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SUMMARY
Preoperative judgement of pancreatic head 
cancer (PHC) resectability is still a problematic 
issue. More and more informative diagnostic 
methods are routinely used in everyday practice 
but none of them offers near to 100% sensitivity 
and specificity. It’s much easier toprove unre-
sectability than resectability. The definition of 
“Borderline resectable PHC” is also a surgi-
cal challenge. The review of literature offered 
treats some of these problems from different 
points of view and gives current highlights and 
decision-making criteria. The final judgment of 
resectability is however made after surgical ex-
ploration.
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РЕЗЮМЕ
Предоперативната преценка за резектабил-
ността при карцином на главата на панкреаса 
(КГП) продължава да е проблем. В практиката 
навлизат и се прилагат рутинно все по-инфор-
мативни диагностични методи, но никой от тях 
не предлага близка до 100% чувствителност, 
специфичност и достоверност. Много по-лесно 
е да се докаже иноперабилност, отколкото опе-
рабилност. Терминът „гранично резектабилен 
КГП“ също крие предизвикателства за хирурга. 
Настоящият литературен обзор разглежда тези 
проблеми от различни гледни точки и предлага 
актуалните към момента критерии при взема-
не на решението за извършване на операцията. 
Тъй или иначе, последната преценка става след 
интраоперативната експлорация.

КЛЮЧОВИ ДУМИ: Карцином на главата на 
панкреаса (КГП), Резектабилен КГП,  Гранич-
но резектабилен КГП  

ВЪВЕДЕНИЕ
Съгласно консенсуса на American Hepato-Pancreato-Biliary Association (АНРВА) неметастазира-

лият панкреатичен дуктален аденокарцином (PDAC) от хирургична гледна точка бива резектабилен 
(Resectable=R-PDAC), гранично резектабилен (Borderline Resectable=R-PDAC) и нерезектабилен [1]. 

През 2014 год. National Comprehensive Cancer Network (NCCN) публикуват рентгенологични 
критерии за R-PDAC и BR-PDAC [2]. Допълнително NCCN формулират дефиниция на „радио-
логично резектабилен тумор“. Резектабилни тумори са тези, при които няма далечни метастази и 
няма данни за ангажиране на магистралните съдове – v.mesenterica sup. или v.portae (SMV, PV), tr. 
coeliacus (CT), a.hepatica com. (CHA) и a.mesenterica sup. (SMA), което се доказва с „чисти“ мастни 
планове около тях. Критерии за гранична резектабилност са отново липсата на далечни метастази, 
но със съдово ангажиране в един от следните три варианти:
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(1) инфилтрацията на SMV или на PV с разрушаване/оклузия, но с наличие на подходящ за ре-
зекция и заместване на проксимален и дистален сегмент; 

(2) ангажирането на гастро-дуоденалната артерия до ниво на СНА +/- ангажиране на СНА на 
малък сегмент, но без засягане на СТ; 

(3) инфилтрацията на SMA< 180° от циркумференцията на съдовата стена.
Критериите, посочени в ръководството на CNNC (CNNC guidelines) за R-PDAC и BR-PDAC се бази-

рат на данните от образната диагностика (основно КАТ) и са сред най-често използваните в практиката. 
Терминът BR-PDAC е често използвана  дефиниция, както и ключова дума и цел на редица про-

учвания. Но проблемът е, че в различните страни, школи и дори различните центрове в една и съща 
държава дефинициите за BR-PDAC се различават в един или друг аспект [3].

„АВС“ методът при панкреатичната резекционна хирургия
Окончателна преценка за резектабилността или не на всеки един КГП се прави от хирурга 

интраоперативно [3]. 
Обикновено се започва с достъп до и дисекция около тумора. От тези първоначални данни от 

една страна, както и от данните от предопертивната образна диагностика се заключава, че случа-
ят е резектабилен, гранично резектабилен или нерезектабилен. И хирургичните (интраоперативни) 
критерии, и тези от образната диагностика, най-вече рентгенологични (КАТ, конвенционална и ен-
доскопска ехография, ЯМР, РЕТ-СТ) представляват по своята същност анатомични критерии [3]. 

Биологичното поведение на карцинома на панкреаса (или биологични критерии) е изключител-
но важно при преценката за резектабилността [3]. В бъдеще това значение ще нараства успоредно 
с обогатяването на познанията ни върху генетичните основи на карциногенезата и склонността на 
КГП за локална инвазия и метастазиране.  

Друг важен момент при вземане на решение за агресивна панкреатична хирургия е и преценката 
на статуса на пациента (кондиционни критерии), който позволява или не да се понесе оперативната 
и анестезиологичната травма. 

Биологичните и кондиционните критерии за резектабилност на КГП са публикувани за пръв път от 
M.H. Katzet al. през през 2008 год. в „Journal of Americal College of Surgeons“ [4], но дълго време не са 
били включени в дефиницията за BR-PDAC, а тя се е базирала единствено на анатомичните критерии.

Идеята да се акцентира вниманието на хирурзите комплексно върху задълбочен прочит на кри-
териите за BR-PDAC и да се постигне международен консенсус са били тема на ХХ-та среща на IAP 
(International Association of Pancreatology), Sendai, Japan, 2016 [3]. S. Isaji и C. Wolfgang са председа-
телствали симпозиума, като са поканили за участие редица водещи експерти от цял свят, публикува-
ли свои изследвания и проучвания върху проблемите на BR-PDAC. 

Каква е основната концепция на дефинирането на BR-PDAC от IAP, 2016?
Консенсусното становище включва една по-широка дефиниция на BR-PDAC, която оценява не само 

анатомичните характеристики на първичния тумор, но така също и неговата биология, както и физиоло-
гичните особености на всеки отделен пациент. Този подход е наречен ‘ABC’ method, взаимстван от ал-
горитъма на MD Anderson Cancer Centre [4]. Какво точно представляват „АВС“ критериите? При това се 
отчитат фактори критерии в три направления, важни преди вземане на решение за извършване на ДХПЕ:   

– анатомични данни (Аnatomic definition); 
– биологично поведение на тумора (Biological definition); 
– състояние на пациента по органи и системи (Conditional definition). 

„А“ - Анатомични критерии за резектабилност при BR-PDAC
Анатомичната дефиниция на BR-PDAC касае туморите, за които съществува голям риск за рези-

диум,  т.нар. „margin-positive resection“ или още R1- или R2-резекции [3]. Това е допустимо основно 
за случаите, при които хирургията е определена като първа стъпка в мултимодалния подход. В по-
добни ситуации неоадювантна химио- или химио-лъчелечение може да допринесе съществено за 
постигане на R0-резекция. Базирайки се на образните диагностични методи, BR-PDAC съвпадат с 
дефинициите, дадени от NCCN.
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Размерът на КГП е един от „А“-елементите и е основна детерминанта за резектабилност. Agarwal 
et al. установяват, че 83% от туморите ≤ 20 mm могат да се отстранят хирургично срещу едва 7% при 
размери > 30 mm [5]. Големината на тумора има връзка и с далечната преживяемост. По данни на 
Japanese Pancreatic Cancer Registry този показател при стадий I(Т<2cm) е далеч по-добър в сравнение 
със стадий IIb (T>2cm), респ. 58% срещу 17% [6]. През далечната 1986 год. J.Ariyamaи сътр. публику-
ват в Nihon Rinsho серия от 79 болни с КГП с Т< 1.0cm и докладват 100% 5-годишна преживяемост [7].

Мезопанкреасът (МП) е друга анатомична детерминанта от системата „АВС“. Концепцията за 
тотална мезопанкреатична ексцизия (ТМПЕ) при ДХПЕ е породена от стремежа за подобряване на 
далечните резултати. МП е ретропанкреатична, плътна, съединително-тъканна структура, богата на 
нервни влакна и периневрални лимфатици [8]. Тя няма фасциална обвивка и ясно дефинирани ана-
томични граници, т.е. не е „мезо“ в точния анатомичен смисъл. Допълнително МП няма собствени 
кръвоносни съдове и не фиксира панкреаса към задна коремна стена [9, 10]. Поради това някои ав-
тори отричат съществуването на МП [10]. Обратно, други абсолютизират значението му, твърдейки, 
че без ТМПЕ всяка ДХПЕ на практика е сигурна R1 резекция [8, 9].

„В“ - Биологични критерии за резектабилност при BR-PDAC
Биологичната дефиниция на BR-PDAC включва случаи, при които находките (клинични, лабора-

торни, инструментални) предполагат (но не доказват сигурно) екстрахепатални (метастатични) лезии.
Високият процент на локални рецидиви след потенциално радикална ДХПЕ се дължи на склон-

ността на КГП към ранно лимфогенно метастазиране и перипанкреатична инфилтрация по хода на 
нервните плексуси [8]. Последната се установява в 74% от патохистологично изследваните препара-
ти след ДХПЕ [9, 10], а метастазиране в повече от две групи лимфни възли - в 20-77% [8, 11]. 

Логичното тълкуване на тези данни  предполага, че разширената „свръх радикална локална ре-
зекция + разширена лимфна дисекция“ би подобрила свободна от болест преживяемост и общата 
преживяемост. Но такива свръх агресивни подходи, напр. регионалната панкреатектомия на Fortner 
[12, 13] или резекциите на SMV и PV  [14-16] не оправдават очакванията и отдавна са изоставени. 
Редица рандомизирани мултицентрови проучвания доказват, че и разширената лимфна дисекция не 
подобрява сигнификантно далечната прогноза [17-21]. ESMO в ръководствотo си от 2015 год. пре-
поръчва отстраняване на минимум 10 регионални лимфни възли [22].

Интересна е дискусията и относно правилната тактика и прогностичната роля на парааорталния 
лимфонодуларен статус [11]. Тези лимфни възли са екстрарегионални за панкреаса и метастазите 
в тях се отчитат като „М“, като се установяват в 11-26% от случаите [11, 23-25]. Ползата от параа-
ортална лимфна дисекция при КГП е дискутабилна и все още не е приета като стандарт [11]. Реди-
ца проучвания доказват лошата далечна прогноза при метастатични PALN и дори подчертават, че 
DHPE в тези случаи е неоправдана [25-29]. 

„С“ - Кондиционни критерии за резектабилност при BR-PDAC
Дефиницията за състоянието на пациента с BR-PDAC включва групи от пациенти с лош пърфор-

мънс-статус и/или тежък коморбидитет, което ги прави високо рискови за възникване на усложнения 
и смъртност след резекционна панкреатична хирургия, дори и при постигане на R0.

За прецизна оценка са „С“ е предложена скорингова система, базираща се на много предоперативни 
данни, нар. „Surgical Outcomes Analysis and Research (SOAR) Pancreatectomy Score” и може да се изчислява 
директно в сайта www.umassmed.edu/surgery/toolbox/panc_mortality_custom/ [30]. Първата стъпка е изчис-
ляване на коморбидитета по системата на Charlson [31]. В зависимост от отсъствието или наличието на 
едно от изброените по-долу заболявания се дават съответно „0“ или „1“ точки: СПИН; Мозъчно-съдова 
болест; Хемиплегия; Деменция; Хронична пулмопатия; Застой на сърдечна недостатъчност; Миокарден 
инфаркт; Периферна съдова болест; Захарен диабет без/с трайни органни увреждания; Лека/умерено теж-
ка чернодробна увреда; Тежка чернодробна увреда; Бъбречна увреда; Ревматологична болест; Пептична 
язва. Сборът от 0, 1-2 или ≥ 3 точки поставя пациента съотв. в група 1, 2 или 3 по Charlson.  Втората стъпка 
е изчисляването на общия сбор точки, свързани с риска. В тази втора схема за изчисляване са включени: 
Възраст (<60 год, 60-79 год., ≥80 год.); Група по Charlson; Пол; Диагноза (карцином, метастаза, бенигнен 
процес, хистологично неясно заболяване); Планирана оперативна интервенция (ДХПЕ, лява резекция, цен-
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трална резекция); Обем на хирургична дейност на центъра (1-9, 10-32, >32 операции/годишно). Общият 
сбор точки поставя пациента с предстояща панкреатична резекция в една от следните 3 групи: 0-9т., 10-
17т., 18-28т., като пропорционално на това нараства и рискът от ранна постоперативна смъртност (фиг.1).

Към категорията „С“ по мнение 
на редица автори и по наше мнение 
е редно да попадне и персистиращи-
ят иктер (“Failed to relief jaundice”= 
FRJ, „Prolonged cholestasis“). Спо-
ред някои автори е усложнение, а 
според други е „просто неуспех“ 
след технически успешна ERCP 
[32]. Хипербилирубинемията се 
задържа, или дори нараства след 
процедурата между 10.-30. ден, 
след което при правилно третиране 
настъпва бавно клинично и лабора-
торно отзвучаване на иктера [32]. За 
да се приеме един FRJ като такъв, 
трябва да се изключат други въз-
можни усложнения и/или състояния 
– непроходимост на стента, поста-
вен в екстрахепаталните жлъчни 
канали, мигрирал  стент,  компре-
сия на ниво „portahepatis“ (т.е. кра-

ниално от стента) от тумор, лимфни възли, чуждо тяло, холангит и др. Причините за FRJ са много 
и не докрай проучени – предходна хепатоцитна увреда, хиперестрогенемия (ендогенна или медика-
ментозно предизвикана), директно чернодробно увреждане от контрастното вещество, инжектира-
но по време на ЕРХПГ и др. [32-34]. FRJ има доказана роля за по-висока честота на постоперативния 
морбидитет и морталитет след ДХПЕ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Относителният дял на резектабилните случаи на КГП остава трайно под 25%. Липсват предопе-

ративни критерии от образните диагностични методи, които са близки до 100% чувствителност, спе-
цифичност и достоверност да посочват и прогнозират резектабилността. „АВС“-критериите трябва 
да се използват рутинно в практика. Правилната им интерпретация може да намали относителния дял 
на експлорациите, както и да намали ранния постоперативен морталитет и специфичен морбидитет. 
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