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ХИРУРГИЯ

РЕЗЮМЕ
Въведение: Карциномът на панкреаса (КП) е агресивно заболяване с лоша про-
гноза. 
Заболяването е с най-висока честота в САЩ и Европа, нараства пропорционално на 
честотата на затлъстяването и е на 8-мо място от всички онкологични заболява-
ния. Радикалното оперативно отстраняване на КП (R0 резекция)  е основен фактор, 
определящ следоперативната преживяемост. За съжаление КП се диагностицира 
обикновенно в напреднал стадий, като хирургичното лечение в комбинация с хи-
мио/радиотерапия не водят до задоволителни резултати. 
Цел: Целта на проучването е сравнителен анализ на преживяемостта след не-
радикална резекция (R1/2 – микро/макроскопски резидуален тумор) и “bypass” 
операция при локално авансирал карцином на панкреаса.
Материал и методи: За период от януари 1995г. до януари 2016г. в Клиниката 
по хирургия при Военноморска болница, Варна са преминали 288 болни с кар-
цином на панкреаса, като при 115 (39.9%) е извършена “bypass” операция (би-
лиодигестивен и/или стомашнойеюнален байпас), а при останалите 173 (60.0%) 
дуоденопанкреатична резекция (Whipple или пилоросъхраняваща). Операцията е 
определена, като R0 при 122 (70.5%) болни,  R1 при 43 (24.8%) и R2 при останали-
те 8 (4.6%). Проучването е проспективно, като за оценка на преживяемостта при 
отделните гупи болни е използван методът на Kaplan-Meyer и  Logrank test, като 
сигнификантност се отчита при p=0.05.
Резултати: Не се установява статистически значима разлика в честотата на сле-
доперативната смъртност при болните с R0, R1/2 резекция и bypass  операция 
(6.5%, 4.6% и съответно 4.3%; p=0.832). При групата пациенти с R0 и R1 резекция, 
средната следоперативна преживяемост е статистически достоверно по-дълга в 
сравнение с тази след “bypass” операция (18/13 vs 3/7 месеца)(p<0.001, p=0.023). 
Преживяемостта при неоперабилен, локално авансирал карцином на панкреаса 
и „bypass“ операция не се различава от тази, регистрирана при пациентите с R2 
резекция (7 vs 6 месеца)(p=0.883). Преживяемостта при метастазирал  карцином 
на панкреас и “bypass” операция е значително по-кратка в сравнение с тази, след 
“bypass” операция без наличие на далечни метастази (3 vs 7 месеца)(p=0.002).
Заключение: Резекцията с микроскопски резидуален тумор (R1) е за предпочи-

ABSTRACT
Introduction: Pancreatic cancer (PC) is an aggressive disease with poor prognosis. 
The disease has the highest incidence in the US and Europe increased in proportion 
to the frequency of obesity and is on the 8th place of all cancer. The radical surgical 
removal of the PC (R0 resection) is a major determinant of postoperative survival. 
Unfortunately CP is usually diagnosed at an advanced stage, the surgical treatment 
in combination with chemo / radiotherapy does not lead to satisfactory results.
The aim of this study is a comparative analysis of survival after non-radical re-
section (R1/2 - micro/macroscopic residual tumor) and “bypass” surgery in locally 
advanced pancreatic cancer.
Material and Methods: For a period from January 1995 until January 2016 in the 
Department of Surgery at Naval Hospital, Varna passed 288 patients with pancreatic 
cancer, while 115 (39.9%) was carried out “bypass” operation (biliodigestive and/or 
gastrojejunal bypass), while the remaining 173 (60.0%) pancreaticoduodenectomy 
(classic Whipple or pyloruspresrving). The operation is determined by R0 in 122 
(70.5%) patients, R1 in 43 (24.8%) and R2 in the remaining 8 (4.6%). The study is 
prospective and for survival analysis, the Kaplan-Meyer method was used and the 
Logrank test. The significance level was set to p=0.05.
Results: There was no significant difference in the incidence of postoperative mor-
tality in patients with R0, R1 / R2 resection and bypass (6.5%, 4.6% and 4.3%; p 
= 0.832). In the group of patients with R0 and R1 resection, the mean postoper-
ative survival was statistically significantly longer than that after “bypass” opera-
tion (18/13 vs 3/7 months) (p <0.001, p = 0.023). The survival in unresectable, 
locally advanced pancreatic cancer and “bypass” operation is no different from that 
recorded in patients with R2 resection (7 vs 6 months) (p = 0.883). The survival in 
metastatic carcinoma of the pancreas and “bypass” operation is significantly shorter 
as compared with that after the “bypass” operation without the presence of distant 
metastases (3 vs 7 months) (p = 0.002).
Conclusions: The resection with microscopic residual tumor (R1) is preferable to 
palliative “bypass” surgery in cases of locally advanced, borderline resectable pan-
creatic cancer. The resection with macroscopic residual urine tumor (R2) should be 
avoided, because it does not lead to prolonged survival. In these cases, it is prefer-
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ВЪВЕДЕНИЕ
Карциномът на панкреаса (КП) е агресивно заболява-

не с лоша прогноза. Заболяването е с най-висока честота 
в САЩ и Европа, нараства пропорционално на честотата 
на затлъстяването и е на 8-мо място от всички онколо-
гични заболявания (1). КП се диагностицира обикно-
венно в напреднал стадий, като хирургичното лечение 
в комбинация с химио/радиотерапия не водят до задо-
волителни резултати. Аденокарциномът на панкреаса е 
единственото онкологично заболяване в Европа, чиято 
повишена честота на смъртност за 2014 г. е предвидена 
и очаквана (2). КП се нарежда на 4-то място по смъртност 
от всички онкологичните заболявания.

История
Налице е огромен напредък в хирургичното лече-

ние на КП от времето на първата дуоденопанкреатич-
на резекция (ДПР) извършена през 1909 г. от Kaush и 
последвалата модификация на Whipple (1930 г.). В исто-
рически аспект, първата успешна тотална панкреатек-
томия е извършена през 1944 г. от Priestly, а през 1978 г. 
Traverso и Longmire въвеждат в хирургичната практика 
пилоросъхраняващата ДПР.  Напредъкът в хирургич-
ната техника и реанимацията понижиха следопера-
тивната смъртност под 5%, но следоперативната мор-
бидност остава висока и се движи в рамките от 30% до 
60%. Три са основните следоперативни усложнения 
след ДПР – панкреатична фистула/абсцес, забавено 
стомашно изпразване и следоперативна хеморагия. 
Ахилесовата пета след ДПР е инсуфициенцията на пан-
креатичната анастомоза, която по литературни данни е 
с честота от 0% до 18% и е непосредствена причина за 
следоперативна смъртност при 5% от болните (3). Ето 
защо спорът за „по-добрата“ анастомоза продължава и 
до днес. Всяка една от двата типа панкреатични анасто-
мози – панкреатикойеюноанастомоза (Whipple 1940 г.) 
или панкреатогастроанастомоза (Waugh и Clagett. 1946 
г.) – има своите предимства и недостатъци и е въпрос 
на личен избор, коя  от тях да бъде приложена. Ради-
калното оперативно отстраняване на КП (R0 резекция)  
е основен фактор, определящ следоперативната пре-
живяемост. 

ЦЕЛ
В настоящото проучване е направен сравнителен 

анализ на преживяемостта след нерадикална резек-
ция (R1/2 – микро/макроскопски резидуален тумор) и 
“bypass” операция при локално авансирал КП с акцент 
върху периадвентициалната дисекция около AMS, която 
цели отстраняване на т.н. мезопанкреас, който е съби-
рателно понятие и включва тъканите около проксимал-
ните 3-4cm на артерията и тези между AMS и prosessus 
uncinatus (processus uncinatus margin). (Фиг.1). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
За период от януари 1995 г. до януари 2016 г. в Кли-

никата по хирургия при Военноморска болница, Варна 
са преминали 288 болни с КП, като при 115 (39.9%) е из-
вършена “bypass” операция (билиодигестивен и/или сто-
машнойеюнален байпас), а при останалите 173 (60.0%) 
ДПР (Whipple или пилоросъхраняваща) в комбинация 
със стандартна лимфна дисекция. ДПР резекция е опре-
делена, като R0 при 122 (70.5%) болни,  R1 при 43 (24.8%) 
и R2 при останалите 8 (4.6%). Проучването е проспектив-
но и включва ДПР извършени от екип, воден от един и 
същ хирург. За оценка на преживяемостта при отдел-
ните гупи болни е използван методът на Kaplan-Meyer и  
logrank test, като сигнификантност се отчита при p=0.05.

РЕЗУЛТАТИ
В проучването са изключени пациентите с експло-

ративна лапаротомия и диагностична лапароскопия. 
Затруднено изпразване на стомаха е регистрирано 
по-често при групата болни с извършена “bypass” опера-
ция (p<0.001), като този тип оперативна интервенция е 
прилагана по-често при пациенти в IV стадий на КП и на-
личие на далечни метастази (p<0.001) (Табл.1). ДПР про-
дължава статистически достоверно два пъти по-дълго в 
сравнение с “bypass” операцията (p<0.001).

Резекция на v.portae се е налагала по-често при паци-
енти с R1/R2 операция (p<0.001). Хистоморфологичното 
изследване на препаратите установи, че pT4 стадий на 
заболяването е по-често регистриран при пациентите 
с R1/R2 операция (p<0.001). Следоперативната морбид-

тане пред палиативната “bypass” операция, в случаите на локално авансирал или 
т.н гранично резектабилен карцином на панкреаса. Резекцията с макроскопски 
резидуален тумор (R2) трябва да се избягва, тъй-като не води до удължаване на 
преживяемостта. В тези случаи е за предпочитане “bypass” операцията.
Ключови думи: карцином на панкреас, гранично резектабилен карцином на 
панкреаса, мезопанкреас

able “bypass” operation.
Key words: pancreatic cancer, borderline resectable pancreatic canser, mesopan-
creas
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(Фиг.2).

ОБСЪЖДАНЕ
Епидемиологични проучвания за периода 

2002-2008 г.  на Националния институт за изу-
чаване на рака в САЩ  установяват, че 53% 
от пациентите с КП имат далечни метаста-
зи към момента на диагнозта. На радикално 
оперативно лечение подлежат само 15-20% 
от  пациентите КП, като останалите 25% са с 
локално авансирало заболяване и не подле-
жат на радикално оперативно отстраняване, 
поради ангажиране от туморния процес на 
съседните кръвоносни съдове. КП е агре-
сивно заболяване, като 5 години преживяват 
само 6% от всички болни, а от подложените 
на радикално оперативно лечение само 25% 
преживяват 5 години (4). Според International 
Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS) за опре-
деляне радикалността на ДПР е нужно хисто-
морфологично изследване на 7 резекционни 
повърхности: предна, задна,  медиална (браз-
да на v.mesenterica superior), периадвентициал-
ната тъкан около AMS,  панкреаса в облатта 
на трансекцията, хепатикохоледох и тънко 
черво. Туморни клетки в тъканите около AMS 
се откриват в 45% от случаите определени 
като R0 резекция, което поставя въпроса за 
реалната честота на радикалните операции 
(5). Дефиницията за R0 резекция използва-

на от европейските автори е липса на туморни клет-
ки на протежение ≥1mm от резекционната граница.  
При използване на тази дефиниция е обяснимо защо 
честотата на R1 резекциите достига до 70%, като ту-
морната инфилтрация преобладава в тъканите от т.н. 
мезопанкреас (6). Наличието на туморни клетки се 
свързва с близоста на тумора до периневралния ав-
тономен плексус около AMS, която технически огра-
ничава възможностите за разширяване на дисекцията.  
Периадвентициалната дисекция около AMS  позволява 
постигане на чисти резекционни граници и е препоръ-
чителна при КП.  Неотдавна в хирургичната практика 
се въведе т.н.  “artery first approach” с цел улесняване на 
периадвентициалната дисекция около AMS, но към мо-
мента липсва стандартизация на методиката. Според 
American Joint Committee on Cancer (AJCC) и  Union for 
International Cancer Control (UICC) резекцията се опреде-

ност е най-висока при групата болни с R0 резекция и 
най-ниска при групата с “bypass” операция (p=0.023). Не 
е установена статистически значима разлика в честотата 
на следоперативната смъртност при трите групи болни 
(R0/R+/bypass) (p=0.832). 

При групата пациенти с R0 и R1 резекция, средната 
следоперативна преживяемост е статистически досто-
верно по-дълга в сравнение с тази след “bypass” опера-
ция (18/13 vs 3/7 месеца)(p<0.001, p=0.023)(Таб.2).

Преживяемостта при неоперабилен, локално аван-
сирал карцином на панкреаса и „bypass“ операция не 
се различава от тази, регистрирана при пациентите с 
R2 резекция (7 vs 6 месеца)(p=0.883). Преживяемостта 
при метастазирал КП и “bypass” операция е значително 
по-кратка в сравнение с тази, след “bypass” операция без 
наличие на далечни метастази (3 vs 7 месеца)(p=0.002) 

Фигура 2. Средна превиживямост след R0/R1/R2 резекции и “bypass”  операции при КП 
(Kaplan-Meyer и  logrank test)

Фигура 1. Периадвентициална дисекция около AMS, с премахване на т.н. мезопанкреас 
(стрелки).
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ля като R0 при липса на туморни клетки  по хода на ре-
зекционната повърхност, без да се изисква определе-
на ширина на резекционна граница  (tumor clearance 0 
mm). Поради тази причина авторите от САЩ съобщават 
за по-висока честота на R0 резекция при КП, в сравне-
ние с европейските си клеги. Към настоящият момент 
липсва  “level I evidence” за ползата от неоадювантна 
химиотерапия при пациенти с туморна инфилтрация 
на AMS. ISGPS не препоръчва неоадювантна химиоте-

рапия при “гранично резектабилен” КП и туморна ин-
филтрация на мезентерикопорталните вени в случаите, 
при които е технически възможна радикална резекция. 
Ползата от неоадювантната химио/радиотерапия, при 
“гранично резектабилен” КП подлежи на бъдещи про-
учвания (7). За да се класифицира един КП като „гранич-
но резектабилен“ са нужни следните критерии според 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) (8):

TT Рентгенови данни за тумор, стесняващ лумена 

Таблица.1. Проучени показатели.

Показател
Радикалност на операцията

P
R0 R1 R2 БДБ

N 122 43 8 115 -
Възраст (средно) 67 64 59 67 0.214

Пол м/ж 51-71 21-22 3-5 75-40 0.030
BMI kg/m² (средно) 24 25 24 23 0.176

Предоперативен жлъчен дренаж 12(9.8%) 5(11.6%) 1(12.5%) 10(8.6%) 0.063
Затруднено изпразване на стомаха 12(9.8%) 3(6.9%) 1(12.5%) 39(33.9%) <0.001

Диабет 28(22.9%) 15(34.8%) 6(75%) 32(27.8%) 0.189
Тип ДПР
Whipple

Traverso-Longmire
32(26.2%)
90(73.4%)

3(6.9%)
40(92.9%)

2(25%)
6(75%) - 0.406

Тип bypass
гастро-ентеро и билио-дигестивен

само гастроентеро
само билиодигестивен - - -

79(68.6%)
2(1.7%)

34(29.5%) -

Резекция на v.portae 19(15.5%) 13(30.2%) 3(37.5%) - <0.001
Резекция на a.hepatica communis 1(0.8%) - - - -

Продължителност на операцията (минути/средно) 422 469 475 232 <0.001
pT4 6(4.9%) 11(25.5%) 6(75%) - <0.001

Позитивни регионални 
лимфни възли 90(73.4% 32(74.4%) 6(75%) - 0.167

Далечни метастази 3(2.4%) 3(6.9%) 1(12%) 80 (69.5%) <0.001
Адювантна химиотерапия 109(89.3%) 37(86%) 7(87.5%) 104(90%) 0.154

Следоперативна морбидност 46(37.7%) 15(34.8%) 3(37.5%) 22(19.1%) 0.023
Следоперативна смъртност 8(6.5%) 2(4.6%) 0% 5(4.3%) 0.832

Таблица 2. Анализ на следоперативната преживяемост.

Тип операция R0 R1 R2 “Bypass”

N 122 43 8
М1 М0
87 28

Средна преживяемост (месеци) 18 13 6 3 7

3 годишна преживяемост(%) 22 7 0 0 0

“p” ниво vs “bypass” операция <0.001 0.023 0.833 0.002
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на мезентерикопорталните вени или причиняващ пълна 
венозна оклузия, но с техническа възможност за ради-
кална резекция;

TT Туморна инфилтрация на a.gastroduodenalis до 
излизането и от a.hepatica communis с ангажиране или 
избутване на къс сегмент от хепаталната артерия и сво-
боден от туморна инфилтрация  tr.celiacus. 

TT Туморът избутва AMS и/или  обвива артерията 
на протежение ≤180° от нейната циркумференция. 

В голям процент от случаите туморът на панкреаса 
се оказва „гранично резектаблен“ и хирургът е изправен 
пред дилемата и рискът да извърши R+ (R1/2) резекция 
или “bypass” операция. Въпросът за ползата от R+ опе-
рация или “bypass” е все още дискутабилен (9). Прежи-
вяемостта след R+ резекция е достоверно по-дълга в 
сравнение с “bypass” операцията само в случаите,  при 
които резекцията е в обем R1 (R1/13 vs bypass/3-7 месеца; 
p=0.023). Не е установена статистически значима разли-
ка в преживяемостта след  R2 резекция в сравнение с 
bypass операция (R2/6 vs bypass/3-7 месеца; p=0.833). В 
проучването е регистрирана разлика в преживяемост-
та при групата болни с и без метастази подложени на  
“bypass” операция, в полза на пациентите без метастази 
(M0/7 vs M1/3 месеца; p=0.002). 

Основният извод от проучването е, че резекцията с 
микроскопски резидуален тумор (R1) е за предпочитане 
пред палиативната “bypass” операция, в случаите на ло-
кално авансирал или т.н гранично резектабилен КП. Ре-
зекцията с макроскопски резидуален тумор (R2) трябва 
да се избягва, тъй-като не води до удължаване на пре-
живяемостта. В тези случаи е препоръчителна “bypass” 
операцията. 
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