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Заболевания желчного пузыря в последние годы при-
обрели особую актуальность, связанную с одной 

стороны с существенным увеличением их числа среди 
лиц молодого возраста, с другой увеличением про-
цента тяжести течения постхолецистэктомического 
синдрома, обусловленного необоснованным прове-
дением холецистэктомии, а с третьей — увеличени-
ем числа ошибок в дифференциальной диагностике 
полипов желчного пузыря и желчекаменной болезни 
и, соответственно, проведением неверной терапии 
[1—5, 7]. При этом, основным методом исследования, 
при котором проводится неверная интерпретация 
получаемых результатов, является метод ультразвуко-
вой диагностики. Это связано, на наш взгляд, не толь-
ко с порой низкой подготовкой сонографистов, но и с 
весьма низким ознакомлением врачей практического 
здравоохранения с самим методом УЗИ, его возмож-
ностями и умением читать и интерпретировать про-
токол ультразвукового исследования [6, 8—14].

В связи с этим целью данной работы является ком-
плексное представление врачам общей практики-се-
мейной медицины возможностей метода ультразву-
кового исследования в постановке диагноза заболе-
ваний желчного пузыря.  

1. УЗИ  желчного пузыря в норме
При ультразвуковом исследовании желчного пузы-

ря необходимо оценить следующие его параметры:
• Расположение;
• Форма;
• Размеры;

УДК 616.366-002.8-45.2
Індекс DOI 10.15407/internalmed2017.02.023

Проф. А.А. Опарин, проф. А.Г. Опарин, доц. Н.В. Лаврова,  
ас. А.Е. Новохатняя
Харьковская медицинская академия последипломного образования
Кафедра терапии, ревматологии и клинической фармакологии

Ультразвуковое исследование желчного 
пузыря в норме и патологии

Рис. 1. Общая схема желчевыделительной системы
1. Правый и левый печеночные протоки; 1. Общий  

печеночный проток; 2. Пузырный проток; 3. Общий желчный 
проток; 4. Вирсунгов проток; 5. Сфинктер Общего желчного 

протока; 6. Сфинктер Вирсунгова протока; 7. Сфинктер 
Фатерова соска



24	 Схiдноєвропейський журнал внутрiшньої та сiмейної медицини, 2017, № 2       

Питання гастроентерології. симпозіум

• Внутреннее содержимое;
• Толщина стенки.
• Расположение желчного пузыря
Типичное расположение желчного пузыря в пе-

редней широкой половине правой продольной бо-
розды на нижней поверхности печени, между 1, 4  
и 5 ее сегментами, с которой он связан слоем рых-
лой клетчатки.

Выделяют следующие врожденные аномалии рас-
положения желчного пузыря:

— � желчный пузырь определяется в верхнем левом 
квадранте;

— � желчный пузырь, относящийся к левой доле пе-
чени;

— � синдром Картагенера (обратное расположение 
органов); 

— � надпеченочное в серповидной связке; 
— � внутрипеченочное;
— � желчный пузырь, расположенный отдельно  

в двенадцатиперстной кишке;
—  ретроперитонеальное.
• Форма желчного пузыря
По форме желчный пузырь может быть обычным 

(овальным или грушевидным), состоящим из дна, 
тела и шейки и S-образным. Последняя форма пред-
располагает к формированию ДЖВП и холецисти-
тов.

Фото. 1. S-образная форма желчного пузыря

Встречаются также врожденные аномалии форм 
желчного пузыря, среди которых наиболее часто 
встречается двойной желчный пузырь с двумя пу-
зырными протоками, что создает порой большие за-
труднения и ошибки при проведении оперативного 
вмешательства.
• Размеры желчного пузыря
Размеры желчного пузыря довольно вариабельны 

и зависят от пола, возраста, роста, телосложения.  
С возрастом, как правило, размеры желчного пузы-
ря увеличиваются. Средние же размеры желчного 
пузыря натощак составляют: длинник — 6—8 см, по-
перечник — 1,5—2,0 см.

• Внутреннее содержимое желчного пузыря
В норме в желчном пузыре содержится только 

желчь, имеющая при УЗИ вид анэхогенной конси-
стенции.

Рис. 2. Аномалии форм желчного пузыря

Рис. 3. Варианты расположения желчного  
и общепеченочного протоков

• Толщина стенки желчного пузыря
Толщина стенок желчного пузыря у взрослых со-

ставляет менее  0,2 см.
Стоит особо отметить, что замеры толщины мы 

проводим по передней стенки желчного пузыря, так 
как задняя примыкает к кишечнику и часто трудно 
отделить стенку пузыря от стенки кишки, что приво-
дит в значительном проценте случаев к ложной по-
становке диагноза холецистита. 

 
УЗ-КРИТЕРИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕЛЧНОГО 

ПУЗЫРЯ

1. ЖЕЛЧЕКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ
ЖКБ по разным оценкам поражают до 15% взрос-

лого населения. Чаще встречается у женщин. Частота 
ЖКБ увеличивается с возрастом, хотя они нередки и 
у детей, особенно у тех, кто получал парентеральное 
питание.

При УЗИ камни желчного пузыря подразделяют на 
2 группы:
• Холестериновые (мягкие);
• Не холестериновые (твердые).
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При этом ультразвуковые отличия между ними со-
стоят в первую очередь в том, что холестериновые 
камни в отличии от не холестериновых не дают аку-
стической дорожки, то есть тени. 

Протокол ультразвукового исследования при 
ЖКБ (холестериновые камни)

Желчный пузырь средних размеров, контур ров-
ный, четкий, толщина стенки 0,2 см; внутренне опре-
деляется гиперэхогенное включение 0,5 см в диаме-
тре без акустической дорожки.

Рис. 4. ЖКБ (холестериновый камень)

Фото. 2. ЖКБ. Холестериновый камень

Протокол ультразвукового исследования при 
ЖКБ (не холестериновые камни)

Желчный пузырь средних размеров, контур ров-
ный, четкий, толщина стенки 0,2 см; внутренне опре-
деляется гиперэхогенное включение 0,9 см в диаме-
тре с акустической дорожкой. 

Такое разделение камней на холестериновые и не-
холестериновые очень важно для назначения адек-
ватного лечения, так как, во-первых, не холестери-
новые камни растворению почти не подлежат в 90% 
случаев и потому назначение таким пациентам доро-
гостоящих препаратов, способствующих растворе-

нию камней, будет не оправдано и тяжело финансово 
для пациента. 

Рис. 5. ЖКБ (не холестериновый камень)

Рис. 6. ЖКБ. Множественные не холестериновые камни в 
желчном пузыре

Фото. 3. ЖКБ. Множественные камни  
в желчном пузыре
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Фото. 4. ЖКБ. Не холестериновый камень в шейке желчного 
пузыря

Фото. 5. ЖКБ. Не холестериновый камень в теле желчного 
пузыря

Во-вторых, при назначении данной группы препа-
ратов больным с нехолестериновыми камнями, мы 
сам камень не растворим, но можем привести к его 
распаду на несколько более мелких камней, которые 
с одной стороны, вонзаясь в стенку пузыря, могут 
вызвать острый холецистит, а с другой, стать причи-
ной желтухи.

Необходимо также помнить, что первая стадия 
ЖКБ — это физико-химическая стадия, при которой 
изменяются литические свойства желчи, без образо-
вания еще камней. 

При УЗИ в эту стадию в полости пузыря опреде-
ляются замазкообразные «облака» сгущенной жел-

чи. Эта стадия является оптимальной для лечения и 
предотвращения развития камней.

Также при УЗИ, как правило, хорошо визуализиру-
ются камни в общем желчном протоке.

Фото. 6. Камень в общем желчном протоке, который резко 
уширен

2.   ХОЛЕЦИСТИТ
Острый холецистит
Острое воспаление желчного пузыря, чаще бакте-

риального генеза, но может быть и асептическим. 
Большинство случаев сочетается с камнями. На-

чинается с закупорки пузырного протока камнем. 
Растяжение пузыря желчью вызывает венозный за-
стой, нарушение артериального кровоснабжения и, 
как следствие, ишемию. Если в закупоренном желч-
ном пузыре нет бактериальной флоры, то перерас-
тяжение пузыря приводит к образованию мукоцеле. 
При наличии инфекции эти случаи оканчиваются 
острым холециститом.

Фото. 7. Острый холецистит
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Эхопризнаки:
— Передняя стенка желчного пузыря свыше 0,4 см;
— Наличие камней в пузыре;
— Пристеночное скопление желчи в тяжелых слу-

чаях.
Диагноз правомочен уже  при наличии первого 

критерия, с учетом клинической картины заболева-
ния.

Хронический холецистит
Эхопризнаки:
— толщина стенки более 0,2 см;
— уплотнение стеки пузыря;
— перетяжка (полная или неполная) желчного пу-

зыря;
— растяжение желчного пузыря.
Диагноз правомочен при наличии первого крите-

рия. Если утолщения стенки нет, то в заключение 
выносятся перетяжки и загибы желчного пузыря. 

Протокол ультразвукового исследования при 
хроническом холецистите

Желчный пузырь — расположен типично, 
11,2×2,4 см, контур неровный четкий, в области тела 
и шейки определяются перетяжки, толщина стенки 
0,35 см, внутренне эхосвободен. 

Перихолецистит

Фото. 8. Перихолецистит 

Эхопризнаки:
— резкое утолщение стенки желчного пузыря свы-

ше 0,5—0,6 см, в области шейки более 1 см.

Отключенный желчный пузырь
Данное состояние формируется, как правило, 

вследствие выраженных воспалительных процессов 
в желчном пузыре и ЖКБ. 

В результате указанных выше факторов происхо-
дит нарушение желчеоттока из полости пузыря, в ре-
зультате чего желчь застаивается, выпадает в осадок, 
а ее место выполняется соединительной тканью. 

Фото. 9. Отключенный желчный пузырь

Фото. 10. Отключенный желчный пузырь на фоне цирроза 
печени

Фото. 11. «Фарфоровый» желчный пузырь
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Финалом этого процесса является формирование, 
так называемого — «фарфорового» желчного пузы-
ря, вся полость которого выполнена соединительной 
тканью, дающей при УЗИ общую акустичускую тень, 
а сам пузырь определяется в виде гиперэхогенного 
переливающегося образования. Как правило клини-
чески данное состояние ни как не проявляется и не 
требует его оперативного удаления.

3. ДИСКИНЕЗИИ ЖЕЛЧЕ ВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ
Данная патология особенно распространена среди 

лиц детского и молодого возраста, приводя нередко у 
взрослых к формированию холециститов. 

В ее основе лежит дисрегуляция в работе сфинкте-
ров и мускулатуры стенки желчного пузыря.

Выделяют две формы ДЖВП; гипертоническую 
(или гиперкинетическую) и гипотоническую (или 
гипокинетическую). Обе они хорошо диагностиру-
ются при УЗИ. Для этого необходимо провести сле-
дующее динамическое исследование, состоящее из 
трех фаз.

Первая фаза. Замеряют при УЗИ желчный пузырь 
натощак

Вторая фаза. Дают больному желчегонный за-
втрак (баночку сметаны, йогурт).

Третья фаза. Через 15, 30 и 45 минут после этого 
завтрака проводят замеры желчного пузыря. 

Фото. 12. Атония желчного пузыря

И если через 30 и тем более 15 минут желчный 
пузырь сократился более, чем на 2/3, то у больного 
ДЖВП по гиперкинетическому типу.

А если через 30 и тем более 45 минут пузырь сокра-
тился менее чем 1/3, то у больного ДЖВП по гипото-
ническому типу.

4. ОПУХОЛИ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
Опухолевые образования желчного пузыря пред-

ставлены в основном полипами, раком желчного пу-
зыря и намного реже карциномой желчного пузыря.

Полипы желчного пузыря
Это довольно частая патология, выявляемая при 

УЗИ, причем в последние годы отмечается ее суще-
ственный рост среди лиц молодого возраста. Поли-
пы могут быть холестериновые и аденоматозные.

Ультразвуковая картина
При УЗИ полипы определяются в виде гипер

эхогенных включений в полости желчного пузыря, 
не меняющие своей локализации при перемене по-
ложения тела больного и не дающие акустической 
дорожки. Размеры полипов весьма вариабельны от 
0,1—0,2 см до 1 см и более. Бывают единичные и мно-
жественные полипы. При обнаружении полипов не-
обходимо динамическое УЗ-наблюдение (в среднем 
УЗИ 1 раз в 4 месяца). 

При этом следует обращать внимание на рост по-
липов, появление новых, особенно в области шейки, 
где они подвергаются постоянно травматизации со 
стороны желчи и состояние структуры полипа. При 
появлении, особенно в крупных полипах гипо и  
анэхогенных включений является неблагоприятным 
признаком и требует консультации хирурга с реше-
нием в дальнейшем вопроса об оперативном вмеша-
тельстве. 

Холестериновые полипы в отличии от аденома-
тозных при УЗИ более гиперэхогенные. Однако не 
всегда с достоверностью можно их отдифференци-
ровать.

Протокол ультразвукового исследования при по-
липе желчного пузыря

Желчный пузырь средних размеров, контур ров-
ный, четкий, толщина стенки 0,2 см; внутренне по 
задней стенке определяются два гиперэхогенных об-
разования 0,5×0,7, 0,3×0,4 и по передней стенке одно 
гиперэхогенное образование 0,5×0,8 см, не меняю-
щие своей локализации при перемене положения 
тела больного.

Рис. 7. Полипы желчного пузыря

Как и полипы, так  и холестериновые камни не 
дают акустической дорожки и потому для их диф-
ференциальной диагностики необходимо при про-
ведении УЗИ повернуть больного на бок, и если при 
перемене положения тела пациента образование ме-
няет свою локализацию значит —  это камень, если 
нет, то полип. 
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Фото. 13. Полип на передней стенке желчного пузыря

Фото. 14. Полипы желчного пузыря на передней  
и задней стенках

Рак желчного пузыря
При УЗИ данное заболевание разделяется на че-

тыре группы в зависимости от направления роста 
опухоли.

Формы рака желчного пузыря:
— Эндофитная — опухоль расположена в полости 

желчного пузыря;
— Экзофитная — опухоль прорастает стенку 

желчного пузыря и распространяется на близлежа-
щие ткани и органы;

— Инфильтративная — опухоль растет  в толщу 
стенки желчного пузыря;

— Смешанная.

Ультразвуковая картина
При УЗИ эндофитная и экзофитная формы будут 

определяться в виде гетерогенных образований с 
четким неровным контуром, наличием во внутрен-
ней структуре гипо и анэхогенных включений. При 
этом при экзофитной форме будет определяться де-
формация внешнего контура пузыря.

При инфильтративной форме рака при УЗИ будет 
отмечаться локальное или диффузное уплотнение 
стенки желчного пузыря. 

Рис. 8. Опухоль желчного пузыря, деформирующая 
наружный контур

Протокол ультразвукового исследования при 
раке желчного пузыря (экзофитная форма)

Желчный пузырь — расположен типично, средних 
размеров, толщина стенки 0,18 см. Внутренне в обла-
сти тела и дна визуализируется гетерогенное образо-
вание, спаянное со стенкой пузыря, деформирующее 
наружный контур, с четким неровным контуром, 
1,5×1,8 см., наличием во внутренней структуре гипо- 
и анэхогенных включений.

Карцинома желчного пузыря
Редкая первичная опухоль. Встречается у пожилых 

Чаще у женщин и в 80% случаев сочетается с ЖКБ. 
Карцинома может давать инфильтративный рост, 
вызывая распространенное утолщение и уплотнение 
стенки желчного пузыря. Инфильтративный рост, 
вызывая распространенное утолщение и уплотнение 
стенки желчного пузыря, делает картину практиче-
ски неотличимой от хронического холецистита и ча-
сто окончательный диагноз выясняется на вскрытии. 
К этому времени опухоль может распространиться 
на печень, ОЖП или лимфатические узлы. Средняя 
продолжительность жизни после установления диа-
гноза только до 5 месяцев.

Таким образом, метод ультразвуковой диагности-
ки остается одним из ведущих в постановке диагноза 
заболеваний желчного пузыря, а также одним из ве-
дущих в проведении дифференцированной диагно-
стики заболеваний брюшной полости.
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Ультразвукове дослідження жовчного міхура в нормі і патології
Проф. О.А. Опарін, проф. А.Г. Опарін, доц. Н.В. Лаврова, ас. А.Е. Новохатня
Харківська медична академія післядипломної освіти

У статті представлені комплексні відомості про можливості методу ультразвукової діагностики в 
постановці діагнозу захворювань жовчного міхура. Наведено чіткі сонографические критерії тієї чи 
іншої патології жовчовивідної системи та проаналізовано можливості ультразвукового дослідження в 
проведення диференційованої діагностики.

Ключові слова: жовчний міхур, ультразвукове дослідження, патологія.

Ultrasound examination of the gallbladder at norm and pathology
Prof. A.A. Oparin, prof. A.G. Oparin, assoc. N.V. Lavrova, as. A.E. Novohatnyaya
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education

The article presents complex information about the possibilities of the ultrasound diagnostic method in 
the diagnosis of gallbladder diseases. Clear sonographic criteria for one or another pathology of the bile 
excretory system are given and the possibilities of ultrasound investigation in conducting of differentiated 
diagnostics are analyzed.

Key Words: gallbladder, ultrasound examination, pathology.
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