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Резюме 
Протоковая аденокарцинома поджелудочной железы – агрессивная опухоль с плохим прогнозом и низкой выживае-
мостью. Основным методом лечения является радикальная операция.  В настоящее время в схемах лечения пациентов 
с потенциально резектабельной протоковой аденокарциномой поджелудочной железы используют предоперационную 
неоадъювантную терапию. В связи с этим возникает необходимость морфологической оценки степени регресса 
опухоли патологом. До сих пор не существует международно признанных согласительных руководств по патолого-
анатомической оценке образцов панкреатэктомии после неоадъювантной терапии. В данном обзоре обобщены имею-
щиеся литературные данные по макроскопическому и микроскопическому исследованию протоковой аденокарциномы 
поджелудочной железы после неодъювантной терапии, а также о прогностической значимости определения патоло-
гоанатомической стадии, оценки ответа опухоли на терапию и других морфологических параметров. 
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Abstract 
Pancreatic ductal adenocarcinoma is an aggressive tumor with poor prognosis and survival. Surgery is a treatment of choice 
for this tumors. Potentially resectable tumors are now treated with neoadjuvant therapy. This leads to necessity for pathologist 
to score the tumor response to neoadjuvant therapy. To date the international agreement guides for pathologic assessment of 
pancreatectomy specimens after neoadjuvant therapy are lack. Here we review the data on grossing and microscopic study of 
pancreatic ductal adenocarcinoma after neoadjuvant therapy, as well as data regarding the prognostic significance of tumor 
staging, therapy response and other pathologic parameters. 
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Протоковая аденокарцинома поджелудочной же-
лезы является агрессивной опухолью с пятилетней 
выживаемостью около 9%, занимающей третье ме-
сто в качестве причины смерти от онкологических 
заболеваний как среди мужчин, так и среди женщин 
[1]. Однако только у 15-20% пациентов на момент 
установления диагноза возможно выполнение ра-
дикальной операции, при этом у 80% проопериро-
ванных пациентов возникают рецидивы заболевания 
[2]. В связи с этим назрела необходимость приме-
нения новых методов и способов лечение рака под-
желудочной железы. С начала 1990-х годов, когда 
D.B. Evans с соавт. предположили, что выполнение 
панкреатодуоденальной резекции после предвари-
тельно проведенной химиолучевой терапии лока-
лизованных опухолей поджелудочной железы будет 

сопровождаться меньшим количеством осложнений 
[3], произошел сдвиг в сторону более широкого при-
менения неоадъювантной терапии (НАТ) при лече-
нии пациентов с данным заболеванием.  

НАТ включает химиотерапевтическое лечение в 
сочетании с лучевой терапией или без нее, и прежде 
всего показана пациентам с потенциально резекта-
бельными и пограничными резектабельными опу-
холями поджелудочной железы. Преимущества НАТ 
для пациентов с потенциально резектабельным про-
токовыми аденокарциномами поджелудочной же-
лезы включают потенциальное уменьшение первич-
ной опухоли с большей вероятностью полной 
резекции, лучший отбор пациентов для операции и 
контроль раннего отдаленного микрометастазирова-
ния [4]. В результате многочисленных исследований 
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лей поджелудочной железы для категорий pT1 – pT3 
основана на размере первичной опухоли, а для ка-
тегории рТ4 – на наличии врастания опухоли в круп-
ные артериальные сосуды (чревный ствол, верхнюю 
брыжеечную артерию и общую печеночную арте-
рию) (табл. 1). Категория N подразделяется на под-
категории N1 и N2 в зависимости от количества по-
раженных лимфатических узлов [11]. 

Важно отметить, что точная оценка размера опу-
холи (стадия ypT) в образцах панкреатэктомии после 
НАТ бывает чрезвычайно сложной, а в некоторых 
случаях даже невозможна. Это связано с тем, что 
НАТ вызывает обширный фиброз, как в опухоли, 
так и в прилегающей ткани поджелудочной железы, 
что часто снижает точность оценки границ опухоли 
и макроскопическую оценку ее размера, особенно 
у пациентов с хорошим ответом на НАТ. Кроме того, 
остаточные жизнеспособные клетки опухоли часто 
проникают в прилежащую ткань поджелудочной 
железы или перипанкреатические мягкие ткани за 
пределами ложа опухоли, определяемого при мак-
роскопическом исследовании. Таким образом, ре-
зультат макроскопической оценки размера опухоли 
может быть как больше, так и меньше ее фактиче-
ского размера. Текущая версия протокола исследо-
вания опухолей поджелудочной железы, предложен-
ного Коллегией американских патологов (CAP), 
рекомендует подтверждать результат макроскопи-
ческой оценки размера опухоли при микроскопи-
ческом исследовании [7]. Для этого на этапе макро-
скопического исследования после выполнения 
серийных срезов поджелудочной железы толщиной 
3–5 мм следует определить максимальный размер 
остаточной опухоли и измерить ее макроскопически. 
Чтобы подтвердить общий размер опухоли с помо-
щью гистологического исследования, необходимо 
взять последовательные картографические срезы 

были продемонстрированы лучшие клинические ре-
зультаты после НАТ в виде увеличения безрецидивной 
и общей выживаемость у пациентов с потенциально 
резектабельными и пограничными резектабельными 
опухолями поджелудочной железы [5]. 

С увеличением частоты использования НАТ при 
лечении рака поджелудочной железы возникла не-
обходимость гистологической оценки степени ре-
гресса опухоли патологом. Это достаточно сложная 
задача, поскольку часто необходимо идентифици-
ровать небольшие остаточные группы опухолевых 
желез или скоплений клеток среди фиброзного ложа, 
содержащего склерозированные ацинусы железы, 
мелкие протоки с реактивными изменениями эпи-
телия, гиперплазированные островки. Изолирован-
ные опухолевые клетки бывает крайне сложно от-
личить от реактивно измененных клеток стромы. В 
связи с этим оценка степени регресса опухоли яв-
ляется очень субъективной и сильно зависит от 
опыта патолога [6]. 

 
Макроскопическое исследование и отбор об-

разцов ткани для гистологического исследования 
Макроскопическое исследование и адекватный 

отбор фрагментов ткани составляют основу для точ-
ной оценки патологических изменений в образцах 
после панкреатэктомии после НАТ [7]. В настоящее 
время не существует стандартизированного прото-
кола взятия материала для гистологического иссле-
дования образцов после панкреатодуоденэктомии, 
поэтому обычно используются два метода: двуствор-
чатый и метод аксиальных срезов [8, 9]. При этом 
пока нет достаточных данных, свидетельствующих 
о преимуществах какого-то одного из этих методов 
вырезки материала после НАТ [10]. 

Современная система стадирования (8-е редак-
ция TNM-классификации) злокачественных опухо-
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ткани вдоль максимальной протяженности опухоли 
или тотальные срезы поджелудочной железы. Таким 
образом, размер опухоли, в том числе и остаточной, 
можно измерить под микроскопом в последователь-
ных промаркированых препаратах, если опухоль 
крупная, или в одном целом препарате, если опухоль 
небольшая [10]. Хотя тотальные срезы препарата 
являются идеальными для картирования опухоли, 
этот метод (т.н. метод гистотопограмм) обычно до-
ступен только в единичных учреждениях. Следует 
отметить, что у пациентов с пограничными опера-
бельными ПАК после НАТ часто выполняют сег-
ментарную или заплаточную резекцию верхней бры-
жеечной вены (ВБВ) или воротной вены (ВВ). В 
этих случаях на исследование обязательно должны 
быть взяты края резекции вены и часть резециро-
ванной вены с расположенной под ней опухолью 
для оценки состояния краев вены, вовлечения вены 
и глубины инвазии опухоли в ВБВ/ВВ [7]. По-
скольку резекция вены часто бывает небольшой и 
ее можно не заметить при макроскопическом ис-
следовании, для оптимальной идентификации хи-
рургу рекомендуется маркировать резецированную 
вену хирургической нитью и указывать этот край в 
направлении на патологоанатомическое исследова-
ние. Учитывая трудности выявления опухоли у па-
циентов с выраженным ответом на НАТ, оптималь-
ным подходом является гистологическое 
исследование всей опухоли или же всех подозри-
тельных в отношении опухоли участков. Однако, 
учитывая экономическую эффективность, Между-
народное общество панкреатобилиарных патологов 
предлагает полностью брать на гистологическое ис-
следование только опухоли небольшого размера (2 
см или меньше), тогда как из опухолей большего 
размера (более 2 см) рекомендуется брать репре-
зентативные срезы в количестве не менее 2 срезов 
на 1 см опухоли. Когда в образце после панкреатэк-
томии опухоль макроскопически не определяется, 
для исключения любой микроскопической остаточ-
ной карциномы рекомендуется системное исследо-
вание всей поджелудочной железы с прилежащими 
мягкими тканями, желчным протоком, ампулой фа-
терова сосочка и прилежащей стенкой двенадцати-
перстной кишки [10].  

Надежным прогностическим фактором для 
оценки выживаемости как в группе пациентов с 
ПАК, получавших лечение, так и в группе пациентов, 
ранее не получавших лечения, является категория N 
(лимфатические узлы). В исследованиях было пока-
зано, что количество исследованных лимфатических 
узлов и отношение числа пораженных лимфатиче-
ских узлов к количеству исследованных лимфати-
ческих узлов являются важными прогностическими 
факторами для пациентов с ПАК [12, 13]. В соот-
ветствии с правилами классификации TNM 8-го пе-
ресмотра, руководства AJCC по стадированию зло-
качественных опухолей и протокола CAP для точного 
определения категории N необходимо исследовать 
не менее 12 лимфатических узлов из препарата после 
панкреатэктомии, в то время как Международная 
исследовательская группа по хирургии поджелу-

дочной железы рекомендует исследовать не менее 
15 лимфатических узлов. [10, 14, 15]. Поскольку 
НАТ часто приводит к уменьшению количества пе-
рипанкреатических лимфатических узлов, выделе-
ние достаточного количества лимфатических узлов 
в образцах после панкреатэктомии после НАТ мо-
жет быть затруднено. Необходимо провести тща-
тельное исследование перипанкреатической жиро-
вой клетчатки и мягких тканей забрюшинного 
пространства, чтобы максимизировать количество 
лимфатических узлов. Некоторые учреждения для 
лучшей визуализации лимфатических узлов в об-
разцах после панкреатодуоденэктомии используют 
метод «апельсиновой корки», заключающийся в 
тщательном исследовании срезов мягких тканей 
всех поверхностей железы до основного рассечения 
головки железы, но после взятия основных краев 
резекции (края общего желчного протока, медиаль-
ного края железы и края резекции шейки поджелу-
дочной железы) [16]. Однако такой метод затрудняет 
последующее исследование дополнительных (пе-
реднего и заднего) краев поджелудочной железы. 

 
Измерение опухоли в гистологических пре-

паратах 
В случаях выраженного ответа на НАТ ложе опу-

холи часто представлено фиброзной тканью с на-
личием лишь рассеянных микроскопических очагов 
остаточных жизнеспособных опухолевых клеток, 
определяемых как опухолевые клетки с интактной 
цитоплазматической мембраной, цитоплазмой и ин-
тактными ядрами на основании гистологического 
исследования препаратов, окрашенных гематокси-
лин-эозином. Для таких случаев некоторые иссле-
дователи предлагали измерять максимальный ли-
нейный размер каждого опухолевого очага, а затем 
вычислять сумму максимальных размеров этих оча-
гов и использовать ее значение как окончательный 
размер опухоли. Однако исследования, позволяю-
щие оценить прогностическую значимость и вос-
производимость такой методики, отсутствуют. В 
связи с этим D. Chatterjee c соавт. [17] в таких си-
туациях предложили использовать практический 
подход к определению размера опухоли, заключаю-
щийся в измерении максимального размера всей 
области, ограниченной жизнеспособными опухоле-
выми клетками, включая промежуточную строму 
и/или ткань поджелудочной железы. Например, если 
два очаги жизнеспособной карциномы разделены 
зоной фиброза размером 1 см, промежуточная 
область фиброза будет включена в измерение. Этот 
подход был адаптирован из рекомендаций Между-
народной рабочей группы по стандартизированной 
патологоанатомической оценке рака молочной же-
лезы после НАТ [18] и соответствует рекомендациям 
текущего протокола CAP для опухолей экзокринной 
части поджелудочной железы. [15].  

 
Гистологическая оценка ответа протоковой 

аденокарциномы на неоадъювантную терапию 
ПАК поджелудочной железы характеризуется 

обширной десмопластической стромой и часто вра-
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стает в прилежащие околопанкреатические мягкие 
ткани за пределами области опухоли, которую 
можно идентифицировать макроскопически. Сле-
дует отметить, что даже среди пациентов с неле-
ченной ПАК наблюдаются значительные различия 
в процентном содержании опухолевых клеток и со-
отношении опухолевых клеток и стромы. Кроме 
того, индуцированный НАТ фиброз в опухоли и 
прилежащей ткани поджелудочной железы стирает 
границы ложа опухоли. Таким образом, гистопато-
логическая оценка ответа опухоли на НАТ при лече-
нии ПАК часто является субъективной и очень 
сложной. Существует несколько основных систем 
оценки регрессии/ответа опухоли на НАТ в образ-
цах после панкреатэктомии (табл. 2) [3, 15, 19, 20].  

Текущая система CAP для ПАК заимствована 
из модифицированной схемы Райана, которая изна-
чально была предложена для рака прямой кишки. 
Та же схема классификации и критерии исполь-
зуются для оценки регресса/ответа при всех кар-
циномах желудочно-кишечного тракта, включая 
карциному пищевода, пищеводно-желудочного пе-
рехода, желудка, прямой кишки и заднего прохода. 

Однако клиническая значимость этой системы 
оценки не была подтверждена у пациентов с ПАК, 
получавших предоперационную неоадъювантную 
терапию [7]. D. Chatterjee c соавт. изучили клини-
ческую и прогностическую значимость разных си-
стем оценки регресса у 223 пациентов с ПАК, по-
лучивших неоадъювантную терапию с 
последующей панкреатодуоденальной резекцией, 
используя системы Evans и CAP. Они обнаружили, 
что пациенты с полным ответом опухоли на лечение 
(степень CAP 0 или степень IV по Evans) или с ми-
нимальной остаточной опухолью (степень CAP I 
или степень III по Evans) имели лучшую безреци-
дивную и общую выживаемость, чем пациенты с 
CAP 2 и 3 или c Evans IIa, IIb и I. Однако не было 
выявлено различий ни в безрецидивной, ни в общей 
выживаемости между пациентами с CAP 2-й и 3-й 
степени. Также не было выявлено различий в без-
рецидивной или общей выживаемости среди паци-
ентов с Evans I, IIa и IIb. Хотя число пациентов с 
полным ответом (CAP 0) в исследовании было не-
большим, все они имели лучшую безрецидивную и 
общую выживаемость, чем пациенты с CAP 1. Ос-
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новываясь на своих выводах, авторы предложили 
новую трехуровневую систему оценки, названную 
MDA (от названия Онкологического центра MD An-
derson, Хьюстон, Техас) (модифицированная система 
оценки CAP): степень 0 — отсутствие остаточной 
карциномы, 1 степень — пациенты с минимальной 
остаточной карциномой (одиночные клетки или не-
большие группы опухолевых клеток, <5% остаточ-
ных клеток карциномы в фиброзированном ложе 
опухоли) и 2 степень – пациенты с 5% или более 
остаточными клетками карциномы в ложе опухоли 
[21]. Клиническая и прогностическая значимость 
этой трехуровневой системы была подтверждена 
S.M. Lee с соавт. [22] при исследовании когорты 1из 
67 пациентов с ПАК, котором после НАТ была вы-
полнена панкреатодуоденальная резекция. Система 
MDA для гистологической оценки регресса опухоли 
на НАТ значимо коррелировала со стадиями ypT и 
ypN, состоянием краев резекции и рецидивом опу-
холи после резекции [21, 22]. Недавнее исследование 
группы из клиники Кливленда по оценке ответа опу-
холи у погранично резектабельных пациентов с ПАК 
показало аналогичные результаты, хотя корреляция 
степени регресса и общей выживаемости не была 
статистически значимой, что может быть связано с 
небольшой выборкой [23]. 

Надежность и воспроизводимость системы 
оценки ответа опухоли очень важны для повседнев-
ной практики. Система MDA оказалась очень ценной 
не только для пациентов с ПАК, но также улучшила 
согласие среди патологов по оценке ответа опухоли. 
Так, S.N. Kalimuthu с соавт. изучили уровень согла-
сия между четырьмя патологами, специализирую-
щимися на опухолях желудочно-кишечного тракта, 
с использованием систем CAP, Evans и новой си-
стемы MDA. Они обнаружили сопоставимую оценку 
в 11 из 14 случаев (79%), используя систему оценки 
MDA, по сравнению с 2 из 14 (14%) для системы 
оценки CAP и 1 из 14 (7%) для системы оценки 
Evans [6]. Таким образом, новая трехуровневая си-
стема классификации MDA проста и удобна для при-
менения патологоанатомами и дает более последо-
вательную и воспроизводимую гистологическую 
оценку ответа опухоли на лечение в образцах после 
панкреатэктомии у пациентов, получивших НАТ. 

 
Гистологическая оценка лимфатических узлов  
Регрессия метастазов в лимфатических узлах от-

дельно или в сочетании с регрессией основной опу-
холи ПАК может оказаться ценным показателем для 
оценки общего ответа на неоадъювантную терапию 
и может повлиять на прогноз пациентов с ПАК, по-
лучивших неоадъювантную терапию. Метастатиче-
ская ПАК в регионарных лимфатических узлах 
также может показать значительный ответ на НАТ. 
Исследования прогностического значения микро-
метастазов или изолированных опухолевых клеток 
в лимфатических узлах после неоадъювантной те-
рапии ПАК ограничены. В настоящее время при 
ПАК после НАТ любое количество жизнеспособных 
опухолевых клеток в лимфатическом узле расцени-
вается как метастаз в нем. Категория «изолирован-

ные опухолевые клетки» для поджелудочной же-
лезы не применяется. Кроме того, в отличие от дру-
гих органов, при ПАК гораздо реже можно увидеть 
фибровоспалительную реакцию или скопления 
слизи без клеток карциномы, что соответствует пол-
ному регрессу метастаза в лимфатическом узле. 
При наличии таких изменений лимфатического узла 
и отсутствии метастазов в других лимфатических 
узлах, подозрительный лимфатический узел должен 
быть тщательно исследован с использованием до-
полнительных серийных срезов, а также иммуно-
гистохимического исследования с антителами к об-
щему цитокератину для поиска клеток карциномы 
[10]. Еще один важный вопрос заключается в том, 
как оценить регрессию метастатической ПАК в 
лимфатическом узле, однако исследования на эту 
тему пока единичны.  

 
Оценка краев резекции в образцах панкреа-

тодуоденальной резекции после НАТ 
Микроскопически отрицательные края резекции 

(резекция R0) являются важным показателем вы-
сокого качества операции. В исследованиях пока-
зано, что выживаемость пациентов с ПАК подже-
лудочной железы с резекцией R1 (микроскопически 
положительный край резекции) ниже, чем у паци-
ентов с резекцией R0 [24, 25]. Край резекции под-
желудочной железы и общий желчный проток 
обычно исследуются анфас и часто оцениваются с 
помощью интраоперационного срочного гистоло-
гического исследования. Однако метод оценки края 
борозды, где располагается верхняя брыжеечная ар-
терия (ВБА) (также известный как крючковидный 
или забрюшинный край резекции) различается в 
разных учреждениях. Некоторые исследуют только 
репрезентативные срезы забрюшинного края крюч-
ковидного отростка, сделанные либо анфас, либо 
перпендикулярно, в то время как другие патологи 
забирают весь этот край резекции для последую-
щего гистологического исследования. Более того, 
некоторые авторы включают в исследование сво-
бодные заднюю и передние поверхности железы 
[26]. Мы согласны с коллегами [7], которые иссле-
дуют весь забрюшинный край резекции, поскольку 
микроскопическая инвазия опухоли в фиброзно-
жировую ткань или периневральные пространства 
вблизи него не может быть надежно идентифици-
рована при макроскопическом исследовании. В на-
шей практике мы также исследуем края свободных 
поверхностей (передней и задней) железы, что не 
противоречит текущему протоколу CAP для опухо-
лей экзокринной части поджелудочной железы. 

Местный рецидив ПАК поджелудочной железы 
после панкреатодуоденальной резекции часто воз-
никает именно в области, соответствующей забрю-
шинному краю резекции. У пациентов, перенесших 
панкреатэктомию по поводу ПАК и ранее не полу-
чавших лечения, положительный край прилегания 
ВБА связан с высоким риском развития местного 
рецидива и отдаленных метастазов [25]. Так, в ис-
следовании большой когорты из 411 пациентов с 
ПАК, получивших НАТ с последующей панкреа-
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тодуоденальной резекцией, L. Liu с соавт. показали, 
что пациенты с положительными краями резекции 
имели медиану безрецидивной и общей выживае-
мости  11,9 и 24,1 мес соответственно, что значи-
тельно меньше, чем у пациентов с отрицательными 
краями (медиана безрецидивной и общей выживае-
мости составила 15,9 и 37,3 мес соответственно) 
[27]. Кроме того, авторы не выявили различий ни в 
безрецидивной, ни в общей выживаемости между 
группой с положительным краем и группой паци-
ентов с отрицательным краем, у которых опухоль 
располагалась на расстоянии от 0,1 до 1 мм до края 
резекции. Эти данные подтверждают рекомендации 
CAP и Европейского общества панкреатобилиарных 
патологов расценивать забрюшинный край резекции 
как положительный при наличии опухолевых клеток 
на расстоянии 1 мм и менее от края. Также было 
показано, что выживаемость пациентов с наличием 
опухолевых клеток на расстоянии более 5 мм от 
края резекции была выше, чем пациентов с расстоя-
нием от опухоли до края в пределах от 1 до 5 мм. 
При этом большее расстояние от края резекции до 
опухоли коррелировало с меньшим размером опу-
холи, более низкой стадией ypT, лучшим ответом 
опухоли на НАТ и более редкими метастазами и ре-
цидивами [25, 27]. Таким образом, тотальное иссле-
дование перпендикулярных срезов края прилегания 
ВБА и точное микроскопическое измерение рас-
стояния от опухоли до этого края резекции важны 
для послеоперационного ведения и определения 
прогноза пациентов с ПАК. Расстояние от опухоли 
до края прилегания ВБА более 1 мм является луч-
шим предиктором полноценной резекции у паци-
ентов с ПАК, перенесших панкреатодуоденальную 
резекцию. 

 
Оценка вовлеченности в опухолевый процесс 

венозных сосудов 
В настоящее время проведение неоадъювант-

ной химиотерапии и/или лучевой терапии перед 
операцией рекомендуется пациентам с погранично 
операбельной ПАК [28]. Такие опухоли характе-
ризуются непосредственным примыканием к 
ВБВ/ВВ или окклюзией короткого сегмента ВБВ/ 
ВВ, поражением короткого сегмента печеночной 
артерии или ее ветвей, а также неполным вовлече-
нием в опухоль ВБА (менее 180º) [29]. Таким об-
разом, нередки случаи одновременной сегментар-
ной или тангенциальной/заплатной резекции 
ВБВ/ВВ с панкреатодуоденальной резекцией у па-
циентов с ПАК, получавших НАТ. Тем не менее, 
не существует стандартизированного протокола 
для гистологической оценки опухолевого пораже-
ния резецированных ВБВ/ВВ, и в некоторых слу-
чаях состояние вовлечения вен может быть про-
пущено и не отражено в окончательном 
патологоанатомическом заключении. В таких слу-
чаях, из-за непосредственной близости опухоли к 
стенке вены, часто присутствует вызванный тера-
пией фиброз с вовлечением адвентициальной обо-
лочки ВБВ/ВВ, который трудно отличить от фиб-
роза в ложе опухоли после НАТ. 

Именно поэтому необходимо четкое опреде-
ление гистологического поражения ВБВ/ВВ, осо-
бенно в тех случаях, когда опухолевые клетки вра-
стают в периваскулярные мягкие ткани. В 
исследовании J.Wang с соавт. опухолевое пора-
жение адвентициальной оболочки ВБВ/ ВВ опре-
деляли как прорастание опухолевых клеток в пе-
риваскулярные мягкие ткани на расстояние 1 мм 
или менее от средней оболочки вены с распро-
странением фиброза на среднюю оболочку вены. 
В когорте из 225 пациентов с ПАК, получивших 
НАТ и панкреатодуоденальную резекцию, 85 па-
циентам была выполнена резекция ВБВ/ВВ, при 
этом в 57 наблюдениях (67%) имело место гисто-
логически подтвержденное поражение ВБВ/ВВ 
опухолью. Опухолевое поражение ВБВ/ВВ было 
связано со значительно более короткой безреци-
дивной и общей выживаемостью пациентов (9,2 
и 27,6 мес соответственно) по сравнению с теми, 
у кого отсутствовало поражение ВБВ/ВВ (15,9 и 
35,7 мес соответственно). Кроме того, поражение 
ВБВ/ВВ опухолью также было связано с большей 
кровопотерей во время операции, большим раз-
мером опухоли, более высокой частотой положи-
тельного края резекции и более частыми рециди-
вами и отдаленными метастазами по сравнению 
с теми, у кого не было вовлечения ВБВ/ВВ [30]. 
В ряде других исследований также было показано, 
что опухолевое поражение ВБВ/ВВ, выявленное 
при гистологическом исследовании является не-
зависимым предиктором как безрецидивной, так 
и общей выживаемости [31, 32], при этом глубина 
инвазии опухоли в стенку ВБВ/ВВ не влияет на 
эти показатели [33]. 

Таким образом, патологоанатомам крайне 
важно обращать пристальное внимание на борозду 
прилегания ВБВ вены (забрюшинный край резек-
ции) панкреатодуоденального комплекса во время 
макроскопического исследования, чтобы иденти-
фицировать резецированные ВБВ/ВВ. Желательно, 
чтобы хирург маркировал резецированный фраг-
мент вены. При сегментарной резекции вены верх-
ний и нижний сосудистые края исследуются ан-
фас, а остальная часть вены исследуется тотально 
на поперечных срезах, как и при исследовании за-
брюшинного края резекции. В патологоанатоми-
ческом описании указывается наличие или отсут-
ствие инвазии опухоли в стенку вены, а при ее 
наличии – уточняется, в какой слой вены они про-
растают (в просвет, среднюю оболочку или пери-
васкулярные мягкие ткани (адвентициальную обо-
лочку)). Также указывается статус краев резекции 
вены [7].  

Таким образом, комплексное патологоанатоми-
ческое исследование образцов панкреатэктомии 
после НАТ с оценкой состояния краев резекции, 
определеним вовлечения ВБВ/ВВ, точным патоло-
гоанатомическим стадированием и оценкой ответа 
опухоли на НАТ, предоставляет очень ценную про-
гностическую информацию для пациента с ПАК 
поджелудочной железы и влияет на выбор дальней-
шей тактики ведения.
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