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Вв е д е н и е. Частота поражения большо-
го сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК) 
при описторхозной инвазии остаётся доволь-
но высокой. Заболеваемость описторхозом 
в эндемичных районах достигает 80–87 % [5]. 
По данным Б. И. Альперовича и А. Ю. Ревской 
[2], у 89,5 % инвазированных заболевание ослож-
няется механической желтухой и холангитом. 
В основе развития хирургических осложнений 
при описторхозе лежат билиарная гипертензия 
и инфицирование жёлчи [1, 19, 21]. Из причин, 
способствующих развитию жёлчной гипертензии, 
на первое место по значимости Р. В. Зиганьшин 
и В. Г. Бычков [12] ставят описторхозный папил-
лит. Давление в желчевыводящих путях (ЖВП) 
при описторхозном папиллите может достигать 
350–400 мм вод. ст. [11, 13, 17]. Стриктуры 
и непроходимость ЖВП при описторхозе встре-

чаются у 10,6–15,6 % инвазированных [15], стеноз 
ампулы БСДК — у 8,8 %, а закупорка жёлчных 
путей описторхозным детритом — у 20,8 % [12].

Изучением особенностей хирургическо-
го лечения описторхоза занимались в основном 
тюменская и томская школы [2, 4, 9–12, 14]. 
Оперативное лечение показано лишь при наличии 
осложнений, частота развития которых может 
достигать 75–89,5 % [3, 6]. Целью хирургиче-
ского лечения является создание условий для 
своевременной и адекватной нормализации оттока 
жёлчи. С учетом ведущей роли БСДК в регулиро-
вании транзита жёлчи и частоты его поражения 
при описторхозе, он очень часто является объ-
ектом вмешательства при наличии папиллита, 
и в подавляющем числе случаев вмешательством 
является эндоскопическая папиллосфинктерото-
мия (ЭПСТ) [7, 8, 16, 18, 20].
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Цель исследования — выработка оптималь-
ной тактики лечения у больных с описторхозным 
папиллитом, осложненным развитием холангита.

Материал  и  методы. Ретроспективно проанали-
зированы результаты лечения 384 больных с описторхозным 
папиллитом. Отмечено незначительное преобладание жен-
щин, соотношение мужчин (43,5 %) и женщин (56,5 %) было 
1 : 1,3. Средний возраст составил (48,7 ± 12,3) года, дли-
тельность паразитарного носительства — (11,7 ± 6,1) года. 
Признаки холангита и механическую желтуху наблюдали 
у 100 % больных, сепсис — у 42 (10,9 %), перипечёночные 
абсцессы — у 8 (2,1 %), инфильтрат подпечёночного про-
странства — у 7 (1,8 %), жёлчный перитонит — у 6 (1,6 %), 
стриктуру ампулы БСДК — у 21 (5,5 %).

Все пациенты были разделены на рандомизированные 
группы соответственно методам лечения: консервативное, 
экстренные операции, отсроченные или плановые. Лечение 
описторхозного папиллита, не осложнённого холангитом, 
требует лишь проведения курса дегельминтизации. При 
холангите лечебная тактика начинается с консервативного 
лечения, включающего в себя антибактериальное воздей-
ствие и комплексную инфузионно-трансфузионную терапию. 
Оперативное лечение необходимо либо в экстренных слу-
чаях (при гнойных процессах в брюшной полости), либо 
при неэффективности консервативного лечения. Операцию 
в качестве начального этапа применяли только при наличии 
у пациентов признаков перитонита. При неэффективно-
сти консервативного лечения оперативные вмешательства 
выполняли в отсроченном порядке, при этом хирургическое 
лечение больных проводили одномоментно в максимально 
необходимом объёме либо поэтапно, обеспечивая на началь-
ном этапе лишь декомпрессию жёлчных путей одним из 
миниинвазивных методов.

Исходя из срочности и объёма инвазивных воздействий 
были выделены 3 хирургических группы: 1-я — оперированные 
в экстренном порядке (n = 28), 2-я — оперированные в отсро-
ченном периоде по двухэтапной программе с выполнением 
на первом декомпрессии ЖВП малоинвазивными методами 
(подгруппа 2А, n = 243) и выполнением холецистэктомии 
или холедохотомии для наружно-внутреннего дренирования 
протока — на втором (подгруппа 2Б, n = 53) и 3-я — опериро-
ванные отсрочено, но одномоментно в объёме лапаротомии, 
холецистэктомии, наружного или внутреннего дренирования 
печеночного и общего желчного протоков (n = 46). Всего 
оперативному лечению подверглись 317 (82,6 %) больных.

Ре з ул ь т а ты. При консервативном лечении 
улучшение достигнуто у 67 (17,4 %) человек, у 29 
(43,3 %) из них этому способствовало назобили-
арное дренирование (НБД) или стентирование 
ЖВП. Это объясняется следующей особенностью 
описторхозного поражения ЖВП: даже на фоне 
мультифокального характера препятствия отто-
ку жёлчи в протоках ведущую роль в патогенезе 
жёлчной гипертензии всё же играет стеноз сфин-
ктера ампулы БСДК, являющегося самым узким 
местом дистальных отделов ЖВП. Эффектив-
ность НБД выше при малых сроках заболевания, 
когда многоуровневые поражения ещё не успе-
вают развиться. Так, средняя длительность 

заболевания у больных, эффективно пролеченных 
консервативно, была в среднем (8,7 ± 4,6) года. 
НБД жёлчных путей является достаточно эффек-
тивной и безопасной манипуляцией. Осложнений 
и летальных исходов у больных этой категории не 
наблюдали.

В 1-й группе послеоперационные осложне-
ния развились у 5 (17,9 %) из них, летальный 
исход — у 6 (21,4 %). Согласно классификации 
Clavien — Dindo, всего имели место 6 (21,4 %) 
послеоперационных осложнений V типа. Во 
2А группе у 38,3 % пациентов была выполнена 
холецистостомия, эффективность данной проце-
дуры составила 74,2 %, осложнения развились у 4 
(4,3 %) больных, летальный исход — у 2 (2,6 %). 
Чрескожная чреспечёночная холангиостомия 
была выполнена дважды, у обоих пациентов имело 
место подтекание жёлчи из места пункции печени 
мимо дренажа в свободную брюшную полость. 
В дальнейшем мы отказались от выполнения дан-
ной процедуры у больных с холангиоэктазиями.

Дозированная эндоскопическая баллонная 
дилатация (ЭБД) является органосберегающей 
процедурой и, в отличие от ЭПСТ, не приводит 
к грубому нарушению целости БСДК. До развития 
рубцовых стриктур процедура обеспечивает адек-
ватное расширение просвета сосочка и условия 
для декомпрессии жёлчных путей, что способ-
ствует купированию воспаления. ЭБД выполнена 
у 51,9 % больных с эффективностью в 83,3 % и с 1 
(0,8 %) послеоперационным осложнением.

Иная ситуация складывалась у больных со скле-
ро зирующим папиллитом. Большое количество 
соединительной ткани приводит к исчезновению 
эластичности сосочка. В этих условиях ЭБД 
либо не создаёт достаточного расширения, либо 
вызывает разрыв БСДК с развитием в последую-
щем грубого рубца. В данной ситуации, на наш 
взгляд, более деликатным и адекватным мето-
дом декомпрессии ЖВП является ЭПСТ (при 
протяженности стриктуры до 2–2,5 см). ЭПСТ 
выполнена у 23,1 % больных, её эффективность 
составила 71,4 %, осложнения имели место у 2 
(3,6 %) человек, летальный исход — у 1 (1,8 %).

Выздоровление после малоинвазивных вмеша-
тельств первого этапа лечения наступило у 76,1 % 
оперированных. Осложнения развились у 9 (3,7 %) 
пациентов; в соответствии с классификацией Cla-
vien — Dindo осложнения II типа — у 1 (0,4 %), IIa 
типа — у 1 (0,4 %), IIb — у 3 (1,2 %), VIb — у 1 
(0,4 %) и V — у 3 (1,2 %). Летальный исход отме-
чен у 3 (1,2 %) больных.

В группе 2Б у 74,1 % пациентов выполнена 
холецистэктомия, у 32,8 % — наложение билио-
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дигестивного анастомоза с петлёй тонкой кишки, 
с анастомозом по Ру. Выздоровление наступи-
ло у 94,8 % оперированных, осложнения — у 5 
(8,6 %), летальный исход — у 3 (5,2 %), ослож-
нения по Clavien — Dindo: II типа — у 1 (1,7 %), 
IVb — у 1 (1,7 %), V — у 3 (5,2 %).

Эффективность двухэтапной тактики про-
ведения операций составила 97,5 %. После 
обоих этапов лечения у пациентов 2-й группы 
осложнения имели место у 14 (5,8 %), у поло-
вины из них — попадание жёлчи в брюшную 
полость. Послеоперационная летальность в этой 
группе составила 2,5 % (6 пациентов), у 5 из 
них — в результате прогрессирования сепсиса. 
По Clavien — Dindo осложнения распределились 
следующим образом: II типа — у 2 (0,8 %), IIIa — 
у 1 (0,4 %), IIIb — у 4 (1,6 %), IVb — у 1 (0,4 %), 
V — у 6 (2,5 %), всего — 14 (5,8 %).

В 3-й группе больных эффективность лече-
ния была 87 %, при этом осложнения развились 
у 7 (15,2 %) человек (самое частое — опять же, 
попадание жёлчи в брюшную полость — у 3); по 
классификации Clavien — Dindo осложнения были 
отнесены: одно к типу IIa и 6 — к типу V. Леталь-
ные исходы имели место у 6 (13 %) больных.

Таким образом, при лечении 384 больных опи-
сторхозным холангитом оперативная активность 
составила 82,6 %. Осложнения развились у 26 
(8,2 %) человек, наиболее частым явилось под-
текание жёлчи в свободную брюшную полость. 
Послеоперационная летальность оказалась равна 
5,4 % (18 человек), самой частой причиной такого 
исхода послужило прогрессирование холангио-
генного сепсиса (у 13).

Об с ужд е н и е. Статистические расчёты 
позволили правильно интерпретировать получен-
ные данные. Различия внутри 2-й группы (между 
подгруппами А и Б) в количестве осложнений 
(p = 0,110) и показателями летальности (p = 0,054) 
оказались незначимыми. Закономерно хуже 
были результаты лечения экстренных боль-
ных (1-я группа), по сравнению с плановыми, 
пролеченными в два этапа (2-я группа), как по 
частоте осложнений (p = 0,018), так и по леталь-
ности. Сравнение результатов лечения плановых 
больных, пролеченных двухэтапно (2-я группа) 

и одномоментно (3-я группа), показали преиму-
щества этапного метода лечения — достоверно 
меньшее число осложнений (p = 0,023) и летальных 
исходов (p = 0,001). Подтверждением преимуще-
ства этапного подхода для лечения больных этой 
категории является также статистически доказан-
ное отсутствие уменьшения числа осложнений 
(p = 0,765) и летальных исходов (p = 0,343) при 
сравнении результатов лечения больных в плано-
вом порядке и прооперированных в экстренном. 
В таблице представлены результаты лечения 
в виде числа выздоровевших больных в зависимо-
сти от используемой тактики и методов лечения.

Таким образом, консервативное лечение ока-
залось эффективным всего у 17,4 % больных 
(p < 0,001), что намного меньше 94,3 % выздоро-
вевших после оперативных вмешательств, это 
характеризует хирургический метод как основной 
при лечении больных данной категории. Доля 
выздоровевших пациентов во 2-й группе с двух-
этапным выполнением плановых операций (97,5 %) 
достоверно больше, по сравнению с 1-й группой, 
прооперированных в экстренном порядке (78,6 %) 
и, по сравнению с 3-й,— с одномоментными опе-
рациями (87 %, p = 0,001), что свидетельствует 
в пользу именно двухэтапной тактики проведения 
хирургического лечения. При анализе эффектив-
ности в группе одномоментных операций (87 %), 
даже по сравнению с группой оперированных 
в экстренном порядке, (78,6 %), преимуществ её 
не выявлено (p = 0,343), что косвенно подтверж-
дает преимущество двухэтапной тактики лечения.

Учитывая особенности патоморфоза, кли-
нических проявлений и, в большей степени, 
результаты лечения больных с той или иной ста-
дией папиллита, а именно, минимальное сужение 
просвета БСДК, преимущественно легкое течение 
заболевания и 100% эффект от консервативного 
лечения при I (аденоматозной) стадии заболева ния, 
позволяет считать её компенсированной ста дией 
сужения просвета сосочка. Аденофибропласти-
ческие изменения в стенках БСДК при II стадии, 
приводящие к более выраженному уменьшению 
его просвета и, соответственно, утяжелению кли-
нических проявлений, в то же время сохраняют 
способность сосочка обеспечивать необходимый 
транзит жёлчи вне периода обострения, а сохра-

Оценка эффективности в зависимости от вида лечения

Эффективность лечения 
(выздоровление)

Без операций 
(n = 384)

1-я группа (n = 28)
2-я группа

3-я группа (n = 46)
2А (n = 243) 2Б (n = 58)

Эффективно, n (%) 67 (17,4) 22 (78,6) 182 (74,9) 55 (94,8) 40 (87,0)

Неэффективно, n (%) 317 (82,6) 6 (21,4) 61 (25,1) 3 (5,2) 6 (13,0)
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няющаяся эластичность стенок — высокую 
эффективность ЭБД (до 88,6 %) с сохранением 
их целости, в связи с чем эту стадию папиллита 
можно считать субкомпенсаторной. При III (скле-
ротической) стадии стенки БСДК полностью 
теряют свою эластичность, разрастание соеди-
нительной ткани вызывает рубцовую стриктуру 
ампулы сосочка, приводящую к критическому её 
сужению, поэтому данную стадию можно считать 
декомпенсированной.

Считаем использование данной классифи-
кации стадий описторхозного папиллита более 
приемлемой в клинических условиях, так как тер-
мины «аденоматоз», «аденофиброз» и «склероз» 
правомочны только на основании заключения 
морфологического исследования тканей БСДК, 
что у живых пациентов выполнить практически 
невозможно. По сути, предлагаемая нами кли-
ническая классификация является клиническим 
аналогом существующей патоморфологической 
классификации стадий описторхозного папил-
лита.

Выво ды. 1. Основным методом лечения 
холангита, вызванного описторхозным поражени-
ем БСДК, является хирургический.

2. При плановом или отсроченном проведении 
оперативных вмешательств предпочтение необхо-
димо отдавать двухэтапной тактике выполнения 
операций.

3. Наилучшие результаты лечения опистор-
хозного папиллита получены при использовании 
малоинвазивных органосберегающих технологий 
на начальном этапе лечения.

4. В клинических условиях для обозначе-
ния стадий описторхозного папиллита вместо 
морфологической классификации целесообраз-
но использование её клинического аналога, где 
термины «компенсаторная», «субкомпенсатор-
ная» и «декомпенсаторная» соответствуют I, II 
и III стадиям заболевания.
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