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Эхинококкоз человека – это паразитарное заболевание, чаще встречающееся в странах, где развито животноводство. Паразит, в первую оче-
редь, поражает печень и лёгкие человека и проявляется в виде кисты. Тяжёлыми осложнениями эхинококкоза печени (ЭП) являются нагно-
ение, прорыв эхинококковой кисты (ЭК) в брюшную или плевральную (через диафрагму) полости, соседние полые органы, а также жёлчные 
ходы. В последнем случае происходит закупорка протоков элементами ЭК с развитием механической желтухи (МЖ). В статье представлен 
редкий клинический случай успешного лечения больного с ЭК печени, осложнённой прорывом в жёлчные пути и развитием МЖ. Пациенту 
выполнены эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография (ЭРПХГ), эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) и холедохо-
хитинэкстракция.
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ография, эндоскопическая папиллосфинктеротомия, эндоскопическая холедохохитинэкстракция.
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Hepatic echinococcosis (HE), also known as hydatid disease in humans, is a parasitic disease prevalent in countries with a developed animal husbandry 
industry. The parasite mainly impacts the liver and lungs of an individual and presents itself as a cyst. Severe complications of HE are suppuration, 
communicating rupture of hepatic hydatid cysts (HHC) into the abdominal or pleural (through the diaphragm) cavities, adjacent hollow organs, and 
bile ducts. In the latter case, the ducts are blocked by HHC elements with the development of obstructive jaundice (OJ). The article presents a rare 
clinical case of successful treatment of a patient with HHC, complicated by a communicating rupture of hepatic hydatid cysts into the biliary tract and 
the development of OJ. The patient underwent endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), endoscopic papillosphincterotomy (EPST), 
chitin coat extraction, and mechanical block elimination with biliary tract lavage.
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КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ CASE REPORT

Общая хирургия G eneral  Surgery

Введение
Эхинококкоз продолжает оставаться одной из наиболее 

часто встречающихся форм паразитарного поражения органов 
и тканей человека с преимущественной распространённостью в 
аграрных странах с развитым животноводством [1, 2]. В литера-
туре описаны поражения эхинококкозом практически всех орга-
нов человека, в частности сердца [3, 4], перикарда [5], почек [6], 
селезёнки [7], головного мозга [8], мышц [9], молочной железы 

Introduction
Echinococcosis remains a prevalent parasitic damage to hu-

man organs and tissues, particularly in agricultural countries with 
advanced animal husbandry practices [1, 2]. Echinococcosis can 
cause lesions in various human organs, including the heart, peri-
cardium, kidneys, spleen, brain, muscles, breast, and bones of the 
spine and pelvis, as described in the literature [3-11]. However, 
most often – 62.1-98.4% – two organs are affected – the liver and 
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[10], костей позвоночника и таза [11]. Однако, наиболее часто – 
62,1%-98,4% – поражаются два органа – печень и лёгкие, а у 1,2%-
7,8% пациентов диагностируется одновременное поражение этих 
органов [1, 2, 12, 13].

Таджикистан относится к числу эндемических зон по эхи-
нококкозу из-за развитого животноводства, и заболеваемость, к 
сожалению, не имеет тенденции к снижению [4, 12-15]. Как пра-
вило, в абсолютном большинстве случаев ЭП длительное время 
протекает бессимптомно и диагностируется случайно при ульт-
развуковом исследовании (УЗИ) в ходе профилактических осмо-
тров или же он распознаётся, когда развиваются его грозные ос-
ложнения [4, 12, 13].

По литературным данным, осложнённые формы ЭП встре-
чаются до 63% случаев, среди которых наиболее опасным и тя-
жёлым является прорыв ЭК в жёлчевыводящие пути с развитием 
МЖ [15, 16]. Нередко встречается нагноение ЭК, её разрыв с дис-
семинацией содержимого в свободную брюшную или плевраль-
ную полости, соседние полые органы [15, 17]. По данным отече-
ственных авторов в условиях нашего региона МЖ эхинококкового 
генеза встречается в 1,3-5,5% случаев, при которой летальность 
имеет место у 4,2-8,1% пациентов [12-14, 16]. 

Внедрение достижений научно-технического прогресса в 
клиническую практику открывает новые пути и возможности в 
лечении этой серьёзной патологии. На сегодняшний день един-
ственным методом лечения больных с ЭП и его осложнениями яв-
ляется хирургический, который сводится к удалению всех элемен-
тов ЭК [4, 12-16]. При этом широкий операционный доступ более 
травматичен, чем сама эхинококкэктомия [12, 13]. Всё это послу-
жило толчком к поиску и разработке щадящих, малотравматич-
ных оперативных вмешательств при ЭП, позволяющих сократить 
сроки реабилитации пациентов, уменьшить травматизацию ткани 
печени, а также сократить частоту интра- и послеоперационных 
осложнений. 

Остаётся не исследованным вопрос о возможности приме-
нения ЭРПХГ при ЭК печени с прорывом в жёлчные ходы [13, 18, 
19]. Большинство хирургов считает данное осложнение прямым 
показанием к открытой операции [15, 16, 18]. Однако данный во-
прос является дискутабельным, и, следовательно, одной из глав-
ных задач в лечении пациентов с ЭП, осложнённым прорывом в 
жёлчные пути и развитием МЖ, является разработка показаний и 
противопоказаний к тому или иному методу оперативного вмеша-
тельства [13, 20]. Наиболее широкое внедрение эндоскопических 
технологий у этой сложной категории больных позволит стабили-
зировать состояние пациентов путём снижения показателей би-
лирубина и нормализации функции печени [20, 21]. Применение 
ЭПСТ с экстракцией хитиновой оболочки является этапом предо-
перационной подготовки, а в ряде случаев окончательным мето-
дом лечения после открытой эхинококкэктомии из печени. 

Клинический пример
Пациент Г., 2002 года рождения, поступил в Республикан-

ский научный центр сердечно-сосудистой хирургии 23.10.2021 г. 
с жалобами на озноб, повышение температуры тела до 39°С, по-
темнение мочи и обесцвечивание кала. В последующем присое-
динились желтушность кожных покровов и склер, а также чувство 
тяжести и дискомфорта в правом подреберье, периодическая 
тошнота и рвота, слабость, недомогание и отсутствие аппетита. 

Из анамнеза больным считает себя с сентября 2017 года, 
когда перенёс операцию по поводу ЭП. Согласно предоставлен-
ной выписке из истории болезни пациент с диагнозом ЭК правой 
доли печени, сегмент VI, был госпитализирован в одну из клиник 

lungs, and 1.2-7.8% of patients are diagnosed with simultaneous 
damage to these organs [1, 2, 12, 13].

Echinococcosis is prevalent in Tajikistan due to extensive an-
imal husbandry, and despite efforts, the incidence rate remains 
high [4, 12-15]. In general, it is common for individuals to remain 
asymptomatic for a significant period. It is diagnosed by chance 
during ultrasound examination during periodic health screening, 
or it is recognized when its severe complications develop [4, 12, 
13].

According to the literature, complicated HE forms occur in 
up to 63% of cases. Among them, the most dangerous and se-
vere is communicating rupture of HHC into the biliary tract with 
the development of OJ [15, 16]. Often there is suppuration of the 
HHC, its rupture with the dissemination of the contents into the 
free abdominal or pleural cavity, adjacent hollow organs [15, 17]. 
Some authors have reported that OJ caused by echinococcal ori-
gin has a 1.3-5.5% prevalence in Tajikistan. Mortality rates in pa-
tients with this condition range from 4.2-8.1% [12-14, 16].

Integrating scientific and technological innovations in clini-
cal practice presents promising prospects for treating this severe 
ailment. The sole approach to treating patients with HE and its 
related complications is surgery, which involves completely re-
moving all HHC components [4, 12-16]. It's worth noting that a 
laparoscopic pericystectomy is generally less traumatic than open 
surgery [12, 13]. The search for less traumatic surgical interven-
tions for HE has been prompted by the desire to reduce rehabili-
tation time, minimize liver tissue trauma, and decrease the occur-
rence of intra- and postoperative complications.

The potential for utilizing ERCP in HE cases with communi-
cating rupture into the bile ducts has yet to be investigated [13, 
18, 19]. Most surgeons consider this complication a direct indica-
tion for open surgery [15, 16, 18]. The issue of treating patients 
with HE, complicated by communicating rupture into the bile 
ducts and the development of OJ, is a matter of debate. Thus, a 
crucial task is determining the appropriate indications and con-
traindications for a particular surgical intervention method [13, 
20]. Introducing endoscopic technologies to treat complicated 
cases can provide a comprehensive solution to improve the pa-
tient's condition. This approach can reduce bilirubin levels and 
normalize liver function for better treatment outcomes [20, 21]. 
EPST, with the extraction of the chitin membrane, is utilized as 
a preoperative preparation step, and in certain instances, as the 
ultimate treatment method following open cystopericystectomy.

Case presentation
A 19-year-old male was admitted to the Republican Scien-

tific Center for Cardiovascular Surgery, Dushanbe, Tajikistan, on 
10/23/2021 with complaints of chills, fever up to 39°C, dark urine, 
and discoloration of feces. Subsequently, yellow discoloration of 
the skin and sclera appeared, as well as a feeling of heaviness and 
discomfort in the right hypochondrium, occasional nausea and 
vomiting, weakness, malaise, and lack of appetite.

The patient had been unwell since September 2017, when 
he underwent surgery for HE. Based on the hospital records, a 
patient with HE in the right lobe of the liver (segment VI) was ad-
mitted to a clinic in Dushanbe, Republic of Tajikistan. A 10×8 cm 
single-compartment HHC (segment VI) was detected during the 
ultrasound examination. Under general endotracheal anesthesia, 
laparotomy and cystopericystectomy were performed. On July 6, 
2021, the patient exhibited symptoms of OJ and cholangitis, lead-
ing to hospital readmission. According to the ultrasound results 
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г. Душанбе. При УЗИ в VI сегменте печени имелась однокамерная 
ЭК размерами 10×8 см. Под общим эндотрахеальным наркозом 
была выполнена эхинококкэктомия из печени лапаротомным 
доступом. 06.07.2021 года больной повторно обратился в ту же 
больницу с клиникой МЖ и холангита. При УЗИ брюшной полости 
диагностирована  рецидивная ЭК правой доли печени (сегменты 
VI-VII)  размером 9×7 см с расширением холедоха до 2 см. Биохи-
мический анализ крови: билирубин общий 113 мкмоль/л (прямой 
– 71,4 мкмоль/л, непрямой – 41,6 мкмоль/л); АлАТ 67 Е/л; АсАТ 83 
Е/л; лейкоциты 12,1×10⁹/л; СОЭ 42 мм/ч. 07.07.2021 года больно-
му проведены лапаротомия, холецистэктомия, эхинококкэктомия 
из VI-VII сегментов печени, холедохолитотомия, дренирование 
холедоха Т-образным дренажом. После операции выставлен диа-
гноз: рецидивный эхинококкоз печени; жёлчнокаменная болезнь; 
холедохолитиаз. Через месяц Т-образная дренажная трубка была 
удалена. 

В начале октября 2021 г. состояние больного опять ухудши-
лось, появились боли в правом подреберье, желтушность кожных 
покровов, повысилась температура тела, больной самостоятельно 
принимал антибиотики и спазмолитики, но без эффекта. Повтор-
но обратился в клинику, где ранее дважды был оперирован. По-
сле обследования у больного подозревался прорыв ЭК в жёлчные 
ходы, но не исключался холедохолитиаз. Из-за отсутствия в упо-
мянутой клинике условий для эндоскопического лечения острой 
обтурации холедоха больной был направлен в наш центр.

При поступлении общее состояние пациента средней тя-
жести, кожные покровы с склеры желтушные. Аускультативно в 
лёгких на симметричных участках выслушивается везикулярное 
дыхание. Частота сердечных сокращений 110 уд/мин, артериаль-
ное давление 100/60 мм Hg. Печень и селезёнка не пальпируются. 
Диурез не нарушен, моча тёмная. Кал ахоличный. 

Со стороны лабораторных показателей крови: общий били-
рубин 123 мкмоль/л (прямой – 88,8 мкмоль/л, непрямой – 34,2 
мкмоль/л); АлАТ 89 Е/л; АсАТ 113 Е/л; лейкоциты 14×109/л, СОЭ 
53 мм/ч. 

УЗИ брюшной полости: холедох расширен до 24 мм, в про-
свете гетерогенное содержимое, внутрипечёночные протоки рас-
ширены; в проекции SVI печени визуализируется ЭК размерами 
6×4 см с неоднородным содержимым; признаки хронического 
панкреатита. 

По результатам комплексного обследования выставлен ди-
агноз: эхинококковая болезнь; рецидивная ЭК правой доли пече-
ни; МЖ; холедохолитиаз?; гнойный холангит. 

23.10.2021 года под эндотрахеальным наркозом выполнена 
операция: дуоденоскопия, ЭРХПГ, ЭПСТ, холедохохитинэкстрак-
ция.  

При дуоденоскопии большой дуоденальный сосочек увели-
чен, напряжён, выступает в просвет двенадцатиперстной кишки 
на 2,0-2,5 см. Холедох катетеризирован по струне. При контрасти-
ровании его проксимальная часть расширена до 2,5 см. Дисталь-
ная часть холедоха не контрастируется. Папилосфинктеротомия 
на 11 часах по циферблату до 1,2 см. Отмечалось «рождение» 
хитиновой оболочки размером 4×3 см (рис. 1, 2). После хитинэк-
томии из холедоха в двенадцатиперстную кишку стал поступать 
густой гной с жёлчью. Холедох промыт антисептическими раство-
рами, интраоперационных осложнений не отмечено. 

Послеоперационный период протекал гладко, без ослож-
нений. Больной получал дезинтоксикационную, антибактериаль-
ную, общеукрепляющую, антиферментную и гепатопротекторную 
терапию. Химиотерапию решили назначить после операции в 
отсроченном порядке, после нормализации лабораторных по-

of the abdominal cavity, there was a recurrent HHC in the right 
lobe of the liver (segments VI-VII) measuring 9×7 cm. Further-
more, there was an expansion in the common bile duct up to 2 
cm. Laboratory findings revealed WBC 12.1×10⁹/l; ESR 42 mm/h, 
total bilirubin 113 µmol/l (direct – 71.4 µmol/l, indirect – 41.6 
µmol/l); ALT 67 U/l; AST 83 U/l. On July 7, 2021, the patient un-
derwent laparotomy, cholecystectomy, cystopericystectomy (VI-
VII liver segments), choledocholithotomy, and T‐tube drainage of 
the common bile duct. Postoperatively, the case was interpreted 
as recurrent HE, cholelithiasis, and choledocholithiasis. After a 
month, the T-shaped drainage tube was removed.

In early October 2021, the patient experienced a further de-
terioration in their condition. Symptoms included pain in the right 
hypochondrium, skin jaundice, and increased body temperature. 
Despite taking over-the-counter antibiotics and antispasmodics, 
the patient did not experience any relief. He applied for medical 
help at the clinic once more, where he had undergone surgery 
twice. After the examination, the patient was suspected of having 
communicating rupture of HHC within the biliary tree, but cho-
ledocholithiasis was not ruled out. The patient was referred to 
our center because the clinic lacked the facilities for endoscopic 
treatment of acute biliary tree obstruction. 

Upon admission, the patient appeared to be in moderate 
distress, with icteric skin and sclera. Vesicular breath sounds were 
auscultated in the symmetrical areas of the lungs. The patient's 
vital signs indicate a heart rate of 110 beats per minute and a 
blood pressure of 100/60 mm Hg. The liver and spleen were not 
palpable. The patient's diuresis remained normal. However, the 
urine appeared dark, and the stool was observed to be acholic.

Laboratory findings revealed WBC  14×109/l; ESR 53 mm/h, 
total bilirubin 123 µmol/l (direct – 88.8 µmol/l, indirect – 34.2 
µmol/l); ALT 89 U/l; AST 113 U/l. Ultrasound of the abdominal 
cavity: the common bile duct was expanded to 24 mm, the lumen 
contains heterogeneous density contents, and the intrahepatic 
ducts were dilated; in the S VI projection of the liver, HHC was vi-
sualized with dimensions of 6×4 cm with heterogeneous density 
contents. There were also findings indicative of chronic pancre-
atitis.

After a thorough examination, the patient was diagnosed 
with HE, recurring HHC in the right lobe of the liver, OJ, and pu-
rulent cholangitis. In addition, the patient was preliminarily diag-
nosed with choledocholithiasis. On October 23, 2021, under en-
dotracheal anesthesia, duodenoscopy, ERCP, EPST, and chitin coat 
extraction were performed.

During a duodenoscopy, it was observed that the major 
duodenal papilla was enlarged and tense, with bulging of the 
papilla into the duodenum lumen of 2.0-2.5 cm. The placement 
of a guidewire in the bile duct was performed. Upon contrast vi-
sualization, it was observed that the proximal part of the com-
mon bile duct had expanded to 2.5 cm. The distal portion of the 
common bile duct was not visualized. Therefore, EPST was carried 
out with an incision at the 11 o'clock direction of a conventional 
clock within 1.2 cm. A 4×3 cm chitinous membrane was discov-
ered during sphincterotomy. Following the extraction of the chi-
tin coat, a thick discharge of pus mixed with bile was observed 
to flow from the common bile duct into the duodenum. During 
the surgical procedure, antiseptic solutions were used to wash 
out the common bile duct, and no complications were observed 
throughout the operation.

The recovery period after the surgery went smoothly with-
out any complications. The patient received a comprehensive 
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казателей, ввиду гепатотоксичности химиопрепаратов. Следует 
отметить, что состояние пациента после операции значительно 
улучшилось. На вторые сутки отмечалось снижение симптомов 
интоксикации и желтушности кожных покровов и склер. Больной 
был активизирован, у него появился аппетит. Отмечена нормали-
зация температуры тела. 

Со стороны лабораторных анализов на вторые сутки после 
операции: общий билирубин 25,2 мкмоль/л (прямой – 7,1 мк-
моль/л, непрямой – 18,1 мкмоль/л); АлАТ 36,5 Е/л, АсАТ 45,6 Е/л; 
лейкоциты 9×109/л; СОЭ 23 мм/ч.

На контрольном УЗИ: в проекции VI сегмента печени визу-
ализируется остаточная полость ЭК размерами 4×3 см; диаметр 
холедоха 8 мм; вне- и внутрипечёночные жёлчные протоки не 
расширены, признаков гипертензии нет. Больной был выписан на 
амбулаторное лечение через двое суток после операции под на-
блюдение хирурга по месту жительства. 

Данный клинический случай показывает успешное эндоско-
пическое удаление хитиновой оболочки из холедоха после дву-
кратной традиционной эхинококкэктомии из печени и дрениро-
вания холедоха.

Обсуждение
Эхинококковое поражение печени и жёлчевыводящих путей 

с развитием МЖ является одним из самых грозных осложнений в 
хирургии [15, 16, 19-21]. Причиной возникновения паразитарной 
МЖ является разрыв стенки ЭК с опорожнением её содержимо-
го в просвет жёлчевыводящих протоков и развитием холангита 
эхинококкового генеза. Другой причиной может быть сдавление 
жёлчевыводящих путей рядом растущей ЭК или первичным по-
ражением жёлчного пузыря эхинококкозом, приводящим к по-
степенному развитию МЖ [18]. Клиническая картина возникшего 
осложнения зависит от локализации, размеров и инфицирован-
ности ЭК.

Пациенты с ЭП обычно жалуются на тошноту, отсутствие ап-
петита, боль в правом подреберье. В стадии прогрессирования 
процесса, когда происходит прорыв ЭК в билиарные пути, паци-
енты испытывают боль в правом подреберье, общую слабость, 
могут возникнуть крапивница и кожный зуд, а при паразитарном 
инфицированном холангите может быть и лихорадка. При обтура-

treatment plan consisting of detoxification, antibiotic medication, 
general tonics, antienzymes, and hepatoprotective therapy. After 
considering the potential liver damage caused by chemotherapy 
drugs, it was determined that chemotherapy would be prescribed 
after surgery once laboratory parameters have returned to nor-
mal. It is worth mentioning that the patient's state significantly 
improved following the surgery. By the second day, there was a 
noticeable improvement in the patient's condition as the intox-
ication symptoms and the yellow discoloration of their skin and 
sclera had significantly decreased. The patient was safely mobi-
lized, and the appetite had returned, while the body temperature 
had returned to normal.

Laboratory findings on the second day after surgery re-
vealed WBC  9×109/l; ESR 23 mm/h, total bilirubin 25.2 µmol/l (di-
rect – 7.1 µmol/l, indirect – 18.1 µmol/l); ALT 36.5 U/l, AST 45.6 
U/l. On ultrasound follow-up: in the projection of the VI segment 
of the liver, the residual cavity of the HHC is visualized with di-
mensions of 4×3 cm; common bile duct diameter 8 mm; extra- 
and intrahepatic bile ducts are not dilated, there are no signs of 
hypertension. The patient was discharged for outpatient treat-
ment two days after the surgery to be followed up by the surgeon 
at the place of residence.

In this clinical case, the chitin membrane was successfully 
removed through endoscopy after undergoing two conventional 
open cystopericystectomies with common bile duct drainage in 
the past.

Discussion
The development of OJ due to echinococcal infestation in 

the liver and biliary tract is a challenging complication in surgery 
[15, 16, 19-21]. Parasitic OJ occurs when HHC rupture and com-
municate with the bile ducts, leading to echinococcal cholangitis. 
There could be another explanation for the gradual development 
of OJ, such as the compression of the biliary tract by a nearby 
growing HHC or a primary lesion of the gallbladder with echino-
coccosis [18]. The manifestation of the resulting complication var-
ies based on the location, size, and extent of HHC.

Patients suffering from HHC frequently report experiencing 
symptoms such as a loss of appetite, nausea, and discomfort in 

Рис. 1 Рождение хитиновой оболочки через большой дуоденаль-
ный сосочек
Fig. 1 Emptying of hydatid membranes with endoscopic sphincterotomy

Рис. 2 Извлечённый эндоскопической петлёй фрагмент хитино-
вой оболочки
Fig. 2 Extraction of hydatid materials with an endoscopic loop

Musoev SSh et al Intrabiliary rupture of liver hydatid cyst
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ции магистральных жёлчевыводящих протоков развивается МЖ 
[19-21].

По данным авторов, хирургический метод лечения ослож-
нённого ЭП в подавляющим большинстве случаев не имеет аль-
тернативы [17-21]. Лечение должно быть направлено либо на 
радикальное удаление ЭК вместе с участками печени в виде её 
резекции [19], либо выполнение эхинококкэктомии в сочетании 
с какими-либо манипуляциями, предотвращающими рецидив за-
болевания [17, 20, 21]

Выбор эндоскопического метода лечения нашего пациента 
был основан на многолетнем опыте нашей клиники в оказании 
помощи этой сложной категории больных и внедрении совре-
менных лечебно-диагностических подходов. В этой связи, при 
поступлении пациентов с МЖ эхинококкового генеза считаем 
необходимым проведение комплексного обследования с исполь-
зованием как лабораторных, так и инструментальных методов 
лучевой диагностики. При этом должна быть дана оценка тяже-
сти печёночной недостаточности, а выполнение ургентных ЭРХПГ 
и ЭПСТ должно быть по показаниям. При высоких показателях 
билирубина, признаках интоксикации, прогрессировании печё-
ночной недостаточности, считаем, как и наши коллеги [19, 20], 
целесообразным проведение чрескожной чреспечёночной хо-
лангиостомии, как этапа, направленного на облегчение состояния 
пациента и подготовку к последующим вмешательствам. 

По мнению ряда авторов, окончательным этапом лечения 
является эхинококкэктомия, холедохотомия с санацией и дрени-
рованием холедоха [16, 19, 20]. В нашем случае выполненные 
ЭРХПГ и ЭПСТ с хитинэкстракцией оказались окончательными 
методами как диагностики (так как не исключался холедохолити-
аз), так и лечения, ввиду полного удаления хитиновой оболочки. 
В тех же случаях, когда полного опорожнения ЭК не происходит, 
ЭРХПГ и ЭПСТ, являются первым этапом в лечении этого ослож-
нения. Второй этап – это эхинококкэктомия либо традиционным, 
либо лапароскопическим способом после стабилизации общего 
состояния пациента.

Заключение
ЭРПХГ и ЭПСТ с хитинэкстракцией являются высокоэффек-

тивными малоинвазивными лечебно-диагностическими мето-
дами устранения МЖ паразитарного генеза. В представленном 
случае они были окончательным методом лечения и позволили 
воздержаться от проведения открытой традиционной и травма-
тичной операции. Применение новых технологий способствует 
сокращению сроков госпитализации и реабилитации пациентов, 
что в конечном итоге даёт возможность улучшить качество их жиз-
ни.

the right hypochondrium. During the progression of the disease, 
when HHC rupture and communicate with the biliary tree, pa-
tients may experience pain in the right hypochondrium, general 
weakness, urticaria, and pruritus. Additionally, fever may occur 
when the common biliary duct is infected with parasites. With 
obstruction of the main bile ducts, OJ develops [19-21].

In many cases, surgical intervention remains the most viable 
option for treating complicated HE [17-21]. There are two main 
approaches for treating HE: radical removal of the affected area 
of the liver through liver resection [19] or cystopericystectomy 
combined with preventive measures to avoid the recurrence of 
the disease [17, 20, 21].

Our clinic has extensive experience in treating complex 
patients through endoscopic methods. Our choice of treatment 
approach is based on years of expertise and the integration of 
modern diagnostic and treatment techniques. When admitting 
patients with OJ of echinococcal origin, performing a thorough 
examination using laboratory and radiographic techniques is cru-
cial. To determine the necessary course of action, evaluating the 
extent of liver failure is crucial, as determining if urgent ERCP and 
EPST are required. When bilirubin levels are elevated, and indi-
cations of intoxication and liver deterioration are present, it is 
recommended, similarly to our peers [19, 20], to conduct a per-
cutaneous transhepatic cholangiostomy. This procedure is vital 
in relieving the patient's condition and preparing for upcoming 
interventions.

According to various authors, the ultimate step in the treat-
ment process involves cystopericystectomy, choledochotomy 
with proper sanitation, and drainage of the common bile duct 
[16, 19, 20]. In our case, we used ERCP and EPST with chitin coat 
extraction as the final methods for diagnosis and treatment, as 
choledocholithiasis was not ruled out. The complete removal of 
the chitin membrane was achieved through these procedures. 
When the HHC is not completely emptied, the initial measures for 
addressing this issue involve ERCP and EPST. Once the patient's 
general condition has stabilized, the second stage involves per-
forming cystopericystectomy through a conventional or laparo-
scopic approach.

Conclusion
Minimally invasive therapeutic and diagnostic methods 

such as ERCP and EPST with chitin extraction are highly effective 
in eliminating parasitic OJ. In this case, ERCP and EPST were em-
ployed as the ultimate treatment approach, eliminating the re-
quirement for conventional, traumatic, and open surgery. New 
technologies have proven helpful in reducing hospital stays and 
facilitating patient rehabilitation, improving the patients' quality 
of life. 
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