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Общепризнанными признаками острого холецистита, наряду с  ультразвуковой картиной желчного пузыря
в В-режиме, являются допплерографические параметры усиления кровотока в стенке желчного пузыря по типу
артериальной или венозной гиперемии. Однако мы не нашли сведений о влиянии внутрипузырного давления
на  кровоток по  пузырной артерии и  указаний на  наличие или отсутствие связи между признаками желчного
пузыря в В-режиме и степенью изменения венозного кровотока в стенке желчного пузыря у больных острым
калькулезным холециститом и обструкцией желчевыводящих путей (ЖВП), сопровождающихся внутрипузыр-
ной гипертензией. Целью исследования было выявление ультразвуковых признаков желчного пузыря (ЖП)
в В-режиме, при которых в его стенке регистрируются наряду с артериями и вены, что классифицируется как
венозно-артериальный тип кровотока. Из 144 больных острым калькулезным холециститом (ОКХ)
венозно-артериальный тип кровотока методом цветового дуплексного сканирования установлен у 34 пациентов
(23,6%), при обструкции ЖВП невоспалительного генеза вены в  стенке ЖП визуализировались в  1,9 раза
чаще и были выявлены у 20 из 44 (45,5%) больных. При сравнении каждой группы с пациентами, у кого опре-
делялся только артериальный тип кровотока, мы получили следующие результаты: наибольшие значения
длины, площади и объема пузыря были у больных в случаях регистрации вен в его стенке, что с высокой степе-
нью достоверности отличалось от больных только с артериальным типом кровотока (p<0,05). Всем больным
проведено измерение интраоперационного внутрипузырного давления, уровень которого также был значимо
выше у пациентов с венозно-артериальным типом кровотока в ЖП и составил: 26,1±2,6 мм вод. ст. против
18,0±3,2 мм вод. ст. у больных ОКХ при регистрации в стенке только артериального типа кровотока (прирост
31,1%); при обструкции ЖВП — соответственно 29,0±1,8 мм вод. ст. и 25,7±1,6 мм вод. ст. Полученные дан-
ные свидетельствуют о значимости уровня внутрипузырного давления в желчном пузыре в выявлении венозного
кровотока в его стенке методом ЦДС. Вероятность регистрации венозного кровотока в стенке желчного пузыря
у больных ОКХ и с обструкцией ЖВП возрастает с увеличением длины, площади и объема ЖП до максималь-
ных значений.
Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, допплерография, цветовое дуплексное сканирование, кровоток
в стенке желчного пузыря, острый холецистит, обструкция желчевыводящих путей.

ULTRASOUND SIGNS OF GALLBLADDER IN PATIENTS WITH
ACUTE CHOLECYSTITIS AND BILIARY TRACT OBSTRUCTION IN

CASES OF ARTERIOVENOUS BLOOD FLOW VIZUALIZATION
IN ITS WALL

O. V. Verzakova, M. L. Makareva, I. V. Verzakova
Bashkir State Medical University, Ufa, Russia

B-mode ultrasound features of the gallbladder changes and Doppler-parameters of increased blood flow in the gallb-
ladder wall as a type of arterial or venous hyperemia are considered the generally recognized signs of acute cholecy-
stitis. However, we did not find information about the influence of intravesical pressure on the cystic artery blood flow,
as any date of presence or absence of connection between B-mode gallbladder signs and the degree of venous blood
flow change in the gallbladder wall in patients with acute calculous cholecystitis and bile duct obstruction, accom-
panied by intravesical hypertension. The aim of the study was to identify B-mode ultrasound signs of the gallbladder
(GB), in which veins are registered in its wall along with the arteries. This type of blood flow is classified as a
venous-arterial type. The venous-arterial blood flow was identified by color duplex scanning in 34 observed people
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Введение. В периодической литературе за послед-
ние 10 лет встречаются единичные работы с указани-
ем на  холецистит и  обструкцию желчевыводящих
путей [1, 2]. Обсуждаются новые технологии ультра-
звукового исследования желчного пузыря и протоков
[3]. Очевидно, считается разработанной эхосемиоти-
ка воспалительных заболеваний желчного пузыря
и  обструктивных изменений билиарной системы,
чему посвящены были многочисленные работы
в 90-е и 2000-е гг. [4, 5]. Обще признан ными призна-
ками острого холецистита, наряду с  ультра звуковой
картиной желчного пузыря в  В-режиме, являются
допплерографические параметры усиления кровото-
ка в  стенке желчного пузыря по  типу артериальной
или венозной гиперемии [7–9]. Венозный кровоток
в стенке ЖП определяется в результате тромбоза или
затруднения оттока крови по венам [10], на что ука-
зывает и  В. В. Митьков. В  то же время этот автор
признает факт противоречивости данных о характере
изменений абсолютных и относительных показателей
кровотока при различных формах холецистита.
Анализ гемодинамики по  региональным сосудам
(общей и собственной печеночных артерий, чревному
стволу, селезеночной артерии, воротной и  печеноч-
ным венам) при механической желтухе в зависимости
от  уровня билирубина в  плазме крови представлен
в работе М. Л. Макарьевой [12]. Возможности ульт-
развуковой диагностики желчевыводящих путей
на основе В-режима и с использованием новых тех-
нологий обсуждаются в ряде работ [13–15]. Однако
мы не нашли сведений о  влиянии внутрипузырного
давления на кровоток по пузырной артерии и указа-
ний на наличие или отсутствие связи между призна-
ками желчного пузыря в В-режиме и степенью изме-
нения венозного кровотока в стенке желчного пузыря
у больных острым холециститом и обструкцией жел-
чевыводящих путей, сопровождающихся внутрипу-
зырной гипертензией.

Цель: выявление ультразвуковых признаков
желчного пузыря в  В-режиме, при которых в  его

стенке регистрируются наряду с артериями и вены,
что классифицируется как венозно-артериальный
тип кровотока.

Материалы и методы. Нами проведено исследо-
вание желчного пузыря методом цветового дуплекс-
ного сканирования (ЦДС) у  144 больных острым
калькулезным холециститом (ОКХ) с целью поиска
дополнительных к  известным ультразвуковым при-
знакам заболевания. Средний возраст больных
составил 57,3±14,3 года. Женщин было 66,7%,
мужчин — 33,3%. Большинство пациентов женско-
го пола относились к возрастной группе 50–59 лет
(53,1%), мужского пола — к группе 60 и более лет
(50,0%). В соответствии с классификацией острого
холецистита по  клиническим рекомендациям
Российского общества хирургов [16] обструктивная
форма диагностирована у  40,3% (58) больных,
флегмонозная  — у  36,8% (53), гангренозная
форма — у 22,9% (33).

Во вторую группу вошли 44 человека с обструк-
цией желчевыводящих путей. Средний возраст
больных составил 54,2±6,8 года. Лица в  возрасте
50 лет и старше составили 65,9%. Женщин было —
52,3%, мужчин — 47,7%. Большинство пациентов
женского (60,9%) и мужского пола (71,5%) относи-
лись к  возрастной группе 50 лет и  старше.
Причинами обструкции желчевыводящих путей
были: холедохолитиаз  — 52,3% (n=23), хрониче-
ский панкреатит — 15,9% (n=7), опухоль головки
поджелудочной железы — 18,2% (n=8), стриктуры
холедоха при наличии холецистолитиаза  — 13,6%
(n=6). Таким образом, группы были сопоставимы
по возрастной и половой структуре.

Исследование желчного пузыря (ЖП) проводилось
методом цветового дуплексного сканирования (ЦДС),
который включал получение двумерного изображения
в В-режиме, допплеровское исследование в режимах
цветового допплеровского картирования (ЦДК)
и  импульсно-волнового допплера (ИВД). При этом
оценивали параметры: 1) в  В-режиме  — длина (А),
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(23,6%) out of 144 patients with acute calculous cholecystitis. While in case of non-inflammatory bile duct obstruc-
tion, veins in the GB wall were visualized in 1,9 times more often and were detected in 20 out of 44 (45,5%) patients.
Comparing each group with patients who had only an arterial type of blood flow, we obtained the following results:
the largest values of the length, area and volume of the gallbladder were identified in patients with recording veins in
GB wall, which differed them with a high degree of reliability (p<0,05) from patients with only arterial type of blood
flow. Intraoperative intravesical pressure measurement was conducted to all patients. The level of pressure was also
significantly higher in patients with venous-arterial blood flow in GB and shows 26,1±2,6 mm water column to com-
pare with 18,0±3,2 mm water column in patients with acute calculous cholecystitis when only arterial blood flow was
registered in the GB wall (increase 31,1%); In case of bile duct obstruction the values were 29,0±1,8 mm water
column and 25,7±1,6 mm water column respectively. The obtained data shows significance of the intravesical pres-
sure level to the detection of venous blood flow in GB wall by Color Duplex method. The probability of recording
venous blood flow in the GB wall in patients with acute calculous cholecystitis and with bile duct obstruction grows
with the increase in the length, area and volume of GB to the maximum values.
Key words: sonography, ultrasound, color Doppler, power Doppler, gallbladder wall blood flow, acute cholecystitis,
bile duct obstruction.
DOI: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2018-9-1-24-29



ширина (В), соотношение длины и  ширины (А/В),
объем, площадь, толщина стенки ЖП; 2) в  режиме
ЦДК  — локализация цветового локуса от  сосуда
в соответствие с сегментарной классификацией отде-
лов ЖП [18]; 3) в режиме ИВД — артериальный или
венозный тип кровотока и стандартные допплерогра-
фические параметры кровотока в  артериях: макси-
мальная систолическая скорость — Vmax, минималь-
ная диастолическая скорость  — Vmin, индекс рези-
стентности — RI, пульсационный индекс — PI, гради-
ент давления — PG [22].

Всем больным проведено измерение внутрипу-
зырного давления в  полости желчного пузыря
с помощью устройства, аналогичному таковому для
измерения центрального венозного давления [19].
Измерение внутрипузырного давления выполнялось
как один из этапов операции способом, описанным
нами в одной из предыдущих статей [20].

Верификация заболевания основывалась
на  результатах оперативного и  пункционного вме-
шательства, морфологическом и  гистологическом
заключении удаленного желчного пузыря или его
биоптата и  уровне интраоперационного внутрипу-
зырного давления (ИОВПД).

В работе был использован детерминационный
анализ. Результаты исследования статистически
обрабатывались по  общепринятым методикам.
Определяли среднее значение показателя, среднек-
вадратичное отклонение, ошибку средней величины.
Достоверность различий оценивали с  помощью
вычисления критерия Стьюдента по таблицам веро-
ятности. За достоверно значимый уровень различий
принималась вероятность 95% (p<0,05).

Результаты и  их обсуждение. Из 144 больных
ОКХ венозно-артериальный тип кровотока установ-
лен у 34 пациентов (23,6%). При обструкции ЖВП
невоспалительного генеза вены в стенке ЖП визуа-
лизировались в 1,9 раза чаще и были выявлены у 20
из  44 (45,5%) больных. При этом максимальная
скорость кровотока в  венах при обструкции ЖВП
невоспалительного генеза была в 1,7 раза больше,
чем у больных ОКХ (табл. 1).

В группе больных ОКХ в  большинстве случаев
венозный сосуд визуализировался в  III сегменте  —
у  18 (53%) человек; в  I сегменте  — у  4 пациентов
(11,8%), во II или IV сегментах — в 6 (17,6%) слу-
чаях в  каждом. Кровоток в  венах характеризовался
монофазным спектром с дыхательными колебаниями

скоростей. Среднее значение максимальной скоро-
сти в вене составило 13,5±7,6 см/с. Среди 34 паци-
ентов с  венозно-артериальным типом кровотока
у большинства больных (n=23, 67,7%) диагностиро-
вана обструктивная (катаральная) форма острого
холецистита. Флегмонозный и гангренозный холеци-
стит встречался в 4 раза реже (n=6, 17,6% и n=5,
14,7% соответственно). Анализ ультразвуковых при-
знаков желчного пузыря показал наибольшие значе-
ния длины, площади и  объема пузыря в  случаях
регистрации вен в его стенке, что с высокой степе-
нью достоверности отличалось от  больных острым
холециститом только с  артериальным типом крово-
тока (p<0,05). Ширина желчного пузыря также была
более значимой в  случаях острого холецистита
с визуализацией венозных сосудов в стенке пузыря,
однако различие недостоверно (p>0,05). Соотно -
шение длины и  ширины (А/В) желчного пузыря
в случаях острого холецистита с венозно-артериаль-
ным кровотоком было наименьшим, что также не
являлось статистически значимым различием
(p>0,05). Таким образом, венозно-артериальный
тип кровотока у  больных ОХ регистрируется в  слу-
чаях наибольшей длины, площади и объема ЖП.

У больных с обструкцией ЖВП венозный спектр
кровотока в  сосудах стенки ЖП определялся
в 20 случаях, что составило 45,5% от общего числа
пациентов этой группы. Анализ венозного кровотока
в  стенке желчного пузыря и  его параметров
в В-режиме мы провели в зависимости от количества
визуализируемых сосудов и их протяженности по сег-
ментам. Результаты проведенного исследования
показали, что в 65% случаев (n=13) венозный сосуд
визуализировался в  III сегменте, среднее значение
максимальной скорости составило 12,1±2,4 см/с,
размеров желчного пузыря: длина — 105,0±6,8 мм,
ширина  — 31,0±4,3  мм. У  7 человек (35%) вены
в стенке желчного пузыря определялись на протяже-
нии двух сегментов: II и III. Среднее значение макси-
мальной скорости в вене при этом увеличилось более
чем в 2 раза и составило 24,7±5,2 см/с, а размеры
желчного пузыря были наибольшими: длина  —

144,2±9,6  мм, ширина  — 39,0±5,6  мм. Площадь
и  объем желчного пузыря соответственно имели
средние значения: 32,5±5,1 см2 и  66,9±8,3 см2,
48,3±7,6 мл и 99,1±12,4 мл (табл. 3).

Таким образом, увеличение протяженности
визуализации венозных сосудов в  стенке желчного
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пузыря, когда сосуд визуализируется в двух и более
сегментах, характерно для пациентов с наибольши-
ми значениями длины, площади и объема желчного
пузыря (p<0,05). Значение максимальной скорости

кровотока в  вене также было статистически досто-
верно больше при визуализации сосуда в  двух сег-
ментах или на  всем протяжении (p<0,05), а  зна-
чит — при наибольших размерах желчного пузыря.
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Рис. 1. Размеры и объем желчного пузыря, венозный спектр кровотока у больного острым холециститом
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Объяснить факт визуализации вен в стенке желч-
ного пузыря у  больных ОКХ возможно развитием
стадии венозной гиперемии при воспалительном
процессе, на  что имеются указания в  литературе.
Однако зависимость величины скорости кровотока
в венах и увеличение визуализируемой их протяжен-
ности в стенке желчного пузыря от его длины, пло-
щади и  объема у  больных с  обструкцией ЖВП
невоспалительного генеза объяснить признаками
воспалительной реакции в виде венозной гиперемии
невозможно. Очевидно, появление регистрируемого
с  помощью допплеровских методик венозного кро-
вотока в  стенке ЖП как при ОКХ, так и  при
обструкции ЖВП невоспалительного генеза
обусловлено преимущественно внутрипузырной
гипертензией, которая имеет место обоих заболева-
ниях. При этом внутрипузырная гипертензия сопро-
вождается общеизвестными ультразвуковыми при-
знаками — увеличением размеров ЖП, его площади
и объема.

Всем больным проведено измерение уровня
ИОВПД. У больных ОКХ при наличии венозного кро-

вотока в стенке ЖП (n=34) значение ИОВПД в сред-
нем составило 26,1±2,6 мм вод. ст. (mM=1,0), в то
время как при регистрации в стенке только артериаль-
ного типа кровотока (n=110)  — его уровень был
меньше на  31,1% и  составил в  среднем
18,0±3,2  мм  вод.  ст. (mM=1,2). Различие носило
достоверный характер с высоким уровнем значимости
(t=5,2 и p<0,01). При обструкции ЖВП невоспали-
тельного генеза уровень ИОВПД в случаях визуали-
зации венозного кровотока в  стенке ЖП (n=20)
составил 29,0±1,8  мм  вод.  ст. (mM=1,2), при его
отсутствии (n=24) — 25,7±1,6 мм вод. ст. (mM=1,2).
Различие было достоверным с  уровнем значимости
p<0,05 (t=2,3).

Выводы. Полученные данные свидетельствуют
о  значимости уровня внутрипузырного давления
в желчном пузыре в выявлении венозного кровотока
в его стенке методом ЦДС. Вероятность регистрации
венозного кровотока в  стенке желчного пузыря
у  больных ОКХ и  с обструкцией ЖВП возрастает
с увеличением длины, площади и объема ЖП до мак-
симальных значений.

Рис. 2. Размеры желчного пузыря и спектр венозного кровотока с дыхательными изменениями скоростей в его стенке
у больного с дистальной обструкцией
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