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КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ПРЕДИКТОРЫ 

ДЕСТРУКТИВНЫХ ФОРМ ОСТРОГО КАЛЬКУЛЁЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА 

Курбонбоев Б.Н., Салахиддинов К.З., Василевский Э.А., Дадабаев О.Т. 

Андижанский государственный медицинский институт, г. Андижан, Узбекистан 

 

Резюме. Внедрение разработанного диагностического алгоритма, направленного на раннее 

прогнозирование деструктивных форм острого калькулёзного холецистита, позволило достоверно 

снизить частоту послеоперационных осложнений и объективизировать показания к экстренному 

хирургическому вмешательству, что подчеркивает его высокую практическую ценность и клиниче-

скую результативность в условиях экстренной хирургии. 

Ключевые слова: острый холецистит, деструктивные формы, С-реактивный белок, ультра-

звуковая диагностика, лапароскопическая холецистэктомия, предикторы осложнений 

 

CLINICAL, LABORATORY AND INSTRUMENTAL PREDICTORS OF DESTRUCTIVE FORMS 

OF ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS  

Kurbonboev B.N., Salakhiddinov K.Z., Vasilevskiy E.A., Dadabaev O.T. 

Andijan State Medical Institute, Andijan, Uzbekistan 

 

Resume. Implementation of the developed diagnostic algorithm aimed at early prediction of destruc-

tive forms of acute calculous cholecystitis has significantly reduced the incidence of postoperative complica-

tions and objectified indications for emergency surgical intervention, emphasizing its high practical value 

and clinical effectiveness in emergency surgery. 

Keywords: acute cholecystitis, destructive forms, C-reactive protein, ultrasound diagnostics, laparo-

scopic cholecystectomy, complication predictors 

 

ЎТКИР КАЛЬКУЛЁЗ ХОЛEЦИСТИТ ДEСТРУКТИВ ШАКЛЛАРИНИНГ КЛИНИК-

ЛАБОРАТОР ВА ИНСТРУМEНТАЛ ПРEДИКТОРЛАРИ 

Қурбонбоев Б.Н., Салахиддинов К.З., Василевский Э.А., Дадабаев О.Т. 

Андижон давлат тиббиёт институти, Андижон ш., Ўзбекистон 

 

Резюме. Ўткир калькулёз холециститнинг деструктив шаклларини эрта башорат қилишга 

қаратилган ишлаб чиқилган диагностика алгоритмининг амалиётга жорий этилиши операциядан 

кейинги асоратлар учраш тезлигини ишончли тарзда камайтириш ва шошилинч жарроҳлик арала-

шувига кўрсатмаларни объективлаштириш имконини берди, бу эса унинг шошилинч жарроҳлик ша-

роитида юқори амалий қиймати ва клиник самарадорлигини таъкидлайди.  

Калит сўзлар: ўткир холецистит, деструктив шакллар, C-реактив оқсил, ультратовуш диа-

гностикаси, лапароскопик холецистэктомия, асоратлар предикторлари 

 

e-mail: doctorb-77@mail.ru, kamaliddin@mail.ru,  

ed1970doctor@mail.ru, omonjondadabayev76@gmail.com 

 

Актуальность. По данным Всемирного общества экстренной хирургии (WSES), от 10 до 15% 

взрослого населения развитых стран страдают желчнокаменной болезнью, при этом острый холеци-

стит (ОХ) как наиболее частое её осложнение, развивается приблизительно у каждого пятого пациен-

та (1,4). Ежегодно в мире выполняется более 700 000 холецистэктомий, при этом число выполненных 

операций в развитых странах за последние два десятилетия возросло в 5 раз (2). Несмотря на широ-

кое внедрение лапароскопических технологий, частота осложнений после операций по поводу де-

структивных формах ОХ, гангренозном, перфоративном холецистите и эмпиеме желчного пузыря, 

по-прежнему колеблется в диапазоне 4-48% (3, 7). 

Одной из ведущих проблем в экстренной хирургии ОХ остаётся ранняя стратификация пациен-

тов. Традиционная «выжидательная» тактика при катаральном или флегмонозном ОХ нередко при-

водит к необратимой деструкции стенки жёлчного пузыря ещё в период первых 12-24 часов госпита-

лизации. При этом формирование плотного паравезикального инфильтрата существенно осложняет 

выполнение лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) и повышает риск конверсии [5, 9]. 
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Цель исследования. В связи с этим остаётся актуальным поиск объективных клинических, ла-

бораторных и инструментальных критериев, позволяющих в ранние сроки госпитализации пациентов 

с ОХ предсказать переход воспалительного процесса в деструктивную стадию и тем самым обосно-

вать выбор оптимальной хирургической тактики. 

Материалы и методы. Исследование проводилось на клинической базе хирургических отде-

лений Андижанского, Ферганского и Наманганского филиалов Республиканского научного центра 

экстренной медицинской помощи (РНЦЭМП) в период с 2022 по 2025 г. В работу включены 97 паци-

ентов с острым калькулёзным холециститом (МКБ-10: K80.0, K81.0), госпитализированных в экс-

тренном порядке. Все пациенты принадлежали к узбекской этнической группе, возраст превышал 18 

лет. Критериями исключения являлись механическая желтуха опухолевого генеза, тяжёлый острый 

билиарный панкреатит и декомпенсированная сопутствующая патология. 

Пациенты ретроспективно были разделены  по результатам интраоперационной верификации и 

патоморфологического исследования удалённого жёлчного пузыря на две подгруппы. В подгруппу А 

были включены 65 пациентов (67,0%) с деструктивными формами ОХ (гангренозный холецистит, 

перфоративный холецистит, эмпиема жёлчного пузыря, перивезикальный абсцесс/инфильтрат). В 

подгруппу Б -  32 пациента (33,0%) с недеструктивные формы (катаральный и неосложнённый флег-

монозный холецистит) ОХ. 

В первые 6 часов после госпитализации всем пациентам выполнялся комплекс лабораторно-

инструментальных исследований: общий и биохимический анализы крови (лейкоциты, СРБ, про-

кальцитонин, лейкоцитарный индекс интоксикации), ультразвуковое исследование органов брюшной 

полости, по показаниям выполнялись мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ)  и маг-

нитно-резонансная томография (МРТ). Для оценки диагностической ценности каждого маркера рас-

считывались его чувствительность (Se), специфичность (Sp) и AUC. Статистический анализ выпол-

нен с использованием пакета SPSS Statistics 26.0. Различия считались статистически значимыми при 

p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Средний возраст наблюдаемых нами пациентов составил 

58,4±4,2 года. Преобладали больные женского пола - 63 (65%), пациентов мужского пола было 34 

(35%). Нормальная масса тела (ИМТ 18,5-24,9 кг/м²) зафиксирована лишь у 23 (23,7%) пациентов; у 

74 (76,3%) выявлены признаки избыточного веса или ожирения. У пациентов с ожирением II-III сте-

пени (ИМТ >35 кг/м²) достоверно чаще развивались перивезикальные инфильтраты, что увеличивало 

продолжительность оперативного вмешательства в среднем на 25-30 минут. Сопутствующая сердеч-

но-сосудистая патология (ИБС, АГ) имелась у 17 (17,5%) больных, сахарный диабет - у 9 (9,3%), со-

четание двух и более коморбидных состояний - у 23 (23,7%) пациентов. 

При поступлении у больных, включённых в подгруппу А средний уровень лейкоцитов составил 

14,2±2,1×10⁹/л с выраженным палочкоядерным сдвигом (>8-10%), тогда как у пациентов подгруппы Б 

лейкоцитоз носил умеренно выраженный характер - 9,1±1,4×10⁹/л. Значения СОЭ в группе больных с 

деструктивными формами ОХ достигали 35-45 мм/ч. Диагностическая ценность лабораторных и уль-

тразвуковых маркеров деструктивного ОХ представлена в таблице 1. 

Таблица 1.  

Прогностическая значимость клинико-лабораторных и ультразвуковых маркеров деструктив-

ных форм ОКХ 

 

№ Диагностический маркер 
Пороговое 

значение 

Чувствитель-

ность 

Специфич- 

ность 
p 

1.  Утолщение стенки ЖП > 4,0 мм 88% 82% < 0,001 

2.  
Слоистость стенки ЖП («двой-

ной контур») 
Наличие 91% 85% < 0,001 

3.  Уровень С-реактивного белка > 50 мг/л 76% 71% < 0,05 

4.  
Лейкоцитарный индекс интокси-

кации 
> 4,0 усл. ед. 72% 68% < 0,05 

5.  Перивезикальная жидкость Наличие 94% 89% < 0,001 

 

Сравнительный анализ трёх основных методов инструментальной диагностики проведён у всех 

97 пациентов (см.таб.2). УЗИ обеспечило чувствительность 91% и специфичность 85% (AUC=0,884). 

https://www.google.com/search?q=%D0%9C%D1%83%D0%BB%D1%8C%D1%82%D0%B8%D1%81%D0%BF%D0%B8%D1%80%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F+%D0%BA%D0%BE%D0%BC%D0%BF%D1%8C%D1%8E%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%BD%D0%B0%D1%8F+%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D1%80%D0%B0%D1%84%D0%B8%D1%8F+(%D0%9C%D0%A1%D0%9A%D0%A2)&oq=%D0%BC%D1%81%D0%BA%D1%82&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyDwgAEEUYORiDARixAxiABDIHCAEQABiABDIHCAIQABiABDIHCAMQABiABDIHCAQQABiABDIHCAUQABiABDIHCAYQABiABDIHCAcQABiABDIHCAgQABiABDIHCAkQABiABNIBCDIzMzdqMGo0qAIAsAIB&sourceid=chrome&ie=UTF-8&ved=2ahUKEwiLjb_E6fOSAxVoU1UIHQ8_Hx4QgK4QegQIARAB


 

Фундаментал ва клиник тиббиёт ахборотномаси  2026, №3 (23) 63 

 

МСКТ превзошло ультразвуковое исследование по точности (Se=95%, Sp=92%, AUC=0,935), позво-

лив выявить скрытые очаги деструкции и минимальные включения газа в стенке жёлчного пузыря 

при эмфизематозном холецистите. МРТ продемонстрировала наивысшую диагностическую ценность 

(Se=97%, Sp=95%, AUC=0,968). Режим холангиопанкреатографии (МРХПГ) позволял одновременно 

исключить холедохолитиаз и верифицировать интрамуральные абсцессы. 

Таблица 2.  

Сравнительная эффективность методов визуализации при  осложнённых формах ОКХ 

 

Метод диагностики Чувствительность Специфичность AUC 

УЗИ 91% 85% 0,884 

МСКТ 95% 92% 0,935 

МРТ 97% 95% 0,968 

 

Сочетание ультразвукового признака слоистости стенки ЖП с уровнем СРБ >50 мг/л коррели-

ровало с гангренозной формой ОКХ в 84% наблюдений (подтверждено интраоперационно). При по-

лучении «пограничных» ультразвуковых данных (толщина стенки 4–5 мм без явных признаков пери-

тонита) выполнение МСКТ или МРТ являлось обязательным для исключения скрытой деструкции и 

обоснования срочной ЛХЭ. 

Из 97 пациентов срочные операции (6-12 ч от поступления) были выполнены у 58 (59,8%), ран-

ние (12-24 ч) - у 27 (27,8%), отсроченные - у 12 (12,4%). Общая частота послеоперационных ослож-

нений в исследуемой группе составила 6,2% (6 пациентов): раневые осложнения - 3 (3,1%), желче-

истечение - 1 (1,0%), осложнения со стороны ССС, органов дыхвния - 2 (2,1%). Летальность состави-

ла - 1,0% (1 пациент с декомпенсированным сахарным диабетом и сепсисом на фоне гангренозного 

ОХ). В сравнении с ретроспективной группой (n=184, 2016-2020 гг.) частота послеоперационных 

осложнений снизилась с 19,4% до 6,2% (p<0,001), летальность - с 4,8% до 1,0% (p<0,05). 

Полученные нами данные свидетельствуют о том, что ни один изолированный лабораторный 

или ультразвуковой маркер не обладает достаточной точностью для самостоятельного прогнозирова-

ния деструктивных форм ОКХ. Наличие, перивезикальной жидкости, наиболее специфичный УЗ-

признак ОХ, выявлялось лишь в случаях уже состоявшейся микроперфорации стенки ЖП. Напротив, 

слоистость стенки ЖП регистрировалась на более ранней стадии воспаления, что придаёт ей значение 

«раннего предиктора» перехода в гангренозную форму, что совпадает с данными Tokyo Guidelines 

2018 [8]. 

Соответствие между уровнем СРБ и тяжестью морфологических изменений согласуется с кон-

цепцией острофазного ответа, гиперпродукция СРБ отражает системный каскад цитокин-

опосредованного воспаления, при котором местная ишемия стенки ЖП прогрессирует до её некроза 

[6]. Уступающая по экономической доступности МРТ остаётся незаменимой в случаях диагностиче-

ской неопределённости, особенно у пациентов с ожирением, когда качество ультразвуковой визуали-

зации существенно снижается. 

Высокая доля срочных операций в нашем исследовании (59,8%) обусловлена применением раз-

работанного диагностического алгоритма, позволяющего идентифицировать пациентов высокого 

риска ещё в первые часы после поступления. Именно отказ от тактики «длительного выжидания» при 

наличии комбинации инструментальных и лабораторных предикторов деструкции позволил сокра-

тить частоту конверсий в четыре раза, с 12,5% до 3,1% (p<0,01), по сравнению с ретроспективной 

группой. Предупреждение формирования плотного воспалительного инфильтрата в зоне треугольни-

ка Кало является ключевым фактором, обеспечивающим техническую возможность выполнения ЛХЭ 

при деструктивных формах ОХ. 

Выводы: 

1. Комплексная оценка клинических, лабораторных и ультразвуковых данных больных в пер-

вые 6–12 часов после госпитализации позволяет с высокой степенью достоверности прогнозировать 

переход воспалительного процесса при ОХ в деструктивную стадию.  

2. Сочетание выявления слоистости стенки ЖП при УЗИ с уровнем СРБ >50 мг/л может ис-

пользоваться в качестве триггера для принятия решения об экстренном хирургическом вмешатель-

стве. При получении пограничных ультразвуковых результатов приоритетной методикой уточняю-

щей диагностики следует считать проведение МСКТ или МРТ.  
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3. Разработанный диагностический алгоритм обеспечил снижение частоты послеоперационных 

осложнений с 19,4% до 6,2% и летальности с 4,8% до 1,0%. 
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