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РЕЗЮМЕ
Въведение. Днес хроничният панкреатит е добре проучено заболяване. 
Географското разпределение зависи от социални и географски фактори. 
Най-честите етиологични фактори са консумацията на алкохол и тютюнопу-
шенето. Генетичната предразположеност при фамилни случаи е свързана с 
генни мутации. При прогресиране на заболяването може да възникне ек-
зокринна дисфункция и инсулинозависим захарен диабет. Хроничното въз-
паление на паренхима на панкреаса е свързано с по-висока честота на рак 
на панкреаса. Хирургичното лечение е показано в случаи на асоцииран синд-
ром на хронична болка, усложнения, тумори на панкреаса. В практиката са 
въведени два основни хирургични подхода за подобряване на състоянието 
на пациента - вътрешен дуктален дренаж, резекция и комбинации между 
тях. 
Цел: Оценка на различните патоморфологични промени при хроничен пан-
креатит, неговите усложнения и различни хирургични подходи.
Материал и метод. Литературен преглед на различните промени в пан-
креаса, усложнения, свързани с хроничен панкреатит, трудности при диаг-
ностициране и хирургични подходи.
Дискусия. При прогресирането си хроничният панкреатит води до поява 
на различни изменения в панкреасната жлеза, околните тъкани и органи. 
Може да е свързано с трудна диференциална диагноза с тумори на панкреа-
са, усложнена язвена болест, съдови аномалии. Промените в панкреатичния 
канал, свързани с хроничен панкреатит, са чести. Дилатацията на главния 
панкреатичен канал, свързана със синдрома на хронична болка, е показа-
на за хирургична декомпресия с много добри резултати за разрешаване на 
болката във връзка със запазване на функцията на панкреаса. Псевдоту-
морните промени в жлезата често са трудни за разграничаване от тумори 
на панкреаса и усложнената дуоденалната язва с пенетрация в главата на 
панкреаса. Най-добрият начин за лечение в тези случай е резекционната 
хирургия. 
Ключови думи: хроничен панкреатит, хирургични подходи, усложнения.

ABSTRACT
Introduction: Today, chronic pancreatitis is a well-studied disease. Geograph-
ical distribution depends on social and geographical factors. The most common 
etiological factors are alcohol consumption and smoking. Genetic predisposition 
in familial cases is linked to gene mutations. As the disease progresses, exocrine 
dysfunction and insulin-dependent diabetes mellitus may occur. Chronic inflam-
mation of the pancreatic parenchyma is associated with a higher incidence of 
pancreatic cancer. Surgical treatment is indicated in cases of associated chronic 
pain syndrome, complications, pancreatic tumors. In practice, two main surgical 
approaches have been introduced to improve the patienta’s condition - internal 
ductal drainage, resection and combinations between them
The aim of the study: Evaluation of the different pathomorphological changes 
in chronic pancreatitis, its complications and different surgical approaches.
Material and method: A literature review of the various changes in the pan-
creas, complications associated with chronic pancreatitis, difficulties in diagnosis 
and surgical approaches.
Discussion: In its progression, chronic pancreatitis leads to the appearance 
of various changes in the pancreatic gland, surrounding tissues and organs. It 
may be associated with a difficult differential diagnosis with pancreatic tumors, 
complicated peptic ulcer disease, vascular anomalies. Changes in the pancreat-
ic duct associated with chronic pancreatitis are common. Dilatation of the main 
pancreatic duct associated with chronic pain syndrome is indicated for surgical 
decompression with very good results in pain resolution in association with pres-
ervation of pancreatic function. Pseudotumor changes in the gland are often dif-
ficult to distinguish from pancreatic tumors and complicated duodenal ulcer with 
penetration of the pancreatic head. The best way of treatment in these cases is 
resection surgery. 
Key words: chronic pancreatitis, surgical approaches, complications
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ВЪВЕДЕНИЕ
Хроничният панкреатит (ХП) е доброкачествен, 

възпалителен процес на панкреаса, който води до 
прогресивна и необратима загуба на функционален 
паренхим и заместването му с фиброзна тъкан. Ду-
кталната система показва изменения от типа на сте-
нози и дилатации. ХП може да доведе до атрофия на 
жлезата, или до образуване на възпалителна маса, ин-
традуктални и/или паренхимни калцификации. Кли-
нично заболяването се характеризира с повтарящи се 
епизоди на силна и неконтролируема болка в горната 
част на корема и със загуба на екзокринна (диария, 
стеаторея) и ендокринна функция (захарен диабет). 
Хистологично заболяването се характеризира с въз-
палителна инфилтрация и ацинарна атрофия. 

Хроничното възпаление на панкреасната жлеза 
с течение на времето води до патоморфологични 
промени в панкреасната тъкан, перипанкреатичното 
пространство и органите, свързани с изключително 
фиброзно образуване. При прогресирането си хро-
ничният панкреатит води до екзокринна дисфункция 
на панкреаса и развитие на захарен диабет тип 2. 

Етиологията на заболяването най-често е свър-
зана с консумация на алкохол и тютюнопушене /1,2/. 
Всеки етиологичен фактор, водещ до остър панкре-
атит, може да инициира епизоди на рецидивиращ 
остър панкреатит и накрая да развие хроничен пан-
креатит /2,6,12/. Като цяло в западните страни раз-
пространението на заболяването се свързва най-чес-
то с консумацията на алкохол и достига до 32,9/100 
000 в зависимост от някои публикации /13/. Наслед-
ственият хроничен панкреатит е рядка форма на 
панкреатит, чиято проява започва в млада възраст. 
Добре разпознати генни мутации бяха описани като 
PRSS1, CFTR, SPINK1, CTRC гени. Взаимодействието на 
генни мутации с фактори на околната среда може да 
предизвика процес на остър рецидивиращ панкре-
атит и накрая да развие хроничен панкреатит /8,9/. 
Тропическият панкреатит е форма на ювенилен неал-
кохолен хроничен панкреатит, разпространен в мно-
го тропически развиващи се страни. Типично за тази 
форма е образуването на конкременти в дукталната 
система на панкреаса и производството на инсулин, 
което изисква захарен диабет. Свързва се с някои хра-
нителни навици /10,11/.

Патогенезата на алкохолната токсичност върху 
паренхима на панкреаса е свързана с активиране на 

стелатните клетки в матрицата на панкреаса без пред-
варително активиране и задействане на фиброгенеза 
/2,3/. Този процес започва с натрупване на цитокини 
в резултат на алкохолния метаболизъм в панкреатич-
ната жлеза и оксидативния стрес /1,4/. Автоимунният 
панкреатит е свързан с натрупване на IgG4 в паренхи-
ма на панкреаса. 

Клинично протичането на хроничния панкре-
атит се характеризира с повтарящи се епизоди на 
болка в горната част на корема, което представлява 
най-честата индикация за ендоскопска и хирургична 
интервенция. Освен това пациентите могат да имат 
симптоми на ендокринна недостатъчност (захарен 
диабет) и екзокринна недостатъчност (диария, сте-
аторея, недохранване и загуба на тегло).  Естестве-
ната еволюция на заболяването води до отслабване 
на епизодите на болка,  тъй като „жлезата изгаря“. Те 
могат да се появят по-рядко и да бъдат по-леко изра-
зени, докато ендокринната и екзокринната недоста-
тъчност се задълбочават.

Локални усложнения:
Фиброзната трансформация на панкреатичния 

матрикс намалява еластичността на панкреаса и ком-
пресира дукталната система на жлезата, което води 
до повишаване на дукталното налягане, увреждане на 
интрапанкреатичния нерв, и двете свързани с болков 
синдром /15,16/. В комбинация с хронично възпале-
ние може да възникне широк спектър от усложнения 
– псевдокисти, обструкция на дванадесетопръстника, 
тромбоза на портална/лиенална вена, аневризма на 
лиеналната артерия, панкреато-плеврална фистула, 
жълтеница /12/. Някои усложнения и патоморфоло-
гични промени в панкреаса в процеса на хроничен 
панкреатит могат да бъдат много трудни за разграни-
чаване от други заболявания като усложнена пило-
ро-дуоденална язва, тумори /15,17,18/.

В зависимост от морфологичните промени на пан-
креаса пациентите често имат симптоми, дължащи се 
на локални усложнения (фиг.1).

Интрадукталните конкременти (панкреатолитиаза) 
водят до обструкция на самия панкреатичен канал и 
дилатации  на канала в дисталната част на жлезата. 
Възпалителната маса на главата на панкреаса често 
води до обструкция на дванадесетопръстника и ком-
пресия в/у интрапанкреатичната част на жлъчният 
канал с последващ механичен иктер, стомашна не-
проходимост, тромбоза на порто-мезентериалният 
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конфлуенс, вена лиеналис и развитие на портална 
хипертензия.

Диагностика на хроничен панкреатит
Щателно снетата анамнеза и физикалният преглед 

са от основно значение за диагностицирането и адек-
ватната терапия на пациентите с ХП. В анамнестичните 
данни, оценката на рисковите фактори (особено алко-
хол) и панкреатична болка е от решаващо значение за 
избора на пациенти за различните терапевтични въз-
можности. Освен рутинните параметри, лаборатор-
ните данни трябва да включват параметри за холес-
таза и туморни маркери. От неинвазивните образните 
изследвания в съображение влизат ехографията на 
коремни органи, компютърна томография с контрас, 
ЯМР и инвзивните изследвания като ендоскопската 
ехография EUS която може да бъде освен диагностич-
на  и терапевтична процедура. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Обзор на литературата с тема за различните видо-

ве оперативни техники за резекция и вътрешен дре-
наж  както и комбинацията между тях в зависимост от 
клиничната картина и промените в панкреаса и пери-
панкреатичната тъкан и органи.

Лечение
Консервативно лечение
Консервативното лечение е в основата на всяко 

адекватно управление на ХП и включва: намалява-
не на етиологичните рискови фактори, включително 
въздържане от консумация на алкохол и никотин, за-
местване на екзокринната и ендокринна недостатъч-

ност, хранителни добавки, както и болкоуспокояващи 
средства. При автоимунен ХП имуносупресията чрез 
лечение с кортикостероиди представлява ефективна 
терапия/5/.

Възможности за ендоскопско 
и интервенционално лечение
Много пациенти с ХП се нуждаят от допълнителна 

терапия за ефективно облекчаване на болката или ле-
чение на локалните усложнения. Повечето от тези па-
циенти се насочват предимно към гастроентеролози 
и се подлагат на ендоскопско лечение. Възможност-
ите за ендоскопско лечение и техните индикации са 
обобщени в таблица 3. 

Панкреасната дуктална обструкция от стенози и/
или конкременти са най-честите причини за ендос-
копска терапия и модалностите на лечение имат за цел 
да декомпресират и дренират панкреасната дуктална 
система. Обструкцията на общия панкреатичен канал, 
дисфункцията на сфинктера на Oddi, pancreas divisum 
са свързани с развитието на обструктивен хроничен 
панкреатит /6,7/.

Хирургично лечение
Общ преглед на обичайните хирургични процеду-

ри и показанията за операция са изброени в таблица 
3. 

Болката остава най-важната и най-честа индикация 
за операция при ХП, следвана от локалните усложне-
ния, както е показано на Фиг. 1. Подозрението за зло-
качествено заболяване е друга важна индикация за 
операция. 

Методи за хирургично лечение. 
1.Хирургична декомпресия. Декомпресията на 

дукталната система на панкреаса е подходящ вари-
ант в случаи на повишено дуктално налягане с/без 
синдром на хронична болка, свързан с хроничен пан-
креатит. Повишеното дуктално налягане по-често е 
свързано с дилатация на дукталната система. За първи 
път Duval /19/ описва дистална резекция на опашка-
та на панкреаса с дистална панкреато-йеюностомия 
за хирургична декомпресия на дукталната система 
на панкреаса при пациент с хроничен панкреатит и 
синдром на хронична болка. Пациентът имаше мно-
го добро отшумяване на болката след операцията. 
Няколко години по-късно, през 1958 г., нова опера-
тивна техника, предложена от Puestow и Gillesby /20/ 
за вътрешна дуктална декомпресия, която включва 
резекция на опашката на панкреаса и латерална пан-

Фиг. 1. Локални усложнения на хроничен панкреатит. 
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Таблица 2. Интервенционална и ендоскопска терапия: опции и показания

Външен дренаж При перипанкреатичен абсцес, инфектирана псевдокиста

Вътрешен дренаж Ефективно лечение на псевдокисти
Ендоскопска терапия при стриктури и конкременти Проблеми с рецидив и дислокация на катетъра; 

По-малко инвазивно от хирургията; 

Ендоскопски дуктален дренаж Дисфункция на сфинктера на Oddi; панкреатолитиаза, дуктална стеноза

Таблица 3. Хирургично лечерние. Техники и индикации
Индикации за хирургично лечение при ХП Непрекъсната болка, локални усложнения, неуспешно ендоскопско лечение, суспекция 

за малигнен процес
Хирургични техники Индикации и препоръки
Чисти дренажни техники
Кистойейуностомия При изолирани псевдокисти

Латерална панкреатойейуностомия -Partington-
Rochelle-procedure 

Дуктална дилатация > 7 mm, без възпалителна маса

Резекции:
Резекция на главата на панкреаса Винаги включва дуктален дренаж

Хирургичен избор, при засягане на главата на панкреаса от възпалителен процес
PD and ppPD Хирургичен избор при суспекция за малигнен процес
DPPHR техники: Интраоперативни техники за изключване на малигнен процес
 DPPHR, Beger Избор при засягане от възпалителен процес на главата на панкреаса
 DPPHR, Bern Bern-техниката е по-лесна технически от  Beger, но със сравними дългосрочни резултати
 DPPHR, Frey Избор при пациенти с дуктална обструкция
V-shaped ексцизии При заболяване на малкият канал
Лява резекция на панкреаса Редки случаи, псевдокисти

Сегментна резекция Дуктална стеноза на тялото на панкреаса
Тотална панкреатектомия Рядки случаи със значителни изменения в целият панкреас

креатио-йеюностомия по Roux-en-Y за постигане на 
по-голям сегмент от дукталната система за декомпре-
сия. Авторите препоръчват отстраняване на дуктал-
ните камъни по време на операцията.

2. Оперативната техника на латерална анастомоза 
на вентралната повърхност на панкреаса с Roux-en-Y 
без резекция на панкреаса е предложена от Partington 
и Rochelle /21/ през 1960 г. Тази техника включва голя-
мо отваряне на вентралната повърхност на панкреа-
са без мобилизиране на жлезата, което е относително 
лесно изпълнимо в случаи на дилатация на главния 
панкреатичен канал. Съществена част от операцията 
е голямото отваряне на главния панкреатичен канал 

за постигане на пълна декомпресия при дуктална ди-
латация и стеснение от типа „верига от езера” /21,22/. 
Обикновено разширеният главен панкреатичен канал 
се открива лесно чрез палпация или интраоператив-
но ултразвуково изследване. Поради фиброзирането  
на панкреаса създаването на анастомоза е сравни-
телно безопасно.  Синдромът на хронична болка не 
винаги е свързан с дилатация на дукталната система 
на панкреаса. „Заболяването на малкия канал“ е широ-
ко прието за случаите на хроничен панкреатит без ди-
латация на дукталната система /23,24/. В тези случаи 
ширината на главния панкреатичен канал е по-малка 
от 3 mm. Izbicki /25/ предложи оперативна техника 
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през 1998 г., която включва V-образна ексцизия на 
вентралната повърхност на панкреаса. Тази операция 
включва трансекция на стомашно-количния лигамент, 
мобилизация на дванадесетопръстника, визуализация 
на общия жлъчен канал, мезентериални съдове. Целта 
на операцията е да се постигне декомпресия на 2-ри 
и 3-ти ред панкреатични канали. Реконструкцията се 
извършва чрез латерална панкреато-йеюностомия по 
Roux-en-Y. Фиброзата на панкреасната тъкан спомага 
за постигане на безопасна анастомоза /19,25/.

3. Изолираното уголемяване на главата на панкре-
аса е честа патоморфологична промяна при хроничен 
панкреатит. При пациенти със синдром на хронич-
на болка увеличената глава на панкреаса е мястото, 
където възпалението е най-тежко и преобладава ув-
реждането на периферните нерви /26/. По този начин 
може да се определи като „пейсмейкър на болката“. В 
случаи на изолирано уголемяване на главата на пан-
креаса Frey /27/ предлага локална ексцизия на главата 
на панкреаса, комбинирана с панкреатико-йеюнос-
томия. Оперативната техника включва субтотална 
ексцизия на главата на панкреаса със запазване на 
общия жлъчен канал и дванадесетопръстника без 
трансекция на шийката на панкреаса. По този начин 
се отстранява възпалителна маса и се постига дре-
нажна процедура /27-29/.

4. Друга по-сложна оперативна процедура е въ-
ведена в практиката от Beger et al /30/. Оперативната 
техника включва субтотална резекция на главата на 
панкреаса със запазване на дванадесетопръстника. 
Трансекцията на панкреаса се извършва в шийката 
на жлезата. Създава се дистална панкреато-йеюнос-
томия. Тази операция е технически по-трудна от про-
цедурата на Frey, тъй като е необходима дисекция на 
мезентериалните съдове, запазване на общия жлъчен 
канал, трансекция на панкреаса. От съществено зна-
чение за стомашно-чревния метаболизъм е запазва-
нето на дванадесетопръстника.

5. Резекции на панкреаса. Резекция на главата на 
панкреаса – Whipple procedure (Снимка 1 и 2).

PPPD Traverso-Longmire са процедури, използва-
ни по-често в хирургическата практика за лечение 
на рак на панкреаса /31,32/. В случаи, които са силно 
чувствителни към рак на панкреаса, е показана ради-
кална резекция. В случаите на хроничен панкреатит 
използването на двете техники е ограничено поради 

риска от увреждане на гастроинтестиналната функ-
ция и периоперативни усложнения /33/.

6. Дисталната панкреатектомия със или без спле-
нектомия е относително безопасна процедура, свър-
зана с по-нисък риск от постоперативни усложнения. 
Показан е в случаи на локално възпалително разши-
рение или лявата страна на панкреаса, дори когато 
има силно съмнение за тумор на панкреаса (дуктален 
карцином, невроендокринен тумор) /34/.

7. Тоталната панкреатектомия със запазване на да-
лака и дуоденума има място в лечението на хроничния 
панкреатит. При пациенти със синдром на хронична 
болка, екзокринна панкреатична недостатъчност, за-
харен диабет и напълно загубени функции на панкре-
аса, тоталната панкреатектомия е добър вариант за 
контрол на болката и превенция на свързания рак на 
панкреаса /35/.

Снимка 1. Спесимен от DHPE a modo Whipple (собствен клинчен 
случай)
Снимка 2. Спесимен от DHPE a modo Whipple (собствен клинчен 
случай)
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ДИСКУСИЯ
Хроничният панкреатит е хронично възпалител-

но заболяване с различна етиология, в прогресията 
си води до екзокринна дисфункция на жлезата и за-
харен диабет. Ексцесивната фиброза на панкреаса е 
свързана с висока честота на различни патоморфоло-
гични промени в панкреасната жлеза и перипанкре-
атичните тъкани – панкреатична склероза, дуктална 
дилатация, псевдотуморно възпаление. Псевдокисти, 
плеврални изливи, лиенална или мезентериална ве-
нозна тромбоза, артериална псевдоаневризма също 
са чести. Въпреки предимствата на ендоскопското 
лечение, то в много случаи е неефективно и изисква 
множество ендоскопски процедури с поставяне на 
стентове /36/. Хирургията остава най-добрият вари-
ант за управление на болката и лечение на усложне-
нията на заболяването /37/. 

Дренажните оперативни техники, описани в сре-
дата на 19-ти век, се въвеждат в практиката за лечение 
на болковия синдром. Оригиналните оперативни тех-
ники на Duval /19/ и Puestow-Gillesby /20/ имат много 
ограничени показания. Поради своята безопасност 
и сравнително просто изпълнение, операцията на 
Partington-Rochelle  /21/ остава процедура на избор 
за лечение на случаи с повишено дуктално налягане 
/22/. Процедурата е свързана с ниски нива на пери-
оперативни усложнения и смъртност. Приема се ин-
дикация за операцията е разширение над 7 mm на 
главния панкреатичен канал /38,39/. 

Латералната панкреато-йеюностомия води до мно-
го добро разрешаване на болковия синдром /37-39/. 
Това е операция на избор при панкреато-плеврална 
фистула, докато панкреасната декомпресия води до 
прекъсване на проникването на панкреатичен секрет 
в плевралната кухина /40/. С развитието на минимал-
но инвазивните техники някои автори съобщават за 
много добри резултати при извършване на тази про-
цедура лапароскопски /41-43/ и робот-асистирани 
/44/. Латералната панкреато-йеюностомия е свързана 
със запазване на функцията на панкреаса /22/.

В случаите на хроничен панкреатит без дилатация 
на панкреасната дуктална система, така наречената 
„болест на малкия канал“, простата дренажна проце-
дура като Partington-Rochelle е свързана с лоши резул-
тати при овладяване на синдрома на болката. Bradley 
/38/ съобщават за неадекватен контрол на болката 
при пациенти с по-тесен от 6 mm общ панкреатичен 

канал в сравнение с пациенти с по-голям от 7 mm общ 
панкреатичен канал. Izbicki /45/ и Yekabas /46/ съоб-
щават за 92% и 89% следоперативен контрол на бол-
ката при пациенти със заболяване на малкия канал и 
V-образна ексцизия на панкреаса, запазена панкреас-
на функция и нива на периоперативни усложнения от 
15,4% и 16,2 % с 0% периоперативна смъртност.

При пациенти с изолирано възпалително разши-
рение на главата на панкреаса Frey е операция на из-
бор /27/. Резекцията на главата на панкреаса, запазва-
ща дванадесетопръстника на Beger /30/, е технически 
предизвикателна, свързана с периоперативни услож-
нения и не е широко приета.

Във всички случаи на уголемяване на главата на 
панкреаса и предполагаем свързан карцином на пан-
креаса е показана резекция. Процедурите по избор 
са процедура на Whipple и PPPD Traverso-Longmire. 
Техниките за резекция са свързани с по-високи нива 
на периоперативни усложнения и смъртност. Показа-
ния за резекция са и случаи на groove панкреатит и 
стеноза на дванадесетопръстника /37/. Десните пан-
креато-дуоденални резекции са свързани с влошава-
не на функциите на панкреаса и развитие на захарен 
диабет /37/. Най-честото следоперативно усложне-
ние е изтичане на панкреатична анастомоза и обра-
зуване на панкреатична фистула. За профилактика на 
това усложнение са описани различни оперативни 
техники за укрепване на панкреатичния печат /47/.

ИЗВОДИ
Данните от настоящото проучване позволяват 

следните препоръки относно ендоскопското срещу 
хирургичното лечение на ХП:
1.	 Пациенти с проксимална стеноза без калцифика-

ции и без възпалителна маса могат да бъдат леку-
вани ендоскопски. Ако повтарящото се ендоскоп-
ско лечение е неуспешно, трябва да се прецени 
възможността за операция.

2.	 При пациенти с дистална обструкция, калцифика-
ции или възпалителна масова хирургия е по-добра 
от ендоскопското лечение и пациентите трябва да 
се подложат на операция в началото на заболява-
нето.

3.	 Псевдокистите на панкреаса могат да бъдат леку-
вани ендоскопски. Ако ендоскопското лечение е 
неуспешно, трябва да се извърши хирургична дре-
нажна процедура.
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4.	 Ако ендоскопското лечение не доведе до ефектив-
но облекчаване на болката, пациентите трябва да 
се подложат на хирургична терапия рано, тъй като 
постоянната панкреатична болка може да стане 
независима от панкреаса с течение на времето.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хроничният панкреатит е заболяване с хетероген-

на етиология и води до множество патоморфологични 
промени в панкреаса и перипанкреатичните тъкани. 
Хирургията остава най-добрият вариант за постигане 
на дългосрочно подобрение на болковия синдром 
и лечение на усложненията. Изборът на оперативна 
техника трябва да се основава на индивидуална ос-
нова. Техниките за дуктална декомпресия разрешават 
успешно болковия синдром и предотвратяват услож-
нения. Трябва да се обсъди резекция на панкреаса, 
когато се подозира карцином на панкреаса.
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