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Цель исследования – клинико-лабораторная характеристика холестатического варианта хронического 
описторхоза, осложненного развитием подпеченочной желтухи.

Материал и методы. Объектом исследования были 2 женщины с диагнозом «хронический описторхоз, 
холестатический вариант», подтвержденным методами иммуноферментного анализа (ИФА) крови, микро-
скопического паразитарного исследования желчи и кала.

Методы исследования: клинико-анамнестические; лабораторные с использованием ИФА; инструмен-
тальные – фиброгастродуоденоскопия, позитронно-эмиссионная компьютерная томография, ультразвуко-
вое исследование, магнитно-резонансная томография органов брюшной полости, магнитно-резонансная 
холангиопанкреатография. 

Результаты. Приведены данные клинического наблюдения, результаты лабораторных и инструмен-
тальных методов исследования 2 пациенток с хроническим описторхозом, осложненным желчнокаменной 
болезнью, с неверной трактовкой результатов инструментальных методов исследования в 1 случае.

Заключение. Хронический описторхоз может сопровождаться развитием хирургической патологии орга-
нов гепатобилиарной зоны и приводить к диагностическим ошибкам. Важное значение имеют данные эпи-
демиологического анамнеза, особенно у пациентов – жителей не эндемичных для этой болезни регионов. 
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The aim of the study was the clinical and laboratory characteristics of the cholestatic variant of chronic 
opisthorchiasis complicated by obstructive jaundice.

Material and methods. The object of the study were two women with a diagnosis of “Chronic opisthor-
chiasis, cholestatic variant”, confirmed by enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA), microscopic parasitic 
examination of bile and feces.

* В статье дан развернутый ответ на клиническую ситуационную задачу 1, опубликованную в журнале «Инфекционные болезни: новости, 

мнения, обучение» № 1, 2023.
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

Описторхоз остается актуальной проблемой здравоох-
ранения в связи с широким распространением при-
родных очагов, высокой долей хронизации инфек-

ционного процесса, возможностью развития желчнока-
менной болезни (ЖКБ) и рака печени. Согласно данным 
Роспотребнадзора, 2/3 мирового ареала возбудителя опис-
торхоза находится на территории РФ. В Российской Феде-
рации существует несколько эндемичных очагов опистор-
хоза. Неблагополучными по описторхозу являются пра-
ктически все территории, примыкающие к бассейнам рек 
Обь, Иртыш, Томь и их притокам. Обь-Иртышский бассейн – 
самый обширный и интенсивный мировой очаг описторхоза. 
Высокая заболеваемость описторхозом регистрируется 
в Ханты-Мансийском, Ямало-Ненецком автономных окру-
гах, а также в Тюменской, Томской, Омской и Новосибирской 
областях [1].

Согласно данным государственного доклада «О сани-
тарном благополучии населения в Российской Федерации», 
в структуре биогельминтозов в 2018 г. на долю описторхоза 
приходилось 79,5% случаев. В 2020 г. зарегистрировано 

9932 случая описторхоза (6,77 на 100 тыс. населения, что 
ниже показателей 2019 г. в 2 раза – 13,35 на 100 тыс. насе-
ления) [2]. 

Однако истинное число больных данным гельминтозом 
всегда значительно превышает показатели официальной 
статистики. Это связано с полиморфизмом и лабильностью 
клинических проявлений, отсутствием патогномоничных 
симптомов заболевания.

Заболеваемость описторхозом в Республике Башкор-
тостан (РБ) невысокая (0,32–0,9 на 100 тыс. населения). 
На рисунке представлена динамика многолетней заболе-
ваемости описторхозом в Российской Федерации и РБ. 
В 2020 г. было зарегистрировано всего 4 случая заболевания 
(0,1 на 100 тыс. населения). 

Описторхоз в РБ занимает 3-е место в структуре [3] 
гельминтозов и имеет выраженную очаговость, связанную 
с водоемами бассейнов рек Кама, Белая и Уфа, где имеются 
благоприятные условия для развития и сохранения возбу-
дителя. В водоемах РБ обитают представители класса кост-
ные рыбы, отряда карпообразные. Основными видами рыб 

Research methods: clinical and anamnestic; laboratory using ELISA; instrumental – esophagogastroduode-
noscopy (EGDS), positron emission tomography (PET) computed tomography (CT), ultrasound investigation of 
abdominal cavity, magnetic resonance imaging (MRI), magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP).

Results. The data of clinical observation, the results of laboratory and instrumental studies of two patients 
with chronic opisthorchiasis complicated by cholelithiasis are presented.

Conclusion. Chronic opisthorchiasis may be associated with the risk of surgical complications developing 
of the hepatobiliary zone. Actual in such cases may be deworming in order to prevent recurrence of cholelithiasis.
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Динамика многолетней заболеваемости описторхозом в Российской Федерации и Республике Башкортостан (по данным 
Госсанэпиднадзора)
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в уловах рыбаков коммерческих бригад являются лещ, 
карась, густера, язь; объектами любительского улова во всех 
реках становятся плотва, уклея, пескарь. Чаще всего мета-
церкарии описторхий обнаруживали у язя, леща, густеры, 
плотвы, их пораженность достигала 51,1; 48,4; 43,5 и 39,6% 
соответственно [4]. 

Заражение населения республики также происходит за 
счет употребления в пищу рыбы, завезенной в РБ из других 
регионов страны. Однако на заболеваемость описторхозом 
значительное влияние оказывает наличие в районах Сибири 
предприятий газонефтяной промышленности, на которых 
вахтовым методом работают специалисты из РБ [4]. 

Острый описторхоз представляет собой гиперергиче-
скую реакцию на антигены паразита, в то время как хрониче-
ский описторхоз рассматривают как системное заболевание 
с поражением органов паразитирования, а также c вовлече-
нием в процесс интактных органов и систем [5]. Наиболее 
значимые морфофункциональные изменения наблюдают 
в печени и внутрипеченочных желчных протоках, в которых, 
по данным исследования секционных материалов, у зара-
женных людей выявляют паразиты практически в 100% слу-
чаев [6]. У больных хроническим описторхозом были выяв-
лены существенные отклонения в биохимическом составе 
желчи [7, 8] и внутрипеченочных протоках с образованием 
кист, стриктур. Изменения билиарной системы сопровожда-
ются развитием холестаза, который усиливается обтурацией 
протоков описторхиями. Длительные воспалительные и про-
лиферативные изменения не только в протоках, но и в парен-
химе способствуют развитию фиброза, а в ряде случаев 
цирроза печени [5, 6]. Иммуносупрессивное, мутагенное 
действие описторхий, метаплазия эпителия могут способ-
ствовать развитию холангиогенного рака гепатобилиарной 
области [9].

Цель исследования – клинико-лабораторная характери-
стика холестатического варианта хронического описторхоза, 
осложненного развитием подпеченочной желтухи.

Материал и методы

Объекты исследования – 2 женщины с диагнозом «хро-
нический описторхоз, холестатический вариант», подтвер-
жденным определением антител в сыворотке крови методом 
иммуноферментного анализа (ИФА) и микроскопического 
паразитарного исследования желчи и кала.

Материал для исследования – медицинские карты 
(ф/003у), выписки из историй болезни, протоколы опера-
тивного вмешательства, электронные носители (CD-диски) 
с записями серии компьютерных и магнитно-резонансных 
томограмм органов брюшной полости (ОБП).

Проводили сбор анамнеза болезни, эпидемиологиче-
ского анамнеза, общий анализ крови (ОАК), общий ана-
лиз мочи и биохимический анализ крови. Для верифика-
ции диагноза проводили ИФА крови c использованием 
тест-систем «Описторх-IgM-ИФА-Бест» и «Описторх-IgG-
ИФА-Бест» (ЗАО «Вектор Бест», Россия); метод прямой 
микроскопии желчи, полученной в результате холецисто- 
и холедохотомии и копроовоскопию методами нативного 
и толстого мазка под целлофаном по Като–Кац. 

Инструментальные методы исследования: электрокар-
диография, эхокардиография; ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) ОБП, позитронно-эмиссионная компьютерная 
томография (ПЭТ/КТ) на сканере GE Discovery PET/CT 710 
с использованием радиологического фармакологического 
препарата 18F-фтордезоксиглюкоза; магнитно-резонансная 
томография (МРТ) ОБП на томографе «Siemens Avanto» 
с индукцией магнитного поля 1,5 Тл, серии томограмм бес-
контрастной магнитно-резонансной холангиопанкреато-
графии (МРХПГ) по протоколу T2 cor fs 3D с толщиной среза 
1 мм и последующей 3D- и MIP-реконструкциями; фиброга-
стродуоденоскопия (ФГДС).

Результаты 

Представляем 2 случая хирургических осложнений в те-
чении описторхоза.

Клинический случай 1
Больная Г., 56 лет, 08.08.2019 поступила в приемно-

диагностическое отделение многопрофильного стационара 
г. Уфы в экстренном порядке с жалобами на общую слабость, 
повышенную утомляемость, бессонницу, желтуху, зуд кожи, 
чувство тяжести в области правого подреберья, высыпания 
на теле, потемнение цвета мочи. 

После проведения УЗИ ОБП, МРХПГ, консультации хирурга 
экстренных показаний для оперативного вмешательства не 
получено. Пациентка была госпитализирована в гастроэнте-
рологическое отделение ГБУЗ РБ ГКБ № 21 г. Уфы, где находи-
лась на лечении в течение последующих 2 нед с диагнозом: 
«ЖКБ. Холецистолитиаз. Хронический калькулезный холецис-
тит средней степени тяжести, в стадии обострения. Транзи-
торный холедохолитиаз? Вторичный билиарный холангит».

Из анамнеза известно, что в течение последних 3 мес жен-
щину беспокоили зуд кожи, высыпания на теле. Температура 
тела не повышалась. Самостоятельно принимала аллохол. 
Аллергологический анамнез не отягощен. Ретроспективно при 
уточнении анамнеза установлено, что пациентка в 1990-х гг. 
проживала в Ханты-Мансийском автономном округе.

При осмотре у больной Г. отмечены иктеричность кож-
ных покровов и видимых слизистых оболочек, единичные 
элементы пятнисто-папулезной сыпи со следами расчесов 
на коже груди, живота, гепатомегалия, положительный симп-
том Кера. 

В ОАК наблюдалось повышение скорости оседания эри-
троцитов, показатели которой варьировали от 87 до 44 мм/ч, 
количество лейкоцитов, нейтрофилов, эозинофилов сохра-
нялось в пределах нормы. В биохимическом анализе крови 
выявлена гиперпротеинемия – 83–94 г/л (норма 76,0–
80,0 г/л), увеличение α

2
-глобулинов – 16,6% (норма 7,9–

10,9%) (см. таблицу).
Показатели иммунограммы сохранялись в пределах 

нормы: IgA 2,1 /л (норма 0,9–4,5 г/л), IgM 1,6 г/л (норма 
0,39–2,99 г/л), IgG 11,4 /л (норма 5,52–16,31 г/л), ЦИК 
16 ед/мл (норма до 20 ед/мл).

Результаты исследования крови на наличие аутоантител 
(ANA, AMA) и онкомаркеров (РЭА, АФП) оставались в преде-
лах референсных значений.
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На УЗИ ОБП печень визуализировалась фрагментарно 
из-за пневматизации кишечника, была увеличена в раз-
мерах, косой вертикальный размер правой доли – 165 мм. 
Паренхима с повышенной эхогенностью, обедненным 
сосудистым рисунком, умеренно диффузно неоднород-
ной структурой, с чередованием зон повышенной и пони-
женной эхогенности. Отмечено небольшое расширение 
внутрипеченочных желчных протоков. Воротная вена – 
11 мм. Желчный пузырь 97×38 мм, с изгибом в средней 
трети, стенки уплотнены, не утолщены, содержимое – 
сладж на половину полости, группа смешанных конкре-
ментов от 3 до 10 мм. Общий желчный проток не расши-
рен, 4 мм в диаметре. Поджелудочная железа и селезенка 
не увеличены. Свободная жидкость в брюшной полости 
не определяется. По данным МРХПГ определена картина 
ЖКБ, с визуализацией конкрементов в желчном пузыре 
и умеренным расширением внутрипеченочных протоков 
левой доли печени.

Терапия в гастроэнтерологическом отделении включала 
внутривенные инфузии полиионного раствора, физиологи-
ческого раствора, пентоксифиллина, ферментные препараты 
(панкреатин). Учитывая выраженную аллергическую реак-
цию в виде сыпи, зуд кожи, с десенсибилизирующей целью 
было назначено парентеральное введение глюкокортикои-
дов (преднизолон) в течение 2 дней в дозе 60 и 30 мг. 

Ввиду отсутствия положительной клинико-биохимиче-
ской динамики с целью исключения желтухи механического 
характера больная Г. была переведена в хирургическое 
отделение, где принято решение о необходимости оператив-
ного лечения. 29.08.2019 (на 21-й день стационарного лече-
ния) больной Г. под эндотрахеальной анестезией выполнены 
лапароскопическая холецистэктомия, биопсия печени, дре-
нирование брюшной полости.

При гистологическом исследовании в ткани печени 
выявлены очаги абсцедирования с формировавшейся кап-
сулой, обильная воспалительная инфильтрация с преоблада-
нием эозинофилов.

При 4-кратном исследовании кала на яйца глистов во 
всех образцах были обнаружены яйца Opisthorchis felineus. 
Титр антител класса IgG к описторхисам методом ИФА варьи-
ровал от 1:400 до 1:3200. 

Течение послеоперационного периода было гладким, 
с последующим удалением дренажей и заживлением раны 
первичным натяжением. 

Учитывая паразитарную природу поражения гепатоби-
лиарной системы, дальнейшее лечение больной проводили 
в условиях инфекционного стационара.

Клинический случай 2
Больная Б., 58 лет, госпитализирована в ГАУЗ РКОД Мин-

здрава Республики Башкортостан (Уфа) 05.05.2021 с кли-
ническим диагнозом «холангиокарцинома проксимальных 
желчных протоков по типу опухоли Клацкина, осложнен-
ная билиарной гипертензией» и сопутствующим диагнозом 
"описторхоз"».

Анамнез болезни: ухудшение самочувствия в виде сла-
бости, снижения аппетита и массы тела, кожного зуда бес-
покоило пациентку с августа 2020 г. В октябре 2020 г. при-
соединились боль в области правого подреберья, горечь во 
рту, желтушность склер и кожных покров, потемнение мочи 
и осветление кала, в связи чем была госпитализирована 
в хирургическое отделение ЦРБ по месту жительства. В био-
химическом анализе крови обнаружили повышение АЛТ 
до 435,0 МЕ/л, АСТ – до 178,0 МЕ/л. 

Учитывая отягощенный анамнез пациентки по онкологии 
для исключения неопластического поражения гепатоби-
лиарной системы была проведена КТ ОБП и забрюшинного 
пространства с внутривенным болюсным контрастирова-
нием. На основании результатов исследования был выстав-
лен диагноз: «опухоль Клацкина, метастазы в забрюшинные 
лимфатические узлы». С целью уточнения диагноза и опре-
деления стадии заболевания проведена ПЭТ/КТ всего тела, 
по результатам которой выявлены признаки билиарной 
гипертензии, неоднородность контрастирования без повы-
шенной метаболической активности на уровне бифуркации 
главных желчных протоков, головки поджелудочной железы 
(ближе к фатерову соску); лимфаденопатия ворот печени 
и забрюшинная с метаболической активностью; парастер-
нальная лимфаденопатия справа с низкой метаболической 
активностью.

На серии томограмм при МРТ ОБП размеры печени не 
увеличены, структура умеренно-пестрая за счет допусти-

Динамика биохимических показателей крови пациентки Г.
Показатель Даты исследования

09.08.2019 19.08.2019 28.08.2019 23.09.2019 01.10.2019 07.10.2019 09.10.2019 14.10.2019
Общий билиру-

бин, мкмоль/л
195,6 164,0 212,1 171,5 261,6 217,6 184,8 177,0

Прямой билиру-

бин, мкмоль/л
– – – – 177,8 182,8 133,2 135,6

АЛТ, МЕ/л 612,1 223,9 142,9 97,8 99,0 86,0 70,0 70,0
АСТ, МЕ/л 367,2 84,9 239,3 216,2 104,0 92,0 73,0 72,0
ГГТ, МЕ/л 1160,0 611,0 424,0 618,0 205,0 107,0 82,0 59,0
ЩФ, МЕ/л 729,0 954,0 – – 774,0 644,0 546,0 583,0
Холестерин, 

ммоль/л
14,7 13,7 – – 13,2 – – –

Примечание. АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; ГГТ – гамма-глутамилтрансфераза; ЩФ – ще-
лочная фосфатаза.
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мой неоднородности сигнала. В области ворот печени 
(в зоне слияния долевых протоков) визуализированы обра-
зование 8×8 мм, увеличенные лимфоузлы 16×27 мм, изо-
гипоинтенсивные на Т1-ВИ, гиперинтенсивные на Т2-ВИ 
с нечеткими контурами, слабо накапливающие контрастное 
вещество, определялись признаки перидуктальной опухоле-
вой инфильтрации, дистальный блок холедоха, с резко рас-
ширенными внутрипеченочными желчными протоками.

При МР-холангиографии (серии МРХПГ) визуализиро-
ваны расширенные внутрипеченочные желчные протоки, 
холедох до 8 мм «обрывался» в дистальном отделе. Вирсун-
гов проток не расширен. Желчный пузырь удален. Селезенка 
увеличена, 177×108×84 мм, без очаговых изменений.

При ФГДС выявлено варикозное расширение вен пище-
вода I степени.

Исследование крови на антиген аденогенных видов рака 
выявило повышение уровня СА 19-9 до 182,7 МЕ/мл (норма 
до 30 МЕ/мл).

Эпидемиологический анамнез: пациентка увлекалась 
рыбной ловлей в бассейне реки Белая. Регулярно упо-
требляла в пищу речную рыбу семейства карповых как 
в жареном, так и в вяленом виде. Муж пациентки увлекается 
охотой, дома живут охотничьи собаки. В пищевом рационе – 
мясо диких животных (лось, косуля, кабан).

Анамнез жизни: пациентка Б. является пенсионер-
кой. В 2005 г. у больной был выявлен рак левой молочной 
железы (инфильтрирующая протоковая карцинома), ста-
дия 3В Т2N2M0; проведена левосторонняя мамэктомия. 
При проведении курса химиотерапии выявили лейкоцитоз 
и эозинофилию, что и послужило поводом для исследования 
на гельминтозы. Был выставлен диагноз «описторхоз», без 
уточнения характера течения инфекционного процесса, на 
основании положительного результата ИФА крови на опи-
сторхоз. В том же году больная Б. получила лечение празик-
вантелом в общей дозе 3600 мг. 

Страдает ишемической болезнью сердца, стенокардией 
напряжения II функционального класса (ФК), хронической 
сердечной недостаточностью I стадии, I ФК, гипертониче-
ской болезнью стадии 2Б, степени 1, риск 4, инсулинозависи-
мым сахарным диабетом 2-го типа. В 2003 г. была проведена 
мини-холецистэктомия в плановом порядке. Аллергический 
анамнез не отягощен.

На основании МРТ-картины патологического опухоле-
вого образования в области ворот печени, что могло соот-
ветствовать холангиокарциноме проксимальных желчных 
протоков по типу опухоли Клацкина, синдрому билиарной 
гипертензии, лимфаденопатии ворот печени и забрюшинных 
парааортальных лимфоузлов, повышению уровня СА 19-9, 
консилиумом было принято решение о госпитализации боль-
ной Б. в онкологический диспансер для проведения лапа-
ротомии, холедохотомии, наружного дренирования желчных 
протоков, воротной лимфодиссекции. 

Однако при цитологическом исследовании желчи в ста-
ционаре в препарате были обнаружены в большом количе-
стве мелкие плоские черви ланцетовидной формы семейства 
Opisthorchiasis, среди клеток цилиндрического эпителия – 
яйца гельминтов с двухконтурной оболочкой; неопластиче-
ский характер поражения не подтвердился.

Как и в первом, приведенном выше клиническом случае, 
после подтверждения паразитарной этиологии пораже-
ния гепатобилиарной системы больная Б. была переведена 
в инфекционный стационар. У пациентки при осмотре 
отмечены гепатомегалия, слабовыраженный синдром жел-
тухи, сопровождающийся зудом кожи. Максимальное зна-
чение билирубинемии достигало 84 мкмоль/мл. Длитель-
ность желтухи составила в среднем 6 мес. Длительность 
наружного дренажа желчных протоков составила около 
5 мес. Синдром холестаза сопровождался повышением ЩФ 
до 1399 МЕ/л (при норме до 300 МЕ/л), ГГТ до 1080 МЕ/л 
(при норме до 40 МЕ/л), холестерина до 8,1 ммоль/л (при 
норме до 5,3 ммоль/л). Повышение активности трансаминаз 
превышало в 5–10 раз показатели нормы (АЛТ до 435,2 МЕ/л 
при норме 42 МЕ/л, АСТ – 178,0 МЕ/л при норме 37 МЕ/л).

Яйца O. felineus продолжали обнаруживаться в послеопе-
рационный период (на 12–14-й день) в анализах содержи-
мого двенадцатиперстной кишки и кала. При исследовании 
крови на гельминты методом ИФА были выявлены анти-
тела класса IgG к описторхисам и Echinococcus granulosus 
в титрах 1:1600 и 1:800 соответственно.

Обеим женщинам проводили комплексную терапию: 
этиотропную, патогенетическую, симптоматическую. В каче-
стве специфического этиотропного средства использовали 
празиквантел (Бильтрицид) в дозе 75 мг/кг в сутки в тече-
ние 1 дня. Пациентке Б. дополнительно был назначен курс 
албендазола (Немозол) 800 мг/сут, продолжительностью 
14 дней, учитывая его антитрематодозное действие и серо-
позитивность по эхинококкозу. В обоих случаях на основа-
нии проведенного оперативного вмешательства была назна-
чена антибактериальная терапия цефтриаксоном 2 г/сут 
в течение 10 дней. Дезинтоксикационная терапия вклю-
чала внутривенные инфузии полионных растворов (ацесоль, 
стерофундин, ремаксол), аскорбиновую кислоту. Учитывая 
повышение печеночных ферментов, проводилась гепато-
протективная терапия: препараты адеметионина и глицир-
ризиновой кислоты. Использовали холеретические (препа-
раты урсодезоксихолевой кислоты, сернокислая магнезия), 
антигистаминные (хлоропирамина гидрохлорид, димедрол), 
смазмолитические и дигестивные (препараты панкреатина) 
средства.

Обсуждение

У наблюдаемых больных имел место хронический опи-
сторхоз с развитием хирургических осложнений. Установ-
лено, что ЖКБ представляет собой мультифакторное заболе-
вание [5, 8]. Предрасполагающими факторами риска у обеих 
пациенток могли выступать женский пол, пожилой возраст 
(58 лет), гиперхолестеринемия, описторхозная инвазия. 
У больной Б. дополнительно могли играть роль сахарный 
диабет, быстрая потеря массы тела в анамнезе. В то же 
время у пациентки Б., несмотря на проведенную в 2003 г. 
мини-холецистэктомию в плановом порядке и курс противо-
гельминтной терапии празиквантелом в 2005 г., через 15 лет 
наблюдается манифестация выраженного холестатического 
синдрома, обусловленного обтурацией внутрипеченочных 
протоков описторхиями, перихоледохиальным лимфадени-
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том с развитием склерозирующего холангита и вторичного 
гепатита. Активность и интенсивность описторхозной инва-
зии у пациентки Б., возможно, были обусловлены иммуно-
супрессией на фоне онкопатологии и химиотерапии в анам-
незе. При этом нельзя полностью исключить вероятность 
реинфицирования описторхиями – пациентка очень активно 
увлекалась рыбной ловлей в водоемах Республики Башкор-
тостан. Основными видами рыб улова пациентки Б. являлись 
лещ, густера, язь, плотва, которые, по данным литературы, 
отличаются высокой степенью инфицирования метацерка-
риями описторхий [3]. 

Учитывая онкологически отягощенный анамнез, резуль-
таты КТ, МРТ, МРХПГ, было обоснованным предположение 
у больной Б. развития холангиокарциномы проксималь-
ных желчных протоков по типу опухоли Клацкина. Однако 
обнаружение в большом количестве червей ланцетовидной 
формы семейства Opisthorchiasis и яиц гельминтов с харак-
терной двухконтурной оболочкой при цитологическом 
исследовании желчи стало подтверждением паразитарной 
этиологии холестаза.

Выявление у пациентки Б. антител класса IgG 
к E. granulosus в титре 1:800 без характерных патологиче-
ских изменений в головном мозге, легких и печени по дан-
ным ПЭТ/КТ всего тела с учетом эпидемиологического анам-
неза (в доме живут охотничьи собаки) интерпретировано 
как серопозитивность по эхиникоккозу. Назначение албен-
дазола (Немозол) было обосновано данными литературы 
о его эффективности в качестве альтернативного препарата 
для лечения описторхоза, а также в составе комбинирован-
ной терапии суперинвазивного описторхоза [10]. 

Учитывая динамику холестатического процесса у боль-
ной Г., длительность зуда кожи в течение 3 мес, можно 
предположить, что триггерным фактором развития желтухи 
явилась активация описторхозной инвазии. Многие авторы 

неоднократно отмечали ассоциацию ЖКБ с хроническим 
описторхозом, что могут подтвердить и результаты нашего 
наблюдения [5–7]. 

Выраженность клинических симптомов у пациентки Г. 
позволяет предположить наличие острого описторхоза. 
Однако проживание в 1990-х гг. в гиперэндемичном по опи-
сторхозу регионе, длительность в течение 3 мес аллерги-
ческого синдрома (экзантема, зуд кожи), диагностика ЖКБ, 
выявление очагов абсцедирования в паренхиме печени 
при гистологическом исследовании, отсутствие эозино-
филии, изменений в иммунограмме, а также отрицатель-
ный результат ИФА на антитела класса IgM к описторхису 
стали основанием для постановки диагноза «хронический 
описторхоз».

Хронический описторхоз представляет важную медико-
социальную проблему, учитывая разнообразие и неспе-
цифичность клинической симптоматики, необходимость 
проведения неоднократных паразитологических методов 
исследования. Отсутствие подробно собранного эпиде-
миологического анамнеза, включающего проживание или 
временное пребывание в природных очагах описторхоза, 
употребление в пищу рыбы семейства карповых затрудняет 
диагностику описторхоза [11]. По данным исследований, 
описторхоз способствует повышению литогенности желчи, 
частоты развития как внепеченочного, так и внутрипече-
ночного холестаза [5–7]. Таким образом, предположительно 
хирургические осложнения хронического описторхоза могут 
являться естественным исходом прогрессирования заболе-
вания. 

Для оптимизации терапии поражений желчевыводя-
щих путей, печени, желчного пузыря необходимо учитывать 
возможную коморбидность с описторхозом и проведение 
дегельминтизации с целью профилактики рецидивов камне-
образования, холангита и холангиокарциномы.
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