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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ДИАГНОСТИКУ И ХИРУРГИЧЕСКУЮ ТАКТИКУ ПРИ 

ОСТРОМ ДЕСТРУКТИВНОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ 

Хасанов А.Х., Шербеков У.А., Рустамов И.М. 

Самаркандский государственный медицинский университет, г. Самарканд, Узбекистан 

 

Резюме. Острый деструктивный холецистит занимает лидирующее место среди острых хи-

рургических заболеваний органов брюшной полости, а его сочетание с формированием перивезикаль-

ного инфильтрата существенно увеличивает тяжесть клинического течения, осложняет диагно-

стику и выбор оптимального хирургического вмешательства. Своевременная диагностика острого 

деструктивного холецистита осложняется тем, что формирование перивезикального инфильтра-

та существенно изменяет типичную клиническую картину заболевания. Часто наблюдается сгла-

женность классических симптомов, маскировка проявлений заболевания под другие острые хирурги-

ческие патологии, что приводит к запоздалому обращению за медицинской помощью и поздней гос-

питализации больных. В результате затрудняется ранняя постановка правильного диагноза и воз-

растает риск развития жизнеугрожающих осложнений, таких как абсцесс, перитонит или механи-

ческая желтуха, требующих сложных и дорогостоящих методов лечения. 

Ключевые слова: Желчнокаменная болезнь; диагностика; перивезикальный инфильтрат, холе-

цистит. 

 

MODERN VIEWS ON DIAGNOSIS AND SURGICAL TACTICS IN ACUTE DESTRUCTIVE 

CHOLECYSTITIS 

Khasanov A.Kh., Sherbekov U.A., Rustamov I.M. 

Samarkand State Medical University, Samarkand, Uzbekistan 

 

Resume. Acute destructive cholecystitis occupies a leading place among acute surgical diseases of the 

abdominal organs, and its combination with the formation of perivesical infiltrate significantly increases the 

severity of the clinical course, complicates diagnosis and the choice of the optimal surgical intervention. 

Timely diagnosis of acute destructive cholecystitis is complicated by the fact that the formation of perivesical 

infiltrate significantly alters the usual clinical picture of the disease. Often, the smoothing of classic 

symptoms is observed, the manifestations of the disease are masked by other acute surgical pathologies, 

which leads to late access to medical care and late hospitalization of patients. As a result, early correct 

diagnosis of the disease becomes difficult, and the risk of developing life-threatening complications such as 

abscess, peritonitis, or mechanical jaundice increases, which requires complex and expensive treatment 

methods. 

Keywords: Gallstone disease; diagnostics; perivesical infiltrate, cholecystitis. 

 

ЎТКИР ДЕСТРУКТИВ ХОЛЕЦИСТИТДА ТАШХИСЛАШ ВА ХИРУРГИК ТАКТИКАГА 

ЗАМОНАВИЙ ҚАРАШЛАР 

Хасанов А.Х., Шербеков У.А., Рустамов И.М. 

Самарқанд давлат тиббиёт университети, Самарқанд ш., Ўзбекистон  

 

Резюме. Ўткир деструктив холецистит қорин бўшлиғи аъзоларининг ўткир жарроҳлик 

касалликлари орасида етакчи ўринни эгаллайди ва унинг перивезикал инфильтрат шаклланиши билан 

бирга келиши клиник кечишнинг оғирлигини сезиларли даражада оширади, ташхис қўйиш ва оптимал 

жарроҳлик аралашувини танлашни мураккаблаштиради. Ўткир деструктив холециститни ўз 

вақтида ташхислаш перивезикал инфильтратнинг шаклланиши касалликнинг одатий клиник 

кўринишини сезиларли даражада ўзгартириши билан мураккаблашади. Кўпинча классик 

аломатларнинг силлиқлашиши, касаллик кўринишларини бошқа ўткир жарроҳлик патологиялари 

билан ниқоблаш кузатилади, бу эса беморларнинг тиббий ёрдамга кеч мурожаат қилишига ва 

касалхонага кеч ётқизилишига олиб келади. Натижада касалликка эрта тўғри ташхис қўйиш 

қийинлашади ва ҳаёт учун хавфли бўлган абсцесс, перитонит ёки механик сариқлик каби асоратлар 

ривожланиши хавфи ортади, бу эса мураккаб ва қиммат даволаш усулларини талаб қилади. 

Калит сўзлар: Ўт-тош касаллиги; диагностикаси; перивезикал инфильтрат, холецистит. 
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Актуальность. В современных условиях большое значение приобретают инструментальные и 

лабораторные методы диагностики, среди которых ведущая роль принадлежит ультразвуковому 

исследованию (УЗИ), мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) и магнитно-

резонансной томографии (МРТ). Однако существующие диагностические алгоритмы не всегда 

способны обеспечить высокую точность оценки степени распространения воспалительного процесса 

и структурных изменений в области желчного пузыря и окружающих тканей. Это диктует 

необходимость дальнейшего изучения эффективности и точности современных методов 

визуализации, а также разработки алгоритмов дифференциальной диагностики острых 

воспалительных заболеваний желчевыводящих путей, осложнённых перивезикальным инфильтратом. 

Хирургическое лечение острого деструктивного холецистита с перивезикальным инфильтратом 

является сложной и актуальной проблемой современной хирургии. Вопрос выбора оптимального 

оперативного вмешательства остаётся спорным: одни авторы выступают за раннюю 

холецистэктомию с активной санацией очага воспаления, другие предлагают консервативную 

терапию с отсроченной операцией после стихания острого воспалительного процесса. Недостаточная 

определённость в тактическом подходе зачастую ведёт к повышению числа интра- и 

послеоперационных осложнений, что делает необходимым проведение дополнительных 

исследований, направленных на выработку чётких рекомендаций по хирургическому ведению 

пациентов этой категории. 

Целью исследования является улучшение результатов хирургического лечения больных 

острым холециститом, осложненным перивезикальным инфильтратом. 

Методы исследования. Работа выполнена на базе кафедры общей хирургии СамГМУ. 

Исследование основано на анализе результатов лечения 172 больных ОХ, осложненным ПВИ, 

которые были оперированы за период 2019 – 2024 годы. Среди наблюдавшихся больных женщин 

было 131 (76,1%), мужчин - 41 (23,8%). Все они были в возрасте от 35 до 81 лет. В большинстве 

случаев - 158 (91,9%) - из 172 больных ОХ, осложненным ПВИ, пациенты оказались старше 60 лет. 

Большинство наблюдавшихся больных ОХ, осложненным ПВИ, были госпитализированы 

позже 24 часов - 161 (93,6%) человек. Этим пациентам проводили комплексную консервативную 

терапию, направленную на уменьшение или купирование проявлений воспаления желчного пузыря, 

оперировали их в отсроченном порядке. 

Результаты исследования показали, что клинико-морфологические формы ПВИ зависели от 

степени выраженности патоморфологических изменений в пузырной стенке (табл. 1). 

Таблица 1 

Соотношение морфологических форм ОХ и клинико- морфологических форм 

перивезикального инфильтрата (n=172) 

 

Патоморфологические 

формы острого холецистита 

ПВИ, абс (%) 

Рыхлый Плотный 

Плотный 

секвестри- 

рованый 

Плотный 

абсцедирую

- щий 

Острый катаральный 

холецистит (n=29) 
18 (62,0) 11 (37,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Острый флегмонозный 

холецистит (n=74) 
12 (16,2) 18 (21,6) 25 (33,7) 19 (25,6) 

Острый гангренозный 

холецистит (n=69) 
0 (0,0) 40 (57,9) 24 (34,8) 5 (5,8) 

р <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Всего (n=172) 30 (17,4) 69 (40,1) 49 (28,4) 24 (13,9) 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между формами ОХ (по 

критерию χ2для произвольных таблиц) 

 

Результаты исследования. Показатели ЛИИ (2,2±0,4 Ед и 3,6±0,4 Ед) у больных с ПВИ 

секвестрированной формы и с наличием микроабсцессов были немного выше, по сравнению с 

показателями ПВИ рыхлой формы (2,1±0,5 Ед). Установлено отчетливое повышение уровней 

мочевины (12,5±1,1 ммоль/л), креатинина (296,6±13,3 ммоль/л) и цитолитических ферментов (АЛТ-

0,82±0,07 ммоль/л, АСТ- 0,87±0,007 ммоль/л) у пациентов с плотным ПВИ, осложненным 

абсцедированием. Чем более глубокими были морфологические изменения в стенке желчного 

пузыря, тем выше оказались показатели эндотоксемии у больных ПВИ. Так, при флегманозной и 
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гангренозной формах ОХ, осложненного ПВИ, показатели содержания МСМ достигали 0,59±0,13 

усл. ед и 0,86±0,08 усл. ед соответственно.  

При деструктивном холецистите и наличии плотного ПВИ секвестрированной формы либо 

абсцедирования наблюдается заметное повышение уровня МДА до 4,3±0,7 ммоль/л и 6,9±1,0 ммоль/л 

соответственно. Параллельно с этим повышение показателей МДА способствует постепенному 

усилению синтеза провоспалительных цитокинов. Так, показатели содержания ИЛ-6 при плотном 

ПВИ (некротизированном) составили 7,31±0,96 мг/мл, а при плотном ПВИ (с абсцедированием) – 

8,9±0,94 мг/мл. Тогда как значения показателей ФНОα при этих же формах плотного ПВИ и наличии 

деструктивных форм ОХ составили 5,9±0,61 мг/мл и 5,9±0,28 мг/мл соответственно. 

При этом необходимо отметить, что ФНО-α при деструктивных формах ОХ и при наличии 

ПВИ, активируя эндотелиальные клетки, повышает экспрессию межклеточной и сосудистоклеточной 

адгезии и запускает цитокиновый каскад в очагах воспаления, где усиливается выработка активных 

форм кислорода, стимулирующих местное тканевое повреждение. Подтверждением является 

повышение уровня МДА. Кроме этого, цитокин ФНО-α активно участвует в синтезе белков острой 

фазы воспаления, что усиливает продукцию СРБ, тканевых прокоагулантов клетками системы 

мононуклеарных фагоцитов. 

Содержание СРБ при рыхлом ПВИ составило лишь 75,4±3,8 мг/мл, тогда как при наличии 

деструктивных форм ОХ (флегмонозный и гангренозный) его концентрация равнялась 156,5±13,4 

мг/мл и 186,8±9,6 мг/мл соответственно, что выше, по сравнению со здоровыми лицами. 

Комплексное ультразвуковое исследование проведено всем 172 (100%) больным с ПВИ при 

остром холецистите. Характерным признаком ПВИ являлась зона повышенной эхогенности рядом со 

стенкой желчного пузыря, возникающая за счет воспаления окружающих тканей. 

 

   

Рис.1. УЗИ. Перивезикальный 

инфильтрат при остром 

холецистите 

Рис. 2. УЗИ. Плотный 

перивезикальный инфильтрат 

Рис. 3. УЗИ. 

Перивезикальный 

инфильтрат с 

абсцедированием 

 

В 32 (18,6%) наблюдении при УЗИ выявлялись эхопризнаки рыхлого ПВИ, характеризующиеся 

увеличением объема желчного пузыря со смазанностью его контуров, а также появление полоски 

низкой эхоплотности между желчным пузырем и ПВИ с наличием жидкостного скопления (рис. 1). 

При наличии плотного ПВИ, имеющегося в 72 (41,8%) наблюдениях, ведущими УЗ - признаками 

заболевания были: нечеткость, смазанность контуров желчного пузыря, гомогенность эхоструктуры 

ПВИ, плохая видимость структуры гепатодуоденальной связки (рис. 2). В то время как по мере 

прогрессирования воспалительных процессов в стенке желчного пузыря и ПВИ при плотно- 

некротической форме заболевания УЗ - признаками являлись: расплывчатость, смазанность контуров 

желчного пузыря с уплотнением структуры ПВИ и плохая визуализация гепатодуоденальной связки, 

изменения структуры печени и желчного пузыря, а также наличие симптома “ареола”. При 

абсцедировании ПВИ его УЗ - признаками являлись: смазанность контура желчного пузыря, 

уплотнение эхоструктуры ПВИ с образованием полостных включений, плохая визуализация 

гепатодуоденальной связки и наличие симптома “ареола” (рис. 3). 

Заключение. В основе развития перивезикального инфильтрата при остром холецистите лежит 

локальный синтез продуктов ПОЛ, в частности малонового диальдегита. При наличии плотного 

перивезикального инфильтрата с секвестрацией и абсцедированием наблюдается повышение уровня 

МДА до 4,3±0,7 ммол/л и 6,9±1,0 ммол/л соответственно. Это способствует усилению синтеза 

провоспалительных цитокинов – показатель ИЛ-6 при плотном инфильтрате составил 7,31±0,96 мг/л, 

при абсцедировании 8,9±0,94 мг/л. 
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