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Согласно данным современной литературы, хро-

нический описторхоз — это системное заболевание, 
вызываемое трематодой Opistorchis felineus (seu viver-
rini), паразитирующей в протоках печени, желчном 
пузыре и поджелудочной железе (ПЖ), оказывающей 
аллергическое, механическое, нейрогенное воздейст-
вие с возможным присоединением вторичной инфек-
ции и поражающей органы постоянного обитания 
гельминта, расположенные на путях его миграции, а 
также интактные органы и системы [5]. 

Наиболее важное значение в патогенезе осложнений 
хронического описторхоза играют изменения органов 
паразитирования. Таким образом, находясь во внутри-
печеночных желчных протоках, реже — в желчном пу-
зыре и протоках ПЖ, описторхисы оказывают разнооб-
разное влияние на организм окончательного хозяина. 

Askanazy (1904) первый обнаружил описторхисов в 
протоках ПЖ. Поджелудочная железа при описторхозе 
часто увеличена в размерах, уплотнена, протоки ее рас-
ширены. По секционным данным Н.Н. Плотников вы-
явил паразитирование гельминтов в протоках ПЖ у 36% 
умерших [6]. Близкие результаты получены в работах 
других авторов [2, 4]. Однако, согласно данным лите-
ратуры, паразитирование описторхисов в протоках 

ПЖ наблюдается реже, чем в желчных, что, вероятно, 
обусловлено менее благоприятной для гельминтов 
средой панкреатического сока по сравнению с жел-
чью, более высоким давлением в протоках железы [7]. 

При описторхозе изменения в ПЖ возникают не 
только в результате микротравмы эпителия ее протоков 
паразитами и их токсического действия, а также вслед-
ствие тесной анатомо-физиологической связи с гепато-
билиарной системой и желудочно-кишечным трактом. 
Нарушение оттока поджелудочного сока из-за склеро-
тических изменений большого дуоденального сосочка, 
рефлюкс желчи в протоки ПЖ также играют большую 
роль в патогенезе ее изменений при описторхозе. 

Р.В. Зиганьшин и соавт. описали при склерозирую-
щем описторхозном панкреатите клиническую карти-
ну с развитием острого начала с высокой температу-
рой, лейкоцитозом, желтухой, увеличением печени и 
желчного пузыря и характерными для панкреатита 
опоясывающими болями и рвотой [3]. Б.И. Альперович 
и соавт. дают картину хронического описторхозного 
панкреатита (склерозирующего, моно- и поликистоза 
железы, панкреолитиаза) [1]. Они в основном анали-
зируют клинические и лабораторные данные аналогич-
но встречающимся в литературе описаниям. При ульт-
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развуковом исследовании (УЗИ) имеются косвенные 
признаки, характеризующие описторхозную инвазию 
печени и ПЖ: холангиоэктазы в печени, наличие пе-
рипортального и перидуктального фиброза, а также 
кистозного поражения печени. В поджелудочной же-
лезе наблюдаются расширение вирсунгова протока, 
уплотнение и склерозирование отдельных участков 
ткани, образование одиночных или множественных 
кист. 

Патоморфология ПЖ подробно описана по данным 
секционных исследований [6]. Она при интенсивной 
инвазии увеличена и уплотнена. Морфологические из-
менения выражены в первую очередь со стороны прото-
ков ПЖ. Просвет их расширен, стенки утолщены за счет 
разрастания соединительной ткани, характерна желези-
стая гиперплазия эпителия слизистых протоков. Эпите-
лий слущивается, нередко в виде пластов, наблюдается 
его метаплазия. Увеличивается перидуктальная и меж-
дольковая соединительная ткань, в ней определяются 
клеточные инфильтраты из лимфоидных и полиморфно-
ядерных клеток с новообразованием канальцев. В па-
ренхиме ПЖ наблюдаются иногда кровоизлияния и 
некрозы. Инсулярный аппарат имеет нарушения в виде 
изменений формы и величины островков Лангерганса. 

По секционным данным В.Я. Глумова, количество 
гельминтов в поджелудочной железе может быть от 8 
до 97, в печени — от 18 до 17 120 [2]. При осмотре 
автор находил неравномерно расширенные панкреа-
тические протоки со слизеподобной массой, иногда — 
слепки паразитов. Всегда имел место каналикулит с 
очаговым и внутридольковым склерозом, с выражен-
ными дистрофическими и некротическими измене-
ниями эпителия протоков, с патологической регенера-
цией эпителия в виде эпителиальных «подушечек» 
главным образом в средних и крупных панкреатиче-
ских протоках с высоким содержанием ДНК в их 
клетках. Они возникают в результате погружения по-
кровного эпителия в подлежащий слой. По мнению 
автора, их клетки обладают повышенной функцио-
нальной активностью и выделяют избыточное количе-
ство слизи. Склеротические изменения отмечены в 
междольковой, внутридольковой соединительной тка-
ни прежде всего за счет периканаликулярной и отчас-
ти периваскулярной соединительной ткани. 

Описторхисов находили в основном в кале или 
желчи, а при изучении секционного материала — в 

протоках и кистах, но в основном в печени, менее все-
го в поджелудочной железе. 

В данной статье представлен редкий случай мас-
сивной описторхозной инвазии протоков ПЖ, в удален-
ном препарате кистозно измененного участка хвоста 
ПЖ, буквально нафаршированного яйцами описторхи-
сов. 

Больная З., 39 лет, поступила в хирургическое отде-
ление городской больницы № 3 г. Томска 21.03.2006 г. с 
диагнозом «субкапсулярная гематома селезенки. Ост-
рый панкреатит». Из анамнеза выяснено, что за неде-
лю до поступления была травма, на которую больная 
не обратила особого внимания. 

При УЗИ от 27.03.2006 г.: печень не увеличена. По-
верхность местами неровная. Структура паренхимы 
однородная, эхогенность умеренно повышена. В S2 вис-
церальной поверхности левой доли печени субкапсу-
лярно определяется жидкостное образование размером 
18 × 10 мм. Внутрипеченочные желчные протоки печени 
расширены, местами 5—8 мм, с выраженными перидук-
тальными фиброзно-инфильтративными изменениями. 
Один из расширенных желчных протоков визуализиру-
ется рядом с субкапсулярной кистой. Гепатохоледох не 
расширен (7 мм), в просвете включения не определяют-
ся. Желчный пузырь 80 × 38 мм, форма обычная. Стен-
ки утолщены, уплотнены. Конкрементов нет. Подпе-
ченочно определяется группа увеличенных лимфати-
ческих узлов до 26 мм по длиннику. Вокруг левой 
доли печени отмечается значительное количество не-
однородной жидкости с перегородками, толщина слоя 
по висцеральной поверхности 14 мм, по диафрагмаль-
ной 10 мм. Поджелудочная железа не увеличена, 
22 × 16 мм. Контуры ровные. Структура однородная, 
повышенной эхогенности. Селезенка увеличена по 
длиннику, утолщена, 137 × 35 мм, наружный контур 
неровный. Поддиафрагмально слева от области купо-
ла селезенки визуализируется значительное скопление 
жидкости — 135 × 64 мм, неоднородного характера, с 
утолщенными перегородками (фибрин?). В отлогих 
местах брюшной полости жидкость не определяется. 

При пункции получена старая кровь. В связи с этим 
в экстренном порядке 29.03.2006 г. проведена опера-
ция лапаротомия, спленэктомия, резекция хвоста ПЖ. 
Во время операции обнаружен инфильтрат в левом 
подреберье, состоящий из резко увеличенной селезен-
ки с измененной пульпой и субкапсулярной гемато-
мой (подкапсулярный разрыв?) и хвоста поджелудоч-
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ной железы. Кроме того, найдена в S2 вскрывшаяся 
киста левой доли печени (ушита блоковидными шва-
ми). Отмечаются выраженные изменения печени. Ос-
таточная полость тампонирована сальником, тампо-
ном и дренирована трубкой. 

Послеоперационный диагноз: «подкапсулярная 
гематома селезенки с разрывом, инфильтрат хвоста 
поджелудочной железы, описторхозная киста 2-го 
сегмента печени». 

При микроскопическом исследовании резецирован-
ного хвоста в ткани ПЖ резко выражен диффузный 
склероз с разрастанием волокнистой соединительной 
ткани вокруг протоков, внутри долек и ацинусов. Ост-
ровки Лангерганса разных размеров, отдельные атро-
фичны, другие значительно гипертрофированы. Стенки 
протоков склерозированы, просвет отдельных протоков 
значительно сужен за счет выраженного перидукталь-
ного фиброза с негустой лимфоидной инфильтрацией. 
В стенке склерозированных протоков отмечается про-
лиферация эпителия с формированием немногочислен-
ных аденоматозных структур. Отдельные выводящие 
протоки значительно расширены, эпителий слущен, в 
просвете определяется слущенный секрет и массивные 
скопления яиц описторхисов (рисунок). 

 
Массивное описторхозное поражение протоков поджелудочной желе- 
 зы. Микрофотография. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 600 

Послеоперационное течение гладкое. Тампон из 
ложа селезенки удален на 6-е сут, дренажная трубка — 

на 8-е сут после ультразвукового обследования, швы 
сняты на 10-е сут. 

УЗИ от 05.04.2006 г.: печень не увеличена. Сохра-
няется выраженная внутрипеченочная холангиоэкта-
зия с грубыми перидуктальными фиброзными изме-
нениями. Кистозные образования не выявлены. Холе-
дох 7 мм. Желчный пузырь натощак спавшийся, 
желчи не содержит. Селезенка удалена. Поддиафраг-
мально слева следы жидкости в виде узкой полоски до 
10 мм. 

Общий анализ крови от 07.04.2006 г.: эритроциты 
— 3,6 ⋅ 1012/л; гемоглобин — 99 г/л; лейкоциты — 
10,5 ⋅ 109/л. Общий анализ мочи без патологии. Лейко-
цитоз связан с наличием небольшого количества жид-
кости поддиафрагмально слева. 

В удовлетворительном состоянии 08.04.2006 г. 
пациентка выписана на амбулаторное лечение. Через 
3—4 мес рекомендовано провести дегельминтизацию 
по поводу описторхоза. Через 4 года практически здо-
рова, работает. 
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