
60  Вестник экстренной медицины, 2010, № 4  www.sta.uz 

УДК: 616.366-002-008.6-073.43  

РОЛЬ ЭХОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ ДЕСТРУКТИВНОГО ХОЛЕЦИСТИТА 
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Обобщен опыт эхографической диагностики деструктивных форм острого холецистита. Приведено 
описание наиболее важных эхографических симптомов деструктивных форм острого холецистита. 
Показано, что использование серошкальной эхографии на аппаратах экспертного класса с примене-
нием современных технологий в сочетании с цветовым допплером обладает высокой эффективно-
стью в раннем выявлении деструктивных форм острого холецистита и его гнойных осложнений. 

Ключевые слова: острый холецистит, серошкальная эхография, цветовая допплерография  

Experience echographic  diagnostics of destructive forms of an acute cholecystitis is generalized by use of 
modern technologies gray-scale echography. The description of the most important echographic symp-
toms of destructive forms of an acute cholecystitis is resulted. It is shown that use gray-scale  echography 
on devices of an expert class with application of modern technologies in a combination with color dop-
plerography possesses high efficiency in early revealing of destructive forms of an acute cholecystitis and 
its purulent complications.  

Key-words: acute cholecystitis, gray-scale  echography, color dopplerography  

Острый холецистит составляет значительную 
долю хирургических заболеваний органов брюш-
ной полости, по частоте уступая лишь аппендици-
ту [2,3]. У больных старческого возраста деструк-
тивный холецистит является основным заболева-
нием в экстренной абдоминальной хирургии. Дест-
руктивные формы острого холецистита  встреча-
ются в 70% случаев [3]. 

Непосредственную угрозу жизни больного 
представляют осложненные формы желчнокамен-
ной болезни, связанные с воспалительным процес-
сом в желчном пузыре, желчных протоках, окру-
жающих их тканях и органах. Развитие этих ослож-
нений может обусловливать стремительное про-
грессирование воспалительного процесса в пече-
ни, желчных путях и поджелудочной железе, на-
растание интоксикации, развитие органной недос-
таточности, нередко приобретающей необратимое 
течение. Указанные морфологические и функцио-
нальные изменения протекают так быстро, что 
развитие заболевания может исчисляться несколь-
кими сутками и даже часами. По данным 
Ф.Г.Назырова и соавт. [7], А.М.Хаджибаева и соавт. 
[9] и др., механическая желтуха как проявление 
холедохолитиаза определяется у 80-85% больных, 
рубцовый стеноз как осложнение наблюдается у 
30-34%, явления острого гепатита у 2%.  Важность 
ранней диагностики, своевременного и рациональ-
ного лечения пациентов с осложненными формами 
желчнокаменной болезни не вызывает сомнения 
[8].  

Одним из первых и обязательных методов об-
следования пациентов с подозрением на острый 
холецистит является ультразвуковое исследова-
ние [5,8]. Цель работы - улучшение результатов 

ранней ультразвуковой диагностики деструктив-
ных форм острого холецистита путем использова-
ния современных технологий серошкальной эхо-
графии. 

Материал и методы 
Под наблюдением находились 245 больных с 

подозрением на острый холецистит в возрасте 34-
76 лет, поступивших в клинику в Научный центр 
хирургии им. А.Н.Сызганова и центральную город-
скую клиническую больницу г. Алматы. Более 
97,6% пациентов составили лица в возрасте стар-
ше 40 лет. Диагноз острых хирургических заболе-
ваний желчного пузыря и желчевыводящих путей 
установлен на основе клинических, лабораторных, 
КТ, ультразвуковых, эндоскопических методов и 
верифицирован операционными находками и ре-
зультатами гистологических исследований. 

Ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости выполнялось современными прибора-
ми Logiс 5 и Voluson 730 (фирма GE, США), снабжен-
ными мультичастотными конвексными линейны-
ми датчиками. Перечисленные приборы имеют 
ряд компьютерных программ, улучшающих каче-
ство визуализируемого органа. К их числу относит-
ся наличие высокоплотных (многоэлементных) 
датчиков для изучения тонкой структуры иссле-
дуемого органа в реальном серошкальном (В) ре-
жиме. 

Высокопроизводительные компьютерные про-
граммы, предусмотренные в примененных прибо-
рах, представляют новые возможности для качест-
венного и количественного анализа тонких струк-
тур исследуемого органа. К их числу относится X-
res и Sono CT-технологии для четкой визуализации 
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границ раздела различных по акустической плот-
ности тканей желчного пузыря, желчевыводящих 
путей и окружающих тканей. Мультислайсная 
ультразвуковая КТ – один из новых способов для 
детального изучения желчного пузыря. В течение 
короткого времени обследования (30-60 с) сканы с 
«шагом» 2-4 мм могут быть накоплены в попереч-
ной, продольной и аксиальной проекциях и ото-
бражены на экране монитора в виде 16 серийных 
ультразвуковых томограмм, каждый из которых 
может быть выделен, увеличен и изучен детально. 
Именно из этих томограмм могут быть созданы 
трехмерные (3Д) изображения желчного пузыря. 

В 95 наблюдениях серошкальные эхограммы 
желчного пузыря сочетались с анализом доппле-
ровского спектра и ультразвуковой ангиографией 
питающих сосудов. 

При проведении ультразвукового исследова-
ния органов брюшной полости мы придержива-
лись общих принципов, рекомендованных ВОЗ, 
Российской Ассоциацией специалистов ультразву-
ковой диагностики, а также порядка и последова-
тельного применения новых технологий, освещен-
ных в ряде руководств и монографий [5,6,8,9,11]. 

Результаты и обсуждение 

123 (50,2%) из 245 больных поступила в ста-
ционар в первые четверо суток. Отмечалась пря-
мая зависимость между давностью заболевания и 
формой острого холецистита.  Количество деструк-
тивных форм острого холецистита возрастало по 
мере увеличения времени между первыми клини-
ческими проявлениями заболевания, госпитализа-
цией и оказанием адекватной медицинской помо-
щи. Так, у пациентов, обратившихся за медицин-
ской помощью в первые сутки от начала заболева-
ния, количество деструктивных форм не превыша-
ло 5,3%. На четвертые сутки число поступавших с 
деструктивными формами холецистита возросло в 
3 раза (19,6%). У 16,7% больных острый холеци-
стит сопровождался механической желтухой, у 
6,1% - распространенным перитонитом, у 7,3% на-
блюдений заболевание осложнилось развитием 
перивезикального абсцесса. 

Внутрипузырная желчная гипертензия эхогра-
фически проявлялась увеличением размеров желч-
ного пузыря. В качестве диагностических критери-
ев внутрипузырной гипертензии при ультразвуко-
вом исследовании оценивали длину и поперечный 
размер желчного пузыря, а также площадь про-
дольного среза в плоскости максимального сече-
ния. Причиной внутрипузырной желчной гипер-
тензии служил конкремент в шейке желчного пу-
зыря, который лоцировался практически у всех 
пациентов. 

Изменение линейных размеров желчного пузы-
ря зарегистрировано у 91,4% больных острым 
калькулезным холециститом. При этом длина 
желчного пузыря колебалась от 85 до 143 мм, а 

толщина от 30 до 51 мм, составив в среднем соот-
ветственно 105,0±4 и 42,0±3мм. Площадь макси-
мального продольного сечения варьировала от 
15,9 до 27,1 см2, в среднем 19,5±1,4 см2. Мы отме-
тили наиболее достоверные изменения ширины 
желчного пузыря при обтурационном холецистите. 
Кроме того, из 43 пациентов острым обтурацион-
ным холециститом без достоверного увеличения 
продольного размера поперечный размер не пре-
высил 32 мм только у 7 случаях. 

Состояние стенки желчного пузыря и паравези-
кальных тканей имеет решающее значение в по-
становке правильного заключения. Как известно, в 
норме стенка желчного пузыря ровная, однород-
ная, толщина ее не превышает 3,0 мм [1,7].   

При катаральной форме острого холецистита 
наблюдалось утолщение стенки до 5-6 мм без при-
знаков расслоения и наличия симптома “двойного 
контура”. Абсолютная толщина стенки самостоя-
тельного диагностического значения не имела, в 
наших наблюдениях она колебалась от 2,8 до 13,0 
мм. Следует отметить, что при утолщении стенки 
возрастала частота выявления расслоения стенки 
и симптома “двойного контура”. Симптом 
«двойного контура» особенно четко выявляется 
при применении X-res технологии и способствует 
раннему выявления деструктивного процесса. Так, 
если при толщине стенки в 3-5 мм симптом 
“двойного контура” был выявлен у 4,5% пациентов 
с острым калькулезным холециститом, то при 6-8 
мм – у 43,7%, а свыше 9 мм определялся всегда. 
Выявление симптома “двойного контура” свиде-
тельствует о выходе патологического процесса за 
пределы пузырной стенки и трактуется как ост-
рый деструктивный холецистит. В диагностике 
деструктивных изменений в стенках желчного пу-
зыря, безусловно, роль и значение мультислайсной 
компьютерной томографии значительны . Так, у 18 
из 43 больных деструктивным холециститом муль-
тислайсная томография впервые уточнила место-
положение и протяженность поражения стенок 
желчного пузыря.  

Перивезикальные абсцессы (18 больных) лока-
лизовались, как правило, в зоне ложа желчного 
пузыря или поблизости от него в виде гипо-
анэхогенных участков неправильной округлой 
формы с нечёткими контурами и зоной перифо-
кального повышения эхогенности. 

Перитонит выявлялся в виде наличия свобод-
ной жидкости, которая имела плащевидную и тре-
угольную эхонегативную структуру в подпечёноч-
ном пространстве, поддиафрагмальном простран-
стве и малом тазу, а также в пространстве Морис-
сона. 

На четвёртом месте по диагностической значи-
мости стояли ультразвуковые изменения полости 
желчного пузыря. Появление гиперэхогенной взве-
си в его просвете в сочетании с другими эхопри-
знаками достоверно свидетельствовало о  наличии 

Роль эхографии в диагностике деструктивного холецистита 
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Таблица 1. Эхографические признаки осложненного деструктивного холецистита  

В.В.Боровский  

воспалительного процесса. Так, при остром холе-
цистите без деструкции стенки гиперэхогенная 
взвесь в просвете желчного пузыря выявлена у 
16,7% пациентов, при остром деструктивном холе-
цистите без внепузырных осложнений - у 60,8% 
при остром деструктивном осложнённом холеци-
стите-78,8%. 

Симптом “гепатизации” желчного пузыря на-
блюдался у 11% пациентов с калькулезным холе-
циститом. Просвет желчного пузыря был заполнен 
взвешенными эхопозитивными линейными струк-
турами средней и умеренно повышенной эхоген-
ности, неотличимыми от печёночной паренхимы. 
По результатам оперативного вмешательства та-
кая эхографическая картина была характерна для 
эмпиемы желчного пузыря. 

У 5 пациентов с гангренозным холециститом 
мы наблюдали эхографический симптом 
”свисания” в полость желчного пузыря участка 
слизистой. Ультразвуковой симптом Мерфи реги-
стрировался у всех пациентов с острым калькулез-
ным холециститом, позволял идентифицировать 
зону максимальной болезненности с дном желчно-
го пузыря.  

В таблицах 1-3 представлены основные эхогра-
фические симптомы и синдромы острого холеци-
стита. Наиболее характерными ультразвуковыми 
признаками острого холецистита являются изме-
нения стенок пузыря. Они являются специфичны-

ми, а их выраженность зависит от характера про-
цесса. Причиной утолщения стенки желчного пу-
зыря является отек и лимфоцитарная инфильтра-
ция. При поражении всей толщи стенки в процесс 
вовлекаются ткани, окружающие желчный пузырь: 
перивезикальная клетчатка, большой сальник, вы-
ходной отдел желудка, двенадцати перстная киш-
ка, тонкая, ободочная кишка, вплоть до слияния ее 
с окружающими тканями. Появление гипоэхоген-
ных участков стенки на фоне гиперэхогенной стен-
ки служит является неблагоприятным фактором, 
поскольку в этом месте возможно возникновение 
перфорации. 

Заключение 
Таким образом, исследования показали, что 

УЗИ позволяет наиболее точно установить нали-
чие деструктивного холецистита, выявить экстра-
везикальные осложнения и прогнозировать тече-
ние воспалительного процесса. 
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Таблица 2. Ультразвуковые характеристики стенки пузыря при остром холецистите 

Характер процесса Симптом 

Острый калькулезный 
холецистит 

Расширение пузыря более 4 см, утолщение стенки более 3 мм, холелитиаз, зо-
ны пониженной эхогенности в стенке пузыря, внутрипузырные эхогенные 
массы без акустической тени 

Острый бескаменный 
холецистит 

Утолщение стенки до свыше 3 мм, ее слоистость, пристеночный застой желчи, 
форма округлая, диаметр более 4 см 

Флегмонозный холеци-
стит 

Увеличение желчного пузыря, утолщение стенок со снижением их эхогенно-
сти, двойной контур пузыря, снижение эхогенности прилежащей паренхимы 
печени за счет перифокального воспаления 

Гангренозный холеци-
стит 

Увеличение размера пузыря, Стенки неоднородные и прерывистые, осадок в 
просвете пузыря. Наличие инфильтратов и перифокальных абсцессов в окру-
жающих тканях, признаки местного и распространенного перитонита. 

Характер процесса Структура стенки Эхографическая характеристика 

Острый холецистит Утолщена от 4 до 10 мм Наличие гипоэхогенных участков 
Катаральный холеци-
стит 

Стенка утолщена незначительно 
до 5мм 

Гипоэхогенная, контур ровный 

Гангренозный холеци-
стит 

Неоднородная, многослойная Симптом свисания некротизированной 
оболочки в полость пузыря 

Прогрессирование ост-
рого холецистита 

Выраженное утолщение стенки 
(локальное или распространен-

ное) 

Чередование гипо- и гиперэхогенных уча-
стков с перивезикулярным инфильтра-

ции  
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Таблица 3. Осложнения острого холецистита и их основные сонографические признаки  

Характер осложнения Эхографические признаки 

Подпеченочный абс-
цесс 

Наличие гиперэхогенной капсулы вокруг деструктивно измененного пузыря. 
Выявление участка стенки в полости абсцесса, где произошла перфорация
(анэхогенный участок). В полости абсцесса обязательное наличие жидкости. 
Гиперэхогенная взвесь из сгустков крови, гноя. 

Эмпиема Увеличение желчного пузыря, утолщение стенки, наличие в полости гиперэхо-
генной взвеси 

Перфорация пузыря Полость пузыря не определяется, в брюшной полости визуализируется свобод-
ная жидкость. Наличие фибрина, гиперэхогенной взвеси. 

Перитонит Наличие свободной жидкости в правом подпеченочном и поддиафрагмальном 
пространствах, правом боковом канале, области малого таза. 
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ДЕСТРУКТИВ ХОЛЕЦИСТИТНИНГ  

ДИАГНОСТИКАСИДА ЭХОГРАФИЯНИНГ 

АҲАМИЯТИ 

В.В.Боровский 
 С.Д.Асфендияров номли  

Қозоқстон миллий тиббиёт университети 

Холециститнинг деструктив турларини 
э х о г р а ф и к  д и а г н о с т и к а с и  т а ж р и б а с и 
умумлаштирилган. Текширилган 245 беморнинг 
69,4%да ўткир холециститнинг деструктив шакли 
аниқланган. Касалликнинг ушбу турларига хос энг 
муҳим эхографик симптомлар батафсил 
ёритилган. Ўткир холециститнинг деструктив 
турларини ва уларнинг йирингли асоратларини 
эрта аниқлашда эксперт даражадаги замонавий 
анжомларда кулранг шкалали эхографияни ва 
рангли допплерографияни қўллаш юқори 
самарали эканлиги кўрсатилган. 
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