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Вв е д е н и е. Описторхоз человека рас-
пространён неравномерно. Крупнейший очаг 
располагается в Обь-Иртышском водном бас-
сейне, заболеваемость здесь достигает 60–90 % 
[3]. В бассейне Днепра поражённость населения 
составляет 60–82 % [20, 22], в Волго-Камском 
бассейне — 60 % [5]. Описторхоз зарегистрирован 
в Австрии, Венгрии, Германии, Италии, Польше, 

Румынии, Франции, Швеции и в других странах 
[16, 23, 24, 25].

С момента открытия в 1891 г. возбудителя 
данного заболевания оно достаточно глубоко и все-
сторонне изучено [3, 4, 9, 12, 15, 17, 18, 21]. В осно ве 
раз вития хирургических осложнений описторхо за 
лежат билиарная гипертензия и вторичное инфи-
цирование жёлчи [2, 13, 26]. Развитие стриктур 
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и непроходимости жёлчных путей при этом встре-
чается у 10,6–15,6 % инвазированных [11], стеноз 
ампулы большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (БСДПК) — у 8,8 %, а закупорка жёлчных 
путей описторхозным детритом — у 20,8 % [8]. 
По данным Б. И. Альперовича, у 89,5 % инвази-
рованных заболевание осложняется механической 
желтухой и холангитом [1]. Основной причиной, 
способствующей развитию жёлчной гипертензии, 
Р. В. Зиганьшин считал описторхозный папиллит 
[7]. Ряд авторов установили, что давление в жёл-
чевыводящих путях (ЖВП) при описторхозном 
папиллите может достигать 350–400 мм вод. ст. 
[6, 9, 19].

Морфологическое изучение описторхозного 
папиллита позволило выявить фазность течения 
этого патологического состояния соответственно 
трем стадиям заболевания: аденоматозной, адено-
фибропластической и склеротической, в каждую 
из которых наблюдалось уменьшение просвета 
ампулы БСДПК [7–10, 14]. Хорошо известен 
механизм развития билиарной гипертензии, холан-
гита и других осложнений, вызванных стенозом 
БСДПК. Но существует ли особенность клини-
ческих проявлений этих состояний в зависимости 
от стадии папиллита, возможно ли использование 
клинической симптоматики или данных дополни-
тельных методов исследований для диагностики 
описторхозного папиллита? Так, знание степени 
деградации структур БСДПК важно для обосно-
ванного выбора адекватного метода воздействия 
на ткани сосочка для коррекции жёлчной гипер-
тензии.

Цель исследования — выяснение клинических 
особенностей течения описторхозного папиллита.

Материал  и  мет о ды. В основу работы легли 
данные ретроспективного анализа результатов лечения 
384 больных с описторхозным поражением ЖВП, с выяв-
ленными признаками описторхозного папиллита. Наличие 
описторхозной инвазии у всех больных было подтверж-
дено копрологическими исследованиями. В исследуемой 
группе отмечалось незначительное преобладание женщин, 
соотношение мужчин (167, 43,5 %) и женщин (217, 56,5 %) 
составило 1: 1,3. Возраст пациентов находился в диапазоне 
от 23 до 77 лет, средний возраст составил (48,7 ± 12,3) года; 
в целом длительность паразитарного носительства колеба-
лась от 2 до 36 лет, в среднем (11,7 ± 6,1) года.

Были проанализированы 23 клинических симптома 
холангита, развившегося на фоне стеноза ампулы БСДПК. 
Качественные признаки оценивали по взаимоисключающему 
принципу: либо есть, либо нет, а также по трехуровневой 
шкале интенсивности его проявления ― слабая, средняя, 
сильная (боль, озноб и т. д.). Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) органов брюшной полости выполняли на аппаратах 
«Acuson X300» (Германия) и «Volusion 730 Expert» (США), 
эндоскопического УЗИ (эндоУЗИ) — с использованием 
эндоскопического ультразвукового центра «EUS EXERA 

OLYMPUS EU-M60»; компьютерная томография (КТ) произ-
водилась на аппарате «NXI Pro» (США), магниторезонансная 
томография (МРТ) — на «MAGNETOM ESSENSA, 1.5 T» 
(Германия); для выполнения эндоскопических исследований 
использовали дуоденофиброскопы «TJF-30» и «JF-1T40» 
(Япония) и гастрофиброскопы «GIF-Q40», «GIF-E3» (Япо-
ния) с рентгенодиагностическим комплексом «Super X 164-D» 
(Россия).

Также был проанализирован результат использова-
ния в клинических условиях диаметра БСДПК в качестве 
маркёра для определения стадии папиллита. Патоморфоло-
гическим исследованием было доказано, что в зависимости 
от стадии папиллита просвет ампулы сосочка прогрессивно 
уменьшается, при этом взаимосвязь с величиной просвета 
ампулы БСДПК характеризуется как прямая и весьма высо-
кая (rs = 1,0,). Показатель внутреннего диаметра ампулы 
БСДПК с 95 % вероятностью соответствует определённой 
стадии описторхозного папиллита: при I его стадии диапазон 
значений диаметра канала составляет 2,92–3,42 мм , при II — 
2,39–2,53 мм, при III — 1,75–1,95 мм.

Р е з у л ь т а ты. Холангит и механиче-
ская желтуха наблюдались у 100 % больных. 
Развитием сепсиса холангит осложнился у 42 
(10,9 %) больных, перипечёночными абсцесса-
ми ― у 8 (2,1 %), инфильтратом подпечёночного 
пространства ― у 7 (1,8 %), жёлчным перито-
нитом ― у 6 (1,6 %) человек. Стриктура общего 
жёлчного протока была выявлена у 21 (5,5 %) 
обследованного. Статистически подтверждена 
отчётливая тенденция: длительность опистор-
хозного анамнеза у больных с развившимися 
осложнениями ― (17,1 ± 5,6) года ― больше, неже-
ли средняя длительность инвазии в исследуемой 
группе в целом ― (11,7±6,1) года. Та же стати-
стически значимая тенденция характерна и для 
больных со сформированными стриктурами 
ЖВП: длительность инвазии — (18,5 ± 4,8) года 
(p = 0,047).

Те или иные проявления холангита были 
обнаружены в медицинской документации 
у всех членов группы исследования: болевой 
синдром ― у 384 (100 %), внешние признаки 
желтухи, кожный зуд ― у 361 (94,0 %), гипер-
термия (38,7 ± 1,2) ºС ― у 359 (93,5 %), 
озноб ― у 334 (87,0 %), тошнота, рвота ― у 287 
(74,7 %), гепатомегалия ― у 227 (59,1 %), вздутие 
живота — у 293 (76,3 %), симптомы раздраже-
ния брюшины ― у 9 (2,3 %), одышка (21,3±1,5) 
дыхания в минуту ― у 66 (17,2 %), тахикардия 
(111,8 ± 8,2) уд/мин — у 372 (96,9 %), артери-
альная гипотензия (84,4 ± 6,2) мм рт. ст.― у 86 
(22,4 %), нарушение сознания ― у 72 (18,8 %) и др.

Лабораторная диагностика позволила выявить 
признаки воспаления, интоксикации, а также 
определить функциональное состояние печени: 
эозинофилия (7,5 ± 2,8)×109/л обнаружилась у 132 
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(34,4 %) больных, палочкоядерный сдвиг в форму-
ле белой крови (17,4 ± 8,6)×109/л — у 307 (79,9 %), 
лейкоцитоз до (15,7 ± 3,3)×109/л — у 367 (95,6 %), 
гипербилирубинемия до (128,6 ± 53,0) мкмоль/л 
отмечена у 384 (100 %), повышение активности 
аминотрансфераз: аспартатаминотрансферазы до 
(281,4 ± 129,8) МЕ, аланинаминотрансферазы до 
(218,6 ± 101,6) МЕ, и щелочной фосфатазы (ЩФ) 
до (418,7 ± 106,1) Ед — у 384 (100 %), инфициро-
ванность жёлчи подтверждена у 113 (84,3 %).

Специфических клинико-лабораторных 
при знаков, указывающих на наличие папилли-
та, выявлено не было. Диагностика папиллита 
на основании перечисленных данных не представ-
ляется возможной. Более информативными в плане 
возможности выявлять признаки папиллита ока-
зались инструментальные методы исследования. 
На основании использования 9 методов инстру-
ментального обследования наличие признаков 
папиллита (выявленные с помощью хотя бы одно-
го из перечисленных методов диагностики) было 
подтверждено у всех 384 больных. Во избежание 
дублирования получаемой информации и с учётом 
диагностической направленности и эффективно-
сти различных методов обследования необходимо 
их оптимальное сочетание.

Наибольшей результативностью по выявле-
нию признаков папиллита, по нашим данным, 
обладает эндоУЗИ (97,2 %), как в количествен-
ном, так и в качественном (за счёт возможности 
оценивать внутреннюю структуру тканей сосоч-
ка и определять диаметр просвета его ампулы) 
отношениях. Следующими по частоте выявления 
признаков папиллита являются эндоскопическая 
гастродуоденоскопия (ЭГДС) (93,6 %) и биопсия 
слизистой оболочки БСДПК с её мор фологи-
че ским иссле дованием (81,8 %). Но, несмотря 
на довольно высокие значения положительных 
результатов, информация, полученная с их помо-
щью, в практическом плане малоценна, так как 
не позволяет оценить состояние просвета ампулы 
сосочка, а именно её диаметр, что в значительной 
степени имеет ключевое значение для выбора 
последующей тактики лечения. Именно поэтому 
КТ в режиме холангиографии (74,2 %) и эндоско-
пическая ретроградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ) (27,5 %), несмотря на относительно 
низкие показатели выявляемости ими стриктур 
на уровне БСДПК, в практическом отношении 
имеют большую ценность. И совершенно нуле-
вую значимость в диагностике описторхозного 
папиллита имеют такие методы, как УЗИ и чрес-
кожная чреспечёночная холангиография.

На основании данных эндоУЗИ, в клинических 
условиях 137 больных были поделены соответ-
ственно стадиям папиллита: I стадия обнаружена 
у 12 человек (с диаметром сосочка 2,9 ± 0,3 мм), 
II — у 52 (диаметр сосочка 2,4 ± 0,1 мм), III — 
у 73 (диаметр сосочка 1,6 ± 0,4 мм); результат 
статистической обработки подтвердил отсут-
ствие достоверных различий соответствующих 
показателей с данными патоморфологических 
исследований (во всех случаях p > 0,05).

Клинические проявления в зависимости от 
стадии папиллита были подвергнуты статисти-
ческому анализу. Так, только болевой синдром 
присутствовал у 100 % больных, на втором месте 
(95,6 %) — внешние проявления механической 
желтухи и гипертермия, которая сопровождалась 
ознобом лишь у 89,8 % больных. Из качествен-
ных признаков только такие симптомы, как 
боль, желтушность, озноб, угнетение сознания, 
сухость во рту и диспепсические явления имели 
статистически значимые отличия по степени их 
выраженности в зависимости от стадии папиллита 
(p < 0,05 для всех признаков при использовании 
критерия χ2). Из количественных признаков пато-
логического состояния (размеры печени, частота 
дыхания, пульс, артериальная гипотензия) ста-
тистически значимыми можно считать только 
частоту пульса (p < 0,005) и факт гепатомегалии 
у пациентов со II и III стадиями (p < 0,005), но 
не её величину (p = 0,428). Все лабораторные 
показатели имели статистически значимые раз-
личия средних значений в зависимости от стадии 
папиллита (p < 0,005), поэтому клиническое зна-
чение могут иметь концентрация билирубина, 
активность аминотрансфераз и ЩФ, величина 
лейкоцитоза и факт развития эозинофилии (но не 
её интенсивность ― p = 0,615).

Об с уж д е н и е. Из всех клинических 
при  знаков не оказалось ни одного наиболее 
ха рактерного для той или иной стадии папиллита, 
который развивался бы только при определённой 
стадии процесса и, соответственно, мог на неё 
указать. В целом из статистически значимых осо-
бенностей клинических проявлений в зависимости 
от стадии папиллита с 95 % уверенностью можно 
выделить некоторые характерные признаки 
холангита. Для больных с I стадией папиллита — 
это отсутствие угнетения сознания и развития 
гепатомегалии, тахикардия от 90 до 107 уд/мин; 
для больных с III стадией — это обязательное 
окрашивание склер и эпителиальных покровов 
в желтушный цвет с тахикардией от 113 уд/мин 
(и выше); для больных со II стадией — это любое 
сочетание указанных признаков с тахикардией 
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от 108 до 112 уд/мин; кроме этого, каждой ста-
дии папиллита чётко соответствует определённый 
диапазон значений лабораторных показателей.

При использовании инструментальных мето-
дов диагностики предпочтение необходимо 
отдавать методам, позволяющим оценить просвет 
ампулы БСДПК и состояние её стенок. Для полу-
чения комплексной картины поражения БСДПК 
эти методы желательно дополнить внешним осмо-
тром сосочка (ЭГДС) и биопсией его тканей 
(для верификации в нём процессов воспаления 
и исключения онкологических заболеваний). При 
возможности выбора в первую очередь необхо-
димо использовать эндоУЗИ с его уникальным 
набором возможностей по оценке состояния всех 
структур БСДПК, после чего потребность в МРТ, 
КТ или ЭРХПГ отпадает. Аппарат для эндоУЗИ 
имеет в своём составе, помимо ультразвукового 
датчика, оптическое устройство для визуализа-
ции объекта и встроенный канал для выполнения 
прицельной биопсии, в том числе пункционной, 
позволяющей брать ткани из глубоких слоёв 
стенки БСДПК. Поэтому имея в распоряжении 
аппаратный комплекс для эндоУЗИ, им можно 
одновременно выполнить все три исследова-
ния — внешний осмотр, эндоУЗИ и биопсию, т. е. 
ответить на все вопросы диагностики папиллита.

Выводы. 1. Диагностика и стадирование 
описторхозного папиллита на основании клинико-
лабораторных признаков невозможна в связи 
с отсутствием ярко выраженных специфических 
проявлений.

2. В клинических условиях оптимальным 
методом диагностики папиллита и определения 
величины просвета ампулы БСДПК для стадиро-
вания процесса можно считать эндоУЗИ.
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