деривация 100,0%  100,0% 

Палиативни намеси 

Общо 78,9% 21,1% 100,0% 

Chi-Square Тест 

 
Стойност Df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 14,022 3 0,003 

Likelihood Ratio 14,980 3 0,002 

Linear-by-Linear Association 9,561 1 0,002 

 

Фиг. №33 Сравнение на типовете палиативни намеси по отношение поява 

на ранни следоперативни усложнения 

Фиг. №33 
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От таблицата №18 се вижда, че при единичната деривация процентът 

на случаите с проявени усложнения е по-голям и тази разлика е 

статистически значима (р=0,003). Този резултат е лесно обясним, поради 

факта, че в КОЧПХ се прилага единствено жлъчен дренаж (външен или 

вътрешен) само при болни с вискостепенен иктер, в силно увредено общо 

състояние и тежка придружаваща паталогия. В останалите случаи 

стандартно извършваме двойна деривация с или без ганглиектомия, 

следствие от което е ниският процент на следоперативни усложения. Броят 

на пациентите с тройна деривация е твърде малък, поради което 

статистическата обработка не би могла да е точна. Анализът по отношение 

на ранната следоперативна смъртност показва сходни резултати (р=0,005). 

Представените данни показват, че стандартното извършване на 

двойна деривация е метод на избор, тъй като не води до повишаване 

на  ранните следоперативни морталитет и морбидитет.  

 

 БОЛНИЧЕН ПРЕСТОЙ 

 

 Средният болничен престой на пациентите с нерезектабилни 

карциноми на панкреаса е 15,06 дни в интервала мужду 4 и 32 дни, като 

средният предоперативен престой е 4,08 дни, а следоперативният – 11,49 

дни. При сравняване на болничния следоперативен престой на 

пациентите, подложени на единична (билиарна) и двойна деривация, 

не се установява сигнификантна разлика (р = 0,087). 
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 ПРЕЖИВЯЕМОСТ 

 

  Проследяването на преживяемостта на пациентите, оперирани в 

КОЧПХ по повод рак на панкреаса, е до петата година след операцията.  

На Фиг. №34  е представена общата преживяемост на всички пациенти, 

оперирани в КОЧПХ. Изчислена и представена по метода на Каплан-

Майер, 5-годишната кумулативна преживяемост за всички 919 болни е 7%. 

 

Фиг. №34  Обща преживяемост на всички пациенти, оперирани в КОЧПХ 

по повод карцином на панкреаса 

Фиг. №34   

  
 

 Преживяемостта на пациентите с нерезектабилни карциноми на 

панкреаса, подложени на палиативни и експлоративни лапаротомии, 

сравнена с тази на болните с радикална оперативна намеса, е 

сигнификантно по-ниска. Зависимостта е представена на Фиг. №35. 
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Фиг. №35 Кумулативна преживяемост на пациентите с радикална и 
палиативна намеса 
Фиг. №35 

 
 

 Преживяемостта на пациентите с нерезектабилни карциноми на 

панкреаса по обясними причини е по-подходящо да се представя в месеци. 

Средната преживяемост на болните, подложени на палиативни намеси, е 

8,864 месеца при 95% доверителен интервал 7,086 – 10,641 месеца. 

Наблюдавани са единични случаи с преживяемост над 24 месеца. Болните 

с експлоративна лапаротомия са преживели средно 6,029 месеца. Разликата 

в преживяемостта по отношение на приложените оперативни намеси 

(радикална, палиативна, експлоративна) е статистически значима. Тези 

резултати са илюстрирани на Табл. №19.  

 Веднага правят впечатление разликите в средната и медианната 

преживяемост на пациентите, оперирани радикално, и на тези с 

нерезектабилни тумори. Болните, при които е осъществена радикална 

резекция на процеса, имат средна преживяемост приблизително 28 месеца 

при 95% доверителен интервал 22,212 – 33,776 месеца. За да се оцени 

статистически влиянието на типа на приложената хирургична намеса 
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върху преживяемостта се използваха методите на Mantel-Cox, Breslow и 

Tarone-Ware. И трите теста показаха, че видът на приложеното лечение 

представлява значим предиктор на преживяемостта (р=0,000). 

  

Табл. №19 Средна и медианна преживяемост на пациентите, оперирани по 

повод рак на панкреаса в зависимост от приложената намеса 

Табл. №19 

Средна и медианна преживяемост 

Средна Медианна 

95% Доверителен 

интервал 

95% Доверителен 

интервал 

Операция Изчислена Ст.грешка 
Лява 

граница 

Дясна 

граница Изчислена Ст.грешка 
Лява 

граница 

Дясна 

граница 

Радикална 27.994 2.950 22.212 33.776 10.000 .546 8.930 11.070 

Палиативна 8.864 .907 7.086 10.641 4.000 .253 3.505 4.495 

Експлоративна 6.029 1.757 2.586 9.472 3.000 .728 1.574 4.426 

Общо 15.464 1.244 13.026 17.902 5.000 .245 4.520 5.480 

Общо сравнение 

 Chi-Square df Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox)          93.499 2 .000 

Breslow (Generalized 

Wilcoxon) 

97.111 2 .000 

Tarone-Ware                    101.104 2 .000 

 

 

 По отношение на пол и възраст (Фиг. №36) не се наблюдава 

сигнификантна разлика в преживяемостта (съответно р=0,901 и 0,323) като 

същата зависимост се наблюдава и при нерезектабилните случаи (Log Rank 

=0,741). 
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Фиг. №36 Кумулативна преживяемост по отношение на пола при болните с 
рак на панкреаса, подложени на палиативни намеси 
Фиг. №36 
 

 
 

 

 Стадият на нео процеса е значим прогностичен фактор (р = 0,000) 

за преживяемостта. Тази зависимост е представена на фиг. №37 и Табл. 

№20. На фигура №37 е представена зависимостта на кумулативната 

преживяемост от стадия. Резултатите са получени въз основа на анализа на 

всички 919 пациенти, оперирани в КОЧПХ. От кривите ясно се вижда, че с 

напредване на процеса прогнозата се влошава.  
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Фиг. №37 Кумулативна преживяемост на пациентите с рак на панкреаса в 
зависимост от стадия на заболяването 
Фиг. №37 

 
 
 Таблица №20, която е представена като криви на преживяемост  

на Фиг. № 38, 39 и 40, показва зависимостта между стадия и извършената 

намеса – радикална или палиативна.  

Табл. №20 

   Табл. № 20   Средна и медианна преживяемост в зависимост от стадия и типа на извършената намеса  

Средна Медианна 

95% Доверителен 

интервал 

95% Доверителен 

интервал 

Стадий Операция 

Изчисле

на 

Ст. 

грешка 
Лява 

граница 

Дясна 

граница Изчислена 

Ст. 

грешка 
Лява 

граница 

Дясна 

граница 

Ia Радикална 51.727 16.541 19.306 84.148 39.000 15.964 7.711 70.289 

Ib Радикална 51.259 13.597 24.609 77.910 17.000 9.546 .000 35.710 

IIa Радикална 39.499 7.157 25.472 53.526 17.000 7.465 2.370 31.630 

Радикална 17.089 2.760 11.681 22.498 9.000 .678 7.671 10.329 IIb 

Палиативна 11.972 2.281 7.501 16.442 6.000 .599 4.826 7.174 

Радикална 9.956 1.688 6.647 13.265 6.000 .419 5.179 6.821 III 

Палиативна 7.427 1.616 6.260 12.593 6.000 .419 5.180 6.820 

Радикална 9.970 2.394 5.277 14.662 6.000 .946 4.145 7.855 

Палиативна 5.426 .912 3.639 7.212 3.000 .208 2.592 3.408 

IV 

Експлоративна 3.810 .970 1.908 5.711 2.000 .378 1.259 2.741 
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 Данните, представени в Таблица №20, показват, че с напредване 

на стадия, намалява преживяемостта, независимо от вида на извършената 

оперативна намеса. Интерес обаче представляват резултатите по 

отношение на т.е. borderline тумори  (стадий IIb) и авансиралите такива 

(стадии III и IV). И в трите групи се установява по-висока средна 

преживяемост при пациентите, подложени на резекция. Дори при наличие 

на далечни метастази, както се вижда от таблицата, при извършена 

резекция, преживяемостта се увеличава приблизително двойно (9,97 

месеца срещу 5,426 месеца).   

 За пациентите с нерезектабилни карциноми на панкреаса, обект 

на проучването, средната преживяемост според стадия е както следва: 7,43 

месеца при извършена палиативна намеса в III стадий, 5,43 месеца при 

извършена палиативна и 3,81 месеца при експлоративна лапаротомия в IV 

стадий. Графично зависимостта между преживяемостта и типа на 

оперативното лечение според стадия е представена на Фиг. №38, 39 и 40. 

 

Фиг. №38 Кумулативна преживяемост на пациентите с рак на панкреаса в 
IIb стадий според типа на извършената намеса 
Фиг. №38  
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Фиг. №39 Кумулативна преживяемост на пациентите с рак на панкреаса в 
III стадий според типа на извършената намеса 
Фиг. №39 

 
 

Фиг. №40 Кумулативна преживяемост на пациентите с рак на панкреаса в 
IV стадий според типа на извършената намеса 
Фиг. №40 
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 По отношение на локализацията на тумора средната 

преживяемост на пациентите с дясна локализация, подложени на 

палиативни намеси, е 9,126 месеца.  При експлоративна лапаротомия тя е 

3,75 месеца. При карцином с лява локализация и извършена палиативна 

операция средната преживяемост е по-ниска – 8,545 месеца. (Фиг. №41, 42) 

 

Фиг. №41 Кумулативна преживяемост на пациентите с рак на панкреаса с 
дясна локалиция според типа на извършената намеса 
Фиг. №41 

 
Фиг. №42 Кумулативна преживяемост на пациентите с рак на панкреаса с 
лява локалиция според типа на извършената намеса 
Фиг. №42 
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 За да се установят прогностичните фактори на преживяемост се 

направи анализ на редица показатели както в общата извадка на 

оперираните пациенти с рак на панкреаса, така и само сред тези с 

нерезектабилни тумори.  

 Туморните маркери СА 19-9 и СЕА са статистически значими 

предиктори както за общата извадка, така и за пациентите, подложени на 

палиативни намеси. В общата група средната преживяемост на пациентите 

с нормални стойности на СА 19-9 е 15,114 месеца, докато тази на болните 

със завишени нива е 8,431 месеца. Приложените тестовете Log Rank 

(Mantel-Cox), Breslow и Tarone-Ware за оценка влиянието на факторите 

върху продължителността на живот са сигнификантни - съответно 0,006, 

0,038 и 0,019.  При пациентите, подложени на палиативни операции, се 

наблюдава подобна зависимост. Преживяемостта на болните със завишен 

СА 19-9 е по-ниска. Графично зависимостите са представени на фиг. №43 

и №44. 

 

Фиг. №43 Кумулативна преживяемост на пациентите с рак на панкреаса 
според стойностите на СА 19-9 
Фиг. №43 
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Фиг. №44 Кумулативна преживяемост според стойностите на СА 19-9 при 
пациентите с рак на панкреаса, оперирани палиативно  
Фиг. №44 

 
 

 Направи се анализ на продължителността на живот на 

оперираните пациенти с рак на панкреаса и според стойностите на СЕА 

предоперативно. Получените резултати са представени в таблица №21, 

№22 и Фиг. №45, №46. Установиха се значителни разлики в 

преживяемостта в зависимост от това, дали туморният маркер СЕА е в 

норма или е завишен предоперативно. По обективни причини най-значима 

разлика има в продължителността на живот на пациентите, които са 

радикално оперирани. Наблюдаваната средна преживяемост на болните с 

нормални стойности на СЕА е 17, 326 месеца, докато тази на пациентите 

със завишен маркер е едва 7,526 месеца. Сходна зависимост се открива и за 

палиативно оперираните болни. В групата на пациентите със завишен СЕА 

средната преживяемост е 4,755 месеца при 95% доверителен интервал 

3,338 – 6,172 месеца. За тези с нормални стойности на СЕА средната 

продължителност на живот следоперативно е 7,625 месеца при  95% 
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доверителен интервал 5,398 – 9,852 месеца. Наблюдаваните разлики в 

преживяемостта на пациентите, при които е извършена единствено 

експлоративна лапаротомия, са съответно 1,667 месеца за тези с високи 

стойности на СЕА и 6,75 месеца при нормални такива. За да се установи 

дали получените резултати са статистически значими се приложиха 

тестовете на Mantel-Cox, Breslow и Tarone-Ware. Сигнификантно влияние 

на стойностите на туморния маркер СЕА се установи в групата на 

радикално и палиативно оперираните (Табл. №22). 

 

Табл.  №21 Средна и медианна преживяемост на оперираните пациенти с 

рак на панкреаса според предоперативните стойности на СЕА 

Табл.  №21 

Средна и медианна преживяемост 

Средна Медианна 

95% Доверителен 

интервал 

95% Доверителен 

интервал 

Операция CEA 

Изчис

лена 

Ст. 

Грешка 
Лява 

граница 

Дясна 

граница Изчислена 

Ст. 

грешка 
Лява 

граница 

Дясна 

граница 

Висок 7.526 1.488 4.611 10.442 7.000 1.435 4.188 9.812 

Норма 17.326 2.391 12.639 22.012 12.000 1.437 9.183 14.817 

Радикална 

Общо 14.367 1.808 10.823 17.911 9.000 1.452 6.155 11.845 

Висок 4.755 .723 3.338 6.172 3.000 .495 2.030 3.970 

Норма 7.625 1.136 5.398 9.852 4.000 .494 3.032 4.968 

Палиативна 

Общо 6.562 .770 5.053 8.071 4.000 .467 3.085 4.915 

Висок 1.667 .667 .360 2.973 1.000 . . . 

Норма 6.750 4.460 .000 15.493 2.000 1.500 .000 4.940 

Експлоративна 

Общо 4.571 2.608 .000 9.684 2.000 1.309 .000 4.566 

Общо Общо 8.911 .805 7.333 10.490 5.000 .389 4.238 5.762 
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Табл.  №22 Резултати от приложените статистически методи за оценка на 

влиянието на СЕА върху преживяемостта 

Табл.  №22 

Статистическа значимост на СЕА за преживяемостта 

Операция Chi-Square df Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox)         9.439 1 .002 

Breslow (Generalized 

Wilcoxon) 

8.562 1 .003 

Радикална 

Tarone-Ware                    9.204 1 .002 

Log Rank (Mantel-Cox)         3.988 1 .046 

Breslow (Generalized 

Wilcoxon) 

3.711 1 .054 

Палиативна 

Tarone-Ware                    3.772 1 .052 

Log Rank (Mantel-Cox)         1.422 1 .233 

Breslow (Generalized 

Wilcoxon) 

1.241 1 .265 

Експлоративна 

Tarone-Ware                    1.336 1 .248 

  

 

Фиг. №45 Кумулативна преживяемост при радикално оперираните 

пациенти с рак на панкреаса според предоперативните стойности на СЕА 

Фиг. №45 
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Фиг. №46 Кумулативна преживяемост при палиативно оперираните 

пациенти с рак на панкреаса според предоперативните стойности на СЕА 

Фиг. №46 

 

 
 

 По-силното влияние върху преживяемостта на СЕА се потвърди и 

чрез прилагане на Cox регресия. При болните, при които е осъществена 

единствено експлоративна лапаротомия и биопсия, не се наблюдава 

статистически значима зависимост между стойността на туморните 

маркери и преживяемостта. 

 Друг фактор, който се анализира за влияние върху 

следоперативната продължителност на живот, е наличието на усложнения 

в ранния следоперативен период (Фиг. №47). Не се установи статистическа 

значимост на този показател, независимо от типа на приложеното 

оперативно лечение при болните с рак на панкреаса. Тестовете на Log 

Rank (Mantel-Cox), Breslow (Generalized Wilcoxon) и Tarone-Ware  за 
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пациентите, подложени на палиативна намеса, имат стойности съответно 

0,107, 0,214 и 0,169.  

 

Фиг. №37 Кумулативна преживяемост според наличието на 
следоперативни усложнения на пациентите с рак на панкреаса, подложени 
на палиативни намеси 
Фиг. №37 
 

                
 

 За да се прецизира изборът на най-подходяща оперативна 

стратегия при пациентите с нерезектабилни карциноми на панкреаса, 

сравнихме различните приложени деривации по отношение на 

преживяемостта. От анализа се установява, че болните, при които е 

извършена двойна деривация имат по-голяма средна преживяемост от тези, 

подложени само на билиарна деривация (9,846 месеца срещу 8,033 

месеца). Резултатът обаче няма статистическа значимост (Табл. № 23, №24 

и Фиг. №48). 
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Табл. №23 Средна и медианна преживяемост според типа на приложената 

деривация при пациенти с нерезектабилни тумори на панкреаса 

Табл. №23 

Средна и медианна преживяемост 

Средна преживяемост Медианна преживяемост 

95% Доверителен 

интервал 

95% Доверителен 

интервал 

Палиативна намеса Изчислена 

Ст. 

грешка 
Лява 

граница 

Дясна 

граница Изчислена 

Ст. 

Грешка 
Лява 

граница 

Дясна 

граница 

Билиарна деривация 8.033 1.113 5.852 10.213 5.000 .594 3.835 6.165 

Двойна деривация 9.846 .764 8.349 11.343 6.000 .562 4.899 7.101 

Двойна деривация с 

ганглиектомия 

9.008 1.415 6.235 11.782 5.000 .790 3.452 6.548 

Тройна деривация 5.000 1.125 2.794 7.206 5.000 .609 3.807 6.193 

Общо 9.410 .598 8.239 10.582 5.000 .427 4.163 5.837 

 

 

 

Табл. №24 Влияние на типа на приложената деривация върху 

преживяемостта на пациенти с нерезектабилни тумори на панкреаса 

Табл. №24 

Общо сравнение 

 Chi-Square df Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox)          2.220 3 .528 

Breslow (Generalized 

Wilcoxon) 

.649 3 .885 

Tarone-Ware                    1.227 3 .746 
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Фиг. №48 Кумулативна преживяемост на пациентите с рак на панкреаса, 

подложени на различни палиативни намеси 

Фиг. №48 

 

 
 

 

 Един от симптомите, който силно влияе на качеството на живот, е 

болката. Именно поради тази причина анализирахме фактора за 

прогностичност по отношение на преживяемостта. Във всички групи 

оперирани пациенти (радикално, палиативно, експлоративна лапаротомия 

с биопсия) средната преживяемост е по-ниска при тези с изразен болков 

синдром предоперативно. Статистическа значимост на фактора се 

установява в групата на палиативно оперираните. Тази зависимост показва 

нуждата от прилагане на вид денервация, което води както до подобряване 

качеството на живот, така и на преживяемостта (Табл. №25 и фиг. №49). 
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Табл. №25 Средна и медианна преживяемост според наличието на болков 

синдром предоперативно при пациентите, оперирани по повод рак на 

панкреаса 

Табл. №25 

Средна и медианна преживяемост 

Средна Медианна 

95% Доверителен 

интервал 

95% Доверителен 

интервал 

Операция Болка 

Изчисле

на 

Ст. 

грешка 
Лява 

граница 

Дясна 

граница 

Изчисле

на 

Ст. 

грешка 
Лява 

граница 

Дясна 

граница 

 Няма данни 21.276 5.595 10.310 32.243 10.000 1.158 7.730 12.270 

Без болка 22.726 4.462 13.981 31.471 12.000 1.721 8.626 15.374 

Болков с-м 22.442 3.031 16.502 28.382 9.000 .670 7.687 10.313 

Радикална 

операция 

Общо 22.720 2.525 17.772 27.669 9.000 .554 7.913 10.087 

 Няма данни 5.714 1.138 3.483 7.944 3.000 .427 2.164 3.836 

Без болка 8.558 1.266 6.076 11.040 6.000 1.093 3.858 8.142 

Болков с-м 8.185 .966 6.291 10.079 4.000 .266 3.478 4.522 

Палиативна 

намеса 
  

Общо 8.071 .831 6.442 9.700 4.000 .253 3.505 4.495 

 Няма данни 7.667 2.431 2.901 12.432 5.000 1.225 2.600 7.400 

Без болка 11.000 9.000 .000 28.640 2.000 . . . 

Болков с-м 5.269 2.158 1.040 9.498 2.000 .637 .751 3.249 

Експлоративна 

лапаротомия 

Общо 6.029 1.757 2.586 9.472 3.000 .728 1.574 4.426 

Oбщо Oбщо 13.046 1.050 10.988 15.103 5.000 .246 4.518 5.482 

Общо сравнение 

Операция Chi-Square df Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox)         1.056 2 .590 

Breslow (Generalized 

Wilcoxon) 

1.723 2 .422 

Радикална 

Tarone-Ware                    1.653 2 .438 

Log Rank (Mantel-Cox)         4.233 2 .120 

Breslow (Generalized 

Wilcoxon) 

9.845 2 .007 

Палиативна 

Tarone-Ware                    7.816 2 .020 

Log Rank (Mantel-Cox)         2.641 2 .267 

Breslow (Generalized 

Wilcoxon) 

3.377 2 .185 

Експлоративна 

лапаротомия 

Tarone-Ware                    3.513 2 .173 
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Фиг. №49 Кумулативна преживяемост според наличието на болков 
синдром предоперативно при пациентите, подложени на палиативни 
намеси 
Фиг. №49 

 
 

 

 Затова сравнихме и пациентите с нерезектабилни карциноми на 

панкреаса, при които е извършена палиативна намеса с и без 

ганглиектомия, по отношение на преживяемостта (Фиг. №50). Анализът 

показа по-висока средна преживяемост в групата на болните, подложени  

на ганглиектомия (6,983 месеца срещу 5,789 месеца). Въпреки това 

резултатът не е статистически значим (Log Rank = 0,283, Breslow = 0,377 и 

Tarone-Ware = 0,423). Това е лесно обяснимо с факта, че в представената 

серия пациентите, при които е осъществена ганглиектомия, са 

приблизително 6 пъти по-малко от тези без такава. Посочените данни 

потвърждават нуждата от прилагане на денервация при пациентите с 

нерезектабилни тумори на панкреаса. 

 



 121 

Фиг. №50 Кумулативна преживяемост при пациенти с рак на панкреаса в 

зависимост от извършването на ганглиектомия 

Фиг. №50 

 
 

 

 Тъй като обект на настоящия труд са пациентите с нерезектабилен 

нео процес на панкреаса, съществен момент при избора на лечение е 

подобряване качеството на живот и, разбира се, доколкото е възможно – 

повишаване на преживяемостта. За оценка на качеството на живот 

използвахме валидиран и надежден въпросник, разработен за онкологично 

болни, както и различни видове скали за оценка на болката. Първо 

сравнихме пациентите, подложени на единична и двойна деривация. Не се 

установи сигнификантна разлика между двете групи. И в двете групи след 

операцията  за кратък период от време се наблюдава временно влошаване 

по отношение на общия статус и емоционалното състояние и увеличаване 

на диспептичните оплаквания и болката. Тези резултати са свързани с 

оперативната травма и индивидуалните особености при възстановяването в 



 122 

ранния следоперативен период. След дехоспитализацията и в двете групи 

нивата на посочените оплаквания се стабилизират.  

 При пациентите с двойна деривация диспептичните оплаквания 

през целия период на проследяване са по-слабо изразени спрямо 

пациентите, подложени на единична (билиарна) деривация. Въпреки това 

резултатът няма статистическа значимост (Фиг. №51). Това вероятно се 

дължи на факта, че времето за проследяване е твърде кратко и броят на 

проследени пациенти е ограничен. Част от тях са изгубени в хода на 

изследването, тъй като не са се явили на определените контролни 

прегледи. От друга страна,  развиващите се по-късно смущения в 

гастроинтестиналния пасаж при болните с единична деривация се 

компенсират до определена степен от оплакванията поради скорошната 

интервенция, развитието на карциномна интоксикация с напредване на 

заболяването и др. 

 
Фиг. №51 Степен на проявеност на диспептичните оплаквания при 
пациентите с рак на панкреаса, подложени на единична и двойна 
деривация   
Фиг. №51 

 
 
 За същия период проследихме 8 пациенти със силно изразен 

болков синдром, на които беше извършена ганглиектомия. За да се оцени 



 123 

влиянието на болката върху качеството им на живот се съпоставиха 

резултатите от пред- и следоперативните резултати от болковите скали и 

въпросниците за качество на живот, попълнени от същите пациенти. 

Установи се сигнификантно понижение на степента на болка, чиято крива 

е стабилна за период от 4 до 6 месеца. Болните, подложени на 

ганглиектомия, отчитат повишаване качеството на живот освен според 

болковите показатели, но и по отношение на общото си здравословно и  

емоционално състояние (Фиг. №52). 

 

Фиг. №52 Оценка на качеството на живот на пациентите с нерезектабилни 

тумори на панкреаса, подложени на ганглиектомия 

Фиг. №52 
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VI. ОБСЪЖДАНЕ 

 

 Ракът на панкреаса е една от най-агресивните неоплазми при 

човека. 3,368,546 В развитите страни заболяването се нарежда на II място по 

честота след колоректалния карцином сред всички злокачествени 

новообразувания на гастроинтестиналния тракт.623,628 Този факт, както и 

подреждането му на IV-V място като онкологична причина за смърт 330,368  

определя социалната значимост на панкреатичния карцином. По 

литературни данни по-често засегнати се мъжете като в над 80% 

заболяването се среща над 60-годишна възраст.8,20,289,623,628 Зависимостта се 

потвърждава и от проведеното от нас проучване, обхващащо 556 (60,5%) 

мъже и 363 (39,5%) жени в съотношение 1,53:1, при средната възраст 60,11 

години. При болните с нерезектабилни тумори, включени в проучването, 

се запазва тенденцията - от 649 болни 389 (59,94%) са мъже, а 260 (40,06%) 

– жени, т.е. съотношението между тях е снижено (1,50:1), без това да е 

статистически значима разлика.  

 Интерес представлява зависимостта, установена в материала на 

настоящото проучване по отношение възраст, пол и локализация на 

процеса. А именно, при дясна локализация на тумора сред мъжете 

заболяването се среща при по-голям брой от случаите в по-ранната 

декада - 51-60 години, докато при лява локализация на процеса 

същата тенденция се наблюдава за жените. Този резултат не се 

потвърждава в частност за пациентите с нерезектабилни неоплазми. 

 По отношение честотното разпределение на рака на панкреаса 

според локализацията му по наши данни най-често срещана е дясната 

локализация – в 70% от случаите, което отговаря на литературните данни. 

Пример за това е голямо епидемиологично проучване, проведено в САЩ, 

според което в 78% от случаите с панкреатичен карцином туморът е 

намерен в главата на жлезата.3,31,53,56,619,628 
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 В анализа на оплакванията при проследените от нас пациенти, в 

синхрон със световните данни, основни синдроми са иктеричният, 

болковият и диспептичният. 303,417,570,628 Изявата и преобладаването на 

някои от тях зависят от локализацията на процеса. Иктер в проследените от 

нас болни е наблюдаван в 67,11% от болните с рак на панкреаса, 

разположен в главата на жлезата. По отношение на болковата 

симптоматика, същата е представена във висок процент, независимо от 

разположението на тумора. Забелязва се все пак превес на болката при 

лявата локализация. Проявява се при 96,97% от болните с карцином на 

тялото и 95,83% при локализация в опашката срещу 87,17% при случаите с 

тумор на главата. Диспептичните оплаквания са също по-чести при левите 

неоплазми на панкреаса (при 69,7% от случаите с карцином в тялото срещу 

59,36% - в главата).  

 Пруритусът и симптомът на Courvoasier са други симптоми, чиято 

поява е свързана с дясната локализация на процеса, тъй като тези 

симптоми патогенетично са резултат от обструкцията на жлъчни пътища. 

В изследваната от нас серия 36,1% от болните с карцином на главата на 

панкреаса и 25% от пациентите с тумор в Processus uncinatus са съобщили 

за сърбеж по кожата. Нито един пациент с рак на прехода тяло/опашка на 

жлезата не е имал подобно оплакване. Симптомът на Courvoasier е 

установен при 42,24% от болните с рак на главата на панкреаса и при 

37,5% - с локализация в Processus uncinatus. Такъв симптом не е 

наблюдаван при нито един от болните с рак на опашката на панкреаса. 

Друг чест неспецифичен симптом, обикновено свързан с авансирало 

заболяване, е загубата на телесна маса (62-81%). Оплаквания като запек 

или диария (7-25%), фебрилитет (<4,3%) и хепатомегалия (6-19%) са по-

рядко срещани. За сравнение използвахме резултатите от няколко големи 

европейски проучвания, според които загуба на телесена маса се среща в 

66-84% от случаите. Иктер се наблюдава при 56-61% от болните, а 
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напрегнат, палпиращ се жлъчен мехур е установен при 12-94%. За лесна 

уморяемост са съобщили 86% от пациентите. Коремните болки са 

симптом, който се установен при 78-82%, гадене се наблюдава при 50-86%, 

а пруритус – в 32% от случаите.256,303,313,417,570,628 Както е видно от 

представените данни, няма съществени различия спрямо наблюдаваните от 

нас показатели.  

Параклиничните изследвания на този етап са многообразни и 

показателни в различна степен според диагностичната им стойност. 

Богатата картина от отклонения е представена, съобразно тяхната честота 

при проследeните пациенти в раздела „АНАМНЕСТИЧНИ, ОБРАЗНО- И 

ЛАБОРАТОРНО-ДИАГНОСТИЧНИ ДАННИ”. Трябва да се отбележи все 

пак, че диагностична стойност, въпреки неспецифичността й, особено в 

случаите, при които иктерът не е изразен, имат белтъчният дисбаланс, 

завишението на трансаминазите, ускореното СУЕ, увеличените ГГТП и 

АФ, нарушения в хемостазния статус, анемичен синдром и др. 

 Ще се спрем по-подробно на използването на туморните маркери 

и тяхната диагностична, стадираща и прогностична стойност, особено при 

комбинирането им с резултатите от образните. Нито един от използваните 

в практиката туморни маркери самостоятелно не е надежден диагностичен 

критерий, най-вече поради често фалшиво отрицателните резултати в 

началните стадии на заболяването. При част от проследните от нас 

пациенти изследвахме СА 19-9, СЕА и СА 242.  Резултатите от 

изследванията на СА 19-9 бяха анализирани за всички пациенти с рак на 

панкреаса, оперирани в КОЧПХ, независимо от резектабилността. Той 

беше завишен при 42,86% от изследваните болни с карцином на панкреаса 

в I стадий, при  65,77% от болните във II - III стадий и при 73,89% от 

болните в IV стадий. От анализа става ясно, че СА 19-9 е сигнификантно 

по-висок в напредналите стадии  на заболяването - за стадий II - III 

р=0,008 и в IV стадий р=0,001.   
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 СА 242 беше завишен при едва 48,73% от изследваните болни с 

карцином на панкреаса в I стадий, което потвърждава факта, че туморните 

маркери не са достатъчно надеждни като диагностичен метод в ранен 

стадий на заболяването. В проследената от нас серия СА 242 беше завишен 

при 62,85% от болните във II - III стадий и при 80,26% от болните в IV 

стадий. От анализа става ясно, че СА 242 е сигнификантно по-висок в 

стадий II - III (р=0,04) и в IV стадий (р=0,003). Данните показват, че при 

установяване на силно завишени туморни маркери, в частност СА 242, 

обикновено се диагностицира тумор на панкреаса в напреднал стадий.  

 При изследване на болните по отношение на стойностите на СА 

242 според стадия и грейдинга се установява, че пациентите в авансирал 

стадий с умеренодиференциран аденокарцином имат по-високи стойности 

спрямо тези с недиференциран тумор (р=0,0038). Представените резултати 

показват, че туморните маркери могат да участват в предоперативната 

оценка на резектабилността на тумора, тъй като силно завишените им 

стойности са сигнификантно свързани с авансиралост на процеса. По 

отношение на сензитивност и специфичност за СА 19-9 и СЕА 242 те са 

съответно  76,38% и 81% срещу 68,25% и 90,48%, които са съпоставими с 

данните от световната литература (Табл. №1). 297,438,506,511,593,628,667 

 Установената висока специфичност на СЕА 242 го прави 

полезен метод в диференциално-диагностичен план. Освен по 

отношение на диагностиката, анализирахме туморните маркери за 

прогностична стойност. В проведеното от нас проучване завишените 

стойности СА 19-9 и СЕА предоперативно са свързани с по-кратка 

продължителност на живот. Те са статистически значими предиктори 

на преживяемостта както за общата извадка, така и за пациентите, 

подложени на палиативни намеси. Подобни данни съобщават редица 

автори, подробно разгледани в литературния обзор. 
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 Следващ етап от диагностичния процес са образните изследвания. 

Целите на предоперативната образна диагностика по отношение рака на 

панкреаса са:  

 1.  да се установи и характеризира наличието на солидна маса в 

жлезата, която прилича на карцином; 

 2. да се демонстрира отношението на масата към близко 

разположените кръвоносни съдове; 

 3.  да се установи наличието на метастази (предимно в черен дроб 

и перитонеум), които ограничават възможността за хирургично лечение. 

 Именно изпълнението и на трите точки в зависимост от 

използваните диагностични методи, определя възможността за 

предоперативна оценка на резектабилността и прецизирането на 

последващата терапевтична стратегия. Един от най-често използваните 

методи е УЗД, тъй като тя е рутинен, неинвазивен метод с добра 

диагностична стойност.31,41 Тя обаче е полезна основно като начален 

образен скринингов метод 280 за детекция на туморна маса в панкреаса 

поради ограничените й възможности за стадиране (позитивната 

предиктивна стойност за резектабилност е едва 55%).628,660  

 ЕРХПГ е полезен диагностичен и потенциално терапевтичен 

метод, особено при болните с изразен иктеричен синдром, но тъй като 

възможността на метода за стадиране също е лимитирана, не се прилага 

стандартизирано.233,242,330  

 Като стандартен дигностичен метод, както по литературни 

данни, така и в проведеното в КОЧПХ проучване, е утвърдена КТ 

заради високите й специфичност (85%), сензитивност (91%), точност 

(85-95%) и позитивна (73-90%) и негативна (79-87%) предиктивна 

стойност по отношение на резектабилността.33,51,148,281,628  

 МРТ, ПЕТ и ЕУЗД са използвани обикновено, когато описаните, 

рутинно използвани методи не предоставят недостатъчна информация 
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относно клиничното стадиране. Поради това МРТ, ПЕТ и ЕУЗД се 

прилагат, когато е невъзможно терапевтичното планиране да се базира 

върху рутинните методи.  

 При взето решение за хирургична намеса, преценката на 

интраоперативната находка остава решаваща за възможностите за 

лечение. Това становище се потвърждава и от проведения от нас анализ, 

според който съществува статистически значима разлика между 

предоперативните образно-диагностични данни за размера на туморите и 

тези, установени интраоперативно. 

 Въпреки усъвършенстването на диагностичните методи ракът на 

панкреаса остава с изключително лоша прогноза, тъй като при 

диагностицирането си само около 25% от пациентите подлежат на 

радикално лечение.18,19,72,546 Ето защо от особена важност е дефинирането 

на критерии за резектабилност на процеса и възможност за извършване на 

радикална оперативна намеса.13,15,17,43,45,65,384 При определяне на 

хирургичното поведение в предоперативната оценка най-често изхождаме 

от състоянието на пациентите по следните основни показатели: 43 

1. стойности на билирубина; 

2. наличие на отклонения в кръвната картина; 

3. отклонения в хемостазния статус; 

4. показатели, определящи бъбречната функция; 

5. състояние на сърдечно-съдовата и диахателната система; 

6. възможности за предоперативна подготовка и корекция на някои от 

показателите, както и възможностите за следоперативна реанимация; 

7. възраст на пациентите; 

8. наличие на придружаваща патология. 

 Обобщено, към радикално лечение пристъпваме при общ 

билирубин под 300 ммол/л, несъществени отклонения в хемостазния 

статус, липса на хепаторенална недостатъчност, при проведена при 
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необходимост предоперативна реанимационна и, ако се налага, 

кардиологична подготовка. Възрастовият фактор считаме за относително 

лимитиращ хирургичното лечение. Над 70-годишна възраст предимно се 

въздържаме от пристъпване към радикална намеса. 

 Както споменахме по-горе, планирането на терапевтичното 

поведение т.е. възможността за резектабилност на процеса се базира на 

данните от предоперативните образни изследвания, но окончателното 

решение за типа на хирургичното лечение се взема на операционната 

маса.  Контраиндикации за извършване на радикална оперативна намеса 

са: инфилтрация на трункус целиакус (>1800), инфилтрация на горната 

мезентериална артерия (>1800), тромбоза или инфилтриране на голямо 

протежение на вена порте, далечни метастази, ангажиране на съседни 

органи (изключение правят дуоденумът и дисталният холедох). Като 

borderline (граничен) тумор по отношение на резектабилността се определя 

нео процеса, който  е стенодопирен по-малко от 1800 от циркумференцията 

на A.mesenterica sup. или е стенодопирен до A.hepatica или я инфилтрира 

на малко протежение, или оклузира портомезентериалната вена.65,384 

Съгласно литературните данни и базирайки се опита на КОЧПХ, считаме, 

че агресивното поведение осигурява най-добри следоперативни 

резултати и значимо удължава живота на оперираните. 

 За съжаление голям процент от пациентите с рак на панкреаса при 

диагностицирането си вече са в напреднал стадий и не подлежат на 

радикална операция, независимо от възприетия агресивен подход.18,19,72,546 

Илюстрация на казаното представлява последният публикуван доклад на 

Националния раков регистър за 2009г., според който в България сумарно 

76,2% от новозаболелите от рак на панкреаса са в III и IV стадий.  Именно 

тези данни определят значимостта на палиативното лечение на това 

заболяване, което е причина за провеждане и на настоящото проучване. 

Както вече беше многократно споменато, основните симптоми при 
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пациентите с рак на панкреаса, които трябва да бъдат купирани, са 

иктерът, болката, смущенията в гастроинтестиналния пасаж и дигестията.  

 По отношение на иктеричния синдром методите за билиарна 

деривация (ендоскопски, транскутанни, външен и вътрешен хирургичен 

дренаж) бяха подробно описани в раздела ” Литературен обзор ”. Обект на 

настоящото проучване са само хирургичните методи на лечение. Въпреки 

това, ще споменем, че възприетата в КОЧПХ тактика, в синхрон с 

литературните данни, е пристъпване към хирургична палиация с 

изключение в случаите, при които съществуват противопоказания за 

извършване на такава, както и по отношение прилагане на обща 

анестезия. Причина за това са множеството проучвания, показващи, че 

хирургичното палиативно лечение, в частност на жлъчната обструкция, е 

свързано с по-висока ранна морбидност, по-дълъг болничен престой и 

вероятно по-висока ранна постоперативна смъртност, но при значително 

по-добри дългосрочни резултати.17,78,132,510,631,653,693,725 Ето защо от опита на 

КОЧПХ и направения обзор на литературата ние препоръчваме 

неоперативно стентиране при пациентите с авансирал туморен процес, 

в тежко увредено общо състояние и очаквана преживяемост под 3 

месеца.35,54,59,653  

 При значимо подобрение в общото състояние на пациентите 

след прилагането на нехирургичните методи на билиарна деривация 

може да се пристъпи към оперативна намеса с цел постигане на по-

добри дългосрочни резултати. 

   Описани са редица варианти за хирургично осъществяване на 

вътрешен билиарен дренаж като различните автори изтъкват предимства и 

предпочитания към една или друга техника.1,3,42,48,50,54,58,59,747 Според 

проведеното от нас проучване ранните следоперативни резултати при 

различните прилагани оперативни възможности са съпоставими, затова 

според нас изборът на определена техника трябва да бъде 
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индивидуализиран предвид напредналостта на процеса, общото 

състояние и придружаващата патология на пациента във връзка с 

възможността му да понесе оперативната травма, както и очакваната 

преживяемост на фона на горе описаните фактори. 

 Въпреки относително малкото проучвания в литературата, 

изтъкващи предимствата на ХДА и препоръчващи я като метод за 

билиарна деривация 222, предпочитането й през последните години в 

практиката на КОЧПХ е резултат от протезирането й при всички 

пациенти със силиконов дрен, фиксиран към анастомозата. Методиката 

допринася от една страна за увеличаване здравината на техниката в 

ранния следоперативен период и намаляване на следоперативните 

усложнения като теч на жлъчка. От друга страна води до намаляване 

рецидивите на иктер поради възможна туморна инфилтрация. В 

нашия опит при пациенти с нерезектабилни карциноми на панкреаса, но 

без метастатично заболяване, и очаквана по-голяма преживяемост, 

нарастна приложението на хепатико/холедохойеюностомия, за сметка  

намаляване на използването на най-честата до 2004г. в КОЧПХ техника на 

холецистойеюностомия.  Тази „по-висока” анастомоза намалява риска от 

рецидив на иктера, поради по-голямото й отстояние от тумора и забавената 

по този начин възможна инфилтрация от нео процеса. Това се потвърждава 

от множество проучвания, описани в литературата, както и от 

наблюдаваните случаи, постъпили в КОЧПХ, поради рецидив на иктера, 

средно 7 месеца след извършена ХДА или холецистойеюностомия или 

поставен ендоскопски стент в други клиники. На базата на тези данни при 

очаквана преживяемост над 6 месеца (добро общо състояние, липса на 

далечни метастази) ние предпочитаме извършването на „по-висока” 

билиарна анастомоза. При извършването й в КОЧПХ тя винаги се 

протезира като при част от пациентите дренажът е трансхепатално-

транскутанен по типа Saypol. 
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 През последните години започнахме да прилагаме нова 

модификация на екип от КОЧПХ с поставяне на „погребан” в Ductus 

cysticus транспапиларен дренаж, осигуряващ надеждно протезиране на 

дисталния холедох и отток на жлъчния сок. Методиката води до  

значително намаляване на оперативната травма и затова се 

препоръчва при силно увредени пациенти с авансирали и обикновено 

вече метастазирали карциноми на панкреаса. При проследените болни 

с извършената модификация до края на живота им не сме наблюдавали 

рецидив на иктера. 

 Външен дренаж прилагаме обикновено по витални индикации при 

пациенти с високостепенен иктер, в изключително тежко общо състояние, 

които са имали противопоказания за ендоскопско стентиране или 

перкутанна трансхепатална холангиография с дренаж. Предпочитана 

техника е тази на трансхепатален дренаж като стремежът е да се 

постави транспапиларно, с което да се осъществи външно-вътрешен 

дренаж.  

 Пациентите с иктеричен синдром, които са абсолютно 

иноперабилни поради силно увредено общо състояние, се насочват за 

поставяне на транскутанен билиарен дренаж. При значимо подобряване на 

състоянието пациентите могат да бъдат оперирани с цел подобряване на 

преживяемостта и качеството им на живот. В КОЧПХ към хирургично 

лечение е пристъпено при 21,68% от случаите, при които по спешност е 

поставен траскутанен трасхепатален жлъчен дренаж.   

 Симптомите на затруднено изпразване на стомаха, изразяващи се 

в гадене, тежест и повръщане, както беше споменато, се установяват в 11-

50% от пациентите при диагностицирането им.227 Възможността за 

палиативна хирургична корекция на посоченото страдание е 

осъществяването на bypass операция т.е. гастроентеростомия. Тъй като 

смутеният пасаж при болните с рак на панкреаса може да има 
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функционален характер, според Yeo и сътр. (1993г.) палиативна 

хирургична интервенция трябва да бъде предприемана само при налична 

механична генеза на затрудненото изпразване на стомаха, а в останалите 

случаи би следвало да бъдат проучени фармацевтичните опции.782 Факт е 

обаче, че между 3 и 20% от пациентите с нерезектабилен рак на панкреаса 

развиват затруднено изпразване на стомаха с механична генеза след 

извършен билиарен дренаж.243,430 Именно поради тази причина интерес 

представляват пациентите с дясна локализация на тумора и изборът при 

тях на единична (билиарна) деривация или комбинация с профилактична 

гастроентеростомия. В литературата по въпроса няма единодушно мнение.  

Както беше споменато в раздела „Литературен обзор”, до момента са 

проведени две рандомизирани контролирани проучвания, оценяващи 

ролята на профилактичната гастроентеростомия при пациенти с 

нерезектабилен периампуларен тумор или тумор на панкреаса, установени 

при експлоративна лапаротомия (Lillemoe и сътр., 1999г.; Van Heek и сътр., 

2003г.).430,724 Резултатите от двете проучвания са сходни. При 

проследяването затруднено изпразване на стомаха е установено при 5,5% 

от пациентите с профилактична гастроентеростомия. Смущения в 

гастроинтестиналния пасаж са наблюдавани при 41,4% от болните, 

подложени само на билиарна анастомоза. Не е намерена сигнификантна 

разлика между постигнатите резултати от двете групи относно смъртност, 

преживяемост и морбидност. Тези резултати се потвърждават и от 

проведеното от нас проучване, при което при единичната деривация 

процентът на случаите с проявени усложнения е по-голям и тази разлика е 

статистически значима (р=0,003). Този резултат е лесно обясним, поради 

факта, че ние прилагаме единствено жлъчен дренаж (външен или 

вътрешен) само при болни с високостепенен иктер, в силно увредено общо 

състояние и тежка придружаваща патология. В останалите случаи 
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стандартно извършваме двойна деривация с или без ганглиектомия, в 

следствие от което е ниският процент на следоперативни усложения.  

По отношение на преживяемостта не сме наблюдавали 

статистически значима разлика между двете групи. По модела на Van Heek 
724, проучвайки качеството на живот на оперираните пациенти с 

нерезектабилен карцином на панкреаса, сравнихме посочените две групи. 

Не се установи сигнификантна разлика между тях, но при пациентите с 

двойна деривация диспептичните оплаквания са по-слабо изразени. Този 

резултат вероятно се дължи на факта, че времето за проследяване е твърде 

кратко и броят на проследените пациенти е ограничен, тъй като част от тях 

са загубени в хода на проучването. От друга страна,  развиващите се по-

късно смущения в гастроинтестиналния пасаж при болните с единична 

деривация се компенсират до определена степен от оплакванията поради 

скорошната интервенция, развитието на карциномна интоксикация с 

напредване на заболяването и др. На базата на тези данни считаме, че 

двойната деривация е за предпочитане поради значимо редуцирания 

риск от развитие на късна дуоденална обструкция и ниските нива на 

смъртност и морбидност при извършването й.5,430,724 По отношение типа 

на прилаганата гастроентеростомия предпочитаме извършването на 

предна гастроентеростомия с подлежаща Браунова анастомоза. При 

силно увредени болни с очаквана ниска преживяемост и авансирал нео 

процес на панкреаса за решаване на пасажа при намаляване на 

оперативната травма прилагаме задна ретроколична анастомоза по Хакер, 

придружена или не с рестрикция на дуоденума.  

 Палиативната панкреатикойеюностомия, съчетана поотделно 

или заедно с билиодигестивната и гастроентероанастомозата (тройна 

деривация) препоръчваме при изразена болкова симптоматика, 

дължаща се на притискане, запушване и дилатация на панкреатичния 

канал от рак на главата на панкреаса, често съчетан и с възпалителни 
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промени в жлезата. Описаните промени обикновено могат да бъдат 

установени още предоперативно чрез образните изследвания. 5,20,28,35,58,475 

Тройната деривация се предпочита в случаите, когато туморите на 

панкреаса са с ограничени размери, но с прорастване към съдовете – 

клонове на V.portae или A.mesenterica superior, и не са показани за 

резекция, но се предполага по-голяма продължителност на 

следоперативния период. 

 Както беше споменато вече многократно, третият основен 

симптом при пациентите с нерезектабилен нео процес на панкреаса е 

болката. Според guideline-те на СЗО първоначално лечението на болката 

трябва да започне фармокологично (НСПВС и опиоиди).501 Поради честите 

странични ефекти и недостатъчно добрия контрол на болката се пристъпва 

към блокадата на Рl.coeliacus (перкутанна, ендоскопска или по хирургичен 

път), спланхницектомия или ганглиектомия. 138,167,212,485,590 Проучванията по 

отношение на този тип палиация показват подобрена преживяемост при 

пациентите, които са съобщили за значителна предоперативна болка, 

независимо от приложения метод за купирането й. Авторите предполагат, 

че персистиращите болки вторично увреждат общото състояние и затова 

предотвратяването им води до увеличение на преживяемостта. 388,723 В 

унисон с литературата в проведеното от нас проучване установихме, че 

във всички групи оперирани пациенти средната преживяемост е по-

ниска при тези с изразен болков синдром предоперативно. Факторът е  

статистически значим за групата на палиативно оперираните. В КОЧПХ е 

възприета и прилагана техниката на едностранна или двустранна 

семилунарна ганглиектомия, която особено през последните години 

извършваме рутинно, при всички пациенти, при които методът е 

технически възможен.  От анализа на пациентите с нерезектабилни 

карциноми на панкреаса, при които е извършена палиативна намеса с или 

без ганглиектомия, установихме по-висока средна преживяемост в групата 
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на болните, подложени  на ганглиектомия. Резултатът обаче не е 

статистически значим, което е лесно обяснимо с факта, че в представената 

серия пациентите, при които е осъществена ганглиектомия, са 

приблизително 6 пъти по-малко от тези без такава.  

 При изследване качеството на живот в проследената от нас серия 

установихме, че болните, подложени на ганглиектомия, отчитат 

повишаване в качеството си на живот освен според болковите показатели, 

но и по общото си здравословно и емоционално състояние. Представените 

зависимости, както и литературните данни показват нуждата от 

болкова палиация, която води както до подобряване качеството на 

живот, така и до удължаване на продължителността на живот на 

пациентите с нерезектабилни карциноми на панкреаса. 

 По отношение на ранния следоперативен период 

наблюдавахме усложнения при 17,10% от пациентите с нерезектабилни 

карциноми на панкреаса, което отговаря на съобщаваните в 

литературата резултати.12,14,22,104,105,106,140,197,198,335,336,502 Наблюдаваната ранна 

следоперативна смъртност в проследената серия е 7%, като тя е свързана 

предимно с нехирургични усложнения.  Като прогностични фактори, 

влияещи върху резултатите в ранния следоперативен период, 

установихме по-високите нива на тотален (р=0,013) и директен 

билирубин (р=0,04) и алкална фосфатаза (р=0,043), извършването на 

хемотрансфузии периоперативно (р=0,01) и напредналия стадий на 

заболяването (р = 0,005). Оперативното време, размерът на тумора, полът, 

възрастта и стойностите на туморните маркери, АСАТ, АЛАТ, ГГТ и 

хемоглобин не са сигнификантни по отношение на ранните 

следоперативни резултати. По отношение на локализацията на туморите не 

се установи статистическа значимост, въпреки че е налице по-висок 

процент на усложнения при пациентите с дясна локализация на тумора (р = 

0,054). 
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Постигнатите късни резултати (преживяемост) в проследената 

от нас серия пациенти потвърждават лошата прогноза на 

заболяването, съобщавана във всички литературни източници. В 

проведеното от нас проучване средната преживяемост на болните, 

подложени на палиативни намеси, е приблизително 9 месеца, а на тези с 

експлоративна лапаротомия – 6 месеца. Въпреки, че преживяемостта на 

радикално оперираните не е обект на настоящия труд, ще посочим нашия 

опит с оглед задълбоченото отразяване на проблема, тъй като постигнатите 

резултати са сравними с тези, съобщавани от водещите автори в световната 

литература, занимаващи се с този тип патология. Средната преживяемост, 

която е постигната при радикално оперираните, е приблизително 28 месеца 

при 16% 5-годишна преживяемост. Като прогностични фактори 

установихме стадия на заболяването, типа на извършеното 

оперативно лечение (радикално или палиативно), наличието на 

болков синдром и повишените стойности на туморните маркери СЕА 

и СА 19-9.  

 Проучването на постигнатите резултати от хирургичното лечение 

на пациентите с карциноми на панкреаса, сравними със световния опит, и 

направеният анализ ни дават основание да съставим и предложим 

диагностично-терапевтичен алгоритъм при този тип патология с акцент 

върху палиативното лечение (Фиг. №53). 
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Фиг. №53 Диагностично-терапевтичен алгоритъм при пациенти с рак на 

панкреаса 

Фиг. №53 
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VII. И З В О Д И 

 

1. Ракът на панкреаса е един от най-агресивните тумори при човека, 

който поради своята увеличаваща се заболеваемост в развитите страни, 

както и изключително лоша прогноза, представлява социално значимо 

заболяване. 

2. Добрата предоперативна диагностика и стадиране на рака на 

панкреаса е резултат от прилагане на мултидисциплинарен подход. 

3. Туморните маркери СА 19-9, СЕА 242 и СЕА могат да участват в 

предоперативната оценка на резектабилността на тумора, тъй като силно 

завишените им стойности са сигнификантно свързани с авансиралост на 

процеса, а от друга страна СА 19-9 и СЕА са статистически значими 

предиктори на преживяемостта. 

4. Планирането на терапевтичното поведение т.е. възможността за 

резектабилност на процеса се базира на данните от предоперативните 

образни изследвания, но окончателното решение за типа на хирургичното 

лечение се взема на операционната маса. 

5. Агресивното хирургично поведение осигурява най-добри 

следоперативни резултати и значимо удължава живота на оперираните, но 

инфилтрацията на Tr.coeliacus (>1800), инфилтрацията на A.mesenterica 

superior (>1800) и тромбозата или инфилтрирането на голямо протежение 

на V.portae са абсолютни показания за извършване на палиативна намеса. 

6. Изборът на палиативна намеса трябва да бъде индивидуализиран и 

зависи от проявените симптоми, напредналостта на процеса, общото 

състояние и придружаващата патология на пациента във връзка с 

възможността му да понесе оперативната травма, както и очакваната 

преживяемост на фона на гореописаните фактори. 

7. При очаквана преживяемост над 6 месеца (добро общо състояние, 

липса на далечни метастази) се предпочита извършването на „по-висока” 
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билиарна анастомоза – холедохо/хепатикойеюностомия, протезирана с 

трансхепатално-транскутанен дренаж по типа Saypol. 

8. Прилагането на модификацията на екип от КОЧПХ - поставяне на 

„погребан” в Ductus cysticus транспапиларен дренаж, осигурява надеждно 

протезиране на дисталния холедох и отток на жлъчния сок при значително 

намаляване на оперативната травма. Показан е при силно увредени 

пациенти с авансирали и обикновено вече метастазирали карциноми на 

панкреаса. 

9. Двойната деривация е за предпочитане поради значимо 

редуцирания риск от развитие на късна дуоденална обструкция и ниските 

нива на смъртност и морбидност при извършването й. Тройната деривация 

е показана при пациенти, при които се очаква по-голяма следоперативна 

преживяемост. 

10. Болковата палиация води както до подобряване качеството на 

живот, така и на преживяемостта, и е абсолютно показана в случаите, при 

които може да се осъществи. 

11. Според проведеното от нас проучване значими предиктори на 

преживяемостта са стадият на заболяването, типът на извършеното 

оперативно лечение (радикално или палиативно), наличието на болков 

синдром и повишените стойности на туморните маркери (СЕА, СА 19-9). 

Прогностичните фактори, влияещи върху резултатите в ранния 

следоперативен период, са по-високите нива на тотален и директен 

билирубин и алкална фосфатаза, извършването на хемотрансфузии 

периоперативно и напредналият стадий на заболяването. 

  

 

 

 

 



 142 

VIII. П Р И Н О С И 

 

1. Представена е най-голямата серия за България от оперирани 

пациенти по повод карцином на панкреаса. 

2. Въвежда се използването на туморния маркер СА 242 в 

диагностиката на рака на панкреаса и представя анализ на специфичността 

и сензитивността му. 

3. Въвежда се прилагането на стандартизиран фиш за стадиране на 

рака на панкреаса, предложен от AJCC.   

 4. Представя се нова собствена методика на „погребан” в Ductus 

cysticus транспапиларен дренаж, осигуряващ надеждно протезиране на 

дисталния холедох и отток на жлъчния сок per vias naturalis при значително 

намаляване на оперативната травма при силно увредени пациенти с 

авансирали карциноми на панкреаса. 

 5. Предлага се прилагането на двойна деривация като метод на първи 

избор за палиативно лечение с цел редуцирането на риска от развитие на 

късна дуоденална обструкция при установени ниски нива на смъртност и 

морбидност при извършването й. 

 6. Представя се изследване и анализ на качеството на живот на 

пациенти, подложени на различни палиативни оперативни намеси по 

повод карцином на панкреаса. 

 7. Посочва се необходимостта от прилагане на обезболяващи 

процедури (спланхницектомии, други денервации и най-често 

ганглиектомии), тъй като овладяването на болковия синдром води до 

значително подобряване на качеството на живот в следоперативния период 

и удължава живота на заболелите. 

 8. Предлага се диагностично-терапевтичен алгоритъм при пациенти с 

рак на панкреаса с акцентиране върху терапевтичното поведение при 

нерезектабилните случаи. 
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