
УДК 616-006.3.03-073.43 
http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2026-17-1-31-41 

УЛЬТРАЗВУКОВОЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ В НЕОТЛОЖНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ И МАЛОИНВАЗИВНОМ ЛЕЧЕНИИ ВНЕОРГАННЫХ 

АБСЦЕССОВ: ОБЗОР 
1,2М. В. Гречихина^*, 1Н. А. Горбунов^, 1А. П. Дергилев^ 

1Новосибирский государственный медицинский университет, Новосибирск, Россия 
2Клиническая консультативно-диагностическая поликлиника № 27, Новосибирск, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: В обзоре проведен анализ возможностей применения ультразвукового (УЗ) метода в неотложной диагностике абс-
цессов брюшной полости внеорганной локализации, описаны его достоинства и недостатки. Рассмотрены ключевые моменты, 
связанные с формированием УЗ-картины, определены основные УЗ-признаки для возможного малоинвазивного лечения. 
ЦЕЛЬ: Провести анализ данных литературы по использованию УЗ-метода в диагностике абсцессов внеорганной локализа-
ции и оценить дальнейшие перспективы применения методики в клинической практике. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Поиск литературы осуществлялся в открытых информационных базах на русском и англий-
ском языках, таких как Medline, PubMed, РИНЦ, еLIBRARY, по ключевым словам и словосочетаниям: «абсцесс брюшной 
полости», «поддиафрагмальный абсцесс», «подпеченочный абсцесс», «аппендикулярный абсцесс», «межкишечный абс-
цесс», «abdominal abscess», «subphrenic abscess ultrasonography», «subhepatic abscess», «appendicular abscess ultraso-
und», «paracolar abscess». 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Представленный обзор позволил структурировать имеющиеся данные о диагностике и лечении внеорган-
ных абсцессов брюшной полости, систематизировать и продемонстрировать УЗ-характеристики абсцессов разной локали-
зации, показал возможности метода для их дифференциальной диагностики. 
ОБСУЖДЕНИЕ: В  окончательный анализ включено 34 публикации, на  основании которых были выделены основные 
современные актуальные аспекты и вопросы малоинвазивного лечения абсцессов под контролем УЗ, ограничения возмож-
ностей метода, его первостепенность в неотложной диагностике. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Несмотря на  то, что роль ультразвукового исследования (УЗИ) достаточно изучена, некоторые важные 
аспекты вероятного применения этого метода лучевой диагностики остаются недооцененными на фоне повсеместного исполь-
зования компьютерной томографии (КТ). Каждый из лучевых методов диагностики имеет свои преимущества и недостатки. 
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ULTRASOUND EXAMINATION TECHNIQUE IN EMERGENCY DIAGNOSTICS AND 
MINIMALLY INVASIVE TREATMENT OF EXTRAORGAN ABSCESSES: А REVIEW 
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INTRODUCTION: Тhe review analyzes the possibilities of using the ultrasound (US) technique in emergency diagnostics of abdom-
inal abscesses of extraorgan localization, describes its advantages and disadvantages. The key points associated with the formation 
of the ultrasound picture are considered, the main ultrasound signs for possible minimally invasive treatment are determined. 
OBJECTIVE: Тo analyze the literature data for use of ultrasound in the diagnosis of abscesses of extraorgan localization and to 
assess the further prospects for the use of the technique in clinical practice. 
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MATERIALS AND METHODS: Тhe literature search was carried out in open information databases in Russian and English such 
as Medline, PubMed, RINTS, eLIBRARY, by keywords and phrases: «abdominal abscess», «subphrenic abscess ultrasonogra-
phy», «subhepatic abscess», «appendicular abscess ultrasound», «paracolar abscess». 
RESULTS: Тhe presented review allowed to structure the available data on diagnostics and treatment of extraorgan abdominal 
abscesses, systematize and demonstrate ultrasound characteristics of abscesses of different localizations, showed the capabilities 
of the technique for their differential diagnostics. The final analysis included 34 publications, on the basis of which the main mod-
ern relevant aspects and issues of minimally invasive treatment of abscesses under ultrasound control, limitations of the tech-
nique’s capabilities, its primacy in emergency diagnostics were identified. 
DISCUSSION: The final analysis included 34 publications, on the basis of which the main modern relevant aspects and issues of 
minimally invasive treatment of abscesses under ultrasound control, limitations of the technique’s capabilities, its primacy in 
emergency diagnostics were identified. 
CONCLUSION: Аlthough the role of ultrasound has been studied sufficiently, some important aspects of the possible application 
of this technique remain underestimated against the background of the widespread use of computed tomography (CT). Each of 
the radiation diagnostic techniques has its advantages and disadvantages. 
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Введение. Абсцессы брюшной полости являются 
серьезным осложнением патологий брюшины 
и внутренних органов. По данным ряда авторов, наи-
большее число пациентов, у  которых развиваются 
внутрибрюшные абсцессы,— это больные, опериро-
ванные по  поводу острого аппендицита и  травмы 
органов брюшной полости [1, 2]. Несмотря на дости-
жения современной медицинской науки, летальность 
при данной патологии остается высокой. 

Локальное отграничение очага инфекции в  виде 
абсцесса брюшной полости не всегда является исхо-
дом распространенного перитонита. К  формирова-
нию абсцесса брюшной полости приводят недоста-
точная ревизия, санация и  дренирование, техниче-
ские ошибки при устранении источника воспали-
тельного процесса, ошибки в  выборе тактики 
хирургического лечения, а  также неадекватная 
антибактериальная терапия и энтеральная детокси-
кация [3]. Неблагоприятными исходами абсцессов 
брюшной полости являются хронизация отграни-
ченного воспалительного очага или прорыв и само-
произвольное дренирование абсцесса, летальный 
исход. Прорыв абсцесса нередко происходит в лапа-
ротомную рану, в  других случаях может произойти 
прорыв абсцесса в  ближайшие внутренние органы 
с  формированием свищей и  новых инфекционных 
очагов. Лабораторные методы представляют цен-
ность для постановки диагноза примерно в половине 
случаев, так как свидетельствуют о наличии воспа-
лительного процесса в организме, но не позволяют 
его локализовать. Ни один из лабораторных показа-
телей не  позволит диагностировать абсцесс [3, 4]. 

Инструментальные методы диагностики позво-
ляют определить локализацию и  распространен-
ность очага инфекции, обладают более высокой 

диагностической значимостью. Визуализацию абс-
цессов брюшной полости позволяют обеспечить 
такие методы лучевой диагностики, как ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) и  компьютерная томогра-
фия (КТ), магнитно-резонансная томография 
(МРТ)  — основные диагностические методы 
выявления абсцессов [1, 2, 5–7]. К  инвазивным 
методам диагностики относятся видеолапароскопия 
и диагностическая лапаротомия. 

Из внеорганных локализаций абсцессов стоит 
отметить наиболее встречающиеся поддиафрагмаль-
ные и подпеченочные абсцессы, к прочим внеорган-
ным внутрибрюшным абсцессам относятся межки-
шечные, периаппендикулярные абсцессы, абсцессы 
мезентериальных синусов, боковых каналов брюш-
ной полости, а  также тазовые абсцессы [8]. Среди 
пациентов, обращающихся в отделения неотложной 
хирургии, острый аппендицит — самая распростра-
ненная патология, при которой периаппендикуляр-
ный абсцесс является частым осложнением [1]. 

Цель. Проанализировать данные отечественной 
и зарубежной литературы, посвященной возможно-
стям УЗИ для верификации и  выполнения пунк-
ционно-аспирационной биопсии (ПАБ) образова-
ний гнойно-воспалительной этиологии брюшной 
полости внеорганной локализации в  неотложной 
диагностике. 

Материалы и  методы. Поиск литературы осу-
ществлялся в  открытых информационных базах 
на русском и английском языках, таких как Medline, 
PubMed, РИНЦ, еLIBRARY, по  ключевым словам 
и  словосочетаниям: «абсцесс брюшной полости», 
«поддиафрагмальный абсцесс», «подпеченочный 
абсцесс», «аппендикулярный абсцесс», «межки-
шечный абсцесс», «abdominal abscess», «subphre-
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nic abscess ultrasonography», «subhepatic abscess», 
«appendicular abscess ultrasound», «paracolar abs-
cess». Выборка источников ограничивалась 2015–
2024  гг. По критериям запроса в  окончательный 
анализ было включено 34 публикации. 

Результаты. Острая боль в  животе, в  том числе 
и  при отсутствии травмы, является самой частой 
причиной обращения для получения неотложной 
хирургической помощи. Принято считать, что наи-
более распространенными причинами являются 
гастроэнтерит и  неспецифическая боль в  животе, 
за  которыми следуют желчнокаменная болезнь, 
мочекаменная болезнь, дивертикулит и аппендицит 
[9]. По мнению ряда авторов, острый аппендицит 
является преобладающей патологией, его диагно-
стика остается сложной задачей, особенно у  моло-
дых женщин, для которых существует более широ-
кий спектр дифференциальных диагнозов, чем для 

мужчин [4, 6, 10]. У  пациенток репродуктивного 
возраста также следует учитывать такие диагнозы, 
как внематочная беременность, воспалительные 
заболевания органов малого таза и  перекрут при-
датков [11]. Аппендэктомия при остром аппендиците 
остается первоочередной неотложной хирургической 
процедурой. В  настоящее время накапливающиеся 
данные свидетельствуют об изменении клинической 
практики в сторону неоперативного ведения острого 
аппендицита, как неосложненного, так и осложнен-
ного. До недавнего времени при проведении много-
центрового исследования N. D’Souza и  соавт. под-
твердили, что УЗИ в большинстве случаев не визуа-
лизирует аппендикс и  часто не  способствует веде-
нию больных как пациентов с  подозрением 
на аппендицит [12]. Еще одно проспективное много-
центровое исследование подтвердило, что у женщин 
наиболее часто использовавшимся методом визуа-
лизации было УЗИ, у  мужчин УЗИ выполнялось 
реже, чем компьютерная томография (398 из 1732, 
23,0%). Эффективность ультразвуковой визуализа-
ции для диагностики аппендицита была низкой как 
у мужчин, так и у женщин, в то время как компью-
терная томография была чувствительной и  специ-
фичной во всех подгруппах [6]. 

В обширном когортном исследовании C. T. Kam 
и  соавт., в  которое были включены 1046 случаев 

лапароскопической аппендэктомии, было показано, 
что УЗИ менее чувствительно в диагностике острого 
аппендицита, что приводит к высокой частоте отри-
цательных результатов аппендэктомии и ошибочной 
постановке диагноза [13]. Действительно, данные 
отечественных и  зарубежных авторов указывают 
на  более высокую диагностическую эффективность 
КТ в  сравнении с  УЗИ. Это делает КТ, по  мнению 
ряда авторов [1, 2], основным неинвазивным мето-
дом лучевой диагностики у пациентов с подозрением 
на  острый аппендицит (исключение составляют 
лица моложе 40 лет и беременные женщины). При 
проведении еще одного широкомасштабного иссле-
дования из зарубежных источников общая точность 
диагностики составила 96,1% при частоте визуали-
зации 91,0%, чувствительность и  специфичность 
составили 96,2% и  96,1% соответственно [14]. 
Полученные значения приведены в таблице. 

Согласно данным зарубежных источников, диаг-
ностические показатели УЗИ в  предоперационной 
оценке «симптомных» пациентов сильно разли-
чаются: чувствительность составляет от  21,0 
до 100%, специфичность — от 71,4 до 97,9%, поло-
жительное прогностическое значение  — от  41,2 
до  100% и  отрицательное прогностическое значе-
ние  — от  49,0 до  100%, частота отрицательных 
аппендэктомий (пациенты, на  момент операции 
у которых были нормальные аппендиксы) — от 4,4 
до 28,2% [1, 2, 10, 15]. Чувствительность и специ-
фичность компьютерной томографии оцениваются 
в  91,0–94,0% и  90,0–95,0% [10]. На основании 
данных отечественных ресурсов, при выполнении 
исследования специалистом с  опытом чувствитель-
ность и  специфичность УЗИ, при отсутствии луче-
вой нагрузки и  неинвазивности, практически 
не отличаются от показателей КТ или МРТ и превы-
шают 90% [1, 15]. В педиатрии УЗИ обеспечивает 
точность, соответствующую «золотому стандарту», 
в  диагностике детского аппендицита и  снижает 
частоту нежелательной аппендэктомии [14]. 

Несмотря на  это, в  хирургических стационарах 
Российской Федерации при неотложной диагностике 
УЗИ применяют для поиска смежных патологиче-
ских изменений, в том числе для поиска свободной 
жидкости в брюшной полости, которая может быть 
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предположительным признаком острого аппендици-
та [1]. Более прагматичным подходом вместо 
использования только одного метода визуализации 
может быть использование диагностического иссле-
дования, при котором сначала выполняется УЗИ, 
а  затем КТ или  МРТ в  случае безрезультатного 
или  отрицательного УЗИ. Комбинация УЗИ и  КТ 
приводит к чувствительности и специфичности 97% 
и  91% для диагностики аппендицита. Результаты 
часто зависят от  навыков оператора, возможности 
применения сочетания различных вариантов УЗИ, 
а также индекса массы тела пациента [1]. 

Действительно, двухэтапная диагностика с  доста-
точной точностью на обоих этапах делает УЗИ и рент-
генологическую диагностику не взаимоисключающи-
ми, а комплементарными методами. Первостепенной 
задачей диагностики является необходимость отли-
чить острый аппендицит от  других неотложных 
или  несрочных диагнозов заболеваний брюшной 
полости, а  в  дальнейшем уже дифференцировать 
осложненный и  неосложненный аппендицит [4]. 
Р. Becker и соавт. рекомендуют алгоритм диагностики 
с использованием ультразвука в качестве первичной 
стратегии визуализации после сбора анамнеза, кли-
нического обследования и анализов крови. Примерно 
90% пациентов, получающих антибиотикотерапию, 
могут избежать операции при первичной госпитали-
зации. Остальным 10%, которые не  реагируют 
на  антибиотики, требуется экстренная аппендэкто-
мия [16]. С. А. Ахматов и  соавт. предлагают условно 
поделить предполагаемые диагнозы на группы: паци-
енты с  подозрением на  аппендицит легкой степени, 
низкая вероятность осложнений; пациенты с  подо-
зрением на  неосложненный аппендицит, высокая 
вероятность осложнений; пациенты с  запущенным 
неосложненным аппендицитом или  доказанным 
осложненным аппендицитом; пациенты с осложнен-
ным аппендицитом с флегмоной/крупным абсцессом 
[15]. Простой или неосложненный аппендицит опре-
деляется как флегмонозный воспаленный аппендикс 
без  признаков некроза или  перфорации, тогда как 
осложненный аппендицит характеризуется очаговым 
или трансмуральным некрозом, который в конечном 
итоге может привести к перфорации. В руководствах 
нет четких рекомендаций, как различать неосложнен-
ный и осложненный аппендицит. Тем не менее в тех 
же рекомендациях говорится, что осложненный 
аппендицит следует лечить в более срочном порядке 
и  что неосложненный аппендицит можно лечить 
только антибиотиками [4]. 

УЗИ позволяет дифференцировать неосложнен-
ный и осложненный аппендицит, что влияет на так-
тику лечения пациентов [2, 4]. Пациентам с сомни-
тельными результатами УЗИ или  невизуализируе-
мым при УЗИ аппендиксом необходимы другие мето-
ды визуализации [7]. Когда хирург считает, что 
диагностическая визуализация все еще необходима 
для подтверждения аппендицита, несмотря на то, что 

пациент отнесен к группе высокого риска, КТ выпол-
няется только после отрицательного или  двусмыс-
ленного ультразвукового исследования (при наличии 
косвенных или неоднозначных признаков) [10]. 

Важным преимуществом УЗИ является не  только 
высокая информативность в  диагностике острых 
аппендицитов, но и определение наличия инфильтрата 
или  сформированного абсцесса. Периаппенди ку -
лярный абсцесс, как правило, визуализируется 
в косом сечении в правой подвздошной области, пред-
ставляет собой полость с выраженной капсулой соот-
ветствующей локализации, содержащей гипоэхоген-
ное содержимое с  гетерогенными включениями  — 
фрагментами лизированного аппендикса (рис. 1, а, б). 
Диагноз аппендицита может основываться на  визуа-
лизируемом воспалении червеобразного отростка при 
наличии косвенных признаков — локальном периап-
пендикулярном скоплении жидкости, увеличении лим-
фатических узлов, утолщении стенки, кишки в правой 
подвздошной области, нарушение ее эхоструктуры 
(изменение эхогенности, зоны деструкции), локальной 
болезненности при компрессии УЗ-датчиком [2], 
(рис. 1, в–е). Для того чтобы прооперировать, не обя-
зательно визуальное подтверждение. С. А. Ахматов 
и соавт. подробно описывают УЗ-картину изменений 
аппендикулярного отростка, при наличии которой 
можно с уверенностью определить лишь деструктив-
ную форму, особенно гангренозную. Катаральная, 
флегмонозная, гангренозная формы имеют ряд прин-
ципиальных отличий. При флегмонозном аппендици-
те наблюдается увеличение диаметра отростка до 7–
13 мм, с толщиной стенок до 3–4 мм с повышением 
контрастности слоев (в полости отростка  — неодно-
родное гипоэхогенное содержимое) (рис.  1, а, б), 
тогда как при катаральной форме отмечается наличие 
трубчатых структур, при продольном сканировании 
и кольцевидных структур — при поперечном сканиро-
вании, диаметр отростка не превышает 10 мм, стенки 
не утолщены. При гангренозной форме стенки до 2–
4 мм, слоистость нарушена из-за разрушения слизи-
стого и  подслизистого слоев, эхогенность стенки 
в  таких участках снижена. Диаметр отростка может 
быть увеличен до  13  мм, в  просвете гипоэхогенные 
неоднородные структуры. Отросток при катаральном 
аппендиците эластичен, сохраняет свою физиологиче-
скую форму и положение при компрессии, тогда как 
при гангренозной и флегмонозной формах он остается 
ригидным. Кроме того, важным диагностическим при-
знаком является наличие свободной жидкости, кото-
рое, как правило, наблюдается при флегмонозной, 
гангренозной формах не  только в  пераппендикуляр-
ном пространстве, но и в малом тазу. В случаях, когда 
ультразвуковые признаки острого воспаления не убе-
дительны, рекомендуют выполнить КТ [15]. 

Диагностические возможности лучевых методов 
в  верификации, дифференциальной диагностике 
аппендикулярного инфильтрата и  аппендикулярного 
абсцесса упростили постановку диагноза [17]. 
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Успешное лечение зависит не  только от  стадии 
формирования, но и  от  объема. О. И. Охотников 
и  соавт. описывают исследование, при котором 20 
пациентам было успешно выполнено дренирование. 
Количество установленных дренажей зависело 
не только от объема абсцесса, но и формы. В боль-
шинстве случаев дренирование абсцесса объемом 
100 мл одним дренажом было успешным. Абсцессы 
меньшего объема, но неправильной формы (типа 

«песочных часов») предполагали постановку двух 
дренажей [17]. При наличии признаков абсцесса 
аппендикса или  флегмоны в  большинстве случаев 
методом выбора является антибиотикотерапия и дре-
нирование, в  качестве альтернативы  — хирургиче-
ское вмешательство. У  пациентов с  осложненным 
аппендицитом с  образованием абсцесса сроки 
 операции зависят от  клинического состояния, 
 характера перфорации и, в  некоторых случаях, 
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Рис. 1. Ультразвуковое изображение: а, б — периаппендикулярный инфильтрат, формирование абсцесса; в, г — 
свободная жидкость, инфильтративные изменения; д, е — свободная жидкость околокишечно, расширение 

петель кишки, утолщение стенки 
Fig. 1. Ultrasound image: а, б — appendicular infiltrate, abscess formation; в, г — free fluid, infiltrative changes; 

д, е — free fluid around the intestine, dilation of intestinal loops, thickening of the wall



 предпочтительной терапевтической стратегии. У ста-
бильных пациентов с  несвободной перфорацией 
и у пациентов с абсцессом аппендикса или флегмоной 
правого нижнего квадранта начальная терапия обыч-
но не  оперативна, и  аппендэктомия выполняется 
только в случае безуспешности консервативной тера-
пии [16]. 

Острый дивертикулит толстой кишки также 
является частой причиной обращений в  отделения 
неотложной помощи. Осложнения дивертикулита 
включают абсцесс, фистулу и  перитонит [18]. 
Чувствительность УЗИ в диагностике хронического 
паракишечного инфильтрата составляет 76,7%, 
специфичность — 100%, общая точность — 87,5% 
[19]. Такие методы, как КТ и  УЗ-колоноскопия, 
обладают высокой чувствительностью. (79,6% 
и  77,8% соответственно) и  являются наиболее 
информативными в диагностике хронического пара-
колического инфильтрата [19]. Абсцессы внеорган-
ной перитонеальной локализации могут распола-
гаться в любой части брюшной полости. Чаще всего 
имеют неправильную овоидную, шаровидную, пла-
щевидную и веретенообразную формы (рис. 2, а, б). 
По структуре образования анэхогенные или неодно-
родные с  четко выраженной капсулой. Размеры 
дивертикулов варьируют от 1 мм до 15 см, средний 
размер составляет 3–8 мм. Чаще всего дивертикулы 

образуются в сигмовидной кишке, реже — в ободоч-
ной и слепой кишке и практически никогда не обра-
зуются в  прямой кишке [20]. УЗИ позволяет оце-
нить ширину просвета кишки, толщину стенки, ее 
структуру, дифференцировать слои, определить 
состояние гаустр, наличие свободной жидкости 
и  вовлеченность окружающих структур [19]. 
Исследование болезненное, кишка ригидна, что 
определяется в  виде наличия отграниченных жид-
костных скоплений, гиперэхогенной зоны вокруг 
кишки, наличие пузырьков газа в  дивертикулах 
и околокишечной клетчатке. Стенка кишки утолще-
на, структура ее гипоэхогенная, в просвете — гипер-
эхогенные включения (симптом «мишени») [21]. 

При повышенной пневматизации кишечника, 
избыточной подкожно-жировой клетчатке, глубокой 
локализации воспаления (в дистальных отделах сиг-
мовидной кишки, клетчатке полости малого таза) 
исследование может быть малоинформативным. 
В таких случаях можно применить трансректальное 
или  трансвагинальное УЗИ [20]. При УЗИ можно 
определить степень распространенности воспали-
тельного процесса, произвести разметку и  опреде-
лить направление пункционного канала [22]. 

Применение малоинвазивных методик позволяет 
отсрочить решение вопроса о радикальном хирурги-
ческом лечении. В  исследовании А. Л. Левчук 
и соавт. по локализации абсцессы имели преимуще-
ственно параколическое расположение, абсцессы 
малого таза, межкишечный и забрюшинной локали-
зации. В большинстве случаев (81,1%) было выпол-
нено трансабдоминальное дренирование, трансрек-
тально (11,7%), трансвагинально (7,0%). По объе-
му абсцессы разделились следующим образом: в 19 
(22,3%) случаях размеры составляли 8–10 см; у 42 
(49,4%) человек — 5–8 см; в 24 (28,2%) наблюде-
ниях — до 5 см. Наиболее тяжелую группу составили 
пациенты с объемом абсцесса от 8 до 10 см. В этих 
случаях перкутанно устанавливали два дренажа 
в  полость абсцесса, с  попыткой формирования их 
траекторий параллельно друг другу. В группах паци-

ентов с меньшим объемом абсцессов было достаточ-
но установки одного дренажа [22]. По мнению авто-
ров, любой параколический абсцесс является пока-
занием к  его малоинвазивному дренированию, 
с последующим определением этиологического фак-
тора его возникновения. На сегодняшний день выбор 
оптимального метода экстренного хирургического 
лечения осложнений острого дивертикулита сигмо-
видной кишки остается вопросом дискуссий во всем 
мире. Пациентам, у  которых размеры абсцессов 
менее 4 см в диаметре, показано проведение внутри-
венной антибиотикотерапии, при размерах абсцесса 
более 4  см  — чрескожное дренирование. В  случае 
неэффективности консервативных мер  — лапаро-

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 1 (17) 2026

36

Рис. 2. Ультразвуковое изображение: а — параколический абсцесс; б — скопление свободной жидкости в около-
кишечной области 

Fig. 2. Ultrasound image: a — paracolytic abscess; б — accumulation of free fluid in the pericolonic region



скопическая резекция сигмовидной кишки [21, 23]. 
В исследованиях других авторов при абсцессах менее 
3 см чрескожное дренирование или  хирургическое 
вмешательство может и  не потребоваться [18, 24]. 
По мнению других авторов, абсцессы размером 3 см 
и более следует лечить с помощью чрескожного дре-
нирования. Экстренная операция проводится в  тех 
случаях, когда чрескожное дренирование не удается 
или  клиническое состояние пациента ухудшается, 
несмотря на адекватную терапию [25]. Есть ряд труд-
ностей, что и доказали О. Р. Тешаев и соавт.: доступ 
может быть затруднен наличием полых органов 
(петли кишечника, мочевой пузырь) и к возможным 
осложнениям в  виде перфорации полого органа 
(в 5% случаев); аспирация может быть не настолько 
эффективной даже при успешной постановке дрена-
жа (в среднем в  15–30% случаев); в  ряде случаев 
по  ходу дренажа формируется наружный свищ, что 
приводит к рецидиву (в 40–50%) [23]. 

По данным Ю. Л. Трубачевой и соавт. трансабдо-
минальное УЗИ ободочной кишки сопоставимо с КТ 
при диагностике параколического инфильтрата, так 
как с большей точностью и специфичностью позво-
ляет определить структурную целостность воспален-
ного дивертикула, распад которого предопределяет 
непрекращающееся воспаление и  может привести 
к рецидиву заболевания [19]. 

Кроме того, многоцентровое исследование 
V. Celentano и  соавт. (всего в  исследование были 
включены 575 пациентов, и  36 пациентам (6,2%) 
было проведено дренирование абсцесса перед опе-
рацией) показало, что чрескожное дренирование 
особенно привлекательно в качестве «моста» к пла-
новому хирургическому вмешательству, позволяю-
щему стабилизировать и  оптимизировать течение 
с улучшением результатов. Ретроспективные данные 
показали, что первичное чрескожное дренирование 
связано со значительно меньшим количеством 
осложнений, более высокой вероятностью успешно-
го наложения первичного анастомоза и  меньшей 
продолжительностью лечения [24]. Пациенты 
с болезнью Крона нуждаются в мультидисциплинар-
ном подходе для существенной тесной и структуриро-
ванной интеграции медицинского и  хирургического 
ведения для определения подходящего времени для 
операции с целью предотвращения экстренной опе-
рации, послеоперационных осложнений и рецидива. 
Чрескожное дренирование может предотвратить 
необходимость открытого хирургического вмеша-
тельства до 30% отобранных пациентов с болезнью 
Крона [24]. Вместе с тем чрескожное дренирование 
абсцесса не  удается более чем в  35% случаев [26]. 

Эндоскопическое дренирование под  УЗ-контро-
лем для лечения дивертикулярных абсцессов пред-
ставляется эффективным методом лечения инкапсу-
лированных абсцессов размером более 4 см и вблизи 
стенки толстой кишки [26], но повсеместно 
не используется ввиду отсутствия условий [27]. 

Абсцессы поддиафрагмальной, подпеченочной 
локализации чаще всего образуются после операций 
на  пищеводе, желудке, поджелудочной железе 
и  билиарной системе, гораздо реже  — при опера-
циях на кишечнике и по поводу травмы [3, 28, 29]. 
В литературе описаны случаи образования абсцесса 
из-за  выпавших камней в  желчном пузыре [30]. 
Большой риск послеоперационного поддиафраг-
мального абсцедирования существует при выполне-
нии вмешательств по поводу перитонита, возникше-
го вследствие деструктивного аппендицита, холеци-
стита, прободных гастродуоденальных язв, гнойного 
и геморрагического панкреатита [3]. К поддиафраг-
мальным абсцессам относятся абсцессы верхнего 
этажа брюшной полости, которые представляют 
собой скопления содержимого, ограниченные 
сверху диафрагмой, а  снизу поперечной ободочной 
кишкой, мезоколоном и сальником [29, 31]. По ана-
томическому расположению поддиафрагмальные 
абсцессы классифицируются как правосторонние, 
левосторонние, срединные (центральные) и  вне-
брюшинные правосторонние нижние абсцессы [3]. 
Правосторонние абсцессы по  локализации могут 
быть передневерхними, располагающимися кпереди 
от  вершины диафрагмы, задневерхними  — кзади 
от вершины диафрагмы до венечной связки, задне-
нижними  — кзади от  венечной связки и  нижними, 
которые также называют подпеченочными. 
Левосторонние абсцессы подразделяются на  верх-
ние (над левой долей печени), передненижние (под 
левой долей печени, абсцессы преджелудочной 
сумки), задненижние (абсцессы сальниковой сумки) 
и околоселезеночные. Срединные поддиафрагмаль-
ные абсцессы образуются после резекции желудка, 
могут быть левосторонними и задними внебрюшин-
ными, ограниченными листками венечной связки. 

При вмешательствах на печени, желчном пузыре, 
двенадцатиперстной кишке и правой половине обо-
дочной кишки чаще определяется правосторонняя 
локализация. Левосторонняя локализация характер-
на для операций на селезенке, поджелудочной желе-
зе и  левой половине ободочной кишки. 
Правосторонние поддиафрагмальные абсцессы 
встречаются в 6–7 раз чаще левосторонних, причем 
половина из  них приходится на  передневерхнюю 
локализацию. При операциях на  желудке, однако 
чаще встречаются левосторонние абсцессы. Очень 
редко встречаются двусторонние поддиафрагмаль-
ные абсцессы. Поддиафрагмальные абсцессы могут 
дать осложнения в виде разлитого перитонита и про-
рыва в грудную полость, что может привести к плев-
риту, эмпиеме плевры, пневмонии, абсцессу легкого 
и  средостения, медиастиниту, перикардиту, бронхо-
пульмональным свищам [29]. Визуализация поддиа-
фрагмальных абсцессов может быть затруднена. 
УЗИ брюшной полости является «золотым стандар-
том» для правостороннего субфренического абсцес-
са, при котором между печенью и  правым куполом 
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диафрагмы обнаруживается анэхогенное, однород-
ное образование с четко очерченной оболочкой, тре-
угольной формы [29, 30]. При левосторонней лока-
лизации похожая акустическая картина наблюдается 
поддиафрагмально в  области поджелудочной желе-
зы, селезенки и  сальниковой сумки (рис.  3, а). КТ 
лучше выявляет левосторонний субфренический 
абсцесс [29]. При достаточных клинических предпо-
сылках или  выявленных при УЗИ изменениях 
необходимо провести КТ-исследование [32] При 
обнаружении поддиафрагмального абсцесса необхо-
димо провести исследование контрлатерального 
подиафрагмального пространства для исключения 
двухсторонних поддиафрагмальных абсцессов. При 
наличии подпеченочного абсцесса  — исследование 
печени, плевральных полостей для выявления сопут-
ствующего плеврального выпота или  прорыва абс-
цесса и делокализации гнойного инфекционного про-
цесса. Подпеченочные абсцессы обычно представ-
ляют собой неправильной формы образования, чаще 
между печенью и  правой почкой, с  невыраженной 
оболочкой и анэхогенной или гетерогенной структу-
рой содержимого с внутренним осадком (рис. 3, б, в). 
Хронические поддиафрагмальные абсцессы могут 
иметь нечеткий контур и неоднородную эхоструктуру. 

Согласно данным зарубежных источников, чрес-
кожное дренирование под  контролем КТ считается 
«золотым стандартом» в лечении образований гной-
но-воспалительной этиологии и  имеет очень высо-
кий процент успеха [29]. Однако в неотложной диаг-
ностике все чаще применяются малоинвазивные 
пункционно-дренажные методики санации под эхо-
графическим контролем, которые дают хороший 
результат [28, 31, 33]. Показано, что использование 
чрескожного УЗ-контролируемого вмешательства 
является эффективной и  безопасной процедурой 
лечения поддиафрагмальных и подпеченочных абс-
цессов [28, 31, 33] и имеет ряд преимуществ — во 
время процедуры можно получить УЗ-изображения 
в режиме реального времени, возможно многократ-
ное проведение, допплеровский режим позволяет 
продемонстрировать линию пункции, таким образом 
избегая крупных сосудов. Пункционное лечение 
может быть показано при диаметре абсцесса менее 
3  см и  наличии достаточного акустического окна, 
при большем диаметре абсцесса показано катетер-
ное дренирование с  последующей санацией анти-
септиками; множественные милиарные абсцессы 
могут считаться противопоказанием к чрескожному 
вмешательству. Ультразвуковой метод исследования 
должен применяться в послеоперационном периоде 
максимально часто для выявления самых ранних 
признаков патологических изменений в  области 
оперативного вмешательства [32]. В  предыдущих 
отчетах о  чрескожном дренировании при внутри-
брюшном абсцессе задокументированы показатели 
успешного лечения абсцессов от  60% до  92%. 
Однако, когда полость абсцесса расположена глубо-

ко, может быть трудно обеспечить дренажный путь 
из-за окружающих органов. В таких случаях хирур-
гическое дренирование остается стандартом, даже 
несмотря на его высокую инвазивность [31]. 

Осложнения при чрескожном вмешательстве 
на  поддиафрагмальных абсцессах типичны и  пред-
ставляют собой повреждение внутренних органов 
и сосудов, внутрибрюшное кровотечение, образова-
ние свищей, повреждение печени. Особое место 
занимает возможная травматизация плевральной 
полости с последующим плевритом, эмпиемой плев-
ры, пневмотораксом и  гемотораксом. Тем не  менее 
следует разумно взвешивать риски и  планировать 
эхографически канал пункции при таких видах абс-
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Рис. 3. Ультразвуковое изображение: а — поддиафраг-
мальный абсцесс в области поджелудочной железы; 

б, в — подпеченочный абсцесс 
Fig. 3. Ultrasound image: а — subdiaphragmatic 

abscess in the pancreas; б, в — subhepatic abscess



цессов. В зарубежной литературе представлен спо-
соб трансмурального дренирования под УЗ-контро-
лем. Как технически, так и клинически в 100% слу-
чаев лечение было успешным [31]. Данных о похо-
жих способах дренирования в  отечественной лите-
ратуре получить не удалось. 

Поддиафрагмальные абсцессы в  ультразвуковом 
окне можно выявить в подреберном сечении справа, 
продольном сечении вдоль правой среднеключичной 
линии, межреберном сечении справа в  положении 
пациента на  левом боку, стандартном и  верхнем 
межреберном сечении слева в положении пациента 
на правом боку. В этих же сечениях можно выявить 
жидкость в  плевральных полостях. Подпеченочные 
абсцессы визуализируются в межреберном сечении 
справа в положении пациента на левом боку и косом 
сечении справа в верхней части живота. Для пунк-
ции абсцессов подпеченочной, поддиафрагмальной 
и другой внеорганной локализации используют суб-
костальные и  интеркостальные доступы [33]. 
Передний субкостальный доступ является предпоч-
тительным при передних поддиафрагмальных абс-
цессах, его использование связано с меньшим рис-
ком повреждения плевры. 

Помимо преимущественно успешного малоинва-
зивного лечения абсцессов поддиафрагмальных 
и подпеченочных локализаций, чрескожное эхоконт-
ролируемое вмешательство все чаще используется 
при дренировании других внеорганных внутрибрюш-
ных абсцессов. КТ, безусловно, имеет ряд преиму-
ществ: позволяет визуализировать абсцессы, 
несмотря на воздух и прочее содержимое кишечника, 
а  также послеоперационные повязки, что может 
мешать проведению УЗИ, а также получить изобра-
жение всей брюшной полости и  ретроперитонеаль-
ного пространства и определить такие характеристи-
ки абсцесса, как наличие газа в полости, ассоцииро-
ванную опухоль или  наличие свища и  сообщения 
с полостями и близлежащими органами. В большин-
стве случаев при межкишечных абсцессах (в том 
числе множественных) методом выбора является КТ. 
Вместе с тем транскутанным вмешательствам можно 
подвергать большинство внутрибрюшных абсцессов 
при минимальном количестве противопоказаний, но 
при недостаточной санации и  обнаружении связи 
полости с  кишкой показания к  открытому вмеша-
тельству должны быть выставлены вовремя. 

Обсуждение. По данным отчетов, пункционно-дре-
нажный УЗ-контролируемый метод показал свою без-
опасность и эффективность при лечении внеорганных 

абсцессов брюшной полости [8, 27, 34]. Показания 
и осложнения вмешательства пересекаются с таковы-
ми при других видах абсцессов брюшной полости 
и зависят от размера, структуры и топографии образо-
вания. Открытую операцию рекомендуется проводить 
пациентам с дивертикулами толстой кишки, болезнью 
Крона, язвенными поражениями прямой кишки 
и периаппендикулярным абсцессом. Тем не менее уве-
личивается количество случаев, когда авторы 
сообщают об  удовлетворительных результатах при 
чрескожных вмешательствах [27, 34]. 

УЗИ имеет ограниченные чувствительность 
и  специфичность и  не может однозначно подтвер-
дить или исключить острый аппендицит при наличии 
косвенных признаков воспалительного процесса. 
У пациентов с острым аппендицитом, осложненным 
сформировавшимся абсцессом, чувствительность 
и  специфичность УЗИ достаточно высокие. 
Параколический абсцесс является показанием к его 
малоинвазивному дренированию, с  последующим 
определением этиологического фактора его возник-
новения. УЗИ не только метод первичного исследо-
вания и  малоинвазивного дренирования гнойника, 
но и  способ объективизации динамики состояния 
пораженного участка толстой кишки после дрениро-
вания. Кроме того, УЗИ может обнаружить 
или  исключить другие патологии с  локализацией 
очага в  правой подвздошной области (например, 
патологию органов малого таза). 

Заключение. Томографические методики имеют 
ряд преимуществ, которые в сочетании с УЗИ могут 
дать наиболее полную картину не  только локализа-
ции и  распространения полостного образования, но 
и его морфологического характера, делая эти методы 
взаимодополняющими. Для неотложной диагностики 
приоритет принадлежит УЗИ, как методу, способ-
ствующему своевременной постановке диагноза 
на первоначальном этапе, когда необходимо назначе-
ние и  коррекция лечения. Сохраняются некоторые 
разночтения между практической деятельностью, 
данными отечественной, зарубежной литературы, 
требующие дальнейшего обсуждения. На сегодняш-
ний день вопрос поиска оптимальных методов ранней 
диагностики и путей проведения эффективного лече-
ния остается открытым. Отсутствие крупных рандо-
мизированных исследований и метаанализов, посвя-
щенных сравнению эффективности лучевых методов 
и очередности их применения, диктует необходимость 
продолжения проведения исследований в  этом 
направлении. 
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