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Цель. Сопоставить клинические, ультразвуковые и морфологические данные, получаемые при остром холеци-

стите, исходя из известных рекомендаций по лечению и собственного опыта.

Материал и методы. За 18 мес 2019–2020 гг. из 219 больных острым холециститом оперировано 118 (53,8%). 

Мужчин было 36,4%, женщин – 63,6%; возраст варьировал от 23 до 82 лет. Больных трудоспособного возраста 

было 61,8%. Согласно общепризнанным рекомендациям, все больные были разделены на группы по тяжести 

заболевания. Тяжесть заболевания G1 была у 66 больных, G2 – у 52. Проведена ретроспективная экспертная 

оценка клинических, ультразвуковых и морфологических данных. Морфологическую оценку воспалительно-

деструктивных изменений выполняли по отечественной и международной классификации с учетом глубины 

поражения стенки желчного пузыря (А.1, А.2).

Результаты. Из 118 оперированных больных G1 и G2 совпадение клинико-анамнестических и морфологиче-

ских данных по классификации А.1 и А.2, без учета данных УЗИ, отмечено у 58 (49,2%) больных: А.1 (некроз 

слизистой желчного пузыря) выявлен у 34 больных, А.2 (некроз всех стенок) – у 24. Добавление результатов 

УЗИ при экспертной оценке глубины некроза позволило подтвердить данные о некрозе слизистой (А.1) 

у 57 (86,4%) больных и деструкции более глубокого мышечно-серозного слоя (А.2) у 31 (59,6%). Современный 

диагноз с учетом клинико-лабораторных данных и результатов УЗИ должен складываться из определения 

болезни, этиологического фактора (калькулезный, эмфизематозный и бескаменный), тяжести течения (G1–

G3) и глубины морфологических изменений (А.1–А.2).

Заключение. Результаты пальпации, продолжительность заболевания, уровень лейкоцитоза и характер темпе-

ратуры тела при остром холецистите позволяют установить тяжесть течения заболевания (G1–G3). УЗИ при 

остром холецистите позволяет подтвердить диагноз и с большой вероятностью определить глубину деструк-

ции (воспаления) стенки желчного пузыря (А.1, А.2). Морфологическое исследование желчного пузыря при 

остром холецистите должно отражать глубину деструкции (воспаления) стенки желчного пузыря А.1 или А.2. 

Термины “катаральный”, “флегмонозный”, “гангренозный”, “перфоративный” в полной мере не определяют 

суть патологического процесса. Для определения лечебной тактики диагноз должен включать тяжесть заболе-

вания (G1–G3) и глубину деструкции (воспаления) стенки органа. 
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Aim. To compare clinical, ultrasound and morphological data in the treatment of patients with acute cholecystitis 

based on the recent recommendations and personal experience in the treatment of acute cholecystitis.

Materials and methods. For 18 months 2019–2020 of 219 patients with acute cholecystitis, 118 (53.8%) underwent 
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 Вве де ние
Острый холецистит (ОХ), в основном обту-

рационный калькулезный, является главной 
причиной экстренной госпитализации больных 
в медицинские стационары после острого ап-
пендицита и панкреатита. В отличие от послед-
него летальность при ОХ невысокая и варьирует 
от 0,6 до 6,1% [1]. Основную группу больных ОХ 
составляют больные трудоспособного или пожи-
лого и старческого возраста с осложнениями 
или сопутствующими заболеваниями. Обще приз-
нан ным методом лечения является холе цист эк-
томия (ХЭ). Однако значительную часть пациен-
тов с ОХ оперируют не сразу при установлении 
диагноза. Таких больных при отсутствии перито-
нита традиционно подвергают консервативной 
терапии с последующими рекомендациями пла-
нового хирургического лечения. Это приводит 
к повторным госпитализациям и отсроченному 
этапному хирургическому лечению больных 
в момент развития осложнений или на фоне 
обост рения сопутствующих заболеваний, что 
увеличивает риск интраоперационных повреж-
дений, приводит к росту частоты так называемо-
го постхолецистэктомического синдрома.

В России, согласно отчету главного хирурга 
Минздрава РФ [2], по поводу желчнокаменной 
болезни ежегодно выполняют 200 тыс. холецист-
эктомий (в мире – 2,5 млн). При этом по поводу 
ОХ оперируют меньше половины госпитализи-
рованных – 97 тыс. Число экстренных и срочных 
операций может быть увеличено за счет пра-

вильной оценки тяжести ОХ, что непосред-
ственно связано с характером морфологических 
изменений стенки желчного пузыря, окружаю-
щих органов и тканей, сопутствующих заболева-
ний. В известных клинических рекомендациях 
(Токио 2013, 2018; Ростов-на-Дону 2015) диагноз 
ОХ и его тяжесть (G1, G2, G3) определяют по на-
личию симптома Мерфи (резкая болезненность 
в точке проекции дна желчного пузыря), гипер-
термии, уровню лейкоцитов и C-реак  тив ного 
белка, результатам изучения желчного пузы ря 
с помощью УЗИ, КТ, МРТ или радиоизотопного 
исследования (HIDA). Информа тив ность мето-
дов диагностики представлена в табл. 1.

Несмотря на не самую высокую информатив-
ность УЗИ, его безопасность, доступность, про-
стота применения и экономическая эффектив-
ность оправдывают первоочередное применение 
метода при ОХ. Характерные признаки ОХ при 
УЗИ хорошо известны. К ним относят утолще-

surgical treatment. There were 36.4% of men, 63.6% of women; age ranged from 23 to 82 years. Patients of 

employment age accounted for 61.8%. According to generally accepted recommendations, all patients were divided 

into groups according to the severity of the disease. The severity of the disease was G1 in 66 patients, G2 – in 52. 

A retrospective expert assessment of clinical, ultrasound and morphological data was carried out. The histopathological 

assessment of inflammatory and destructive changes was performed according to the national and international 

classification, taking into account the depth of the lesion of the gallbladder wall (A.1, A.2).

Results. In 118 operated patients G1 and G2, the coincidence of clinical, anamnestic and morphological data 

according to the classification of A.1 and A.2, excluding ultrasonography data, was observed in 58 (49.2%) patients: 

A.1 (necrosis of the gallbladder mucosa) was revealed in 34 patients, A.2 (necrosis of all walls) – in 24. The addition 

of ultrasonography results in the expert assessment of the “depth” of necrosis made it possible to confirm the data on 

mucosal necrosis (A.1) in 57 (86.4%) patients and destruction of a deeper muscle-serous layer (A.2) in 31 (59.6%). 

The modern diagnosis, taking into account clinical and laboratory data and ultrasonography results, should 

combination of the definition of the disease, the etiological factor (calculous, emphysematous and acalculous), the 

severity of the course (G1–G3) and the depth of histopathological changes (A.1–A.2).

Conclusion. The results of palpation, the duration of the disease, the level of leukocytosis and the nature of body 

temperature in acute cholecystitis make it possible to establish the severity of the course of the disease (G1–G3). 

Ultrasonography in acute cholecystitis can confirm the diagnosis with a high probability of determining the depth 

of destruction (inflammation) of the gallbladder wall (A.1, A.2). Histopathological examination of the gallbladder 

in acute cholecystitis should reflect the depth of destruction (inflammation) of the gallbladder wall A.1 or A.2. 

The terms “catarrhal”, “phlegmonous”, “gangrenous”, “perforated” are not fully determine the essence of the 

pathological process. To determine the treatment tactics, the diagnosis should include the severity of the disease 

(G1–G3) and the depth of destruction (inflammation) of the organ wall. 

Keywords: gallbladder, cholelithiasis, acute cholecystitis, cholecystectomy, surgical tactics, complications.
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Таблица 1. Информативность методов инстру мен-
тальной диагностики при ОХ

Table. 1. Informational content of instrumental imaging 
methods in acute cholecystitis

 Метод Чувстви-  Специ- 
 диагностики тельность,% фичность,%

 HIDA 94 90

 УЗИ 82 81

 КТ 84 94

 МРТ 86 82
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ние стенки желчного пузыря >3 мм, ее слои-
стость, болезненность при надавливании дат-
чиком в проекции желчного пузыря, появление 
жидкости вокруг органа, отслаивание слизи-
стой оболочки (двухконтурность), появление 
газа в полости пузыря, увеличение его попереч-
ника >4–5 см, обнаружение сгустков желчи 
(сладжа).

Современная клинико-лабораторная диаг-
ностика ОХ в сочетании с УЗИ позволяет доста-
точно точно и своевременно установить диагноз 
заболевания, оценить тяжесть состояния паци-
ента. Вместе с тем хорошо известно, что наряду 
с тяжестью состояния больного лечебную так-
тику при ОХ определяет морфологический суб-
страт болезни: степень деструкции стенки желч-
ного пузыря, инфильтрация тканей, характер 
воспаления в желчных протоках и окружающих 
органах.

По характеру воспалительной инфильтрации, 
нередко связанной с этиологическими и патоге-
нетическими факторами заболевания, морфо-
логи выделяют три специфических типа острого 
холецистита: калькулезный, эмфизематозный 
и акалькулезный (бескаменный) [3]. В зарубеж-
ных руководствах [4, 5] также выделяют острый 
калькулезный холецистит с преимущественным 
повреждением слизистой оболочки желчного 
пузыря (А.1) и глубоким некрозом слизистого 
и мышечного слоев пузыря (А.2) – гангреноз-
ный холецистит. Эти представления о гистоло-
гических типах ОХ отличаются от действующей 
в России клинико-морфологической классифи-
кации В.С. Савельева (1986) и национальных 
реко мендаций (2015), в которых, по аналогии 
с классификацией острого аппендицита, выделя-
ют катаральную, флегмонозную, гангренозную 
и перфоративную формы. 

Известно, что при ОХ современные инстру-
ментальные методы (УЗИ, КТ, МРТ) позволяют 
определять глубину деструкции стенки желчного 
пузыря на уровне его слизистого или мышечно-
серозного слоя [5–7]. Этот факт допускает воз-
можность приблизиться к морфологической 
классификации глубины деструкции стенки пу-
зыря (тип А.1 или А.2) на дооперационном этапе. 
Накопленный отечественный и зарубежный 
опыт позволяет сегодня по клинико-лаборатор-
ным данным, результатам УЗИ желчного пузыря 
и окружающих тканей установить диагноз ОХ, 
уточнить глубину морфологических повреждений 
стенки желчного пузыря (А.1 или А.2), оценить 
тяжесть течения заболевания (G1–G3) и тем 
самым определить сроки и характер лечебной 
тактики. Это заставляет задуматься о необходи-
мости пересмотра действующей классификации 
ОХ, которая будет определять сроки выполне-
ния холецистэктомии. На решение этой задачи 
было направлено настоящее исследование.

 Материал и методы
Исходя из известных рекомендаций по лече-

нию ОХ, предприняли сопоставление клиничес-
ких, ультразвуковых и морфологических данных 
при лечении больных ОХ в городской клиниче-
ской больнице Москвы, оказывающей круглосу-
точную медицинскую помощь. За 18 мес 2019–
2020 гг. из 219 госпитализированных больных 
ОХ оперировано 118 (53,8%). Мужчин было 
36,4%, женщин – 63,6%; возраст больных варьи-
ровал от 23 до 82 лет. Больных трудоспособного 
воз раста было 61,8%. Все 219 больных ОХ по 
общепризнанным рекомендациям были разделе-
ны на группы по тяжести заболевания: “легкая” 
(G1) диагностирована у 90 (41,1%) пациентов, 
“умеренная” (G2) – у 71 (32,4%), “тяжелая” 
(G3) – у 58 (25,5%). После госпитализации 
и в ближайшие 3 сут не оперировали 101 паци-
ента – 58 больных с тяжестью заболевания G3, 
19 больных – G2 и 24 – G1 (улучшение после 
проведенной консервативной терапии или отказ 
от операции). Пациентам с тяжестью заболе-
вания G1 и G2 была рекомендована операция 
в плановом порядке через 1–2 мес. Среди 
118 оперированных тяжесть G1 была установле-
на у 66 больных, G2 – у 52.

Всем больным при поступлении наряду с кли-
нико-лабораторным обследованием выполняли  
стандартное УЗИ брюшной и плевральных по-
лостей аппаратом экспертного класса Logiq S8 
(General Electric, США). Для осмотра желчного 
пузыря датчик располагали в правом подреберье 
по средней ключичной линии перпендикулярно 
реберной дуге. При плохой видимости исследо-
вание выполняли через VII–VIII межреберья по 
средней ключичной линии или на 1–2 см правее. 
Для осмотра желчных протоков датчик размеща-
ли в правом подреберье по средней ключичной 
линии перпендикулярно реберной дуге или косо 
в продольном положении по отношению к телу 
пациента на 1–2 см ниже реберной дуги и меди-
альнее передней подмышечной линии. Ори ен-
тиром для поиска желчных путей считали ворот-
ную вену. Если при этом направить плоскость 
ультразвукового луча через печеночно-двенадца-
типерстную связку к головке поджелудочной 
железы, то можно увидеть ретродуоденальный 
и панкреатический отделы общего желчного 
протока. Исследование выполняли в положении 
пациента на спине и на левом боку. При необхо-
димости УЗИ выполняли в динамике.

В группу G1 (55,9%) вошли пациенты с болью 
в проекции дна желчного пузыря (симптом 
Мерфи), продолжительностью заболевания до 
72 ч, лейкоцитозом <8 × 109/л, температурой 
≤37,5 °С. Всем больным этой группы выполнена 
лапароскопическая ХЭ (ЛХЭ) без технических 
трудностей, продолжительность вмешательства 
варьировала от 40 до 135 мин. Послеоперационное 
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течение у всех больных было гладким, пациентов 
выписывали на 3-и сутки без осложнений. 
В группу G2 (44,1%) включили больных с паль-
пируемым болезненным инфильтратом в правом 
подреберье, продолжительностью заболевания 
>3 сут, лейкоцитозом от 8 до 18 × 109/л, темпе-
ратурой >37,5 °С. Пациентам этой группы также 
выполняли ЛХЭ. В 12 наблюдениях операция 
сопровождалась техническими трудностями, 
в 2 наблюдениях потребовалась конверсия. 
Продолжительность операции в группе G2 со-
ставила 105–260 мин. После операции больных 
выписывали на амбулаторное лечение на 3–5-е 
сутки. Летальных исходов в группах G1 и G2 не 
было.

В группу G3 вошли 58 больных  ОХ с прояв-
лениями органной недостаточности. Больным 
этой группы морфологические исследования не 
проводили, эти больные не были оперированы. 
В 51 наблюдении выполнили холецистостомию, 
в 7 – чрескожную пункцию пузыря с аспирацией 
содержимого, а также комплексную консерва-
тивную терапию. Результаты УЗИ этих больных 
представлены ниже. По клинико-лабораторным 
данным у больных группы G3 выявляли призна-
ки сердечно-сосудистой недостаточности (27,4%), 
дыхательной (15,4%), печеночной (20,5%), по-
чечной (11,1%), церебральной недостаточности 
(20,5%) или их сочетание (5,1%). 

Морфологическое исследование удаленных 
препаратов в группах G1 и G2 выполняли стан-
дартным способом, оно включало макро- и ми-
кроскопическое описание материала. При ма-
кроскопическом исследовании после вскрытия 
пузыря изучали его содержимое, состояние сли-
зистой, наличие на ней изъязвлений, цвет пузы-
ря снаружи и на разрезе. При гистологическом 
исследовании желчного пузыря брали два фраг-
мента стенки из области шейки и два фрагмента 
из его тела. Материал окрашивали гематоксили-
ном и эозином и осматривали под световым ми-
кроскопом при малом (×40) и большом (×500) 
увеличении. При этом в полученных протоколах 
исследований, выполненных квалифицирован-
ными морфологами (стаж >5 лет), фигурировали 
острый холецистит, флегмонозный, флегмоноз-
но-язвенный, гангренозный холецистит, хрони-
ческий, полипозный холецистит, рак желчного 
пузыря (не подтвердился!), что не соответствова-
ло клинико-лабораторным и ультразвуковым 
данным обследования.

Учитывая полученное несоответствие неко-
торых ультразвуковых и морфологических дан-
ных клинико-лабораторной оценке тяжести те-
чения ОХ, было решено выполнить повторную 
ретроспективную экспертную оценку получен-
ных результатов у 118 оперированных больных 
по морфологическим препаратам и протоколам 
исследований. У 10 больных острым обтура-

ционным калькулезным холециститом (G1 n = 5 
и G2 n = 5) морфологическое исследование уда-
ленных препаратов проведено нестандартным 
методом: морфолог исследовал стенку желчного 
пузыря в 3 зонах: шейке – месте прилежания 
конкремента, теле и дне.

 Результаты
Как уже было указано, группы тяжести ОХ 

(G1–G3) оценивали по известным (Tokyo guide-
lines, 2018) клинико-лабораторным показателям. 
В группе G1 при УЗИ (экспертное заключение) у 
этих пациентов отмечены близкие к норме или 
увеличенные размеры желчного пузыря, утолще-
ние его стенки ≤3–4 мм, инфильтрация стенки 
без признаков слоистости, достаточно однород-
ная желчь в полости без дисперсных примесей 
(при наличии конкрементов), отсутствие пери-
везикальной инфильтрации. В группе G2, как и 
в группе G3, при УЗИ (экспертное заключение) 
была сопоставимая картина. Отмечено увеличе-
ние размеров желчного пузыря, утолщение стен-
ки >5 мм, признаки инфильтрации и слоистости 
контура, неоднородное дисперсное содержимое 
в полости, наличие фиксированного конкремен-
та в шейке, газ (редко) в полости органа, периве-
зикальная инфильтрация, распространяющаяся 
на область ложа и печеночно-двенадцатиперст-
ную связку, внутристеночные и паравезикаль-
ные жидкостные скопления, наличие полоски 
жидкости под печенью. Частота ультразвуковых 
признаков у оперированных больных отражена 
в табл. 2.

При стандартном морфологическом иссле-
довании (экспертный пересмотр) препаратов 
больных группы G1 острый холецистит выявлен 
у 18 больных, флегмонозный – у 29, гангреноз-
ный – у 5, хронический холецистит – у 14. При 
исследовании препаратов больных группы G2 
острый холецистит обнаружен у 11 пациентов, 
флегмонозный – у 18, гангренозный – у 7, хро-
нический холецистит – у 16.

При специальном морфологическом иссле-
довании стенки 3 зон желчного пузыря при обту-
рационном калькулезном холецистите в группе 
G1 отмечены более глубокие воспалительные 
изменения до мышечного слоя в шейке, у места 
ущемления конкремента и деструкция слизи-
стой в теле и дне. В группе G2 выявлена деструк-
ция стенки пузыря на всю толщу во всех 3 зонах. 
Результаты экспертного пересмотра препаратов 
для оценки глубины воспаления (по аналогии 
с работой зарубежных морфологов) отражены 
в табл. 3. 

Из 118 оперированных больных ОХ G1 и G2 
совпадение клинико-анамнестических и морфо-
логических данных, без учета данных УЗИ, от-
мечено в 58 (49,2%) наблюдениях: с морфологи-
ей А.1 – в 34, А.2 – в 24. Добавление результатов 
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УЗИ при экспертной оценке глубины некроза 
позволило подтвердить данные о деструкции 
слизистой (А.1) у 57 (86,4%) больных и деструк-
ции более глубокого мышечно-серозного слоя 
(А.2) – у 31 (59,6%).

Таким образом, ретроспективный анализ 
позво лил установить, что клинико-анамнести-
ческие данные позволяют заподозрить степень 
деструкции стенки желчного пузыря А.1 у 58,6% 
больных, степень более глубоких изменений 
А.2 – у 41,4% пациентов. Добавление к этим дан-
ным результатов УЗИ позволяет предположить 
степень деструкции стенки желчного пузыря 
А.1 у 86,4% больных, А.2 – у 92,3%. В свою оче-
редь это позволяет прогнозировать сложность 
ХЭ в экстренном и срочном порядке.

 Обсуждение
Полученные данные, как и материалы, пред-

ставленные главным хирургом Минздрава, сви-
детельствуют о том, что в РФ в половине наблю-
дений ОХ сохраняется консервативная выжида-
тельная тактика 50–60-х гг. прошлого столетия 
[8], несмотря на современную информативную 
диагностику, лапароскопические технологии, 
национальные рекомендации (2015), междуна-

родные доказательные исследования (Tokyo 
guide lines, 2013, 2018).

Уточненная клинико-лабораторная диагно-
стика и УЗИ позволяют при поступлении боль-
ного установить диагноз ОХ, определить его тя-
жесть и глубину морфологических изменений 
стенки желчного пузыря и окружающих органов. 
На основании этого комплекса данных можно 
определиться с лечебной тактикой и сроками 
ХЭ, зная тяжесть G1–G3 и глубину воспалитель-
ного процесса А1–А2. Больные с тяжестью за-
болевания G3 подлежат холецистостомии при 
остром обтурационном холецистите или чрес-
кожным чреспеченочным пункциям желчного 
пузыря с аспирацией содержимого. К критериям 
органной недостаточности относят следующие 
объективные показатели: сердечно-сосудистая 
дисфункция – гипотензия, требующая лечения 
дофамином ≥5 мкг/г в минуту или любой дозой 
норадреналина; неврологическая дисфункция – 
пониженный уровень сознания; дыхательная 
дисфункция – соотношение PaO2/FiO2 <250; 
почеч ная дисфункция – олигурия (<0,5 мл/кг/ч), 
креатинин >2,0 мг/дл; дисфункция печени – 
били рубин >200 мкмоль/л; гематологическая 
дисфункция – число тромбоцитов <100 × 109/л. 
Этих критериев с отказом от ХЭ придерживают-
ся авторы большинства публикаций [9, 10].

Больные ОХ группы G1 и G2 не имеют тяже-
лой органной дисфункции. Клинико-лабо ра-
торная диагностика и УЗИ позволяют, наряду 
с оценкой тяжести состояния, предположить 
степень деструктивных изменений в желчном 
пузыре и окружающих тканях. Проведенные 
сравнительные исследования собственного ма-
териала с экспертным пересмотром результатов 
УЗИ и морфологии подтвердили эти факты 
и позволили при установке диагноза ОХ кон-
кретизировать тяжесть (G1–G3) и глубину вос-
палительного процесса в пузыре (А.1, А.2). 

Таблица 2. Частота ультразвуковых признаков при ОХ

Table 2. The frequency of ultrasound signs in acute cholecystitis

   Число наблюдений, абс. (%)  Экспертная
              Ультразвуковой признак    морфологическая 
  G1 G2 всего оценка

 Увеличение желчного пузыря 66 (100) 45 (87) 111 А.1

 Утолщение стенки <3 мм 61 (92) – 61 А.1

 Инфильтрация стенки без слоистости 58 (88) – 58 А.1

 Утолщение стенки >5 мм – 49 (94) 49 А.1

 Однородная желчь 53 (80) – 53 А.1

 Отсутствие инфильтрации 35 (74) – 35 А.1

 Инфильтрация, слоистость контура – 49 (94) 49 А.2

 Неоднородное содержимое  – 47 (90) 47 А.2

 Газ в полости желчного пузыря – 6 (12) 6 А.2

 Перивезикальная инфильтрация – 50 (97) 50 А.2

 Перивезикальные скопления жидкости – 14 (26) 14 А.2

 Скопление жидкости под печенью – 32 (65) 32 А.2

Таблица 3. Результаты морфологического иссле-
дования при ОХ с учетом глубины воспаления

Table 3. Results of histopathological examination in acute 
cholecystitis, taking into account the depth of inflamma-
tion

                        Число наблюдений, 
    Морфологическая форма                    абс. (%)
  A.1* A.2*

 Острый холецистит 18 (27,2) 11 (21,2)

 Флегмонозный холецистит 29 (43,9) 18 (34,6)

 Гангренозный холецистит 5 (7,6) 7 (13,5)

 Хронический холецистит 14 (21,3) 16 (30,7)

 Итого: 66 (100) 52 (100)
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Дополнение диагноза этими важными показате-
лями позволяет предположить безопасность 
выпол нения ЛХЭ при ОХ G1 A.1 и ожидать тех-
нические сложности при G2 A.2. В последней 
ситуации выполнение операции по экстренным 
и срочным показаниям допускает при техниче-
ской сложности переходить на мини-доступ или 
лапаротомию. Похожие данные также представ-
ляет большинство экспертов [11–15].

Проведенные морфологически исследования 
показали, что исторически сложившиеся терми-
нологические определения степени деструкции 
(воспаления) стенки желчного пузыря при ОХ 
(катаральный, флегмонозный, гангренозный, 
перфоративный) не достаточно полно отражают 
глубину происходящего процесса, а описывают 
смешанную макро- и микроскопическую карти-
ну. Для определения лечебной тактики и срока 
операции более важно иметь представление 
о развитии острого воспаления и деструкции 
стенки пузыря в его пределах или развитии пе-
рипроцесса с инфильтрацией окружающих тка-
ней. Эти представления более точно отражены 
в современной классификации морфологов, 
в которой рассматривают калькулезный, эмфи-
зематозный и бескаменный ОХ, а также выделя-
ют преимущественное повреждение слизистой 
оболочки желчного пузыря (А.1) и глубокий не-
кроз всех слоев стенки органа (А.2) – гангреноз-
ный холецистит.

Если провести сопоставление “старой” и “со-
временной” морфологической классификации 
ОХ, то их можно модифицировать следующим 
образом. К А.1 отнести катаральный ОХ, 
а к А.2 – гангренозный ОХ, включающий также 
флегмонозный и перфоративный. Строго говоря, 
морфологическая разница между флегмонозным 
и гангренозным ОХ весьма эфемерна: при этих 
формах нет четких различий в степени лейкоци-
тарной инфильтрации, микротромбозах, некрозе 
мышечного слоя. Перфоративный ОХ морфоло-
гически выглядит так же, как флег монозный 
и гангренозный холецистит, только с большим 
очагом деструкции мышечного и сероз ного слоев 
стенки пузыря, приведший к образованию в ней 
дефекта.

Поэтому считаем, что современный диагноз 
с учетом клинико-лабораторных данных и ре-
зультатов УЗИ должен складываться из опреде-
ления болезни, этиологического фактора (каль-
кулезный, эмфизематозный и акалькулезный), 
тяжести течения (G1–G3) и глубины морфоло-
гических изменений (А.1, А.2). В качестве при-
мера – “Острый калькулезный холецистит, G1, 
A.1”, или “Острый эмфизематозный холецистит, 
G2, A.2” или “Острый акалькулезный холеци-
стит, G3, A.2”. Постановка диагноза в такой 
форме будет диктовать соответствующую лечеб-
ную тактику: 

• ОХ, G1, A.1 – срочная или отсроченная 
ЛХЭ;

• ОХ, G2, A.1 – срочная или отсроченная 
ЛХЭ;

• ОХ, G2, A.2 – срочная или отсроченная 
ЛХЭ, высока вероятность конверсии (мини-до-
ступ, лапаротомия);

• ОХ, G3, А.1 или A.2 – холецистостомия 
(чрескожная аспирация) и интенсивная терапия 
при отсутствии перитонита.

Полученные данные не противоречат послед-
ним международным рекомендациям по лече-
нию ОХ (Tokyo guidelines, 2018). Приглашаем 
коллег – хирургов, специалистов по функцио-
нальной диагностике и морфологов – к дискус-
сии о необходимости замены действующей в РФ 
классификации ОХ и расширении показаний к 
срочной и экстренной холецистэктомии.

 Заключение
Данные о пальпации зоны желчного пузыря, 

продолжительности заболевания, уровень лей-
коцитоза и характер температуры тела при ОХ 
позволяют установить тяжесть (G1–G3) течения 
заболевания. УЗИ при ОХ позволяет не только 
подтвердить диагноз, но и с большой вероятно-
стью определить глубину деструкции (воспале-
ния) стенки желчного пузыря (А.1 и А.2).

Морфологическое исследование желчного 
пузыря при ОХ должно отражать глубину де-
струкции (воспаления) его стенки А.1 или А.2. 
Терминологическое определение (катаральный, 
флегмонозный, гангренозный, перфоративный) 
не указывает в полной мере на суть патологиче-
ского процесса.

Для определения лечебной тактики при ОХ 
диагноз должен включать тяжесть заболевания 
(G1–G3) и глубину деструкции (воспаления) 
стенки желчного пузыря (А.1, А.2).
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