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ОПЫТ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ 
АБСЦЕССОВ ПЕЧЕНИ В УСЛОВИЯХ БОЛЬНИЦЫ 
СКОРОЙ ПОМОЩИ

Резюме. Изложен опыт ультразвукового обследования 
44 больных с абсцессами печени. Акцентировано внимание на 
случаях диагностических ошибок. Наиболее часто встречаю-
щимся вариантом ультразвуковой картины абсцесса печени 
признан следующий: наличие гипоэхогенного образования 
в печени, при нагноении которого появляется анэхогенный 
участок, как правило, в центре; хотя, в зависимости от време-
ни от начала заболевания, картина может меняться.
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Введение
Абсцесс печени – гнойное воспаление пе-

чени с образованием гнойной полости, сопро-
вождающееся лихорадкой, рвотой, тошнотой, 
уменьшением массы тела, болями в правом 
подреберье. В крови лейкоцитоз, повышение 
СОЭ, увеличение уровня щелочной фосфатазы.

Лечение абсцессов печени является одной из 
актуальных проблем современной хирургии. 
Сложность трактовки результатов различных 
методов диагностики очаговых поражений 
печени может стать причиной поздней диа-
гностики, несвоевременного начала лечения и 
возможных осложнений. 

Для своевременного и целенаправленного 
лечения абсцессов печени необходима быстрая 
и точная диагностика. Очень важно уста-
новить не только наличие самого абсцесса, 
но и источник его формирования [13,18,19, 20, 
21, 23, 24].

УЗИ и КТ – основные методы диагностики 
как гнойных, так и амебных абсцессов пе-
чени, их чувствительность составляет 85–95 
и 90–100 % соответственно [20, 23].

По мнению Н. В. Поправко и А. К. Влахова 
диагностическая эффективность УЗИ при аб-
сцессах печени является высокой и составляет: 
чувствительность – 93,3 %; специфичность – 
84,4 %; точность – 90,5 % [8].

По данным ряда авторов, абсцессы печени, 
не выявленные при КТ, в 4 % наблюдений бы-
ли выявлены во время операции и в 2 % – при 
повторной КТ. Абсцессы печени, не замечен-
ные при УЗИ, в 10 % наблюдений были обна-
ружены при КТ, в 3 % – во время операции и в 
2 % – при повторной КТ [24]. Нередки случаи 
установления диагноза при аутопсии [16, 22]. 

Особое значение в диагностике имеет уль-
тразвуковое исследование. Оно особенно пер-
спективно, поскольку специальные методы 
исследования приходится применять у тяже-
лого больного, и метод ультразвукового ис-

следования как неинвазивный и легко осуще-
ствимый имеет несомненные преимущества в 
диагностике у таких пациентов. 

Абсцесс печени — достаточно редкое очаго-
вое поражение печени, характеризующееся ло-
кальным скоплением гноя в ее ткани с разру-
шением паренхимы и стромы. Абсцессы могут 
быть осложнением желчекаменной болезни, 
тяготея к расположению в правой доле пече-
ни и чаще имея большие размеры. Визуальная 
картина абсцесса печени не всегда специфична 
[14, 15], в то время как клиническая симпто-
матика позволяет заподозрить именно данную 
патологию [11].

При УЗИ обращают на себя внимание тол-
стая гиперэхогенная капсула и неоднородное   
за ним и боковые тени [5]. При визуализации 
причудливых форм и неоднородности вну-
треннего строения определенность в диагнозе 
достигается привлечением КТ.

Диагностические проблемы максималь-
ны при исследовании пациента в момент воз-
никновения абсцесса, на ранних его стадиях, 
когда визуализируется первичный очаг диф-
фузного воспаления без четких контуров, зон 
некроза и капсулы. Необходимо помнить, что 
введение контрастного вещества в эту фазу не 
вносит ясности, поскольку оно включается в 
зону воспаления, симулируя злокачественное 
образование [4, 10, 14, 25].

По мнению Т. Н. Ярошкиной [12], эффек-
тивность и чувствительность метода при аб-
сцессах печени составляет 80–90 %. В острой 
стадии абсцесс представляется как очаг с уси-
ленной эхоструктурой без четких контуров, 
однородный по структуре. С появлением рас-
плавления ткани печени на ультрасонограм-
мах выявляется полость, по периферии кото-
рой перифокально отмечается понижение эхо-
генности. Контуры абсцесса обычно четкие. 

Хронический абсцесс характеризуется на-
личием плотной пиогенной капсулы. 
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При УЗИ печени при абсцессе определяются:
• округлое образование неоднородной 

структуры;
• возможное увеличение печени.
Абсцессы чаще встречаются в правой доле 

печени – 5, 6, 7-й сегменты [12].
По мнению Богданович Б. Б., в ряде случаев 

абцессы могут быть изоэхогенны по отноше-
нию к нормальной ткани печени. Амебные 
асбцессы по сравнению с пиогенными на УЗИ 
не имеют четкой капсулы, часто локализуются 
поверхностно. Грибковые абсцессы образуют-
ся в печени и селезенке и имеют вид мелких 
(до 2–3 см) очагов различной эхогенности, в 
ряде случаев типа «мишени» (гиперэхогенный 
центр и периферический гипоэхогенный обо-
док и наоборот).

По мнению других авторов, в процессе фор-
мирования абсцесса отмечается изменение 
ультразвуковой картины. Начальные прояв-
ления абсцесса представлены участком пони-
женной эхогенности без четких границ, чаще 
локализующиеся в правой доле печени. По ме-
ре развития процесса появляется неоднород-
ность отражений в центре или по всему обра-
зованию вследствие расплавления тканей, но 
гипоэхогенная зона вокруг, как правило, вы-
ражена, заметно усиление изображения подле-
жащих тканей (эффект дистального усиления).

Дифференциальная диагностика проводит-
ся с кистой печени. При организации абсцес-
са наблюдают появление капсулы, расслоение 
гнойного содержимого. При обнаружении гу-
стого содержимого и нечетких границ абсцесса 
необходима дифференциальная диагностика 
с опухолью. При самопроизвольном разреше-
нии абсцесса – кальцинация капсулы, за ко-
торой следует ультразвуковая тень.

Пункция под контролем ультразвукового 
исследования проводится для наружного дре-
нирования, антибиотикотерапии и забора ма-
териала для морфологического исследования, 
посева. Из анамнеза обращают внимание на 
наличие гнойных процессов в брюшной поло-
сти, оперативные вмешательства.

Подпеченочный абсцесс, как правило, рас-
полагается под нижней поверхностью печени, 
кпереди от правой почки.

Надпеченочный абсцесс находится чаще 
справа, непосредственно примыкая к диафраг-
ме (как при абсцессе печени); обычно в правом 
плевральном синусе имеется выпот. Подвиж-
ность печени и диафрагмы ограничена. 

Ультразвуковая диагностика в гастроэнте-
рологии: возможности совершенствования [7].

Третье мнение: абсессы печени обычно раз-
виваются на фоне какого-либо уже имеюще-
гося заболевания и выступают как его ослож-
нение. Бактериальные абсцессы печени имеют 

тенденцию к расположению большей частью 
в правой доле печени ближе к передней по-
верхности, однако могут встречаться и другие 
локализации. По количеству они могут быть 
единичными или множественными. Абсцес-
сы могут иметь различные размеры, а форма 
обычно ближе к округлой. В эхографической 
картине абсцесса печени имеется ряд особен-
ностей, связанных со временем его существо-
вания. Так, в фазе формирования, при нали-
чии соответствующих клинико-лабораторных 
данных, в паренхиме печени можно выявить 
зону пониженной эхогенности с неоднород-
ной структурой и нeчеткими, переходящими 
в нормальную ткань, контурами. B централь-
ной части этой зоны пониженной эхогeнности 
обычно выявляется анэхогенный практически 
бесструктурный участок. Впоследствии, при 
параллельном нарастании клинических про-
явлений, формируется жидкостьcoдержащая 
эхонeгативная полость с внутренним эхоген-
ным содержимым, обусловленным наличием 
гноя и тканевого детрита. Помимо характер-
ных для жидкостной структуры эхографиче-
ских признаков (эффект усиления задней стен-
ки, эффект боковых акустических теней, эф-
фект дистального псевдоусиления эxосигнала). 
Наблюдаются некоторые особенные признаки: 

• сепарация содержимого полости абсцесса 
с образованием границы «жидкость-жид-
кость» с горизонтальным уровнем, где бо-
лее густая эхогенная часть находится вни-
зу, а более жидкая эхонeгативная – вверху;

• возможное появление пузырьков газа 
в полости абсцесса (вследствие анаэроб-
ного воспалительного процесса) в виде 
гиперэхогенных объемных структур, за-
нимающих положение у верхней стенки 
и дающих конусообразный эффект ре-
верберации с образным названием «хвост 
кометы»;

• перемещение всего внутреннего содержи-
мого при изменении положения тела па-
циента;

• формирование четкого отграничения по-
лости абсцесса от окружающей паренхи-
мы печени в виде несколько неоднородно-
го ободка повышенной эхогенности раз-
личной толщины — от 0,5–1 до 10–15 мм, 
являющегося пиогенной оболочкой.

Указанная картина может встретиться не 
только в виде единичного образования, но и в 
виде множественного поражения.

Некоторые отличия может иметь эхoгра-
фическая картина паразитарногo абсцесса при 
амeбиазе, который преимущественно распро-
странен в Азии, Южной Америке и Африке. 
Ввиду несколько иного варианта развития аб-
сцесса в печени обычно при пoпадании амеб 
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развивается воспалительная инфильтрация 
с последующим формированием очагов некро-
за. В дальнейшем возможно слияние некроти-
ческих oчaгов в один или несколько абсцессов. 
В эхографической картине соответственно мо-
жет наблюдаться появление вначале умерен-
ной, а затем и выраженной диффузно-очаго-
вой неоднородности паренхимы со смешанной 
и преимущественно пониженной эхогeн-
ностью. Затем на этом фоне формируются 
эхонегативные yчастки неправильной формы 
и различных размеров с неровными и нечет-
кими контурами. В дальнейшем они образу-
ют одну или несколько полостей, практиче-
ски аналогичных по акустическим признакам 
бактериальным абсцессам, но, тем не менее, 
с рядом отличий: контуры обычно неровные 
с «карманами», эхогенная оболочка вокруг 
абсцесса выражена неотчетливо, в полости 
абсцесса может присутствовать более неодно-
родное содержимое, вплоть до наличия секве-
стров печеночной ткани и большого количе-
ства газа. Существенной вспомогательной ди-
агностической подсказкой служит выявление 
признаков относительно быстрого изменения 
эхографической картины в корреляции с про-
водимым лечением при динамическом иссле-
довании. В дифференциальной диагностике 
абсцессов печени особое внимание уделяется 
не только выявлению признаков локального 
изменения структуры и эхогенности парен-
химы печени и степени их выраженности, но 
и получению убедительных данных в поль-
зу того, что неоднородность паренхимы обу-
словлена наличием именно жидкостного (или 
жидкостных) образований, имеющих четкую 
связь с клинико-лабораторными показатeлями 
и анамнезом, а также имеющих определенную 
динамику эxографической картины, корре-
лирующую с состоянием больного и прово-
димым лечением. Необходимо отметить, что 
в некоторых случаях установить окончатель-
ный диагноз и провести успешное лечение по-
могает использование пункционнoй биопсии 
под визуальным контролем (эхография, ком-
пьютерная томография) получением содержи-
мого для посева и внутриполостным введе-
нием медикаментов. Выбор методики визу-
ального контроля обусловлен конкретными 
особенностями пациента и местной матери-
ально-технической базой [5].

Анализ ультразвуковой картины абсцессов 
у пациентов позволил Власкиной Л. А. систе-
матизировать и классифицировать признаки 
абсцессов печени различной этиологии [2].

Классификация абсцессов печени по эхогра-
фической картине:

I тип: эхонегативное или сниженной эхоген-
ности образование округлой или неправиль-

ной формы с гиперэхогенным ободком, без 
четких контуров, с однородной крупно- или 
мелкозернистой эхоструктурой, не дающее 
акустических феноменов;

II тип: эхонегативное или сниженной эхо-
генности образование округлой или непра-
вильной формы с четкими ровными или вол-
нистыми контурами, размерами от 30–40 мм 
до образования, занимающего несколько сег-
ментов печени, с неоднородной жидкостной 
эхоструктурой с эффектом дистального псев-
доусиления ультразвука и наличием «краевых 
лепестков»;

III тип: множественные, располагающиеся 
в одной или обеих долях печени, эхонегатив-
ные или сниженной эхогенности образования 
округлой или овальной формы, с четкими ров-
ными или волнистыми контурами, с дисталь-
ным усилением, размерами от 40 мм 
до 70–85 мм, с неоднородной внутренней жид-
костной структурой;

IV тип: множественные округлые или оваль-
ные очаги с размытыми контурами, снижен-
ной эхогенности, располающиеся по ходу уме-
ренно расширенных внутри- и внепеченочных 
желчных протоков с неоднородным содержи-
мым средней эхогенности

V тип: образования I-III типов, сочетающи-
еся с наличием гнойного очага в одном или 
нескольких отделах брюшной полости или в 
забрюшинной клетчатке, или других паренхи-
матозных органах брюшной полости.

Однако, как мы видим, в этой классифика-
ции для всех типов характерно наличие обра-
зований эхонегативных или сниженной эхо-
генности, а различаются они по объему пора-
жения и другим признакам [2].

Даже из этого небольшого обзора литерату-
ры видны разные мнения в отношении ультра-
звуковой картины при формировании абсцес-
са печени: «очаг с усиленной эхоструктурой 
без четких контуров, однородный по струк-
туре» (одно мнение) и «начальные проявле-
ния абсцесса представлены участком пони-
женной эхогенности без четких границ» (дру-
гое мнение). Хотя, возможно, эти варианты 
УЗ-картины могут выявляться последователь-
но друг за другом. 

В доступной литературе немного публика-
ций, посвященных диагностическим ошиб-
кам, допущенным у этой категории больных. 

Среди них есть следующее мнение: актуаль-
ность проблемы обусловлена большим количе-
ством диагностических ошибок, достигающих 
60,0 % при первичном абсцессе печени и 45,5 % 
при остром холангите [6].

Церетели И. Ю. проанализированы диагно-
стические ошибки, допущенные как в отделе 
хирургии печени ММА им. И. М. Сеченова, 
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так и у переведенных больных до госпитали-
зации к ним. Он выделил следующие типы 
ошибок:

1) допущенные при диагностике очаговых 
поражений (абсцессов) печени: а) пропущен-
ные абсцессы печени, б) неправильно интер-
претированные очаговые поражения печени 
(абсцесс расценивался как опухоль или киста);

2) допущенные при диагностике первичных 
очагов инфекции: а) не выявленная желчная 
гипертензия, б) не выявленный пилефлебит, 
в) не выявленные другие болезни органов 
брюшной полости (острый холецистит, острый 
панкреатит и т. д.) [9].

Материалы и методы исследований
Харьковская городская клиническая больни-

ца скорой и неотложной медицинской помо-
щи им. проф. Мещанинова А. И. имеет в своем 
составе отделение УЗИ, в котором работают 
8 врачей (4 – каждый день и 4 – дежуранты).

За анализируемый период времени (с 2011 г. 
по июнь 2015 г.) отделение работало в 2 режи-
мах: в круглосуточном режиме и, затем, в связи 
с недостатком средств, в режиме с 8.30 до 16.12 
в рабочие дни (4 врача), а в субботу, воскресе-
нье и праздничные дни врач-дежурант с 9.00 
до 14.00.

Такая организация работы позволяет вы-
полнить УЗИ больному (при самом «небла-
гоприятном» времени поступления – 16.30 
в пятницу) не позднее, чем через 16,5 часов от 
момента поступления.

За период с 2011 г. по июнь 2015 г. в Харьков-
ской городской клинической больнице скорой 
и неотложной медицинской помощи им. проф. 
Мещанинова А. И. находились на лечении 
44 больных с абсцессами печени.

Мужчин было 19 (43,2 %), женщин – 25 (56,8 %).
Возраст пациентов был от 24 и до 82 лет. 

Пациентов 60 лет и старше было 26 (56,9 %).
Сроки поступления от начала заболевания 

от 8 часов и до месяца. 
Не оперированы 3 пациента. Все они скон-

чались (легальность – 6,8 %). 
Из 44 больных с абсцессом печени УЗИ не 

успели выполнить 1 больной, она скончалась 
(подробнее ниже).

УЗИ с целью динамического наблюдения и 
до, и после операции производилось одному 
больному до 7 раз.

В 41 случае диагноз абсцесса печени при 
УЗИ был заподозрен или однозначно установ-
лен. Лишь в двух случаях при первичном УЗИ 
врачи ультразвуковой диагностики, описывая 
участки измененной печени до 2,5 см в диаме-
тре, склонялись к заключению о том, что опи-
сываемые изменения носят метастатический 
характер. Однако при динамическом исследо-

вании было установлено, что эти образования 
являются формирующимися абсцессами пече-
ни, что затем и было подтверждено.

Результаты исследований и их обсуждение
Для примеров трудности диагностики этой 

патологии приводим ряд клинических слу-
чаев. Пациентке 76 лет, проведшей до смерти 
в стационаре 2 часа (в условиях реанимацион-
ного отделения), УЗИ выполнить не успели. 
Из анамнеза известно, что перед последним 
поступлением в течение 7 дней больная нахо-
дилась в этом же стационаре и была выписана 
за 8 дней до последнего поступления. Тогда 
при обследовании, в том числе, на УЗИ, при-
знаков абсцесса печени выявлено не было, по-
стоянного повышения температуры не было, 
диагноз при выписке: ЖКБ. Острый холеци-
стит. Хронический панкреатит.

Основной диагноз при направлении на вск-
рытие был сформулирован как ХПН, острый 
пиелонефрит, паранефрит. Патологоанатоми-
ческий диагноз: Абсцесс левой доли печени на 
фоне тромбоза левой печеночной вены.

Пациентке 71 год, поступившей через 5 су-
ток от начала заболевания, и скончавшейся 
через 11,5 часов от момента поступления, УЗИ 
было выполнено. Врачом УЗИ было выявлено 
наличие в 6, 7 сегментах печени гипоэхоген-
ного образования 3 на 5,5 см. Однако при УЗИ 
также заподозрено и образование в эпигастрии 
6,1 на 5,2 см; из-за чего, также учитывая дан-
ные ФГДС: Стеноз выходного отдела желудка. 
Опухоль желудка? Острые язвы желудка. Оста-
новившееся ОЖКК, данными УЗИ пренебрег-
ли,  и окончательный диагноз при направле-
нии на вскрытие был сформулирован так: Рак 
желудка? Опухоль панкреатодуоденальной зо-
ны? ЖКБ? Острый холецистит? 

Патологоанатомический диагноз: Множе-
ственные абсцессы печени с преимуществен-
ным поражением левой ее доли... Определить 
генез абсцессов не представляется возможным.

Таким образом, в обоих случаях имелось 
расхождение по основному заболеванию.

Третий умерший пациент, 63 лет, поступив-
ший через месяц с момента заболевания, про-
вел в клинике 4 дня. Из анамнеза известно, 
что в 1993 г. перенес холецистэктомию, за-
тем 02.09.11 г. был наложен холедоходуоденоа-
настомоз по Юрашу–Виноградову. Перед по-
следним поступлением в течение 2 дней боль-
ной находился в этом же стационаре и был 
выписан за 15 дней до последнего поступле-
ния. Тогда при обследовании, в том числе, на 
УЗИ (диагностировано расширение холедоха 
до 1,04 см), признаков абсцесса печени выяв-
лено не было, постоянного повышения темпе-
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ратуры не было, диагноз при выписке: Хрони-
ческий панкреатит.

Во время последнего пребывания в стаци-
онаре больному дважды выполнялось УЗИ. 
Во время УЗИ-исследования при поступлении 
были заподозрены 2 изоэхогенных образова-
ния в печени до 2,5 см в диаметре – подозре-
валось метастатическое поражение. При иссле-
довании через 2 дня было выявлено наличие 
в 6-7 сегментах печени участка 71 на 80 мм с 
участком гипоанэхогенности («размягчения») 
в центре до 25 на 15 мм. Заключение: форми-
рующийся абсцесс?

Была выполнена ЭРПХГ: Холангит. Призна-
ков холедохолитиаза не выявлено. Холедоходу-
оденоанастомоз достаточной ширины.

Был выставлен основной диагноз: ЖКБ-III. 
Гнойный холангит. Абсцессы печени?

Патологоанатомический диагноз: Множе-
ственные сотовидные абсцессы печени с суб-
тотальным поражением правой доли печени на 
фоне стриктуры внутрипеченочного протока 
(в прошлом ХЭ+ХДА).

Осложнения: Правосторонняя нижнедоле-
вая пневмония. Отек легких. 

Совпадение диагнозов группа IA. Таким об-
разом, не смотря на выполнение ЭРПХГ ква-
лифицированным специалистом, причина об-
разования абсцесса печени выявлена не была.

По нашему опыту, более часто встречаю-
щийся вариант ультразвуковой картины 
абсцесса печени следующий: наличие гипоэ-
хогенного образования в печени, при нагно-
ении которого появляется анэхогенный уча-
сток, как правило, в центре.

Выводы
1. УЗИ (в большинстве случаев в сочетании 

с топографией) является основным методом 
диагностики абсцессов печени.

2. По нашему опыту, более часто встреча-
ющийся вариант ультразвуковой картины аб-
сцесса печени следующий: наличие гипоэхо-
генного образования в печени, при нагноении 
которого появляется анэхогенный участок, 
как правило, в центре; хотя, в зависимости от 
времени от начала заболевания, картина мо-
жет меняться.

3. Гипертермия у пациента без явной при-
чины ее возникновения и даже при отсут-
ствии болей в животе, является показани-
ем к выполнению УЗИ для исключения 
абсцесса печени.

4. Принятая в больнице скорой помощи 
организация работы отделения УЗИ на не-
обходимом уровне позволяет решать задачи 
диагностики такой тяжелой патологии как 
абсцесс печени.
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Резюме. Викладено досвід ультразвукового обстеження 
44 хворих з абсцесами печінки. Акцентовано увагу на випад-
ках діагностичних помилок. Найбільш частим варіантом уль-
тразвукової картини абсцесу печінки визнаний наступний: 
наявність гіпоехогенного утворення у печінці, при нагноєнні 
якого з’являється анэхогенный ділянка, як правило, в центрі; 
хоча, в залежності від часу від початку захворювання, картина 
може змінюватися.

Ключові слова: ультразвукова діагностика, абсцес, печінка.

Summary. The experience of ultrasound in 44 patients with liver 
abscesses is given. The cases of diagnostic errors are shown. The 
most common option of ultrasound picture of liver abscess is recog-
nized as follows: the presence of a hypoechoic formation in the liver, 
which appears with festering anehogennoe site, usually in the center; 
although, depending on the time of onset, the picture may change.

Key words: ultrasound diagnosis, abscess, liver.
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