
20 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР | №10 | 2021 | Clinical review for general practice | №10 | 2021 |

ГастроэнтеролоГия / GastrOenterOlOGy

Т ерапевту и врачу общей практики в реальной кли-
нической практике часто приходится сталкиваться

с «синдромом правого подреберья». Пациенты при
этом жалуются на боли, чувство тяжести и распирания
в правом подреберье. 

«Синдром правого подреберья» или «синдром боли в
правом подреберье» чаще всего обусловлен наличием у
пациента патологии желчного пузыря и желчевыводя-
щих путей [1–3]. При патологии билиарного тракта

причиной формирования клинической симптоматики
и, прежде всего, боли в правом подреберье являются
расстройства сократительной функции желчного пу-
зыря, желчных протоков, сфинктеров или их тонуса, а
также нарушение синхронности в работе желчного пу-
зыря и сфинктерного аппарата [4, 5].

Реже причиной боли в правом подреберье является
гепатомегалия любой этиологии. Боль в правом подре-
берье может отмечаться в клинической картине у паци-
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Abstract
In real clinical practice, the therapist and general practitioner often have to deal with the "right hypochondrium syndrome". One of the possible
reasons for the development of "right hypochondrium syndrome" is opistorchosis. Opistorchosis is a natural focal anthropozoonosis caused by
the trematode Opisthorchis felineus, which is characterized by the involvement in the parasitic process, along with the parasite habitat, of the
most important functional systems of the body with a latent or clinically manifest course in the acute and chronic stages, with various variants of
their manifestations. Opistorchosis from an endemic regional pathology, due to the active migration of the population in modern Russia, is be-
coming a general problem that doctors in any region of the country may face in their practice today. The current aspects of the clinic and diagnosis
of opistorchosis are considered. In the conclusion, 2 clinical examples are given that demonstrate the advisability of considering opistorchosis as
a possible cause of the development of "right hypochondrium syndrome" when conducting differential diagnostics in both endemic and non-en-
demic regions for opistorchosis. 
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ентов с патологией со стороны других органов пищева-
рительной системы (поджелудочной железы, желудка,
кишечника), а также может сопровождать патологию
почек, легких и грудной клетки и целом ряде других со-
стояний и заболеваний [3, 6, 7].

Описторхоз
Одной из возможных причин развития «синдрома

правого подреберья» является описторхоз [8, 9].
Описторхоз (В66.0 по Международной классификации

болезней 10-го пересмотра) – зооантропонозный при-
родно-очаговый биогельминтоз из группы трематодо-
зов, с фекально-оральным механизмом передачи возбу-
дителя, преимущественно поражающий гепатобилиар-
ную систему и поджелудочную железу, возбудителями
которого являются Opisthorchis felineus и Opisthorchis
viverrini. Путь передачи – пищевой, фактор передачи –
рыба семейства карповых (сырая, малосоленая, вяленая,
недостаточно термически обработанная). В острой ста-
дии протекает с общими аллергическими явлениями,
иногда с поражением внутренних органов, в хрониче-
ской – с симптомами поражения билиарной системы, га-
стродуоденитом, панкреатитом [10].

Возбудителями описторхоза у человека служат три
вида: O. felineus – приурочен к речным системам, зани-
мающим пространство от бассейна реки Оби (по по-
следним данным – реки Ангары) до западной оконеч-
ности Европы; O. felineus arvicola – бассейн реки Ши-
дерты в Казахстане; О. viverrini – охватывает страны
Южной и Юго-Восточной Азии [10].

Наиболее крупным эндемичным очагом описторхоза
является Обь-Иртышский бассейн (в настоящее время
охватывает более 10 краев и областей России и Казах-
стана), а мировым центром этой инвазии – Тобольск.
Небольшие эндемичные очаги описторхоза находятся
на Южном Урале, в бассейнах Волги и Камы, на
Украине и в Прибалтике, в бассейнах Днепра, Днестра
и Северной Двины (Даугавы) [11]. 

В целом в настоящее время сложились условия для
формирования очагов и зарегистрированы местные
случаи описторхоза в 26 субъектах Российской Федера-
ции. В то же время в начале второго десятилетия XXI в.
случаи описторхоза были зарегистрированы в 63 субъ-
ектах РФ [12]. В неэндемичных регионах заражение
происходит при употреблении недостаточно термиче-
ски обработанной рыбы, выловленной на эндемичных
территориях, или регистрируются завозные случаи. Та-
ким образом, описторхоз из эндемичной региональной
патологии, вследствие активной миграции населения в
РФ, становится всеобщей проблемой, с которой сегодня
могут столкнуться в своей практической деятельности
врачи в любом регионе нашей страны [7, 8].

Об актуальности проблемы описторхоза свидетель-
ствует увеличение числа публикаций по этой проблеме.
Так, по запросу «описторхоз» в научной электронной
библиотеке eLibrary.Ru от 17.12.2021 за период 2010–
2015 гг. найдены 274 источника, а за 2016–2021 гг. –
476 источников. Различным аспектам клиники, диаг-

ностики и лечения описторхоза посвящен целый ряд
обзоров и исследований, опубликованных в последние
годы [13–20]. Приходится сожалеть, что в eLibrary.Ru
недостаточно публикаций по проблеме описторхоза,
опубликованных в ХХ в.

Вопросы биологии возбудителя, его биологический
цикл развития, патогенез и морфология описторхозной
инвазии подробно изложены нами ранее [11] и не рас-
сматриваются в рамках данной статьи. Отметим лишь,
что наши исследования позволяют предполагать мень-
шую интенсивность инвазии у пациентов с наличием
HLA антигенов А2 и В7 [21, 22]. 

Клинические проявления описторхоза
Остановимся на клинических проявлениях опистор-

хоза [7, 11]. Латентное течение как этап развития гель-
минтоза наблюдается при всех случаях острого опи-
сторхоза, а среди иммунных контингентов в эпидеми-
ческом очаге наблюдается довольно часто в хрониче-
ской фазе. 

При остром описторхозе первые клинические симп-
томы часто неспецифичны для паразитарной инвазии
и сводятся к высокой лихорадке и тяжелой интоксика-
ции с резкой головной болью, общей слабостью, судо-
рожным синдромом. В периферической крови вы-
является лейкоцитоз, высокая СОЭ и очень часто –
эозинофилия. Нередко – большая эозинофилия крови
(свыше 15%), может быть эозинофильная лейкемоид-
ная реакция. С учетом эпидемиологического анамнеза
это уже ориентирует врача на активный поиск опистор-
хозной инвазии. Незнание этого приводит к ошибоч-
ной диагностике пневмонии, брюшного или сыпного
тифа, вирусного гепатита, диффузного заболевания со-
единительной ткани, лейкоза, экссудативного плев-
рита и даже инфаркта миокарда [11].

Там, где преобладают симптомы лихорадки и инток-
сикации, следует думать о тифоподобном варианте.
При явлениях гастроэнтероколита с тошнотой, обиль-
ной повторной рвотой речь должна идти о энтероколи-
тическом варианте. Выступающие на первый план
боли в правом подреберье, желтуха и гепатомегалия –
холангитическом или холангиолитическом вариантах
острого описторхоза.

При бронхолегочном варианте на первый план в кли-
нической картине выходят кашель, боли в грудной
клетке, одышка или приступы удушья, которые могут
сопровождаться клиническими и рентгенологиче-
скими признаками наличия эозинофильных легочных
инфильтратов. 

При клинически манифестном хроническом опистор-
хозе варианты его обозначаются по ведущему клиниче-
скому синдрому, который предопределен преимуще-
ственным нарушением функции той или иной 
системы организма. Хроническая стадия описторхоза
может продолжаться десятилетиями, так как без реинва-
зии половозрелые особи (мариты описторхисов) могут
оставаться жизнеспособными 30 и более лет. При этом
периоды обострений с ухудшением самочувствия сме-
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няются большей или меньшей продолжительности ре-
миссиями, т.е. полного или частичного благополучия.

Клиническая картина хронического описторхоза
весьма полиморфна. Это обусловлено как индивиду-
альными особенностями пациента, так и интенсив-
ностью инвазии и ее продолжительностью, а также ас-
социацией с имеющейся висцеральной патологией. Да-
вая характеристику клиники хронического опистор-
хоза, наши учителя обозначали ее как «обезьяну» в га-
строэнтерологии, акцентируя внимание на их способ-
ность к активному гримасничанью. 

Выделяют несколько синдромов хронического опи-
сторхоза, которые встречаются изолированно или
группами: боль в правом подреберье; абдоминальный
болевой синдром; синдром гастродуоденальной дис-
пепсии; синдром ангиохолецистита; синдром холан-
гиолита; синдром панкреатита; астеновегетативный
синдром; бронхоспастический (бронхообструктивный)
синдром. Реже встречаются синдром длительного суб-
фебрилитета и синдром артралгии.

При описторхозе, таким образом, могут развиваться
патологические изменения во многих органах и систе-
мах за пределами обитания паразита. Объясняется это
не только аллергической перестройкой организма, но и
вовлечением в паразитарный процесс интегративных
систем организма – нейроэндокринной и иммунной.
Следовательно, можно рассматривать как системное
заболевание, вызываемое трематодой O. felineus, пара-
зитирующей в протоках печени, желчного пузыря, под-
желудочной железы, оказывающей механическое, ал-
лергическое и нейрогенное воздействие с возможным
присоединением вторичной инфекции, поражающей
органы постоянного обитания паразита (желчевыводя-
щие пути, желчный пузырь, поджелудочную железу),
органы, расположенные на путях миграции (пищевод,
желудок, тонкая кишка), а также интактные органы и
системы.

Диагностика описторхоза
Основой клинической диагностики всех форм ост-

рого и хронического описторхоза является тщательно
собранный анамнез с указанием на употребление в
пищу не подвергнутой достаточной кулинарной обра-
ботке речной рыбы семейства карповых из эндемич-
ного очага этого паразита. 

Определенным диагностическим ориентиром могут
быть результаты реакции иммуноферментного анализа
(ИФА) с описторхозным антигеном. Однако верифика-
ция диагноза описторхоза до настоящего времени оста-
ется основанной на гельминтологическом исследова-
нии кала по Като–Миура (или методом уксусно-эфир-
ного осаждения) и обнаружении яиц гельминтов или
самих гельминтов в дуоденальном аспирате. Гельмин-
тологические основания должны быть положены и в
оценку эффективности проведенного специфического
противопаразитарного лечения.

В общем анализе крови часто отмечается лейкоцитоз
с эозинофилией периферической крови в пределах 

5–7% при хроническом описторхозе и выше – при ост-
ром описторхозе.

Биохимические исследования выявляют отклонения
показателей функции печени – белково-синтетиче-
ской, углеводной, пигментной. Они диагностируются
при обострении описторхоза – гиперферментемия (по-
вышение аланинаминотрансферазы – АЛТ и аспарта-
таминотрансферазы – АСТ, гамма-глутамилтранспеп-
тидазы – ГГТП), диспротеинемия (гипоальбуминемия
при гипергаммаглобулинемии), внутрипеченочного
холестаза с повышением уровня щелочной фосфатазы,
конъюгированного билирубина.

Иммунологические исследования. В настоящее
время не вызывают сомнения и потому общепризнаны
при хроническом описторхозе изменения параметров
клеточного и гуморального иммунитета. Это использу-
ется в широкой клинической практике для раннего вы-
явления острого описторхоза и иммунологической ди-
агностики при хроническом течении инвазии в мето-
дике ИФА с описторхозным антигеном.

На территориях со средним и низким уровнем инва-
зированности населения описторхисами целесооб-
разно использовать комплекс методов, включающий
исследование ИФА с описторхозным антигеном и двух-
или троекратное исследование кала двумя копроово-
скопическими методами [23].

Инструментальная диагностика. Исполь-
зуются традиционные инструментальные методы
оценки состояния органов пищеварения – эндоскопи-
ческие, ультразвуковые, рентгенологические. При ис-
следовании функции внешнего дыхания – симптомы
скрытой, а затем выраженной бронхообструкции при
бронхоспастическом синдроме.

Можно выделить следующий диагностический стан-
дарт описторхоза:

• наличие характерных анамнеза и жалоб;
• наличие в общем анализе крови лейкоцитоза, пре-

имущественно за счет увеличения количества эози-
нофилов;

• наличие в дуоденальном содержимом самих O. fe-
lineus и их яиц; 

• наличие в кале яиц O. felineus;
• положительный тест реакции ИФА на описторхоз-

ные антигены.
Рассмотрим два клинических примера, в которых

причиной развития «синдрома правого подреберья» 
у пациентов был острый и хронический описторхоз.

Клинический пример 1
Пациент С, 43 лет, заболел остро, когда появились

боли ноющего характера в правом подреберье, общая
слабость, повышение температуры до 37,7 °С. Спустя 
3 дня на фоне сохранения температуры около 38,0 °С
отметил появление мочи «цвета крепкого чая», жел-
тушное окрашивание кожи и склер и обратился к уча-
стковому терапевту.

При осмотре выявлено желтушное окрашивание
кожи и склер, язык влажный, поверхность языка ярко-
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красного цвета, блестящая, сосочки атрофированы.
Живот не увеличен в размерах, симметричный, при
пальпации передняя брюшная стенка мягкая, безбо-
лезненная. При глубокой пальпации болезненность в
проекции желчного пузыря. При пальпации край
печени определяется на 3 см ниже реберной дуги, сред-
ней плотности, острый, чувствительный. Селезенка не
пальпируется. Почки не пальпируются. Симптом поко-
лачивания слабоположительный справа.

Был осмотрен инфекционистом, диагноз вирусного
гепатита был исключен. При сборе эпидемиологиче-
ского анамнеза выяснилось, что неделю назад употреб-
лял в пищу вяленую рыбу, приготовленную в домаш-
них условиях.

Результаты лабораторно-инструментальных исследо-
ваний. Общий анализ крови: Hb – 132 г/л, эритроциты –
4,5×1012/л лейкоциты – 12,2×109/л, эозинофилы – 25%,
СОЭ – 34 мм/ч. Биохимический анализ крови: АЛТ –
80 ед/л, АСТ – 64 ед/л, общий билирубин – 
62,8 мкмоль/л, прямой – 44,1 мкмоль/л, амилаза крови –
60 ед/л, протромбиновый индекс (ПТИ) – 90%, глю-
коза крови – 5,1 ммоль/л, маркеры вирусных гепатитов
В и С – отрицательные.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюш-
ной полости. Печень увеличена. Контур четкий, ров-
ный, структура несколько неоднородная. Желчный пу-
зырь болезненный при исследовании, увеличен в раз-
мерах (110×40 мм), стенка уплотнена, в полости – за-
стойное содержимое.

При дальнейшем обследовании выявлены яйца опи-
сторхисов в дуоденальном аспирате. ИФА с описторхоз-
ным антигеном – выявлены антитела класса IgМ в
титре 1:400.

Комментарий: причиной развития «синдрома пра-
вого подреберья» является холангитический вариант
острого описторхоза.

Клинический пример 2
Пациентка К, 53 лет, обратилась к участковому тера-

певту с жалобами на периодически возникающие боли
и дискомфорт в правом подреберье, эпизодически от-
мечает тошноту, кожный зуд, повышение температуры
тела до 37,4 °C, снижение аппетита и массы тела (на 
4,5 кг за 2 мес), общую слабость, боли в мышцах и мел-
ких суставах кистей рук.

Anamnesis morbi. Около 10 лет назад отмечалось пе-
риодическое повышение температуры тела до 37,5 °C,
слабость, беспокоили боли в суставах, выявлено ускоре-
ние СОЭ – 25 мм/ч. Обследовалась на бруцеллез. Диаг-
ноз не подтвержден. 

Присоединились симптомы со стороны желудочно-
кишечного тракта: периодически беспокоили боли и
дискомфорт в правом подреберье, беспокоили горечь
во рту, кожный зуд. Эпизоды субфебрилитета, сопро-
вождающиеся общей слабостью. Около 3 мес назад уси-
лилась слабость, вновь повысилась температура тела.
Самостоятельно принимала ацетилсалициловую кис-
лоту и эритромицин без эффекта. В общем анализе

крови: гемоглобин – 124 г/л, эритроциты 4,0×1012/л
лейкоциты – 5,4×109/л, эозинофилы – 14%, СОЭ – 
32 мм/ч.

Anamnesis vitae. Родилась и до 30 лет проживала в
Ставропольском крае. Образование высшее. Работает в
управляющей компании паспортисткой. Туберкулез,
венерические заболевания, ВИЧ-инфекцию отрицает. 

Аллергологический анамнез: на пенициллин − кра-
пивница. Употребляет в пищу речную и морскую рыбу.
Вредные привычки, производственные вредности от-
рицает.

Status praesens. Состояние удовлетворительное. Со-
знание ясное. Телосложение правильное. Астениче-
ский тип конституции. Температура тела – 36,9 °C.
Масса тела – 52 кг. Рост – 168 см. Слизистые субикте-
ричные. Кожа сухая с грязно-серым оттенком, со сле-
дами расчесов. Единичные сосудистые звездочки на
груди, спине. Периферических отеков нет. Пальпи-
руются шейные лимфатические узлы размером до го-
рошины. Щитовидная железа пальпируется мягко-эла-
стической консистенции, однородная, по классифика-
ции ВОЗ – 1-й степени. Молочные железы без очаговых
образований. Кости при пальпации и перкуссии безбо-
лезненные. Конфигурация суставов не изменена, функ-
ция в полном объеме, болезненности при активных и
пассивных движениях нет. Мышцы гипотрофичны,
безболезненные, тонус снижен, сила сохранена. Паль-
пация остистых отростков позвоночника и паравертеб-
ральных точек безболезненная, объем движений в по-
звоночнике сохранен. Грудная клетка правильной
формы. Перкуторно над легкими ясный легочный звук,
одинаковый на симметричных участках. Дыхание вези-
кулярное, хрипы не выслушиваются. Частота дыхатель-
ных движений – 16 в минуту. Границы сердца не рас-
ширены. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Ча-
стота сердечных сокращений – 70 в минуту. Артериаль-
ное давление – 120/80 мм рт. ст. Язык влажный, налет
желтовато-коричневого цвета на спинке языка, ограни-
ченная желтушность по наружному краю мягкого неба.
Живот в размерах не увеличен, симметричный, уме-
ренно вздут. Передняя брюшная стенка мягкая, безбо-
лезненная. Жидкость в брюшной полости не опреде-
ляется. При глубокой пальпации – чувствительный в
правом подреберье. При перкуссии по Курлову раз-
меры печени не увеличены, при пальпации край
печени определяется на 1,0 см ниже реберной дуги,
мягкий, острый, чувствительный. Симптомы Ортнера,
Кера отрицательные. При надавливании в точке желч-
ного пузыря отмечается болезненность. Селезенка не
пальпируется. Почки не пальпируются. Симптом поко-
лачивания с обеих сторон отрицательный.

Результаты лабораторно-инструментальных исследо-
ваний. Общий анализ крови: Hb – 122 г/л, эритроциты –
3,9×1012/л, лейкоциты – 6,2×109/л, эозинофилы – 15%,
СОЭ – 48 мм/ч. Биохимический анализ крови: АЛТ –
49 ед/л, АСТ – 48 ед/л, сывороточное железо – 
15,5 мкмоль/л, щелочная фосфатаза – 1263 ед/л, ГГТП –
384 ед/л, холестерин – 5,2 ммоль/л. Триглицериды –
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0,85 ммоль/л, общий билирубин – 14,0 мкмоль/л, пря-
мой – 4,1 мкмоль/л, амилаза крови – 55 ед/л, ПТИ –
85%, кальций сыворотки – 2,1 мммоль/л, общий белок –
73 г/л, альбумины – 49 г/л, гамма-глобулины – 29,8%,
глюкоза крови –5,4 ммоль/л.

УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена,
контур четкий, ровный, желчный пузырь увеличен в
размерах (114×34 мм), стенка уплотнена, в полости –
застойное содержимое.

При дальнейшем обследовании выявлены яйца опи-
сторхисов при просмотре копроматериала методом
Като–Миура, а эфирно-уксусный метод дал отрица-
тельный результат. ИФА с описторхозным антигеном –
выявлены антитела класса IgG в титре 1:200.

Комментарий: у пациентки причиной развития «син-
дрома правого подреберья» является хронический опи-
сторхоз. В клинической картине также присутствуют
синдромы длительного субфебрилитета и арталгии, ло-
кальный синдром холангиогепатита.

Приведенные клинические примеры демонстрируют
целесообразность рассмотрения описторхоза как воз-
можной причины развития «синдрома правого подре-
берья» при проведении дифференциальной диагно-
стики как в эндемичных, так и неэндемичных по опи-
сторхозу регионах.
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