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Вступ
Ехінококоз підшлункової залози (ПЗ) є надзви­

чайною рідкістю. У літературі описано всього близь­
ко 200 випадків локалізації ехінококових кіст у цьому 
органі. Частота такого розміщення становить близь­
ко 0,5% випадків ехінококозу  [2–4]. Захворювання 
з ураженням ПЗ трапляється в Німеччині (Баварія), 
у США (Аляска), однак у зв’язку з міграцією населен­
ня (особливо туристів) може відмічатися в багатьох 
інших регіонах [12]. Особливо часто ехінококоз ви­
являють у сільських районах, пов’язаних із тварин­
ництвом. Серед заражених ехінококозом тварин сви­
ні становлять 64,8%, велика рогата худоба — 25,5%, 
дрібна рогата худоба — 9,5%, коні — 0,2% [19].

Характеристика ехінококозу
Ехінококоз ПЗ має два варіанти — гідатидний (мі­

хуровий, однокамерний) та альвеолярний (альвео­
кокоз, багатокамерний). Їх викликають, відповідно, 
Echinococcus granulosus та Echinococcus multilocu­
laris [15]. Основною відмінністю їх відображення під 
час візуалізації (ультразвукове дослідження, ком­
п’ютерна томографія (КТ), магнітно-резонансна то­
мографія (МРТ)) є те, що для гідатидного ехінокока 
(Е. granulosus) характерна стадія формування кіст, 
тоді як альвеокок (Е. multilocularis) має інфільтратив­
ний характер росту, зовні схожий на пухлинний.

Найбільш частою локалізацією паразитарних кіст 
у  людини є печінка (50–80%), рідше  — легені (6–
40%) [1, 5]. Зародки ехінокока заносяться в ПЗ гема­
тогенним та лімфогенним шляхом  [2]. Частіше від­
мічають гідатидний ехінококоз ПЗ, який зазвичай 
поєднується з ураженням печінки. Вважають, що на 
7  випадків ехінококозу печінки припадає 1 випадок 
його поєднання з  ехінококозом ПЗ  [15]. Описано 
випадки поєднаного ураження правої частки печінки 
та головки ПЗ [17].

Можливою є первинна локалізація ехінокока 
в наднирнику та в сідничному м’язі з вторинним ура­
женням ПЗ [7, 14].

Діагностика ехінококозу в  низці випадків може 
бути значно ускладнена внаслідок незвичайної його 
локалізації. Наприклад, описано розміщення ехіно­
кокової кісти в  головній панкреатичній протоці. 
З  діагнозом «пухлина ПЗ» пацієнту було виконано 

панкреатодуоденальну резекцію з  видаленням «но­
воутворення». Інтраопераційно кісти були представ­
лені волокнистою тканиною, на розрізі — з множин­
ними перегородками, але під час гістологічного дослі­
дження видалених матеріалів встановлено діагноз 
ехінококозу  [3]. Є й інші поодинокі спостереження 
ізольованого ехінококозу ПЗ [1, 4, 5].

Кіста або кісти зазвичай розташовуються в голов­
ці ПЗ, викликаючи здавлення холедоха. Внаслідок 
токсичного та сенсибілізувального впливу паразита, 
порушення відтоку секрету ПЗ через здавлення пан­
креатичних проток ехінококовою кістою розвиваєть­
ся хронічний панкреатит, рідше — гострий панкреа­
тит [11]. Клініка захворювання визначається як яви­
щами здавлення холедоха, так і самим панкреатитом. 
Характерними є абдомінальний біль, нудота, блю­
вання, відчуття тяжкості в епігастрії та пухлиноподіб­
ного утворення в лівому та / або правому підребер’ях. 
Кіста, що росте, тисне на тканину ПЗ, викликаючи її 
атрофію, зниження функції, у зв’язку із чим виника­
ють гіперглікемія та глюкозурія. Можливі ускладнен­
ня: прорив кісти в  черевну порожнину з  розвитком 
клініки гострого живота [10, 13], нагноєння, петрифі­
кація кісти. Досягнувши величезних розмірів, ехіно­
кокова кіста може здавлювати не тільки загальну 
жовчну та панкреатичні протоки, а й шлунок, тонку 
та товсту кишки. Подібний випадок описує І. Ю. Гел­
лер (1989 р.) [2], коли під час лапароскопії у молодої 
жінки було виявлено ехінококову кісту діаметром 
23 см, розташовану на передній стінці ПЗ. Кіста за­
ймала весь лівий піддіафрагмальний простір до воріт 
печінки і  донизу  — до кореня брижі. Шлунок і  по­
перечно-ободова кишка були розпластані на кісті. 
З кісти було аспіровано близько 6 л прозорої рідини 
з протосколексами. Кісту було видалено, а злуки між 
нею та шлунком, кишечником і парієтальною очере­
виною відокремлено тупим способом за допомогою 
пальця; сальник довелося резектувати.

Описано випадок гострого панкреатиту у моло­
дої жінки з  ехінококозом печінки. Пацієнтці було 
проведено успішне лікування альбендазолом, після 
чого у неї і розвинувся панкреатит через наявність 
у  холедохопанкреатичній ампулі оболонок ехіно­
кока, сколексів та дочірніх кіст. Вони й стали 
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причиною порушення відтоку як жовчі, так і  пан­
креатичного секрету. Хворій провели ендоскопічну 
папілосфінктеротомію та вилучили залишки пара­
зита з ампули [16].

Запідозрити ехінококоз ПЗ зазвичай дозволяють 
сонографія, КТ, МРТ, за яких візуалізується кіста 
з гомогенним вмістом і щільними, часто кальцинова­
ними стінками (рис. 1).

Велике значення мають анамнез, еозинофілія 
та особливо дослідження рідини з кісти. У цій рідині 
виявляють сколекси. Діагноз ехінококозу можна 
підтвердити реакціями непрямої гемаглютинації, 
латекс-аглютинації, дегрануляції базофілів з ехіно­
коковим антигеном. Після отримання рідини з кісти 
проводять полімеразну ланцюгову реакцію  [8]. 
У разі інфікування кісти вона перетворюється на аб­
сцес ПЗ  [15, 19]. За гідатидного ехінококозу ПЗ 
необхідно проводити диференційну діагностику 
з пухлинними кістозними утвореннями [9, 18]. 

Альвеококоз ПЗ характеризується тяжчим пере­
бігом, оскільки паразиту властиві інфільтративний 
ріст та екзогенне розмноження брунькуванням. Вуз­
ли альвеокока зазвичай проростають у ПЗ з печінки. 
Вкрай рідко описують ізольоване ураження ПЗ  [8]. 
Захворювання часто супроводжується абсцесами ПЗ 
та печінки, холангітом, механічною жовтяницею. 
Діагностика є такою ж, як і  при гідатидному ехіно­
кокозі. Лікування — хірургічне в поєднанні з проти­
паразитарними засобами, сарколізином. 

Клінічний випадок ехінококозу
Наводимо короткий опис клінічного спостережен­

ня ізольованого ехінококозу ПЗ [4]. 
Пацієнт Ш. 54 років звернувся зі скаргами на дис­

комфорт та тупий біль в епігастральній ділянці з ірра­
діацією в спину, що зазвичай виникали під час вживан­
ня їжі, при цьому відзначав швидку появу відчуття на­
сичення. Зазначені скарги турбували протягом року. 

Анамнез
Пацієнт народився і виріс у Таджикистані. З 18 ро­

ків служив в армії, а потім займався сільським госпо­
дарством. З появою зазначених вище скарг протягом 
року спостерігався та лікувався у гастроентеролога за 
місцем проживання без помітного ефекту. 

Візуалізаційні дослідження
Під час ультразвукового дослідження черевної 

порожнини в тілі та хвості ПЗ виявлено об’ємне кі­
стозне утворення (15 × 10 см) неясного генезу. Вико­
нано МРТ черевної порожнини (без внутрішньовен­
ного контрастування), у результаті якої в ділянці тіла 
та хвоста ПЗ також зафіксовано велике об’ємне утво­
рення (близько 15 × 8 см) з рідинними елементами, 
характер якого залишався неуточненим (рис. 2). 
Зокрема, було відзначено, що хвіст і тіло ПЗ не дифе­
ренціювалися, оскільки повністю заміщені непра­
вильною кістозно-солідною масою (переважно 
кістозною, багатокамерною) з  гіперінтенсивною 
внутрішньою структурою в Т2 (рис. 2, а–г) та при ди­
фузно-зваженій МРТ (рис. 2, ж–з), гіпоінтенсив­
ною  — в  Т1 (довгі стрілки), при цьому кістозні Рис. 1. Ехінококоз печінки: на КТ визначаються багато

камерні кісти в правій частці печінки та ПЗ — вказані 
стрілками [15] 

Рис. 2.   МР-томограми черевної порожнини пацієнта 
Ш., 54 роки: а–б — фронтальні Т2-томограми; в–г — ак-
сіальні Т2-томограми; ґ — Т1 (out-of-phase) томограма; 
д — Т1 (in-phase) томограма; е–є — аксіальні Т1-томо-
грами; ж — дифузійно-зважена МР-томограма 
з b-value = 400 с/мм²; з — карта вимірюваного коефі-
цієнта дифузії. Пояснення в тексті
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елементи мали різні форму та розміри (від 0,5 до 
10  см у  поперечнику). Відмічено, що одна велика 
кіста (близько 10 см) була оточена безліччю різно­
великих та різноформних дрібних (короткі стрілки). 
У  лівих латеральних відділах масиву визначалася 
яскраво виражена капсула (товсті стрілки) різної 
товщини (0,5–1,5 см), гіпоінтенсивна в  Т2 (рис. 2, 
а–г), змішаної інтенсивності в  Т1 (рис. 2, ґ–є). 
На рис. 2, е, показано фрагмент збереженої паренхі­
ми в головці ПЗ. Висновок: пухлина ПЗ (?) [4]. 

У зв’язку з невизначеністю діагнозу та підозрою на 
пухлинне ураження ПЗ було виконано контрольну 
КТ з  внутрішньовенним контрастуванням (рис. 3), 
за  результатами якої виявлено наступне: у  ділянці 
тіла та хвоста ПЗ визначалося масивне об’ємне утво­
рення з чіткими контурами, загальними поперечни­
ми розмірами близько 15 × 8 см, вертикально  — 
близько 9  см (довгі стрілки). Внутрішня структура 
виявленого масиву — неоднорідна за рахунок кістоз­
них та м’якотканинних елементів, що зливаються 
між собою, з множинними петрифікатами по перифе­
рії, що зливаються, з утворенням нерівномірно вира­
женої «шкаралупи» товщиною на окремих ділянках 
до 5–7 мм (короткі стрілки). Виявлений масив відтіс­
няв шлунок (зірочка) наперед за часткового збере­
ження розділових жирових прошарків між ними. Від­
значалося тісне прилягання утворення до вісцераль­
ної поверхні печінки (у  ділянці її воріт) без ознак 
взаємозв’язку між ними. 

Головка ПЗ виглядала незміненою. Панкреатична 
протока в її ділянці не розширена. Будь-яких патоло­
гічних змін в  інших органах абдомінальної ділянки 
(печінці, нирках, наднирниках і селезінці) виявлено 
не було. Заочеревинні та внутрішньочеревні лімфа­
тичні вузли не збільшені. Вільної та осумкованої рі­
дини в  черевній порожнині не виявлено. Висновок: 
однозначна характеристика змін у  ПЗ ускладнена, 
можна думати як про пухлинне, так і про паразитарне 
її ураження. 

Дані лабораторних досліджень
Пухлинні маркери: раково-ембріональний анти­

ген  — 2,29 нг/мл, вуглеводний антиген 19-9  — 
0,54  Од/мл. Загальний (клінічний) та біохімічний 
аналізи крові — без явних відхилень від норми. 

На підставі анамнезу та всіх отриманих під час 
обстеження пацієнта даних виконання пункційної 
біопсії визнано недоцільним (з  урахуванням мож­
ливої наявності паразитарного процесу). На конси­
ліумі прийнято рішення про проведення хірургічно­
го втручання. 

Виконано дистальну субтотальну резекцію ПЗ, 
гастректомію, спленектомію, резекцію товстої киш­
ки. Під час лапаротомії та ревізії черевної порожнини 
ознак наявності дисемінації процесу по очеревині, 
метастатичного ураження печінки та асциту не вияв­
лено. У  тілі та хвості ПЗ визначалося масивне пух­
линне утворення розміром близько 15 × 10 см, яке 
складалося з  вузлів кістозно-солідної структури, що 
зливаються, з вираженими щільними кальциновани­
ми стінками. Це утворення інфільтрувало задню стін­
ку шлунка, малу й велику його кривизни на значному 
відрізку, брижу і  стінку поперечно-ободової кишки 

(поблизу селезінкового її вигину), а  також корінь 
брижі. Один з  пухлиноподібних вузлів з  кістозним 
компонентом тісно прилягав до печінково-дванадця­
типалої зв’язки, ворітної вени, загальної печінкової 
артерії, гастродуоденальної артерії та черевного стов­
бура. Ліві шлункові артерія і вена проходили між пух­
линними вузлами і в їх товщі не диференціювалися. 
Загальна печінкова артерія на значній ділянці була 
зрощена з  капсулою пухлини. Селезінкові артерія 
і вена, а також середні ободовокишкові артерія і вена 
знаходилися в  товщі інфільтрату. Ворітна і  верхня 
брижова вени були значно зміщені і здавлені пухлин­
ними вузлами. 

З  технічними труднощами масив було відділено 
від печінково-дванадцятипалої зв’язки, ворітної вени 
і задньої стінки шлунка, виконано резекцію попереч­
но-ободової кишки разом з брижею дистальної її тре­
тини. Виділено гастродуоденальну й загальну печін­
кову артерії, черевний стовбур. Перев’язано й пере­
тнуто праву і  ліву шлункові артерії, а  також ліву 
шлункову вену. Мобілізовано дванадцятипалу кишку 
разом з головкою ПЗ (за Кохером), а також нижній 
край ураженої залози разом з пухлиноподібним утво­
ренням. Тіло і хвіст ПЗ разом зі згаданим кістозно-
солідним масивом відділені від заочеревинного 
простору (до верхньої брижової вени). При цьому 
виявлено інфільтрацію в  зоні злиття селезінкової 
та верхньої брижової вен. На межі головки і тіла ПЗ 
було перетнуто гострим шляхом. Препарат видалено. 
Куксу головки ушито 8-подібними швами. Враховую­
чи відсутність адекватного кровопостачання шлунка 
та ознаки його ішемізації (ціаноз стінок), було ви­
конано гастректомію. Сформовано езофагоентеро­
анастомози за Ру та дворядний колоно-колоноанасто­
моз «бік у бік». Черевну порожнину промито і осуше­
но, встановлено 3 дренажні трубки. 

Гістологічне дослідження
Макроскопічно: органокомплекс, що включає ПЗ 

з навколишньою клітковиною і селезінку. У ділянці 
тіла та хвоста ПЗ — кістозне утворення 14 × 9 × 9 см 

Рис. 3. Аксіальні комп’ютерні томограми черевної по-
рожнини пацієнта Ш., 54 роки [4]: а — нативна фаза; 
б — артеріальна фаза; в — венозна фаза (див. докладні 
пояснення в тексті)
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з товщиною стінки 1–3 см з ділянками кісткової щіль­
ності. 

У  просвіті кістозного утворення безструктурні 
желеподібні жовтувато-сірі маси і  велика кіль­
кість пухирцеподібних утворень діаметром 0,5–5 см 
з  тонкими стінками, заповненими напівпрозорим 
вмістом (рис. 4). 

Мікроскопічно: стінка кістозного утворення пред­
ставлена фіброзною тканиною із запальним інфільт­
ратом, що включає лімфоїдні, плазматичні клітини, 
макрофаги. Внутрішня стінка вистелена частково 
злущеними шаруватими тканинами. У просвіті пухи­
рців — дуже дрібні, так звані дочірні кісти ехінокока. 

Рис. 4. Макропрепарат видаленого утворення в ПЗ. Чітко видно множинні різновеликі кісти (стрілки) [4]

Висновок: картина змін відповідає ехінококозу. Еле­
ментів пухлини не виявлено. 

Пацієнта виписано на 9-ту добу в  задовільному 
стані під спостереження хірурга за місцем прожи­
вання з необхідністю контрольного обстеження че­
рез 3 міс. 

Висновок
Таким чином, описане клінічне спостереження та 

дані літератури обґрунтовують доцільність вклю­
чення ізольованих форм ехінококозу не лише ПЗ, 
а й інших органів у диференційну діагностику у разі 
неоднозначної картини пухлинних або пухлинопо­
дібних утворень. 
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Ураження підшлункової залози  
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Ехінококоз підшлункової залози (ПЗ) є надзвичайною 
рідкістю. У літературі описано лише близько 200 випад
ків локалізації ехінококових кіст у ПЗ. Частота такого 
розташування становить близько 0,5% випадків ехіно-
кокозу.
Найчастіше відмічають гідатидний ехінококоз ПЗ, який 
зазвичай поєднується з ураженням печінки. Вважа-
ють, що на 7 випадків ехінококозу печінки припадає 
1 випадок його поєднання з ехінококозом ПЗ.
Діагностика ехінококозу в ряді випадків може бути 
значно ускладненою внаслідок незвичайної його ло-
калізації. Наприклад, описано разташування ехіноко-
кової кісти в головній панкреатичній протоці. З діагно-
зом «пухлина ПЗ» пацієнту було виконано панкреато-
дуоденальну резекцію з видаленням «новоутворення». 
Інтраопераційно кісти були представлені волокнистою 
тканиною, на розрізі — з множинними перегородками, 
але під час гістологічного дослідження видалених мате-
ріалів встановлено діагноз ехінококозу. 
Кіста або кісти зазвичай розташовуються в голов-
ці ПЗ, викликаючи здавлення холедоха. Внаслідок 
токсичного та сенсибілізувального впливу парази-
та, порушення відтоку секрету ПЗ через здавлення 
панкреатичних проток ехінококовою кістою роз-
вивається хронічний панкреатит, рідше — гострий 
панкреатит. Клініка захворювання визначається як 
явищами здавлення холедоха, так і самим панкре-
атитом. Характерними є абдомінальний біль, нудо-
та, блювання, відчуття тяжкості в епігастрії, пухлини 
в лівому та / або правому підребер’ї. Зростаючи, кіста 
тисне на тканину ПЗ, викликаючи її атрофію, знижен-
ня функції, у зв’язку із  чим розвиваються гіпергліке-
мія та глюкозурія. Можливі ускладнення: прорив кісти 
у  черевну порожнину з розвитком клініки гострого 
живота, нагноєння, петрифікація кісти. Досягнувши 
величезних розмірів, ехінококова кіста може здавлю-
вати не тільки загальну жовчну та панкреатичні прото-
ки, але й шлунок, тонку та товсту кишки.
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Echinococcosis of the pancreas is extremely rare. The 
literature reports only about 200 cases of echinococcal 
cysts localized in the pancreas. The frequency of this lo-
calization is about 0.5% of echinococcosis cases.
The most common form is hydatid echinococcosis of the 
liver, which is usually combined with liver damage. It is 
believed that for every seven cases of liver echinococco-
sis, there is one case of its combination with echinococ-
cosis of the pancreas.

EN

Запідозрити ехінококоз ПЗ зазвичай дозволяють соно-
графія, комп’ютерна томографія, магнітно-резонансна 
томографія, під час яких візуалізується кіста з гомоген-
ним вмістом і щільними, часто кальцинованими стін-
ками. Велике значення мають анамнез, еозинофілія 
та особливо дослідження рідини з кісти. У цій рідині ви-
являють сколекси. Діагноз ехінококозу можна підтвер-
дити реакціями непрямої гемаглютинації, латекс-аглю-
тинації, дегрануляції базофілів з ехінококовим анти
геном. Після отримання рідини з кісти проводять полі-
меразну ланцюгову реакцію. У разі інфікування кісти 
вона перетворюється на абсцес ПЗ. При гідатидному 
ехінококозі ПЗ необхідно проводити диференційну діа-
гностику з пухлинними кістозними утвореннями.
Перебіг альвеококозу ПЗ є тяжчим, тому що паразиту 
властиві інфільтрувальний ріст і екзогенне розмноження 
брунькуванням. Вузли альвеокока зазвичай пророста-
ють у ПЗ із печінки. Як надзвичайно рідкісне описують 
ізольоване ураження ПЗ. Захворювання часто супрово-
джується абсцесами ПЗ та печінки, холангітом, механіч-
ною жовтяницею. Діагностика є такою ж, як і при гіда-
тидному ехінококозі. Лікування оперативне у поєднанні 
з протипаразитарними засобами, сарколізин.
Наведено опис клінічного спостереження ізольовано-
го ехінококозу ПЗ.
Описане клінічне спостереження та дані літератури об-
ґрунтовують доцільність включення ізольованих форм 
ехінококозу не лише ПЗ, а й інших органів у диферен-
ційну діагностику у разі неоднозначної картини пухлин-
них чи пухлиноподібних утворень.
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Diagnosis of echinococcosis can be significantly com-
plicated in some cases due to its unusual location. For 
example, the described localization of an echinococcal 
cyst in the main pancreatic duct. With a diagnosis of 
“pancreatic tumour”, the patient underwent pancre-
atoduodenal resection with removal of the “tumour”. 
Intraoperatively, the cysts were represented by fibrous 
tissue, with multiple septa on incision, but histological 
examination of the removed material confirmed the di-
agnosis of echinococcosis. 
Cysts are usually located in the head of the pancreas, 
causing compression of the common bile duct. As a re-
sult of the toxic and sensitizing effects of the parasite 
and impaired outflow of pancreatic secretions due to 
compression of the pancreatic ducts by an echinococcal 
cyst, chronic pancreatitis develops, and less frequently, 
acute pancreatitis. The clinical picture of the disease is 
determined by both the compression of the common 
bile duct and the pancreatitis itself. Characteristic symp-
toms include abdominal pain, nausea, vomiting, a feel-
ing of  heaviness in the epigastrium, and a feeling of 
a lump in the left and/or right hypochondrium. The en-
larging cyst compresses the pancreatic tissue, leading 
to its atrophy and decreased function, resulting in the 
development of hyperglycemia and glucosuria. Possible 
complications include rupture of the cyst into the abdom-
inal cavity with the development of an acute abdomen, 
suppuration, and cyst petrification. When it gets really 
big, an echinococcal cyst can squeeze not only the com-
mon bile duct and pancreatic duct, but also the stomach, 
small intestine, and large intestine.

Pancreatic echinococcosis can usually be suspected 
on the basis of ultrasonography, computed tomography, 
and magnetic resonance imaging, which reveal a cyst 
with homogeneous contents and dense, often calcified 
walls. Medical history, eosinophilia, and especially cyst 
fluid analysis are of great importance. Scoleces are 
found in this fluid. The diagnosis of echinococcosis can 
be confirmed by indirect haemagglutination, latex ag-
glutination, and basophil degranulation reactions with 
echinococcal antigen. When fluid is obtained from the 
cyst, a polymerase chain reaction is performed. When 
the cyst becomes infected, it transforms into a pancre-
atic abscess. In cases of hydatid echinococcosis, differ-
ential diagnosis with tumour cystic formations must be 
performed.
Pancreatic alveococcosis has a more severe course be-
cause the parasite is characterized by infiltrative growth 
and exogenous reproduction by budding. Alveococcal 
nodules usually invade the pancreas from the liver. 
Isolated pancreatic involvement is described as a rare 
or exotic manifestation. The disease is often accompa-
nied by pancreatic and hepatic abscesses, cholangitis, 
and obstructive jaundice. The diagnosis is the same as 
for hydatid echinococcosis. Treatment is surgical in com-
bination with antiparasitic agents and sarcolysin.
A clinical case of isolated pancreatic echinococcosis is 
presented. The described clinical observation and liter-
ature data justify the inclusion of isolated forms of echi-
nococcosis not only of the liver, but also of other organs 
in the differential diagnosis in cases of an ambiguous 
picture of tumour or tumour-like formations.


