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Цель обзора: проанализировать современные данные о клинике, диагностике и лечении описторхоза.
Основные положения. Болезнь характеризуется длительным течением с возможным развитием фиброза, цирроза и рака печени. 
Базовым методом диагностики в мировой практике остается гельминтоовоскопия в кале и желчи. Лечение описторхоза является комп-
лексным, этиологическая терапия позволяет добиться эрадикации у 80% пациентов.
Заключение. Описторхоз остается значимой клинической проблемой современной медицины. Расширение ареала возбудителя в связи 
с развитием туризма еще больше ее усугубляет, что обусловливает необходимость активизации усилий по борьбе с описторхозом.
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Objective: To analyse available information on the clinical manifestations, diagnostics and management of opisthorchiasis.
Key Points. The disease is long-lasting and can lead to hepatic fibrosis, cirrhosis and cancer. The basic diagnostic method is faeces and bile 
helminthoovoscopy. Opisthorchiasis management is multimodal; causal therapy ensures eradication in 80% patients.
Conclusion. Opisthorchiasis remains a significant clinical issue in the modern medicine. Extension of the causative agent areal due to 
tourism development worsens the situation; therefore it is necessary to accelerate efforts to fight opisthorchiasis.
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В данном обзоре литературы мы проанализировали све-
дения о распространенности, клиническом течении, 
диагностике и лечении описторхоза.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ОПИСТОРХОЗА
Проблеме заболеваемости описторхозом более 125 лет. 
Началом ее изучения можно считать обнаружение гельминта 
сибирской двуустки в печени при вскрытии трупа больного 
так называемой «обской болезнью» в 1891 г. профессором 
Томского университета К.Н. Виноградовым [1].

Несколько видов трематод, являющиеся возбудителями 
описторхоза у человека, генетически близки между собой 
и широко распространены по всему миру. Для России наи-
большее значение имеет Opisthorchis felineus, который встре-
чается в районах магистральных рек ряда регионов Сибири 
и Дальнего Востока [2]. Opisthorchis viverrini эндемичен для бас-
сейна Нижнего Меконга и стран Южной и Юго-Восточной Азии 
(включая Таиланд, Лаос, Вьетнам) [3], Clonorchis sinensis — 
для Японии, Китая, Кореи и Дальнего Востока России [4].

Заболевания, вызываемые этими трематодами, остаются 
важной проблемой общественного здравоохранения во мно-
гих странах мира, особенно в Азии. По глобальным оценкам, 
число людей, инфицированных двумя видами трематод, 
в этом регионе достигает 45 млн: порядка 35 млн чело-
век заражены C. sinensis (15 млн из них в Китае) и около 
10 млн — O. viverrini (8 млн из них в Таиланде) [5].

Сейчас известно, что из 89 административных тер-
риторий РФ 23 являются эндемичными для O. felineus. 
Анализ официальной медицинской статистики в РФ с 2011 
по 2013 г. показал, что среднегодовая заболеваемость 
O. felineus составила 24,7 ± 9,0 случаев на 100 000 насе-
ления с максимальным показателем в Ханты-Мансийском 
округе (599,7 случая на 100 000 человек в год) [6]. Самый 
крупный в мире очаг описторхоза — это Обь-Иртышский 
очаг, расположенный на территориях 12 областей и окру-
гов Западной Сибири и Казахстана. Обь-Иртышский очаг 
относится к гиперэндемичной территории с распространен-
ностью инвазии свыше 10% всего населения. В некоторых 
населенных пунктах в нижнем течении Иртыша и сред-
нем течении Оби инвазированность населения достигает 
90–95% [2]. Очаги средней интенсивности заражения 
опистор хозом определяются на притоках Енисея, в бассей-
не Урала, Северной Двины (до 15%). В целом в 2017 г. в РФ 
выявлены 18 775 новых случаев описторхоза (12,7 случая 
на 100 000 населения).

В настоящее время становится очевидным, что описторхоз 
преодолевает барьеры природно-очагового заболевания, 
отмечается расширение границ и повсеместное распростра-

нение различных видов этого паразита в связи с вывозом 
рыбы и развитием туризма.

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
Клинические и профилактические особенности заболева-
ний пищеварительного тракта исследуются в последние 
годы очень активно [7–9]. Актуальность проблемы опистор-
хоза продиктована длительным клиническим течением забо-
левания с возможными осложнениями и аутоиммунными 
нарушениями [10], провоцирующим формирование пери-
портального фиброза, язвенно-эрозивных повреждений 
гастродуоденальной зоны, рецидивирующих панкреатитов, 
обтурационных холангитов, холециститов, желчнокаменной 
болезни [11] и холангиокарциномы [12].

Согласно классификации Международного агентства по 
исследованию рака, с 1994 г. C. sinensis и O. viverrini отнесены 
к первой группе самых мощных канцерогенов [13]. Работ 
по изучению канцерогенности О. felineus пока недостаточно, 
что, видимо, связано с меньшей его распространенностью за 
рубежом, однако российские ученые подтверждают высокую 
вероятность промоутерной роли этого патогена в канцероге-
незе [14]. В гиперэндемических очагах заболеваемость раком 
печени колеблется от 10 до 15 случаев на 100 000 населения, 
тогда как в среднем по России этот показатель не достигает 
5 на 100 000 населения [6]. В эндемических очагах Восточной 
Азии выявляется 15-кратное увеличение заболеваемости 
раком печени (суммарно гепатоцеллюлярной карциномой 
и холангиокарциномой) по сравнению с заболеваемостью 
этими двумя видами рака в развитых странах [15].

ЖИЗНЕННЫЙ ЦИКЛ РАЗВИТИЯ ОПИСТОРХИСОВ
O. felineus, О. viverrini и C. sinensis имеют аналогичные жизнен-
ные циклы, которые начинаются, когда люди и другие млеко-
питающие, употребляющие в пищу рыбу и являющиеся окон-
чательными хозяевами, выделяют с фекалиями яйца паразитов 
в окружающую среду. При попадании в пресную воду яйца 
заражают организм первого промежуточного хозяина — прес-
новодного моллюска из рода Bithynia spp. или Parafossarulus 
spp., внутри которого из яйца выходит первая личиночная 
стадия паразита — мирацидий, затем последовательно превра-
щающаяся в спороцисты, через месяц — в редии, обладающие 
способностью к партеногенетическому делению, и еще через 
месяц — в церкарии, обладающие органом передвижения — 
хвостом. С его помощью последние вновь выходят из моллюска 
и активно проникают через кожу в подкожную клетчатку 
и мышцы рыб семейства карповых (елеца, карася, линя, плот-
вы, чебака, язи и др.), являющихся вторыми промежуточными 
хозяивами, где инкапсулируются за счет секрета собственных 
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цистогенных желез и реактивных элементов воспаления тка-
ней рыбы, превращаясь в следующую стадию личинки опи-
сторхиса — метацеркарии, покрытые оболочкой.

Заражение человека O. felineus в основном происходит 
при употреблении в пищу сырой, недостаточно термичес-
ки обработанной, малосоленой или вяленой речной рыбы 
семейст ва карповых. Высокая инвазированность коренных 
жителей Севера Сибири обусловлена местным обычаем исполь-
зовать в пищу строганину — свежезамороженную рыбу.

Половозрелый описторхис выделяет яйца, которые вместе 
с фекалиями попадают в окружающую среду, а затем в водо-
ем. Метацеркарии благодаря капсуле достигают тонкой 
кишки человека целыми и невредимыми, мигрируют через 
ампулу фатерова сосочка и проникают в места своего основ-
ного обитания — желчные протоки, где они в итоге в течение 
месяца созревают до половозрелой стадии.

Взрослые особи паразитируют в желчных протоках печени 
(100%), желчном пузыре (60%) и протоках поджелудочной 
железы (36%), где питаются выделениями слизистых оболо-
чек, эпителиальными клетками, кровью и различными секре-
тами. Паразиты могут жить до 25 лет в организме человека. 
Описторхисы — гермафродиты и выделяют до 900 яиц в сутки. 
Яйца описторхиса выживают в почве до месяца, в фекальных 
массах в туалетах — более 7 месяцев, на снегу при темпера-
туре –60 — –80° С — до 3 суток, в воде пресных водоемов — 
15 месяцев (два летних сезона). Необходимо подчеркнуть, что, 
по данным Роспотребнадзора, в 2017 г. 1,5% исследованных 
проб рыбы и продуктов ее переработки содержали живые 
личинки паразитов. При этом среди более 20 видов паразитов, 
передающихся через необеззараженную рыбную продукцию, 
наиболее распространены описторхис и клонорхис.

КЛИНИКА ОПИСТОРХОЗА
Клиническая классификация описторхоза (Белов Г.Ф., 
Фейгинова Ф.А., 1969) [2]:

• острый — инаппарантная (субклиническая) форма; кли-
нически выраженная форма (тифоподобный, гепатохо-
лангитический и гастроэнтероколитический варианты);

• хронический — латентный; клинически выраженный 
(холангит, холецистит, гепатит, панкреатит).

Описторхоз делится также по степени тяжести на легкую, 
среднетяжелую, тяжелую формы.

Инкубационный период от момента заражения состав-
ляет в среднем 2–3 недели. В клинической картине острого 
описторхоза можно выделить следующие синдромы: лихо-
радочный, интоксикационный синдром (слабость, озноб, 
потливость, снижение аппетита и др.), миалгии и артралгии, 
экзантему (уртикарную, мелкоточечную, макулопапулезную, 
розеолезную сыпь), гепатобилиарный (боли в правом под-
реберье, желтуху, гепатомегалию), цитолитический, холе-
статический, мезенхимально-воспалительный синдромы, 
могут развиваться тяжелые токсико-аллергическиие прояв-
ления, такие как острый эпидермальный некролиз (синдром 
Лайела), синдром Стивена — Джонсона, крапивница.

При стертой подострой форме отмечается непродол-
жительный субфебрилитет, эозинофилия в крови дости-
гает 10–15%, при среднетяжелой форме регистрируются 
фебрильная температура до 39–39,5° С, эозинофилия — 
до 40% [16]. Тяжелая форма острого описторхоза имеет три 
клинических варианта: гастроэнтеритический, гепатохолан-
гитический, тифоподобный. Морфологически ранняя стадия 
характеризуется отечностью, пролиферацией и десквама-
цией эпителия желчных протоков, его метаплазией с обра-

зованием бокаловидных клеток и мелких железоподобных 
образований, выделяющих в желчь большое количество 
слизи [17]. Эозинофилия может нарастать до максимума 
ко 2–3-й неделе болезни и держаться до 3–4 месяцев, 
она может протекать на фоне умеренного лейкоцитоза 
или нормального количества лейкоцитов. Кроме эозинофи-
лии в крови могут отмечаться гипербилирубинемия, повыше-
ние активности трансаминаз и щелочной фосфатазы.

Хроническая стадия описторхоза связана с жизнедея-
тельностью паразитов в желчных протоках печени и под-
желудочной железы и способна длиться более 10–20 лет. 
Клинически описторхоз проявляется преимущественно 
симп томами хронического холецистита, гепатита и панкреа-
тита [18]. Ведущими симптомами являются астено-вегета-
тивные проявления, боли в верхней половине живота, чаще 
всего в правом подреберье, плохая переносимость жирной 
пищи. При длительном течении болезнь может сопрово-
ждаться развитием панкреатита, цирроза и рака печени.

Холестаз — это наиболее частый синдром в клинике 
хронического описторхоза. Токсическое действие продуктов 
жизнедеятельности паразита нередко ведет к повреждению 
слизистой оболочки верхних отделов ЖКТ. При фибро-
гастроскопии могут регистрироваться эрозивно-язвенные 
повреждения желудка и двенадцатиперстной кишки.

ДИАГНОСТИКА ОПИСТОРХОЗА
Методы диагностики описторхоза можно разделить на эпи-
демиологические, клинико-инструментальные, иммунологи-
ческие и паразитологические. Большие перспективы откры-
вает молекулярно-генетическая диагностика описторхоза.

При диагностике необходимо учитывать эпидемиоло-
гический анамнез (в том числе географический и пище-
вой) и социально-этническую принадлежность больного. 
Алгоритм диагностики после выявления клинических при-
знаков, типичных для паразитарной инвазии печени, прежде 
всего включает определение факторов риска:

• географический (проживание или пребывание ког-
да-либо в эндемичном очаге);

• пищевой анамнез (употребление в пищу необеззара-
женной рыбы карповых пород — мороженой, соленой, 
вяленой и др.);

• принадлежность к группе «повышенного внимания»: 
рыбаки, коренные народности, в частности Севера 
России: ханты, манси, ненцы, коми, нанайцы, нивхи и др.

Развернутый анализ крови позволяет выявить в острой 
стадии лейкоцитоз до 20–60 тыс., умеренно повышенную 
СОЭ и эозинофилию до 20–40%, а иногда до 90%. Надо иметь 
в виду, что у некоторых больных наблюдается запаздывание 
эозинофильной реакции до 120 дней. При хроническом 
течении инвазии содержание эозинофилов может нахо-
диться в пределах нормальных значений или быть умеренно 
повышенным (10–20%), хотя в отдельных случаях, как прави-
ло, при суперинвазии, достигает 80%.

Биохимический анализ крови дает возможность опре-
делить признаки нарушения синтетической, секреторной 
и детоксицирующей функций печени. Более чем у 80% 
больных с острым описторхозом выявляется цитолитичес-
кий синдром с повышением активности аминотрансфераз 
в 2–7 раз по сравнению с нормой, часто повышается 
содержание маркеров холестаза (билирубина, γ-глутамил-
трансферазы и щелочной фосфатазы), развивается мезен-
химально-воспалительный печеночный синдром, может 
обнаружиться диспротеинемия со снижением уровней  
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альбуминов и повышением уровней глобулинов (в основ-
ном γ-глобулинов).

Возможные для диагностики описторхоза серологичес-
кие реакции: внутрикожные тесты с антигеном гельминтов, 
определение антител к паразитам в слюне и моче, выявление 
антигенов описторхисов в кале, реакция непрямой гемагглю-
тинации и иммуноферментный анализ (ИФА) с определением 
антител классов М и G в сыворотке крови. Наиболее активно 
используются две последние. Более доступным в клиничес-
кой практике является ИФА. Остальные тесты в силу различ-
ных причин не нашли клинического применения.

Положительная реакция ИФА отмечается лишь у 32,7% 
больных хроническим описторхозом. Специфичность ИФА 
также не очень высока: возможны ложноположительные 
реакции у больных эхинококкозом, аскаридозом, дифил-
лоботриозом, трихинеллезом, клонорхозом и фасциолезом, 
что связано с наличием перекрестнореагирующих антигенов 
у этих гельминтов и описторхисов [19]. Малоинформативен 
ИФА и для контроля эффективности терапии, поскольку 
отмечается возможность длительной циркуляции антител 
уже после ликвидации инвазии [20].

Уточнить диагноз позволяют лабараторно-паразитоло-
гические исследования, основным из которых в России на 
настоящий момент остается гельминтоовоскопия в дуоде-
нальном содержимом и кале. Яйца описторхисов имеют 
характерное строение с т. н. «крышечкой» и определенные 
размеры — 22–32 × 10–19 мкм [20]. При малоинтенсив-
ной инвазии рекомендуют использовать провокационную 
пробу — исследование дуоденального содержимого и фека-
лий через 1–2 дня после однократного приема 1 таблетки 
празиквантела (600 мг): часть взрослых особей паразитов 
погибает или обездвиживается и может быть найдена в кале 
или желчи вместе с яйцами [21].

При сравнении эффективности методик выявле-
но, что реже всего яйца трематод обнаруживались в кале 
(30,7%,), чаще — в желчи (44,7%), а больше всего — в кон-
крементах желчного пузыря (69,8%) (р < 0,01 для отличий 
от первого и второго случаев) [22]. Для исследования на 
яйца трематод более информативными являются порции «В» 
и «С». Рекомендуется выполнять микроскопию нативного 
мазка желчи и ее осадка после центрифугирования с целью 
увеличения эффективности поиска яиц описторхисов.

Исследование фекалий на наличие описторхоза выпол-
няется несколькими методами. Метод нативного мазка — 
самый простой, но его эффективность при средней и высо-
кой интенсивности инвазии составляет от 44% до 63% 
и еще меньше при низкой интенсивности инвазии. Более 
информативен метод Като — метод толстого мазка под 
целлофаном [21]. Толстый мазок представляет собой слой 
неразбавленных фекалий на предметном стекле, спрессо-
ванный под листком тонкого гигроскопичного целлофана, 
предварительно пропитанного глицерином.

В условиях низкой интенсивности инвазии предпочти-
тельнее применять методы обогащения. В основу их положен 
более высокий удельный вес яиц гельминтов, чем у применяе-
мых растворов. Яйца выпадают в осадок в растворе, концент-
рируясь в нем, и лучше определяются при исследовании под 
микроскопом (методы осаждения, или седиментации) [20].

Достаточно высокой чувствительностью и специфич ностью, 
но, к сожалению, высокой стоимостью реагентов облада-
ет методика определения антигенов описторхисов в кале 
с использованием моноклональных антител, распознающих 
метаболиты паразита, поступающие в кишечник. Этот метод 

рекомендован для оценки эффективности терапии и пред-
почтителен для диагностики хронической фазы описторхоза.

Для диагностики сопутствующих изменений и осложнений 
пациентам целесообразно выполнять УЗИ печени и поджелу-
дочной железы, фиброгастроскопию и эластометрию печени.

ЛЕЧЕНИЕ ОПИСТОРХОЗА
Лечение описторхоза включает 3 этапа: первый этап — под-
готовительный (базисная патогенетическая терапия), вто-
рой — специфическая химиотерапия и третий — реабили-
тационный (восстановительный). На первом этапе необхо-
димо обеспечить должный отток из желчевыводящих путей 
и протоков поджелудочной железы, проводить дезинток-
сикационную и патогенетическую терапию, направленную 
на регуляцию ведущих синдромов. Для регуляции моторики 
желчных путей и улучшения оттока желчи используются 
традиционные и селективные спазмолитики, холекинетики, 
холеретики или препараты смешанного действия. При нали-
чии холестаза назначаются препараты урсодезоксихолевой 
кислоты и адеметионин. Продолжительность подготови-
тельной патогенетической терапии при хронической фазе 
обычно составляет 10–14 дней при субклиническом течении, 
при осложненном, с наличием холангита, панкреатита, гепа-
тита, пролонгируется до 2–3 недель.

Специфическая химиотерапия проводится на втором 
этапе. В настоящее время единственным эффективным 
средст вом этиотропной терапии описторхоза является произ-
водное изохинолина празиквантел (praziquantelum) — высо-
коэффективный антигельминтик широкого спектра. Данный 
препарат действует на все формы описторхисов, малотокси-
чен, вызывает спастический паралич мускулатуры паразитов. 
В результате лечения празиквантелом снижается степень 
воспаления и канцерогенеза. В острой стадии лечение препа-
ратами празиквантела можно начинать не ранее 3-й недели 
от начала болезни и при уровне эозинофилии не более 20%. 
Празиквантел назначают в средней дозе 60 мг на 1 кг массы 
тела в 3 приема в течение дня после еды с интервалами 
между приемом 4–6 часов. Возможен более щадящий режим 
приема празиквантела с разделением всей рекомендованной 
дозы на 6 приемов в течение 2 суток, при этом эффективность 
лечения не уменьшается, составляя в среднем 83,3%.

Препарат следует назначать взрослым пациентам, преиму-
щественно в ночное время (обычно в 22, 2 и 6 часов), таблетки 
не разжевывают, запивают жидкостью. Через 3–4 ч после 
приема последней дозы препарата производят дуоденальное 
зондирование или слепое зондирование с минеральной водой, 
сорбитом, ксилитом (тюбаж) для эвакуации описторхисов.

Противопоказаниями к приему препаратов празиквантела 
являются острые интеркурентные заболевания и беремен-
ность. Возможны нежелательные реакции в виде головных 
болей, головокружений, слабости, аллергических реакций 
по типу крапивницы, лихорадки, тошноты, боли в правом 
подреберье и эпигастрии и др. Частота побочных реакций, 
по данным разных авторов, колеблется от 35% до 65%. Они 
обусловлены главным образом иммунологическими сдвига-
ми, спровоцированными изменением метаболизма и гибелью 
паразитов с высвобождением паразитарных антигенов, и ток-
сическим действием самого празиквантела.

Реабилитационный (восстановительный) этап продол-
жается как минимум 2 недели после этиотропного лечения.

Основная задача — восстановление желчеоттока, кишеч-
ного пассажа и нарушенных паразитом функций печени 
и поджелудочной железы. Внимание уделяется так называе-
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мому беззондовому дуоденальному зондированию (тюба-
жи с ксилитом, сорбитом, сернокислой магнезией, мине-
ральной водой) 2–3 раза в течение 1-й недели, далее 
1–2 раза в неделю (до 3 месяцев). В течение всего этого 
периода контролируют стул, который должен быть ежеднев-
ным (при необходимости назначают слабительные средст-
ва). Комплекс реабилитационных мероприятий включает 
также прием цитопротекторов, отваров желчегонных трав 
(3–4 месяца), при необходимости применяют спазмолитики.

Контроль эффективности терапии проводят не ранее чем 
через 2–3 месяца после лечения больных с подострой ста-
дией описторхоза и не ранее чем через 4–6 месяцев после 
лечения хронического описторхоза. В случае отрицатель-
ного результата копроовоскопии и анализов дуоденальной 
желчи делают вывод о гельминтологическом выздоровле-
нии. При повторном заражении вновь проводится курс лече-
ния празиквантелом, но не ранее чем через 6 месяцев после 
окончания первой линии терапии. Паразитологическое выз-
доровление далеко не всегда сопровождается клиническим 
выздоровлением: у лиц, страдавших описторхозом более 
5 лет, жалобы и объективные изменения, имевшие место 
в период хронической фазы, сохраняются. Объясняется это 
наличием глубоких морфологических изменений в органах, 
сформировавшихся в хроническую фазу болезни.

Профилактика описторхоза включает комплекс мероприя-
тий по выявлению, лечению и диспансерному наблюдению 
за болеющими описторхозом лицами, по санитарно-эпи-
демиологическому надзору за предотвращением фекаль-
ного загрязнения водоемов и соблюдением технологии 
обработки рыбы, проведение санитарно-просветительской 
работы среди населения. Основой личной профилактики 
описторхоза является исключение из пищи необеззара-
женной рыбы. Обеззараживание достигается термической 
обработкой (не менее 20 минут с момента закипания), 
замораживанием (не менее 7 часов при температуре –40° С, 
32 ч при –28° С).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
С нашей точки зрения, описторхоз остается реальной клини-
ческой проблемой, не уступающей по своему значению для 
населения Сибири инфекциям гепатитов В и С. Описторхоз 
весьма часто приводит к развитию выраженного фиброза 
и цирроза печени с вероятностью возникновения рака 
печени. Он нередко сочетается с вирусным гепатитом С, сни-
жая эффективность противовирусного лечения. Расширение 
ареала возбудителя в связи с развитием туризма еще боль-
ше усугубляет проблему, что обусловливает необходимость 
активизации усилий по борьбе с описторхозом.
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