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У 18 больных с постнекротическими кистами поджелудочной железы с целью облитерации проведены чрескожные 

пункции под контролем ультразвукового исследования с введением в полость 2—4 мг циклофосфана в 10—20 мл 0,9%-го 

раствора NaCl c экспозицией 15 мин. Средний размер кист составил 12,6 мм. Через 10—14 дней наступила облитерация 

кист. Наряду с цитостатическим действием облитерирующий эффект циклофосфана обусловлен его влиянием на процессы 

экссудации и пролиферации в отличие от спирта и йода. Способ более эффективен при несформированных кистах. 
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Aimed at obliteration, percutaneous punctures under control of ultrasound examination with inserting of 2—4 mg of 

cyclophosphan in 10—20 ml of 0,9% of NACl solution with exposure of 15 minutes were performed in 18 patients having 

postnecrotic cysts of pancreas. Mean size of the cysts was 12,6 mm. Obliteration of the cysts occurred in 10—14 days. Together 

with cytostatic action, e obliteration effect of cyclophosphan was due to its influence on exudation and proliferation processes unlike 

spirit and iodine. The method is more effective in non-formed cysts. 
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Введение 

До настоящего времени проблема лечения пост-

некротических кист поджелудочной железы остается 

достаточно актуальной. Деструктивные формы остро-

го панкреатита в 50% наблюдений завершаются исхо-

дом в ложную кисту [8]. В раннем периоде формиро-

вания псевдокисты возникает асептический воспали-

тельный инфильтрат, содержащий панкреатический 

сок, продукты распада тканей и элементов крови, что 

вызывает реактивное воспаление брюшины [2], со-

провождающееся воспалительной экссудацией в по-

лость кисты [1, 5] вследствие резкого расширения со-

судов и плазморрагии [5].  

С целью облитерации кистозной полости после 

пункции широко применяют раствор йода и 96%-й 

этиловый спирт до 1/3 исходного объема кисты, что 

вызывает развитие асептического воспаления с после-

дующей редукцией кисты [3, 4]. Однако введение  

в кистозную полость склерозантов имеет ряд недос-

татков:  

1) вероятность химического повреждения прото-

ковой системы поджелудочной железы при наличии 

ее связи с полостью кисты и, как следствие, прогрес-

сирование острого панкреатита;  

2) развитие перитонита при подтекании агрессив-

ного склерозанта в свободную брюшную полость;  

3) отсутствие свойств, влияющих на патогенети-

ческие механизмы развития острого панкреатита и 

постнекротических кист.  

Цель исследования — разработать патогенетиче-

ски обоснованный способ лечения постнекротических 

кист поджелудочной железы.  

Материал и методы  

Проведено лечение 18 пациентов (12 мужчин и 6 

женщин) с постнекротическими кистами поджелудоч-

ной железы, находившихся на лечении в отделении га-

строхирургии медико-санитарной части № 10 г. Омска с 

2000 г. Возраст больных — от 24 до 68 лет. Причиной 

кистообразования во всех случаях являлся первичный 

острый панкреатит. Сформированных кист было выяв-

лено 3, несформированных — 15. Размер кист, локали-

зовавшихся преимущественно в дистальных отделах 

железы, составлял в среднем 12,6 мм. Пункции псевдо-
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кист поджелудочной железы проводили иглами 18 G, 

а дренирование осуществляли с помощью стилет-

троакара и пункционного адаптера с введением дре-

нажных трубок в полость кисты под контролем ульт-

развукового исследования («Aloka 500», конвексный 

датчик 3,5 МГц). Исследования выполнены неинва-

зивными методами с информированного согласия ис-

пытуемых и соответствуют этическим нормам Хель-

синской декларации (2000). 

Результаты и обсуждение 

Способ лечения постнекротических кист подже-

лудочной железы (заявка № 2003133185/14 (035502); 

решение о выдаче патента от 20.04.20005 г.) заключа-

ется в следующем: после аспирации содержимого из 

кисты посредством чрескожной пункции в полость 

кисты вводится 2—4 мг циклофосфана, разведенного 

в 10—20 мл 0,9%-го раствора NaCl, c экспозицией 

15 мин и последующей аспирацией раствора. Препа-

рат является цитостатиком, производным бис-

(хлорэтил)-амина и широко применятся в онкологии. 

Допускается введение препарата в брюшную и плев-

ральную полости [7]. Доза циклофосфана и объем 

вводимого в полость кисты физиологического раство-

ра определялись объемом кисты; что касается экспо-

зиции лекарственного препарата, то учитывали имму-

нодепрессивные свойства циклофосфана. При экспо-

зиции менее 10 мин в трех клинических случаях 

облитерация кистозной полости не наступила. При 

интервале 10—15 мин получен желаемый результат. 

Экспозиция более 15 мин нежелательна ввиду выра-

женных иммунодепрессивных свойств препарата. 

Осложнений при применении данного способа ле-

чения не отмечено. Облитерация кист наступила через 

10—14 дней. Только в трех случаях, при сформирован-

ных кистах, потребовалась повторная пункция в связи 

с редукцией кист до 6 см при исходных 10—12 см. 

Применение циклофосфана имеет следующие 

преимущества: отсутствие местного раздражающего 

влияния [7], низкая вероятность развития осложнений 

при подтекании препарата в свободную брюшную 

полость, цитостатическое действие препарата, а также 

его влияние на процессы экссудации и пролиферации. 

Блокирование экссудативной гиперфункции цикло-

фосфаном доказано в эксперименте [9]. Влияние на 

процесс пролиферации (мононуклеарное воспаление) 

осуществляется посредством разрыва патологических 

межклеточных связей в очаге (особенно в замкнутых 

полостях), прежде всего, между Т-лимфоцитами и 

макрофагами [6]. 

Заключение 

Способ лечения постнекротических кист подже-

лудочной железы посредством введения в полость 

раствора циклофлосфана является безопасным, пато-

генетически обоснованным и более эффективен при 

формирующихся кистах. 
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