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Цель: анализ результатов хирургического лечения больных с описторхозным поражением желчевыводящих 

путей и разработка комплекса патогенетически обоснованных мероприятий, направленных на профилактику 

осложнений и неблагоприятных исходов.

Материал и методы. Особенности лечения изучали на основании анализа медицинской документации 

384 больных описторхозным холангитом. При отсутствии перитонита лечебную программу начинали с кон-

сервативной терапии. Оперативное лечение выполнено 317 (82,6%) пациентам. Объем хирургического вмеша-

тельства включал холецистэктомию (112), наружное (78) или внутреннее дренирование желчевыводящих 

путей (38), холецистостомию (93), чрескожную чреспеченочную холангиостомию (2), эндоскопическую бал-

лонную дилатацию сфинктера Одди (126) и эндоскопическую папиллосфинктеротомию (56). Эффективность 

лечения оценивали по числу осложнений и летальных исходов.

Результаты. Оперативная активность составила 82,6%. Послеоперационные осложнения развились у 26 (8,2%) 

больных, согласно классификации Clavien–Dindo. Осложнений I типа не было, II тип осложнений отме-

чен у 2 (0,6%) оперированных, IIIa – также у 2 (0,6%), IIIb – у 3 (1,0%), IVa – не было, IVb – у 1 (0,3%), 

V – у 18 (5,8%) больных. Послеоперационная летальность составила 5,7%.

Заключение. Для улучшения результатов лечения выбор тактики и техники выполнения оперативных вмеша-

тельств следует определять с учетом патофизиологических и патоморфологических особенностей, характер-

ных для описторхозного поражения желчевыводящих путей. Эти особенности включают наличие хрониче-

ской билиарной гипертензии, высокую частоту формирования холангиоэктазов под капсулой печени и в ложе 

желчного пузыря, развитие склероза стенок протоков и желчного пузыря, приводящего к потере эластичности 

и высокому риску желчеистечения при их дренировании, фазность течения патологических процессов в обла-

сти большого сосочка двенадцатиперстной кишки и присутствие сопутствующего хронического нарушения 

дуоденальной проходимости.
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Aim. To analyze the results of surgical treatment of patients with biliary opisthorchiasis and to develop the complex of 

pathogenically substantiated measures aimed at preventing complications and unfavorable outcomes. 

Material and Methods. The peculiarities of treatment have been studied on the basis of the analysis of medical 

documentation of 384 patients with opisthorchiasis cholangitis. If peritonitis was absent, the curative program was begun 

with medication; surgical treatment was performed in 317 (82.6%) patients. Interventions included cholecystectomy 

(112), external (78) or internal drainage of common bile duct (38), cholecystostomy (93), percutaneous transhepatic 

cholangiostomy (2), endoscopic balloon dilatation of the sphincter of Oddi (126) and endoscopic papillosphincterotomy 

(56). The effectiveness of treatment was assessed by the number of complications and deaths.  

Results. Surgical activity was 82.6%. Postoperative complications developed in 26 (8.2%) people. According to Clavien–

Dindo classification type I was absent, complications type II were noted in 2 (0.6%) cases, IIIa – in 2 (0.6%), IIIb – 

in 3 (1.0%), IVa – was not observed, IVb – in 1 (0.3%), V – in 18 (5.8%) patients. Postoperative mortality was 5.7%. 
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 Вве де ние
В основе развития хирургических осложне-

ний описторхозного поражения печени и под-
желудочной железы лежит билиарная гипертен-
зия и вторичное инфицирование желчи [1–4]. 
По данным исследований [5], у 89,5% заболев-
ших описторхозом течение заболевания ослож-
няет механическая желтуха и холангит. Из всех 
причин, способствующих развитию желчной ги-
пертензии, на первое место по значимости ста-
вят описторхозный папиллит [6]. Рядом авторов 
было установлено, что давление в желчевыводя-
щих путях (ЖВП) при описторхозном папиллите 
может достигать 350–400 мм вод. ст. [3, 7, 8]. 
Стриктуры и непроходимость желчных путей 
при описторхозе развиваются у 10,6–15,6% за-
болевших [9], стеноз большого сосочка двенад-
цатиперстной кишки (БСДПК) – у 8,8%, а об-
струкция желчных путей описторхозным детри-
том – у 20,8% [6].

Оперативному лечению больные описторхо-
зом подлежат лишь при наличии осложнений, 
частота которых может достигать 75–89,5%, при 
этом приоритетной целью хирургического лече-
ния должно являться создание условий для адек-
ватной нормализации оттока желчи [10–14]. 
Хирургические вмешательства при описторхозе 
имеют определенные особенности, обусловлен-
ные спецификой поражения желчных путей при 
этом заболевании: существованием хронической 
желчной гипертензии на фоне склерозирован-
ных стенок внутри- и внепеченочных желчных 
протоков, приводящей в итоге к развитию хо-

лангиоэктазов и стриктур протоков, формирова-
нием атоничного, резко увеличенного в объеме 
желчного пузыря, а также фазностью развития 
описторхозного папиллита соответственно аде-
номатозной, аденофибропластической и скле-
ротической стадиям, из которых только в по-
следней развивается рубцовая стриктура БСДПК 
[8, 15–17]. Частота послеоперационных ослож-
нений у этой категории больных может дости-
гать 15,2%, а летальность – 14% [11, 18].

Цель исследования: анализ результатов хи-
рургического лечения больных с описторхоз-
ным поражением ЖВП и разработка комплекса 
патогенетически обоснованных мероприятий, 
направленных на профилактику осложнений 
и неблагоприятных исходов. 

 Материал и методы
Анализу подвергли результаты лечения 

384 больных описторхозным поражением ЖВП, 
подтвержденным копрологическими исследова-
ниями. Выделены особенности патологического 
процесса, определяющие развитие послеопера-
ционных осложнений, разработана комплексная 
патогенетически обоснованная программа их 
профилактики. Возраст пациентов варьировал от 
23 до 77 лет (средний возраст – 48,7 ± 12,3 года). 
Отмечено незначительное преобладание жен-
щин – 1 : 1,3. В целом период носительства 
варьи ровал от 2 до 36 лет и в среднем составил 
11,7 ± 6,1 года. У всех пациентов выявлено ос-
ложненное течение описторхозного поражения 
ЖВП. Механическая желтуха и холангит выяв-

Conclusion. In order to improve the outcomes the choice of tactics and surgical techniques should be determined taking 

into account pathophysiologic and pathomorphological features of biliary opisthorchiasis including chronic biliary 

hypertension, high incidence of cholangioectasis under the liver capsule and in gallbladder  bed, development of sclerosis 

of ducts and gallbladder walls followed by loss of elasticity and high risk of bile leakage during their drainage, phasicity 

of the pathological processes in the field of major duodenal papilla and the presence of concomitant chronic disorders 

of duodenal patency.
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лены у всех больных, сепсисом холангит ослож-
нился у 42 (10,9%) больных. С меньшей частотой 
развивались другие гнойно-воспалительные 
ослож нения описторхозного поражения ЖВП: 
околопеченочный абсцесс – у 8 (2,1%), инфиль-
трат под печенью – у 7 (1,8%), желчный перито-
нит – у 6 (1,6%). Стриктура общего желчного 
протока (ОЖП) или БСДПК выявлена в 21 (5,5%) 
наблюдении. Описторхозное поражение часто 
сочеталось с хроническим нарушением дуоде-
нальной проходимости (ХНДП) – у 85,6% боль-
ных [19].

При отсутствии перитонита у 356 (92,7%) па-
циентов лечебную программу начинали с консер-
вативной терапии; из них 45 (12,6%) пациентам 
было выполнено назобилиарное дренирование 
или стентирование ЖВП. Применяли пласти-
ковые дренажи Cook и Olympus: назобилиарные 
зонды 7 и 10 Fr, стенты 7–12 Fr и длиной 
4–15 см. Продолжительность назобилиарного 
дренирования составляла 3–7 (5,4 ± 1,2) дней, 
стент оставляли на 14–27 (22,6 ± 3,5) сут.

Оперативное лечение при наличии гнойных 
осложнений в брюшной полости выполнено 
317 пациентам: экстренно – 28 (8,8%), в отсро-
ченном порядке при неэффективности консер-
вативного лечения – 289 (91,2%). Объем хирур-
гического вмешательства включал холецист-
эктомию (112 (35,3%)), наружное (78 (24,6%)) 
или внутреннее (38 (12,0%)) дренирование вне-
печеночных желчных протоков, холецистосто-
мию под эндовидеоскопическим (60 – 18,9%) 
и ультразвуковым контролем (33 – 10,4%), чрес-
кожную чреспеченочную холангиостомию 
(ЧЧХС) под контролем УЗИ (2 – 0,6%), эндо-
скопическую баллонную дилатацию (ЭБД) 
БСДПК (126 (39,7%)) и эндоскопическую па-
пиллосфинктеротомию (ЭПСТ) (56 (17,7%)). 
В 188 (59,3%) наблюдениях применили сочета-
ние методов: в 34 наблюдениях ЭБД сочетали 
с холецистостомией, в 18 – холецистэктомию 
с холедохоэнтероанастомозом, в 78 – с наруж-
ным дренированием ОЖП, 58 больным после 
неэффективности дренирующих вмешательств 
(холецистостомии, ЭБД) выполнили холецист-
эктомию (и (или) холедохоэнтеростомию). 
Для профилактики постманипуляционного пан-
креатита при эндоскопических вмешательствах 
накануне исследования подкожно вводили 100 мкг 
октреотида с последующей троекратной под-
кожной инъекцией 100 мкг октреотида в день 
исследования. 

 Результаты
Консервативная терапия была эффективной 

у 67 (17,5%) больных, причем у 29 (43,3%) этому 
способствовало назобилиарное дренирование 
или стентирование ЖВП. Изменение характера 
отделяемого наблюдали со 2–3-х суток, при 

этом, как правило, уменьшалась температурная 
реакция и происходило улучшение общего со-
стояния. Показаниями к удалению стента счита-
ли положительную динамику в зоне БСДПК при 
контрольных ЭГДС и улучшение состояния 
больного. Осложнений и летальных исходов 
у этой категории больных не было.

Всего при лечении 384 больных описторхоз-
ным холангитом оперативная активность соста-
вила 82,6%. Послеоперационные осложнения 
развились у 26 (8,2%) пациентов. Наиболее час-
тым осложнением, отмеченным у 12 (46,2%) 
больных, стало подтекание желчи в свободную 
брюшную полость. Общая послеоперационная 
летальность составила 5,7% (18 больных), 
у 13 (72,2%) причиной такого исхода стало про-
грессирование холангиогенного сепсиса. Оценку 
достигнутых результатов лечения проводили со-
гласно классификации Clavien–Dindo. Ослож-
нений I типа не было, II тип осложнений отме-
чен у 2 (0,6%) оперированных больных, IIIa – 
также у 2 (0,6%), IIIb – у 3 (1,0%), осложнений 
IVa типа не было, IVb – у 1 (0,3%), V – у 18 (5,8%) 
больных.

 Обсуждение
Объяснение эффективности применения 

дренажных систем ЖВП позволяет получить 
следующая особенность описторхозного пора-
жения билиарного тракта. Даже на фоне мульти-
фокального характера препятствия оттоку желчи 
в протоках ведущую роль в патогенезе желчной 
гипертензии все же играет стеноз БСДПК, 
разви вающийся вследствие описторхозного па-
пиллита. При этом стеноз отмечается уже в на-
чальной стадии папиллита за счет выраженной 
гиперплазии слизистой оболочки, а не только 
в конечной (склеротической), когда происходит 
его рубцевание. Естественно, эффективность на-
зобилиарного дренирования больше при малых 
сроках заболевания, когда многоуровневые по-
ражения еще не успевают развиться, и степень 
желчной гипертензии на этом этапе зависит в 
основном только от величины просвета БСДПК. 
Например, средняя продолжительность заболе-
вания у пациентов, эффективно излеченных 
консервативно, была менее 10 лет и составляла 
в среднем 8,7 ± 4,6 года, то есть на 30% меньше, 
чем в целом по группе. Назобилиарный зонд 
выпол нял несколько функций: обеспечивал де-
компрессию, создавал возможность промывания 
протоков раствором антисептика, способствовал 
механическому вымыванию из их просвета оса-
дочных масс и позволял вести учет количества 
и характера отделяемого из ЖВП.

Особенности холецистэктомии при опистор-
хозном поражении ЖВП обусловлены следую-
щими факторами. На фоне характерной для 
описторхозной инвазии хронической желчной 
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гипертензии высока вероятность развития жел-
чеистечения из ложа желчного пузыря после 
холе цистэктомии – из сформированных холан-
гиоэктазов или ходов Люшки. Зачастую этому 
способствует невозможность субсерозного 
удале ния пузыря в результате формирования 
фиб розно-рубцовых изменений в его стенке, 
вызван ных длительным хроническим воспали-
тельным процессом. Отличительным признаком 
послеоперационного желчеистечения у этих 
больных является то, что оно развивается не 
сразу, а через несколько дней после операции, 
чаще на 4–7-е сутки. Объяснение этому находим 
в том, что в результате уменьшения отека и ин-
фильтрации тканей печеночного ложа на фоне 
устранения воспалительных изменений и умень-
шения их послеоперационного отека открыва-
ется просвет травмированных при холецистэкто-
мии мелких желчных протоков. Профилактикой 
этого осложнения является обязательное ушива-
ние ложа желчного пузыря даже в отсутствие 
интраоперационных признаков желчеистечения. 
Этим же объясняем необходимость обязательно-
го дренирования подпеченочного пространства 
по окончании операции. Известно также то, что 
после лапаротомии, холецистэктомии и других 
вмешательств на ЖВП в результате операци-
онной травмы рефлекторно развивается той или 
иной степени выраженности парез желчных 
прото ков, двенадцатиперстной кишки (ДПК), 
других отделов желудочно-кишечного тракта. 
Это усугубляет существующую желчную гипер-
тензию у больных описторхозом. Поэтому следу-
ющей профилактической мерой, направленной 
на предупреждение желчеистечения, является 
устранение желчной гипертензии в протоках, 
а именно их декомпрессия. Во всех наблюдениях 
после холецистэктомии этим больным выпол-
няли наружное (69,6%) или внутреннее (30,4%) 
дренирование ЖВП.

Частое сочетание описторхозного поражения 
ЖВП с ХНДП диктует необходимость использо-
вать при формировании билиодигестивного 
анастомоза не ДПК, а петлю тощей кишки, 
выде ленную по Ру или с брауновским соустьем. 
Желчный пузырь, в связи с его атонией и частой 
облитерацией пузырного протока при опистор-
хозе, также не следует использовать для билио-
дигестивного анастомоза. Исходя из изложен-
ного, у больных описторхозом оптимальным 
вари антом внутреннего дренирования ЖВП 
(при наличии показаний) является холедохо-
энтеростомия (38 (12,0%)).

Существуют и технические особенности фор-
мирования холецистостомы. При этой операции 
на фоне описторхозного поражения возрастает 
риск послеоперационных осложнений. Это обу-
словлено значительным увеличением размеров 
желчного пузыря при описторхозной инвазии и 

снижением эластичности тканей. Поэтому 
уменьшение размеров пузыря при его деком-
прессии приводит к выраженному смещению 
стенок, что способствует миграции дренажа из 
пузыря в брюшную полость, внепеченочной по-
становке дренажа. При выполнении пункции 
через паренхиму печени существует угроза исте-
чения желчи из холангиоэктазов. Это делает 
холе цистостомию достаточно рискованной, по-
этому перед ее выполнением необходимо тща-
тельно проанализировать все “за” и “против”. 
Рекомендуем применять ее только при обтура-
ционном холецистите и высокой опасности вы-
полнения холецистэктомии в качестве первого 
этапа лечения в связи с тяжелым преморбидным 
фоном.

ЧЧХС была выполнена 2 (0,8%) больным, 
в обоих наблюдениях развилось подтекание 
желчи из зоны пункции печени мимо дренажа 
в свободную брюшную полость, что потребо-
вало экстренной лапаротомии. Считаем, что 
в связи с очень высоким риском развития желче-
истечения эту процедуру не следует выполнять 
больным с описторхозным поражением печени 
при диагностированных холангиоэктазах.

Инвазивными вмешательствами на БСДПК 
(помимо его стентирования) были ЭБД и ЭПСТ, 
но эти манипуляции следует выполнять в стро-
гом соответствии с состоянием стенок БСДПК, 
то есть в зависимости от стадии папиллита. 
До развития рубцовых стриктур во II стадии 
(аденофиброза) степень сужения просвета 
БСДПК зачастую не является критической, 
и после уменьшения воспалительного отека сли-
зистой оболочки его просвет восстанавливается, 
способствуя нормализации оттока желчи. ЭБД 
с сохранением целостности БСДПК в этот пери-
од создает временное расширение его просвета, 
обеспечивая адекватные условия для декомпрес-
сии желчных путей, и тем самым способствует 
устранению острых воспалительных изменений. 
В отличие от ЭПСТ дозированная дилатация 
БСДПК не приводит к постоянному и грубому 
нарушению его функционально-морфологи-
ческой целостности, являясь, таким образом, 
органосберегающей процедурой и в то же время 
адекватной манипуляцией на этом этапе заболе-
вания.

Разработана технология дозированной дила-
тации БСДПК при описторхозном папиллите. 
Эндоскопическое вмешательство осуществляли 
с помощью дуоденоскопов Olympus TJF-30 и 
JF-1T40. ЭБД выполняли баллонными дилатато-
рами Wilson–Cook QBD 6 мм (18 Fr), 8 мм (24 Fr) 
и 10 мм (30 Fr) и длиной 30 мм при постепенном 
увеличении давления от 2 до 6 атм (2,02–6,06 
× 10−1 Па) и с экспозицией на максимальном 
давле нии до 5 мин; раздувающее устройство – 
Cook QBID-1 20 мл. Принципиально важным 
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считали необходимость сохранения анатомиче-
ской целостности БСДПК – старались расши-
рить просвет сосочка (вызвать его зияние на 
некоторое время), а не полностью “разрывать” 
его стенки.

Иная ситуация складывается у больных со 
склерозирующим папиллитом, то есть в конеч-
ной стадии его развития. Большой объем соеди-
нительной ткани приводит к исчезновению эла-
стичности тканей сосочка. В этой стадии ЭБД 
либо не создает достаточного расширения, либо 
вызывает разрыв БСДПК с дальнейшим разви-
тием грубого рубцевания. В такой ситуации 
более деликатным и адекватным методом деком-
прессии желчных путей считаем ЭПСТ (при 
протяженности стриктуры до 2–2,5 см). ЭПСТ 
выполняли стандартным способом с использо-
ванием струнных папиллотомов DASH (Cook) 
6–7 Fr с длиной струны от 20 до 30 мм и игольча-
тых папиллотомов Zimmon (Cook) 5 Fr и длиной 
иглы 7 мм.

 Заключение
Понимание механизма развития тех или иных 

осложнений позволяет обоснованно и эффек-
тивно предупреждать их. У больных с опистор-
хозным поражением желчных протоков следует 
учитывать наличие билиарной гипертензии, вы-
сокую частоту формирования холангиоэктазов 
под капсулой печени и в ложе желчного пузыря, 
развитие склероза стенок протоков и желчного 
пузыря, приводящих к потере эластичности 
и высокому риску желчеистечения при их дре-
нировании, фазность течения патологических 
процессов в области БСДПК, присутствие со-
путствующего ХНДП. Тактика и техника выпол-
нения хирургических вмешательств, корректи-
руемая с учетом специфики описторхозного 
пора жения, позволила уменьшить частоту после-
операционных осложнений до 8,2% и летального 
исхода до 5,7%. Таким образом, знание и учет 
патогенетических особенностей описторхозного 
поражения ЖВП при выборе метода лечения 
дают возможность осуществлять целенаправлен-
ную профилактику послеоперационных ослож-
нений и улучшать результаты лечения этой кате-
гории больных.
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