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Мета роботи — визначити діагностичну та прогностичну цінність інтраопераційного дослідження кукси підшлункової 
залози під час радикальних операцій з приводу протокової аденокарциноми, а також значення визначення чистоти зрізу та 
головної панкреатичної протоки за допомогою патоморфологічного і цитологічного дослідження як на етапі операції, так і в 
плановому порядку.

Матеріали і методи. У дослідження було залучено 8 пацієнтів із помірно диференційованою (G2) аденокарциномою під-
шлункової залози, які отримували лікування в період з 2015 до 2019 р. Чоловіків було 5, жінок — 3. Середній вік пацієнтів — 
(62,0 ± 2,4) року. Першу стадію хвороби за системою TNM діагностовано у 5 пацієнтів, другу — у 3. Панкреатодуоденальну 
резекцію за Whipple виконано 6 хворим, дистальну субтотальну резекцію підшлункової залози зі спленектомією — 2. Паці-
єнтів розподілили на дві групи: основну — 4 хворих з цитологічно верифікованими пухлинними клітинами на куксі підшлун-
кової залози або в протоці, контрольну — 4 пацієнтів з невиявленими пухлинними клітинами. Середня тривалість панкреа-
тодуоденальної резекції становила (348 ± 34) хв, дистальної резекції підшлункової залози зі спленектомією — (168 ± 21) хви-
лина, середній об’єм крововтрати — (560 ± 175) мл. Летальних наслідків не було. Частота ускладнень у найближчий післяопе-
раційний період становила 28,4 %. Аналізували такі критерії: достовірність цитологічної оцінки, значення коефіцієнта 
ди семінації на початку та в кінці операції, тривалість безрецедивного періоду, медіана виживаності, тривалість періоду 
з моменту операції до смерті хворого.

Результати та обговорення. Проводили цитологічний контроль перитонеальних відбитків із 5 зон на початку і в кінці опе-
рації. В дослідженні проаналізовано дані пацієнтів із коефіцієнтом дисемінації 1 — 2. У 4 хворих контрольної групи цитоло-
гічно пухлинні клітини не було верифіковано. У 4 пацієнтів основної групи цитологічно виявлено пухлинні клітини на 
передній поверхні кукси підшлункової залози, у 3 (75,0 %) з них — у просвіті кукси підшлункової залози: в 2 (66,0 %) — посе-
редині протоки, в 1 — у кінцевій точці головної панкреатичної протоки. Взято відбитки з площини резекції кукси підшлун-
кової залози відразу після відсічення 1 мм товщини паренхіми для патоморфологічного дослідження «чистоти краю резек-
ції». Після видалення препарату та виконання реконструктивного етапу проведено інтраопераційний гіпертермічний хіміо-
терапевтичний лаваж і промивання черевної порожнини 5 — 6 л фізіологічного розчину. Повторно визначено наявність пух-
линних клітин у черевній порожнині методом перитонеальних відбитків. У контрольній групі знову клітини не виявили, 
тому коефіцієнт дисемінації на кінець операції становив 1. В основній групі в кінці операції в 2 (50 %) пацієнтів на передній 
поверхні кукси пухлинні клітини не виявлено, коефіцієнт дисемінації становив 1. У 1 (25 %) хворого пухлинні клітини вияв-
лено в головній панкреатичній протоці, але вони були відсутні на поверхні кукси залози. В контрольній групі тривалість 
життя становила в середньому (22,4 ± 1,2) міс, безрецидивного періоду — (13,8 ± 2,4) міс, в основній групі — (18,1 ± 2,4) і 
(9,6 ± 1,9) міс відповідно.

Висновки. У 50 % пацієнтів цитологічно виявлено пухлинні клітини на поверхні кукси залози та в головній панкреа-
тичній протоці. Віддалені результати за відсутності пухлинних клітин та їх комплексів кращі, ніж у разі виявлення пухлин-
них клітин на поверхні культі та в протоці. Інтраопераційний експрес-аналіз цитологічних відбитків площини резекції та 
головної панкреатичної протоки в поєднанні з патоморфологічним дослідженням «чистоти краю» дає змогу визначити 
межу резекції органу для R0- резекції.
n
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Серед пухлин підшлункової залози на частку 
протокової аденокарциноми, або раку підшлунко-
вої залози, припадає, за даними різних авторів, від 
80 до 90 %. За ступенем агресивності це захворю-
вання посідає четверте місце серед злоякісних 
пухлин шлунково-кишкового тракту [13]. Щоріч-
но кількість нових випадків цього захворювання 
збільшується на 0,3 — 0,5 %. Результати лікування 
раку підшлункової залози невтішні. Так, 5-річна 
виживаність становить від 5 до 15 %. Тому пробле-
ма раку підшлункової залози є актуальною [4].

Декілька десятиліть тому операції при раку під-
шлункової залози більші за обсягом, ніж біліоди-
гестивні анастомози, вважали неможливими через 
надзвичайно високу смертність у найближчий піс-
ляопераційний період. Першу панкреатодуоде-
нальну резекцію (ПДР) виконав італійський хірург 
Allesandro Codivilla в 1989 р. З того часу радикальна 
та паліативна хірургія при раку підшлункової зало-
зи пройшла період становлення. Нині частота 
післяопераційних ускладнень і смертність у най-
ближчий післяопераційний період не перевищу-
ють 20 та 2 — 3 % відповідно [12]. Однак віддалені 
результати, такі як тривалість життя з моменту 
встановлення діагнозу і безрецедивного періоду 
залишаються на надзвичайно низькому рівні, не 
перевищуючи 12 — 14 міс після радикальних опе-
рацій, що є найгіршим показником серед усіх зло-
якісних пухлин черевної порожнини. Це змушує 
багатьох дослідників визнати той факт, що хірур-
гічне лікування у хворих з аденокарциномою під-
шлункової залози вичерпало свої можливості, 
а поліпшення результатів лікування можливе лише 
при поєднанні хірургічних операцій з іншими 
методиками, такими як хіміотерапія, променева 
терапія, персоналізовані генетичні дослідження, 
тобто з використанням мультидисциплінарного 
підходу [5]. Впровадження хіміотерапевтичних 
методик і схем поліпшило результати комбінова-
ного лікування хворих на рак підшлункової зало-
зи, але суттєвих зрушень не відбулося, лише окре-
мі клініки повідомляють про рівень 5-річної 
виживаності 25 — 30 %, хоча більшість авторів 
скептично сприймають такі показники через від-
сутність стандартизованих підходів до наукового 
обґрунтування отриманих результатів [11]. Ми 
також дотримуємося думки про те, що лише ком-
бінація хірургічних методик з іншими наявними 
засобами сприятиме поліпшенню результатів ліку-
вання, а розробка максимально ефективного ліку-
вально-діагностичного алгоритму є актуальним 
завданням [1].

Ми провели вивчення механізмів перитонеаль-
ної, лімфогенної та портальної дисемінації пух-
линних клітин на різних етапах оперативних втру-
чань у пацієнтів з раком підшлункової залози, 
і приділяємо велику увагу зазначеним чинникам 
[8]. Вважаємо необхідним детально вивчати стан 
кукси підшлункової залози і головної панкреатич-

ної протоки в куксі, адже верифікація пухлинних 
клітин у куксі чи протоці значно погіршує про-
гноз. Детальне інтраопераційне не лише патомор-
фологічне, а й цитологічне вивчення стану прото-
ки і кукси залози на предмет наявності пухлинних 
клітин та їх комплексів разом з патоморфологіч-
ним визначенням «чистоти краю резекції» дає 
змогу визначити межі резекції залози, що збільшує 
частоту виконаних R0-резекцій та поліпшує від-
далені результати комбінованого лікування паці-
єнтів з протоковою аденокарциномою підшлунко-
вої залози [2, 7, 9]. Схожі дослідження проведено 
й іншими авторами, що свідчить про актуальність 
пошуків в цьому напрямі [3, 6, 10].

Мета роботи — визначити діагностичну та 
прогностичну цінність інтраопераційного дослі-
дження кукси підшлункової залози під час ради-
кальних операцій з приводу протокової аденокар-
циноми, а також значення визначення чистоти 
зрізу та головної панкреатичної протоки за допо-
могою патоморфологічного і цитологічного дослі-
дження як на етапі операції, так і в плановому 
порядку.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

У дослідження було залучено 8 пацієнтів із 
помірно диференційованою (G2) аденокарцино-
мою підшлункової залози, які перебували на ста-
ціонарному лікуванні у відділенні хірургії 
 підшлункової залози, лапароскопічної та реконс-
труктивної хірургії жовчовивідних проток Націо-
нального інституту хірургії та трансплантології 
імені О. О. Шалімова НАМН України в період 
з 2015 до 2019 р. Чоловіків було 5, жінок — 3. 
Середній вік пацієнтів — (62,0 ± 2,4) року.

Для достовірної оцінки були обрані пацієнти 
з І — IІ стадією протокової аденокарциноми під-
шлункової залози. Першу стадію хвороби за систе-
мою TNM згідно із 7-ю редакцією японських реко-
мендацій лікування раку підшлункової залози, які 
є основою міжнародних систем NCCN та ESMO, 
діагностовано у 5 пацієнтів (пухлина до 2 см у діа-
метрі), другу — у 3 (пухлина діаметром 2 — 4 см).

Усім пацієнтам виконано радикальні оператив-
ні втручання: ПДР за Whipple — 6 хворим, дис-
тальну субтотальну резекцію підшлункової залози 
зі спленектомією — 2 пацієнтам. У дослідження 
відібрано хворих, які не отримували неоад’ювантної 
терапії, а в післяопераційний період отримували 
ад’ювантну хіміотерапію за схемою гемцитабін 
(монотерапія) за призначенням хіміотерапевтів.

Пацієнтів розподілили на дві групи: основну — 
4 хворих з цитологічно верифікованими пухлин-
ними клітинами на куксі підшлункової залози або 
в протоці, контрольну — 4 пацієнтів з невиявлени-
ми пухлинними клітинами.

Середня тривалість панкреатодуоденальної 
резекції становила (348 ± 34) хв, дистальної резек-
ції підшлункової залози зі спленектомією — 
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(168 ± 21) хвилина, середній об’єм крововтрати — 
(560 ± 175) мл. Летальних наслідків не було. 
Частота ускладнень у найближчий післяоперацій-
ний період становила 28,4 %.

Аналізували такі критерії, як достовірність 
цитологічної оцінки, значення коефіцієнта дисе-
мінації на початку та в кінці операції, тривалість 
безрецедивного періоду, медіана виживаності та 
тривалість періоду з моменту операції до смерті 
хворого.

РЕЗУЛЬТАТИ

Усім хворим виконували цитологічний конт-
роль перитонеальних відбитків із 5 зон на початку 
і в кінці операції. Методику цитологічного конт-
ролю черевної порожнини описано нами в інших 
публікаціях. У дослідженні проаналізовано дані 
пацієнтів з коефіцієнтом дисемінації 1 — 2, тобто 
пухлинні клітини та їх комплекси були або взагалі 
неверифіковані (коефіцієнт рівний 1), або були 
верифіковані лише в одній зоні (у 4 пацієнтів 
основної групи на передній поверхні підшлунко-
вої залози).

У пацієнтів контрольної групи цитологічно 
пухлинні клітини не були верифіковані на початку 
та в кінці операції. У хворих основної групи цито-
логічно виявлено пухлинні клітини на передній 
поверхні кукси підшлункової залози, лише 
в 3 (75 %) з них — у протоці культі підшлункової 

залози: в 2 (66,0 %) — посередині протоки, в 1 — 
у кінцевій точці головної панкреатичної протоки.

Методика дослідження протоки полягає у тому, 
що стандартний діагностичний зонд спочатку вво-
дять на половину довжини головної протоки 
і виконують циркулярними рухами зскрібок зі 
стінки протоки. Після видалення зонда з протоки 
кінцем зонда виконують мазок-відбиток на лабо-
раторному скельці, яке відразу відправляють на 
експрес-дослідження (рис. 1).

Також робили відбитки з площини резекції 
кукси підшлункової залози відразу після відсічен-
ня 1 мм товщини паренхіми для патоморфологіч-
ного дослідження «чистоти краю резекції» (рис. 2).

Приклад цитологічної картини площини резек-
ції кукси підшлункової залози наведено на рис. 3. 
Пухлинну клітину, виявлену на половині довжини 
головної панкреатичної протоки, — на рис. 4.

Рис. 1. Цитологічний контроль головної протоки 
підшлункової залози

Рис. 2. Цитологічний контроль площини резекції 
підшлункової залози

Рис. 4. Пухлинні клітини у протоці культі 
підшлункової залози після резекції. Забарвлення 
гемотоксиліном-еозином. Зб. 100

Рис. 3. Пухлинні клітини на площині резекції  
кукси підшлункової залози. Забарвлення 
гемотоксиліном-еозином. Зб. 100
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Після видалення препарату та виконання 
реконструктивного етапу проведено інтраопера-
ційний гіпертермічний хіміотерапевтичний лаваж 
і промивання черевної порожнини 5 — 6 л фізіоло-
гічного розчину. Повторно визначено наявність 
пухлинних клітин у черевній порожнині методом 
перитонеальних відбитків. У контрольній групі 
знову клітини не виявили, тому коефіцієнт дисе-
мінації на кінець операції становив 1. В основній 
групі в кінці операції в 2 (50 %) пацієнтів на пере-
дній поверхні кукси пухлинні клітини не виявле-
но, коефіцієнт дисемінації становив 1. У 1 (25 %) 
хворого пухлинні клітини виявлено в головній 
панкреатичній протоці, але вони були відсутні на 
поверхні кукси залози наприкінці операції.

Ми не змінювали обсягу резекції підшлункової 
залози залежно від даних цитологічних дослі-
джень, а лише вивчали прогностичне значення та 
можливий вплив на віддалені результати.

У контрольній групі тривалість життя станови-
ла в середньому (22,4 ± 1,2) міс, безрецидивного 
періоду — (13,8 ± 2,4) міс, в основній групі — 
(18,1 ± 2,4) і (9,6 ± 1,9) міс відповідно, тобто показ-
ники були значно меншими.

ОБГОВОРЕННЯ

Протокова аденокарцинома підшлункової 
залози є одним з найагресивніших злоякісних 
захворювань організму. Численні наукові дослі-
дження та розробки не сприяли значному поліп-
шенню тривалості життя та безрецидивного періо-
ду. Хірургічне лікування або хіміотерапевтичні 
методики, використані ізольовано, за віддаленими 
результатами значно поступаються комбінації цих 
методик. Процес лікування має впливати не лише 
на візуально видимі пухлини та лімфатичні вузли, а 
й на клітинному рівні. Тому застосування хіміоте-
рапевтичних препаратів на доопераційному, інтра-
операційному та післяопераційному етапі сприяє 
значному поліпшенню результатів лікування.

Актуальною є розробка методик, спрямованих 
на зменшення кількості пухлинних клітин у віль-
ній черевній порожнині, інактивацію та деструк-
цію цих клітин.

Як свідчать результати дослідження, вільні 
життєздатні пухлинні клітини були візуалізовані 
на поверхні резекції кукси підшлункової залози 
після того, як гістологічне дослідження на «чисто-
ту зрізу» засвідчило відсутність пухлинної ткани-
ни, тобто фактично підтвердило R0-резекцію. 
Трактувати такі дані цитологічного дослідження, 
проведеного інтраопераційно, складно, адже 
довести розвиток метастазів із пухлинних клітин, 

які містяться у вільній черевній порожнині, 
неможливо.

Не зрозумілим є роль пухлинних клітин, зна-
йдених на різній глибині головної панкреатичної 
протоки кукси залози після видалення панкреато-
дуоденального комплексу. Однак сукупність цих 
чинників (наявність вільних життєздатних пух-
линних клітин на резекційній поверхні кукси та 
в початкових відділах протоки), можливо, слід 
ураховувати при визначенні обсягу резекції орга-
ну. Очевидно, що відсутність пухлинних клітин — 
критерій сприятливого прогнозу.

Перитонеальний хіміотерапевтичний лаваж зі 
зменшенням величини коефіцієнта дисемінації 
потребує подальшого дослідження та уточнення 
для прогнозування ефективності лікування та 
визначення стадії процесу.

Кращі віддалені результати в контрольній групі 
свідчать, що наявність вільних, а головне — жит-
тєздатних клітин у черевній порожнині, на куксі 
підшлункової залози та в слизовій оболонці голов-
ної панкреатичної протоки є чинниками, які сут-
тєво погіршують прогноз та потребують подаль-
ших досліджень з використанням можливостей 
сучасного діагностичного лабораторного облад-
нання. Докази клінічного значення цих чинників 
дадуть змогу розробити ефективні персоналізовані 
методики інактивації вільних пухлинних клітин, 
визначення обсягу резекції залози не лише за 
патоморфологічними, а й за цитологічними мето-
диками, які доповнюватимуть одна одну.

ВИСНОВКИ

У 50 % пацієнтів, яким виконали радикальну 
операцію при аденокарциномі підшлункової зало-
зи, цитологічним дослідженням виявлено пухлин-
ні клітини на поверхні кукси залози та в головній 
панкреатичній протоці.

Віддалені результати у пацієнтів, у котрих цито-
логічно пухлинні клітини та їх комплекси не верифі-
кують, кращі порівняно з хворими, у яких виявляють 
пухлинні клітини на поверхні кукси та в протоці.

Інтраопераційний експрес-аналіз цитологіч-
них відбитків площини резекції та головної пан-
креатичної протоки на предмет наявності клітин 
аденокарциноми може в комплексі з патоморфо-
логічним дослідженням «чистоти краю» визначати 
межу резекції органу для максимального збіль-
шення кількості R0-резекцій.

Необхідно провести додаткові дослідження 
методики на більшій кількості спостережень для 
статистично значущої оцінки її прогностичної та 
клінічної цінності.

Конфлікту інтересів немає.

Участь авторів: концепція і дизайн дослідження, написання тексту, редагування — М. З.;  
збір і обробка матеріалу  — М. З., І. Б., А. Г., К. Т., Ю. Н., О. П., Д. С.
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ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЙ И ЦИТОЛОГИЧЕСКИЙ  
КОНТРОЛЬ КУЛЬТИ И ПРОТОКА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
ПРИ РАДИКАЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЯХ ПО ПОВОДУ  
ПРОТОКОВОЙ АДЕНОКАРЦИНОМЫ
Цель работы — определить диагностическую и прогностическую ценность интраоперационного исследования культи 

поджелудочной железы при радикальных операциях по поводу протоковой аденокарциномы, а также значение определения 
чистоты среза и главного панкреатического протока с помощью патоморфологического и цитологического исследования 
как на этапе операции, так и в плановом порядке.

Материалы и методы. В исследование было включено 8 пациентов с умеренно дифференцированной (G2) аденокарци-
номой поджелудочной железы, получавших лечение в период с 2015 до 2019 г. Мужчин было 5, женщин — 3. Средний возраст 
пациентов — (62,0 ± 2,4) года. Первая стадия болезни по системе TNM диагностирована у 5 пациентов, вторая — у 3. Пан-
креатодуоденальная резекция по Whipple выполнена 6 больным, дистальная субтотальная резекция поджелудочной железы 
со спленэктомией — 2. Пациентов разделили на две группы: основную — 4 больных с цитологически верифицированными 
опухолевыми клетками на культе поджелудочной железы или в протоке, контрольную — 4 пациентов с невыявленными 
опухолевыми клетками. Средняя продолжительность панкреатодуоденальной резекции составила (348 ± 34) мин, дисталь-
ной резекции поджелудочной железы со спленэктомией — (168 ± 21) мин, средний объем кровопотери — (560 ± 175) мл. 
Летальных исходов не было. Частота осложнений в ближайший послеоперационный период составила 28,4 %. Анализиро-
вали следующие критерии: достоверность цитологической оценки, значение коэффициента диссеминации в начале и в 
конце операции, продолжительность безрецидивного периода, медиану выживаемости, продолжительность периода 
с момента операции до смерти больного.

Результаты и обсуждение. Проводили цитологический контроль перитонеальных отпечатков из 5 зон в начале и в конце 
операции. В исследовании проанализированы данные пациентов с коэффициентом диссеминации 1 — 2. У 4 больных кон-
трольной группы цитологически опухолевые клетки не были верифицированы. У 4 пациентов основной группы цитологи-
чески были обнаружены опухолевые клетки на передней поверхности культи поджелудочной железы, у 3 (75,0 %) из них — 
в просвете культи поджелудочной железы: у 2 (66,0 %) — посредине протока, у 1 — в конечной точке главного панкреатиче-
ского протока. Взяты отпечатки с плоскости резекции культи поджелудочной железы сразу после отсечения 1 мм толщины 
паренхимы для патоморфологического исследования «чистоты края резекции». После удаления препарата и выполнения 
реконструктивного этапа проводили интраоперационный гипертермический химиотерапевтический лаваж и промывание 
брюшной полости 5 — 6 л физиологического раствора. Повторно определяли наличие опухолевых клеток в брюшной полости 
методом перитонеальных отпечатков. В контрольной группе снова клетки не обнаружили, поэтому коэффициент диссеми-
нации в конце операции составлял 1. В основной группе в конце операции у 2 (50 %) пациентов на передней поверхности 
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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-МОРФОЛОГІЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ 
ВИКОРИСТАННЯ АНТИСЕПТИЧНОГО ГЕЛЕВОГО РОЗЧИНУ 
ПРИ ЗАГАЛЬНОМУ ПЕРИТОНІТІ

УДК 616.381-002-089.48-035.28 культи опухолевые клетки не обнаружены, коэффициент диссеминации составил 1. У 1 (25 %) больного опухолевые клетки 
выявлены в главном панкреатическом протоке, но они отсутствовали на поверхности культи железы. В контрольной группе 
продолжительность жизни после операции составила в среднем (22,4 ± 1,2) мес, безрецидивного периода — (13,8 ± 2,4) мес, 
в основной группе — (18,1 ± 2,4) и (9,6 ± 1,9) мес соответственно.

Выводы. У 50 % пациентов цитологически выявлены опухолевые клетки на поверхности культи железы и в главном пан-
креатическом протоке. Отдаленные результаты при отсутствии опухолевых клеток и их комплексов лучше, чем в случае 
выявления опухолевых клеток на поверхности культи и в протоке. Интраоперационный экспресс-анализ цитологических 
отпечатков плоскости резекции и главного панкреатического протока в сочетании с патоморфологическим исследованием 
«чистоты края» позволяет определять границу резекции органа для R0-резекции.

Ключевые слова: рак поджелудочной железы, аденокарцинома поджелудочной железы, панкреатодуоденальная резек-
ция, операция Whipple, главный панкреатический проток, культя поджелудочной железы.
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PATHOMORPHOLOGICAL AND CYTOLOGICAL CONTROL  
OF THE PANCREATIC REMNANT AND MAIN PANCREATIC DUCT  
DURING RADICAL OPERATIONS IN PATIENTS  
WITH PANCREATIC ADENOCARCINOMA
The aim — to determine the diagnostic and predictive value of intraoperative study of pancreatic remnant during radical operations 

in patients with ductal adenocarcinoma of the pancreas. To investigate the role and place of determining the cleanness of the cut and 
purity of the main pancreatic duct by the method of pathomorphological and cytological research both during the operation stage and 
in the planned order.

Materials and methods. Includes 8 patients with G2 adenocarcinoma of the pancreas treated in the period from 2015 to 2019. Men 
were 5, women 3. The average age of patients was 62 ± 2.4 years. The patients with I — II stage of the ductal adenocarcinoma of the 
pancreas were selected. The staging was carried out according to the TNM system, with 5 patients with І stage stage, with ІІ stage 3 
patients. Pancreatico-duodenal resection for Whipple was performed in 6 patients, distal subtotal resection of the pancreas with splenec-
tomy in 2 patients. Patients were divided into 2 groups, the first group included 4 patients with cytologically verified tumor cells on the 
remnant of the pancreas or main pancreatic duct, and the second — where no tumor cells were detected. The average duration of Whip-
ple was 348 ± 34 minutes, distal resection of the pancreas with splenectomy 168 ± 21 minutes, average blood loss was 560 ± 175 ml, there 
were no lethal cases, the incidence of complications in the immediate postoperative period was 28.4 %. The following criteria were 
analyzed such as the validity of the cytological evaluation, the value of the dissemination coeficient at the beginning and at the end of 
the operation, the duration of the non-recurrent period, the median survival, and the duration of the period from the moment of surgery 
to the death of the patient.

Results and discussion. Cytological monitoring of peritoneal imprints from 5 zones at the beginning and at the end of the operation 
was performed. The study analyzed patients with a dissemination rate of 1 — 2. In 4 patients of the control group, cytologically tumor 
cells were not verified. In 4 patients of the main group, cytologically tumor cells were found on the anterior surface of the pancreatic 
stump. In three of them, 75 %, tumor cells were found on the surfers of the pancreatic stump. In two of them, 66 %, tumor cells were 
found in the middle of the duct length, and in one case, 33.3 % tumor cells were found at the end of the main pancreatic duct. The prints 
taken from the resection plane of the pancreatic stump immediately after removal of 1 mm of the parenchyma thickness for a patholog-
ical study of the «purity of the resection edge». After removal of tumor, intraoperative hyperthermic chemotherapeutic lavage and 
abdominal lavage with 5 to 6 liters of saline were performed, after which the presence of tumor cells in the abdominal cavity was repeated 
by the method of peritoneal imprints. In the control group, no tumor cells were found in 4 patients, so the dissemination coefficient was 
1. In the main group of four patients at the end of the operation 50 % were not found on the anterior surface of the tumor cell stump, 
the dissemination coefficient in them was reduced from 2 to 1. In 25 % tumor cells were found in the main pancreatic duct, but they were 
not found on the surface of the gland stump. In the comparison group, life expectancy was 22.4 ± 1.2 months, and the duration of the 
unrecurent period was 13.8 ± 2.4 months, respectively. In the main group, the life expectancy since the operation was 18.1 ± 2.4 months, 
and the duration of the unrecurent period was 9.6 ± 1.9 months. 

Conclusions. In 50 % of patients cytologically tumor cells were found on the surface of the pancreatic remnant and in the main 
pancreatic duct. Long-term results in cytologically absent tumor cells and their complexes are better than those in which tumor cells 
were found on the surface of the pancreatic remnant and in the main pancreatic duct. Intraoperative rapid analysis of cytological imprints 
of the resection plane and the main pancreatic duct in combination with pathologic study of «purity of the region» can determine the 
resection area of the organ in order to R0 resection. Further research is needed on more observations in order to statistically validate the 
prognostic and clinical value of the methodology.

Key words: pancreatic cancer, pancreatic adenocarcinoma, pancreatico-duodenalresection, Whipple procedure, lymphadenectomy, 
lymph node dysection, main pancreatic duct, pancreatic remnant.
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