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Ці дані підтверджено гістологічними дослідженнями, які 
через рік після субмускулярної АМ (САМ) виявили атрофію 
м’язових волокон великого грудного м’яза, розростання 
фіброзної тканини із заміщенням частки площі м’язових 
волокон і, відповідно, збільшення частки фіброзної тканини, 
появу потовщених, деформованих, деструктивно змінених 
волокон із значно порушеною посмугованістю («спотворені 
волокна»). 
При цьому в і д -
соток втра- т и 
п л о щ і 
м ’ я з о в и х 
в о л о к о н після 
о п е р а ц і ї зале-
жав від маси п р о -
теза [2].
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Метароботи — поліпшити віддалені результати лікування пацієнтів з аденокарциномою підшлункової залози на різних 
стадіях шляхом впровадження в комплексний лікувальний алгоритм інтраопераційного перитонеального лаважу гіпертер-
мічними розчинами з хіміотерапевтичними агентами з динамічним цитологічним контролем методами перитонеальних 
змивів і відбитків.

Матеріалиіметоди. В дослідження залучено 14 хворих на помірно диференційовану (G2) аденокарциному підшлункової 
залози І — IІ стадії, пролікованих у період з 2015 до 2018 р. Чоловіків було 9, жінок — 5. Середній вік пацієнтів становив 
(62,0 ± 2,4) року. Пацієнтів розподілили на дві групи. В основній групі хірургічне лікування доповнювали інтраопераційним 
гіпертермічним перитонеальним лаважем з додаванням гемцитабіну та фізіологічного розчину, підігрітого до 43 — 45 °С, про-
тягом 40 хв і гемцитабіном як ад’ювантним лікуванням шляхом системного внутрішньовенного введення. В групі порівнян-
ня проводили радикальну операцію та неоад’ювантне лікування гемцитабіном за стандартною схемою. Якість перитонеаль-
ного лаважу контролювали методами перитонеальних відбитків і змивів з цитологічним контролем. В кожній з груп було 5 
пацієнтів після панкреатодуоденальної резекції та 2 особи після дистальної субтотальної резекції підшлункової залози зі 
спленектомією. В групі порівняння середня тривалість панкреатодуоденальної резекції становила (348 ± 34) хв, дистальної 
резекції підшлункової залози із спленектомією — (168 ± 21) хв, в основній групі — відповідно (408 ± 38) і (228 ± 23) хв. Ана-
лізували статистичну значущість цитологічної оцінки, значення коефіцієнта дисемінації на початку та в кінці операції, до 
і після проведення перитонеального лаважу, тривалість безрецедивного періоду, медіану виживаності та тривалість періоду 
від операції до смерті хворого.

Результатитаобговорення. Проведено дослідження перитонеальної дисемінації в обох групах на початку і в кінці операції. 
Перитонеальні відбитки брали із 5 зон черевної порожнини. За результатами цитологічного аналізу відбитків розраховували 
коефіцієнт дисемінації. Із 7 хворих основної групи пухлинні клітини або їх комплекси виявлено в 4 (57,1 %), з них в трьох кое-
фіцієнт дисемінації становив 2, а в одного — 3. В інших випадках вільних пухлинних клітин не верифіковано (коефіцієнт дис-
емінації — 1). У групі порівняння вільні пухлинні клітини в черевній порожнині виявлено в 3 пацієнтів із 7 (42,9 %), у всіх трьох 
коефіцієнт дисемінації — 2. Ускладнень у найближчий післяопераційний період, пов’язаних з проведенням інтраопераційної 
гіпертермії,  не відзначили. Частота інших післяопераційних ускладнень в групах становила 15,4 та 16,2 % відповідно. Летальних 
випадків не було. Середня тривалість післяопераційного періоду в основній групі та групі порівняння становила 12,4 та 11,8 
доби відповідно. Середня тривалість безрецидивного періоду в 3 пацієнтів в основній групі та 4 осіб у групі порівняння з коефі-
цієнтом дисемінації 1 становила відповідно 17,4 та 12,6 міс, у 4 пацієнтів основної групи і 3 осіб групи порівняння з коефіцієн-
том дисемінації 2 — 9,2 та 7,4 міс, в 1 пацієнта основної групи з коефіцієнтом дисемінації 3 — 6,0 міс. Чотири пацієнти в основній 
групі та 5 у групі порівняння на момент написання статті живі, тому оцінити медіану виживаності неможливо. За період з 2015 
до 2017 р. прооперовано 3 пацієнтів основної групи, один з яких живий протягом 36 міс після операції, двоє померли через 18 
та 23 міс. У групі порівняння 2 пацієнтів, прооперованих за аналогічний період, померли через 12 та 14 міс.

Висновки. Гіпертермічний перитонеальний лаваж з хіміотерапевтичними препаратами, виконаний під час оперативного 
втручання, поліпшує тривалість життя і безрецидивного періоду в хворих на рак підшлункової залози. Динамічний цитоло-
гічний контроль методами перитонеальних відбитків та змивів є ефективним, зручним і практичним.
n
Ключовіслова: рак підшлункової залози, аденокарцинома підшлункової залози, панкреато-дуоденальна резекція, опера-

ція Віпла, перитонеальна дисемінація, перитонеальні змиви, перитонеальні відбитки, перитонеальний лаваж.
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Серед пухлин підшлункової залози протокова 
аденокарцинома, або рак підшлункової залози, 
трапляється з частотою 80 — 90 %. За ступенем 
агресивності це захворювання посідає четверте 
місце серед злоякісних пухлин шлунково-кишко-
вого тракту [14]. Щороку кількість нових випадків 
захворювання зростає на 0,3 — 0,5 %. Результати 
лікування раку підшлункової залози незадовільні 
(5-річна виживаність становить від 5 до 15 %), 
тому проблема раку підшлункової залози є акту-
альною [5]. Кілька десятиліть тому операції при 
раку підшлункової залози більші за обсягом, ніж 
біліодигестивні анастомози, вважали неможливи-
ми через надзвичайно високу смертність у най-
ближчий післяопераційний період, хоча першу 
панкреатодуоденальну резекцію виконав італій-
ський хірург Allesandro Codivilla в 1989 р. З того 
часу радикальна та паліативна хірургія при раку 
підшлункової залози перебувала у періоді станов-
лення. Нині частота післяопераційних ускладнень 
та смертність у найближчий післяопераційний 
період не перевищують 20 і 2 — 3 % відповідно [12, 
13]. При цьому віддалені результати, такі як трива-
лість періоду з моменту встановлення діагнозу до 
смерті та безрецидивного періоду, не перевищують 
12 — 14 міс після радикальних операцій, що є най-
гіршим показником серед усіх злоякісних пухлин 
черевної порожнини. Це змушує багатьох дослід-
ників визнати той факт, що хірургічні методи 
у хворих на аденокарциному підшлункової залози 
вичерпали свої можливості, а поліпшення резуль-
татів лікування можливе лише у разі поєднання 
хірургічних операцій з іншими методиками (хіміо-
терапія, променева терапія, персоналізовані гене-
тичні дослідження), тобто при використанні муль-
тидисциплінарного підходу [2, 7]. Впровадження 
хіміотерапевтичних методик і схем поліпшило 
результати комбінованого лікування хворих на рак 
підшлункової залози, але суттєвих зрушень не від-
булося, лише деякі клініки повідомляють про 
п’ятирічну виживаність на рівні 25 — 30 %, хоча 
в більшості авторів такі показники викликають 
певний скептицизм через відсутність стандартизо-
ваних підходів до наукового обґрунтування отри-
маних результатів [4, 10].

Наша клініка також дотримується думки про те, 
що лише комбінація хірургічних методик з усіма 
наявними засобами сприятиме поліпшенню 
результатів лікування. Триває пошук максимально 
ефективного лікувально-діагностичного алгорит-
му [1, 6]. Ми провели вивчення механізмів перито-
неальної, лімфогенної та портальної дисемінації 
пухлинних клітин на різних етапах оперативних 
втручань у пацієнтів з раком підшлункової залози. 
Перитонеальній пухлинній дисемінації приділяє-
мо велику увагу [3, 11]. Для мінімізації її негатив-
ного ефекту проведено дослідження ефективності 
застосування на етапі операції масивного перито-
неального лаважу великими об’ємами підігрітих до 

43 — 45 °С розчинів з додаванням сертифікованих 
і апробованих хіміотерапевтичних препаратів за 
типом HIPEC-терапії. Контроль ефективності 
методу здійснювали за допомогою динамічного 
цитологічного контролю перитонеальних відбит-
ків та змивів, апробованих у клініці [4, 9].

Матеріали і Методи

У дослідження було залучено 14 хворих на 
помірно диференційовану (G2) аденокарци-
ному підшлункової залози, які перебували на 
стаціонарному лікуванні у відділенні хірургії 
підшлункової залози, лапароскопічної та рекон-
структивної хірургії жовчовивідних проток Націо-
нального інституту хірургії та трансплантології 
імені О. О. шалімова НАМН України у період 
з 2015 до 2018 р. Чоловіків було 9, жінок — 5. 
Середній вік пацієнтів становив (62,0 ± 2,4) року.

Для статистично значущої оцінки були обрані 
пацієнти з І — IІ стадією протокової аденокарцино-
ми підшлункової залози. Стадіювання проводили 
за системою TNM згідно із 7-ю редакцією Япон-
ських рекомендацій щодо лікування раку підшлун-
кової залози, які є основою для міжнародних сис-
тем NCCN та ESMO. Основним критерієм для 
визначення стадії був розмір пухлини. З І стадією 
хвороби (пухлина до 2 см у діаметрі) було 5 пацієн-
тів, з ІІ (пухлина діаметром 2 — 4 см) — 9.

Відібрано хворих, котрі не отримували 
неоад’ювантної терапії, але в післяопераційний 
період отримували ад’ювантну хіміотерапію за 
схемою гемцитабін (монотерапія). Групу порів-
няння утворили пацієнти, яким після радикальної 
операції в стандартному об’ємі було проведено 
ад’ювантне лікування шляхом системного вну-
трішньовенного введення гемцитабіну в дозуван-
нях згідно з інструкцією. В кожній з груп було 5 
пацієнтів після панкреатодуоденальної резекції та 
2 особи після дистальної субтотальної резекції під-
шлункової залози зі спленектомією.

Перитонеальні відбитки для цитологічного 
контролю отримували на початку та в кінці опера-
тивного втручання.

В основну груп залучено пацієнтів, яким хірур-
гічне лікування доповнювали проведенням масив-
ного інтраопераційного перитонеального лаважу 
з додаванням гемцитабіну та підігріванням фізіо-
логічного розчину до 43 — 45 °С протягом 40 хв 
(рис. 1) і наступним проведенням курсів гемцита-
біну як ад’ювантного лікування шляхом системно-
го внутрішньовенного введення за схемою, анало-
гічною такій у пацієнтів групи порівняння.

Якість перитонеального лаважу контролювали 
так: отримували перитонеальні відбитки з 5 зон 
черевної порожнини (малий сальник та діафраг-
мальна поверхня печінки, сальникова сумка з пере-
дньою поверхнею підшлункової залози, правий 
і лівий фланки, малий таз) на початку операції та 
після виконання перитонеального лаважу (рис. 2).
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В групі порівняння середня тривалість панкре-
атодуоденальної резекції становила (348 ± 34) хв, 
дистальної резекції підшлункової залози із спле-
нектомією — (168 ± 21) хв, в основній групі — від-
повідно (408 ± 38) і (228 ± 23) хв.

Середній об’єм крововтрати при панкреатодуо-
денальній резекції становив (560 ± 175) мл. Леталь-
них наслідків не було. Частота ускладнень у най-
ближчий післяопераційний період становила 28,4 %.

Аналізували такі критерії, як статистична значу-
щість цитологічної оцінки, значення коефіцієнта 
дисемінації на початку та в кінці операції, до та після 
проведення перитонеального лаважу, тривалість без-
рецидивного періоду, медіана виживаності та трива-
лість періоду від операції до смерті хворого.

результати

Для статистично значущої оцінки проведено 
дослідження перитонеальної дисемінації в обох гру-
пах на початку і в кінці операції (рис. 3). За результа-
тами цитологічного аналізу відбитків розраховували 
коефіцієнт дисемінації, який безпосередньо зале-
жить від кількості зон, в яких ідентифіковано пух-
линні клітини або їх комплекси (таблиця).

Із 7 хворих основної групи пухлинні клітини 
або їх комплекси виявлено в 4 (57,1 %), з них 
в трьох коефіцієнт дисемінації становив 2 (уражені 
дві зони), а в одного — 3. В інших випадках віль-
них пухлинних клітин не верифіковано (коефіці-
єнт дисемінації — 1). Відсутність пухлинних клі-
тин за результатами цитологічного контролю не 

гарантує відсутності вільних пухлинних клітин 
у черевній порожнині, а лише збільшує статистич-
ну значущість такої відсутності та має хороше про-
гностичне значення.

У групі порівняння вільні пухлинні клітини 
в черевній порожнині виявлено в 3 пацієнтів із 
7 (42,9 %), у всіх трьох коефіцієнт дисемінації — 2, 
що свідчило про враження 1 — 2 зон.

В основній групі всім пацієнтам проведено 
інтраопераційний гіпертермічний перитонеаль-
ний лаваж з гемцитабіном в об’ємі 2000 мг та про-
мивання черевної порожнини 5 л нагрітого до 
42 °С фізіологічного розчину, після чого знову 
виконано цитологічний контроль тих самих зон 
методом перитонеальних відбитків.

Різницю в цитологічній структурі пухлинних 
комплексів на початку та в кінці операції в одного 
і того самого пацієнта продемонстровано на рис. 4.

Рис. 1. інтраопераційний гіпертермічний 
перитонеальний лаваж

Рис. 2. Перитонеальні відбитки

Рис. 3. Клітини протокової аденокарциноми 
підшлункової залози у вільній черевній порожнині. 
Забарвлення гемотоксиліном-еозином. Зб. 100

Рис. 4. Цитологічна картина на початку операції (а) 
та після інтраопераційного гіпертермічного 
хіміотерапевтичного лаважу (Б). 
Забарвлення гемотоксиліном-еозином. Зб. 100
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Ускладнень у найближчий післяопераційний 
період, пов’язаних з проведенням інтраоперацій-
ної гіпертермії,  не відзначили. Частота інших піс-
ляопераційних ускладнень в групах становила 15,4 
та 16,2 % відповідно. З основних ускладнень від-
значено гастростаз у 3 випадках, часткову неспро-
можність панкреатоєюноанастомозу — в 2, нагно-
єння післяопераційної рани — в 2. Усі ускладнення 
ліквідовано консервативно, повторних операцій не 
проводили. Летальних випадків не було. Середня 
тривалість післяопераційного періоду в основній 
групі та групі порівняння становила 12,4 та 11,8 
доби відповідно.

Середня тривалість безрецидивного періоду в 3 
пацієнтів в основній групі та 4 осіб у групі порів-
няння з коефіцієнтом дисемінації 1 становила від-
повідно 17,4 та 12,6 міс, у 4 пацієнтів основної 
групи і 3 осіб групи порівняння з коефіцієнтом 
дисемінації 2 — 9,2 та 7,4 міс, в 1 пацієнта основної 
групи з коефіцієнтом дисемінації 3 — 6,0 міс. 
Рецидиви констатували за даними комп’ютерної 
томографії органів черевної порожнини з конт-
растним підсиленням та негативною динамікою 
рівня СІА 19- 9 та РеА.

Чотири пацієнта в основній групі та 5 у групі 
порівняння, прооперовані, починаючи з 2017 р., 
на момент написання статті живі, тому оцінити 
медіану виживаності неможливо. За період з 2015 
до 2017 р. прооперовано 3 пацієнтів основної 
групи, один з яких живий протягом 36 міс після 
операції, двоє померли через 18 та 23 міс. У групі 
порівняння 2 пацієнтів, прооперованих за анало-
гічний період, померли через 12 та 14 міс.

Усі пацієнти в післяопераційний період отри-
мували ад’ювантну терапію гемцитабіном з одна-
ковим післяопераційним моніторингом.

оБговорення

Протокова аденокарцинома підшлункової 
залози є одним з найагресивніших злоякісних 
захворювань організму. Численні наукові дослі-
дження та розробки, застосовані окремо, не вияви-
ли суттєвого поліпшення тривалості життя і трива-
лості безрецидивного періоду. Хірургічне лікування 
або хіміотерапевтичні методики, застосовані окре-
мо, за віддаленими результатами значно поступа-
ються комбінації таких методик. Процес лікування 
має впливати не лише на візуально видимі пухлини 
та лімфатичні вузли, а й на клітинному рівні. Саме 
тому застосування хіміотерапевтичних препаратів 
як на доопераційному та післяопераційному ета-
пах, так і під час операції, сприяє суттєвому поліп-
шенню результатів лікування.

Актуальною є розробка методик, спрямованих 
на мінімізацію кількості пухлинних клітин у віль-

ній черевній порожнині при аденокарциномі під-
шлункової залози та інактивацію і деструкцію клі-
тин, які там містяться. Ідеальним для цього 
є відкрита лапаротомна рана, яка дає змогу якісно 
та контрольовано застосувати зазначені лікувальні 
методики. Локальний деструктивний ефект на 
пухлинні клітини або їх комплекси може бути 
досягнутий як експозицією цитостатика у вільну 
черевну порожнину, так і підсиленням його дії за 
допомогою підвищення температури середовища 
до 42 — 45 °С.

Ми відзначили статистично значуще зменшен-
ня кількості пухлинних клітин у вільній черевній 
порожнині в кінці операції, а також збільшення 
кількості пухлинних клітин з явними ознаками 
пухлинної деструкції, тобто нежиттєздатних. 
У результаті застосування інтраопераційної гіпер-
термії та масивного інтраопераційного лаважу 
наприкінці операції в зонах, де пухлинні клітини 
було виявлено на початку операції, їх не візуалізо-
вано, тобто коефіцієнт дисемінації зменшився, що 
поліпшило прогноз.

Кращі віддалені результати отримано в основній 
групі, зокрема щодо тривалості безрецидивного 
періоду та життя у хворих, які померли на момент 
написання статті. Ми не стверджуємо, що різниця 
у віддалених результатах мала місце лише завдяки 
доповненням на етапі операції, використаним 
у цьому дослідження, але додавання в лікувальний 
інтраопераційний алгоритм гіпертермії з хіміотера-
певтичними препаратами та масивного перитоне-
ального лаважу сприяє поліпшенню результатів 
завдяки зменшенню кількості та деструкції пухлин-
них клітин і комплексів, які містяться у вільній 
черевній порожнині. Необхідно провести додаткові 
наукові дослідження в цьому напрямі.

висновКи

Перитонеальна дисемінація при раку підшлун-
кової залози значною мірою впливає на прогноз 
виживаності.

Ретельне цитологічне дослідження перитоне-
альних змивів та відбитків з різних зон черевної 
порожнини та розрахунок коефіцієнта дисемінації 
мають значення для детального стадіювання 
захворювання.

Інтраопераційний гіпертермічний перитоне-
альний хіміотерапевтичний лаваж статистично 
значуще зменшує кількість життєздатних пухлин-
них клітин у вільній черевній порожнині.

Інтраопераційний гіпертермічний перитоне-
альний хіміотерапевтичний лаваж як складова 
мультидисциплінарного підходу поліпшує відда-
лені результати лікування пацієнтів з протоковою 
аденокарциномою підшлункової залози.

Конфлікту інтересів немає.

Участь авторів: концепція і дизайн дослідження — Д. С.; збір матеріалу — І. Б., К. Т., Я. Р., О. П., М. Р.;  
обробка матеріалу — І. М., О. П.; написання тексту — М. З.; редагування — Ю. Н.
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иНТРАОПеРАЦиОННыЙ ПеРиТОНеАЛьНыЙ  
ГиПеРТеРМиЧеСКиЙ ХиМиОТеРАПеВТиЧеСКиЙ ЛАВАЖ 
С ДиНАМиЧеСКиМ ЦиТОЛОГиЧеСКиМ КОНТРОЛеМ  
В КОМПЛеКСНОМ ЛеЧеНии БОЛьНыХ  
РАКОМ ПОДЖеЛУДОЧНОЙ ЖеЛеЗы
Цельработы — улучшить отдаленные результаты лечения пациентов с аденокарциномой поджелудочной железы на раз-

ных стадиях путем внедрения в комплексный лечебный алгоритм интраоперационного и послеоперационного перитонеаль-
ного лаважа гипертермическими растворами с химиотерапевтическими агентами и динамическим цитологическим контро-
лем методами перитонеальных смывов и отпечатков.

Материалыиметоды. В исследование было включено 14 пациентов с умеренно дифференцированной (G2) аденокарци-
номой поджелудочной железы I — IІ стадии, пролеченных в период с 2015 по 2018 г. Мужчин было 9, женщин — 5. Средний 
возраст пациентов составил (62,0 ± 2,4) года. Пациентов распределили на две группы. В основной группе хирургическое 
лечение дополняли интраоперационным перитонеальным лаважом с гемцитабином и физиологическим раствором, подо-
гретым до 43 — 45 °С, в течение 40 мин и гемцитабином в качестве адъювантного лечения путем системного введения. В груп-
пе сравнения проводили радикальную операцию и адьювантное лечение гемцитабином. Качество перитонеального лаважа 
контролировали методами перитонеальных отпечатков и смывов с цитологическим контролем. В каждую из групп были 
включены 5 пациентов после панкреатодуоденальной резекции и 2 лица после дистальной субтотальной резекции поджелу-
дочной железы со спленэктомией. В группе сравнения средняя продолжительность панкреатодуоденальной резекции соста-
вила (348 ± 34) мин, дистальной резекции поджелудочной железы со спленектомией — (168 ± 21) мин, в основной группе — 
соответственно (408 ± 38) и (228 ± 23) мин. Анализировали статистическую значимость цитологической оценки, значение 
коэффициента диссеминации в начале и в конце операции, до и после перитонеального лаважа, продолжительность безре-
цедивного периода, медиану выживаемости и продолжительность периода от операции до смерти больного.

Результатыиобсуждение. Проведено исследование перитонеальной диссеминации в обеих группах в начале и в конце 
операции. Перитонеальные отпечатки брали из 5 зон брюшной полости. По результатам цитологического анализа отпечат-
ков рассчитывали коэффициент диссеминации. из 7 больных основной группы опухолевые клетки или их комплексы обна-
ружены у 4 (57,1 %), из них у трех коэффициент диссеминации составлял 2, а у одного — 3. В других случаях свободных 
опухолевых клеток не верифицировали (коэффициент диссеминации — 1). В группе сравнения свободные опухолевые 
клетки в брюшной полости обнаружены у 3 пациентов из 7 (42,9 %), у всех троих коэффициент диссеминации — 2. Ослож-
нений в ближайший послеоперационный период, связанных с проведением интраоперационной гипертермии, не отметили. 
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ГОСТРиЙ КАНЦеРОМАТОЗНиЙ ПАНКРеАТиТ  
У ХВОРиХ НА РАК ГОЛОВКи ПІДшЛУНКОВОї ЗАЛОЗи, 
УСКЛАДНеНиЙ МеХАНІЧНОЮ ЖОВТЯНиЦеЮ

УДК 616.37-006.-089Частота других послеоперационных осложнений в группах составила 15,4 и 16,2 % соответственно. Летальных исходов не 
было. Средняя продолжительность послеоперационного периода в основной группе и группе сравнения составила 12,4 
и 11,8 сут соответственно. Средняя продолжительность безрецидивного периода у 3 пациентов в основной группе и 4 лиц 
в группе сравнения с коэффициентом диссеминации 1 составила соответственно 17,4 и 12,6 мес, у 4 пациентов основной 
группы и 3 лиц группы сравнения с коэффициентом диссеминации 2 — 9,2 и 7,4 мес, у 1 пациента основной группы с коэф-
фициентом диссеминации 3 — 6,0 мес. Четыре пациента в основной группе и 5 в группе сравнения на момент написания 
статьи живы, поэтому оценить медиану выживаемости невозможно. За период с 2015 по 2017 г. прооперированы 3 пациента 
основной группы, один из которых жив в течение 36 мес после операции, двое умерли через 18 и 23 мес. В группе сравнения 
2 пациентов, прооперированных за аналогичный период, умерли через 12 и 14 мес.

Выводы. Гипертермический перитонеальный лаваж с химиотерапевтическими препаратами, выполненный во время 
оперативного вмешательства, улучшает продолжительность жизни и безрецидивного периода у больных раком поджелудоч-
ной железы. Динамический цитологический контроль методами перитонеальных отпечатков и смывов является эффектив-
ным, удобным и практичным.

Ключевыеслова: рак поджелудочной железы, аденокарцинома поджелудочной железы, панкреатодуоденальная резекция, 
операция Випла, перитонеальная диссеминация, перитонеальные смывы, перитонеальные отпечатки, перитонеальный лаваж. 
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Yu. V. Nezhentseva, O. O. Podoprigora, D. M. Skrypka, M. V. Riznyk
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SURGICALLY DIRECTED CHEMOTHERAPY:  
HEATED INTRAPERITONEAL LAVAGE  
WITH A DYNAMIC CYTOLOGIC CONTROL  
IN THE COMPLEX TREATMENT OF PANCREATIC CANCER
Theaim — to improve the long-term treatment results of patients with pancreatic adenocarcinoma at different stages by introducing 

into the complex therapeutic algorithm of intraoperative and postoperative peritoneal lavage with hyperthermic solutions with chemo-
therapeutic agents and dynamic cytological control using peritoneal washings and imprints.

Materialsandmethods. The study included 14 patients with moderately differentiated (G2) adenocarcinoma of the pancreas I and 
II stage treated from 2015 to 2018. The men were 9, women — 5. The average age of patients was 62 ± 2.4 years. In the main group, 
surgical treatment was supplemented with intraoperative peritoneal lavage with gemcitabine and saline warmed to 43 — 45 ° C for 40 min 
and gemcitabine as an adjuvant treatment by systemic administration. In the comparison group, radical surgery and adjuvant gem-
citabine treatment was performed. The quality of peritoneal lavage was controlled by methods of peritoneal imprints and swabs with 
cytological control. 5 patients after pancreatic-duodenal resection and 2 patients after distal subtotal resection of the pancreas with 
splenectomy were enrolled in each group. The average duration of the Whipple surgery was (348 ± 34) minutes, distal resection of the 
pancreas with splenectomy — 168 ± 21 minutes in the comparison group, the average duration of the Whipple was 408 ± 38 minutes, 
distal resection of the pancreas with splenectomy 228 ± 23 minutes in the main group. The reliability of the cytological evaluation, the 
value of the dissemination coefficient at the beginning and at the end of the operation, before and after the peritoneal lavage, the duration 
of the recurrent free period, the median survival time and the duration of the period from the moment of surgery to the death of the 
patient were analyzed.

Resultsanddiscussion. Peritoneal dissemination studies were conducted in both groups at the beginning and at the end of the 
operation. Peritoneal imprints were taken from 5 zones of the abdominal cavity, according to the results of cytological analysis of the 
impressions; the coefficient of dissemination was calculated. Of the 7 patients in the main group, tumor cells or their complexes were 
detected in 4 cases (57.1 %) of these, in three cases, the coefficient is equal to 2 and in one case, and the coefficient was 3. In three 
other cases, free tumor cells were not verified, and therefore the coefficient of dissemination was equal to 1. Free tumor cells in the 
abdominal cavity were detected in 3 patients from 7 (42.9 %), but all three had coefficient 2 in the comparison group. The complica-
tions in the immediate postoperative period associated with intraoperative hyperthermia was not noticed. The frequency of other 
complictions was 15.4 and 16.2 % respectively. The mortality rate was 0. The average duration of the postoperative period was 12.4 
and 11.8 days, respectively. The average duration of a non-recurent period in 3 patients with a dissemination coefficient equal to 1 
from the main group was 17.4 months, in 4 patients with a dissemination coefficient in the comparative group. The mean duration of 
the non-recurrent period was 12.6 months. In 4 patients in the main group with a coefficient 2, the average duration of the non-
recurrent period was 9.2 months, while in the comparison group in 3 similar patients; this criterion did not exceed 7.4 months. One 
patient in the main group with a coefficient equal to 3, the duration of the non-recurrent period was 6 months.4 patients in the main 
group and 5 patients from the comparison group at the time of writing the article are alive, and therefore, it is not possible to assess 
the median survival. During the period from 2015 to 2017, 3 patients in the main group were operated, one of whom lived for 36 
months after the operation, and two died in 18 and 23 months respectively. In the comparison group, 2 patients operated during the 
analogical period died at 12 and 14 months respectively.

Conclusions. Hypothermic peritoneal lavage with chemotherapeutic drugs, which is performed during surgery, improves the life 
expectancy and duration of the disease free period in patients with pancreatic cancer. Dynamic cytological monitoring of peritoneal 
imprints and washes is effective, convenient and practical. Further multicenter research is needed for a more detailed study of the pro-
posed methodology effectiveness.

Keywords: pancreatic cancer, pancreatic adenocarcinoma, pancreatic-duodenal resection, Whipple procedure, lymphadenectomy, 
lymph node dissection, peritoneal dissemination, peritoneal washing, peritoneal imprints, peritoneal lavage.

Surgery_2_2019.indd   12 20.06.2019   13:04:47


