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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

В статье описан случай бессимптомного гангренозного холецистита у пациента  
65 лет с сердечно-сосудистыми заболеваниями и сахарным диабетом, госпитализи-
рованного после купирования гипертонического криза. При поступлении основные 
симптомы острого живота отсутствовали. Результаты лабораторных исследований: 
С-реактивный белок 140,34 мг/л, СОЭ 68 мм/ч, лейкоциты 21,2×109/л, фибриноген 
А 10,67 г/л, Д-димер 1201 нг/мл, аланинаминотрансфераза 126 Е/л, аспартатамино-
трансфераза 97 Е/л. При ультрасонографии установлено, что стенка желчного пузы-
ря толщиной до 6,5 мм была уплотненной и слоистой; билиарный сладж заполнял 
½ просвета пузыря; в области дна определялся смещаемый конкремент размером 
8,2 мм и более мелкие гиперэхогенные конкременты размером до 5 мм без эхоте-
ни. Перивезикально определялась полоска жидкости толщиной 4,5 мм. Несмотря 
на бессимптомное течение и принимая во внимание результаты лабораторно-ин-
струментальных методов обследования, а также наличие одновременно несколь-
ких факторов риска (пол, возраст и коморбидная патология), пациент был пере-
веден в хирургическое отделение, где ему была произведена лапароскопическая 
холецистэктомия. Патоморфологическое исследование стенки фрагментов удален-
ного пузыря подтвердило диагноз острого флегмонозно-гангренозного холеци-
стита и перихолецистита. Послеоперационный период протекал без осложнений.  
На 11-е сутки после операции были сняты швы и пациент в удовлетворительном со-
стоянии выписан на амбулаторное лечение.
Ключевые слова: случай из практики, гангренозный холецистит, бессимптомные за-
болевания, сахарный диабет, лейкоцитоз, С-реактивный белок
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

The article describes a case of asymptomatic gangrenous cholecystitis in a 65-year-
old patient with cardiovascular diseases and diabetes mellitus, hospitalized after the 
relief of a hypertensive crisis. Upon admission, the primary symptoms of an acute 
abdomen were absent. Laboratory results revealed: CRP 140.34 mg/L, ESR 68 mm/h, 
leukocytes 21.2 × 10⁹/L, fibrinogen A 10.67 g/L, and D-dimer 1201 ng/mL, ALT 126 U/l,  
AST 97 U/l. Ultrasonography showed that the gallbladder wall was thickened up to 6.5 mm,  
dense, and layered; biliary sludge filled half of the lumen; in the fundus area, a movable 
calculus measuring 8.2 mm and smaller hyperechoic calculi up to 5 mm without acoustic 
shadowing were detected. A 4.5 mm-thick strip of perivesical fluid was observed. 
Despite the asymptomatic course, considering the results of laboratory and instrumental 
examinations, as well as the presence of multiple risk factors (gender, age, and comorbid 
conditions), the patient was transferred to the surgical department, where laparoscopic 
cholecystectomy was performed. Pathomorphological examination of the removed 
gallbladder wall fragments confirmed the diagnosis of acute phlegmonous gangrenous 
cholecystitis and pericholecystitis. The postoperative period was uneventful. On the 11th 
day after surgery, the sutures were removed, and the patient was discharged in satisfactory 
condition for outpatient follow-up.
Keywords: case report, gangrenous cholecystitis, asymptomatic diseases, diabetes 
mellitus, leukocytosis, C-reactive protein

	� ВВЕДЕНИЕ
Гангренозный холецистит (ГХ) впервые был описан в 1894 году как тяжелая фор-

ма острого холецистита [1]. Это заболевание характеризуется трансмуральным вос-
палением, атрофией слизистой оболочки и некрозом стенки желчного пузыря [2].

Острый холецистит является наиболее частым осложнением желчнокаменной 
болезни. У 1–2% пациентов заболевание протекает без клинической симптомати-
ки и примерно у 2–30% пациентов может перейти в гангренозный холецистит [3, 4].  
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Наличие гангренозного холецистита увеличивает риски послеоперационных ослож-
нений, включая полиорганную недостаточность и высокую смертность пациентов 
[4]. Смертность достигает 22%, а частота осложнений – 25% [5]. 

Симптомы гангренозного холецистита обычно более выражены, чем при обыч-
ных формах острого холецистита. У таких пациентов обычно наблюдается по край-
ней мере один или несколько из следующих симптомов: боль в правом верхнем ква-
дранте живота, потеря аппетита, желтуха и/или лихорадка [6, 7]. 

Факторы, которые увеличивают риск развития гангренозного холецистита, вклю-
чают: мужской пол, преклонный возраст, задержку с операцией, сердечно-сосуди-
стые заболевания и сахарный диабет [8]. 

У бессимптомных пациентов с гангренозным холециститом симптом Мерфи от-
рицательный или слабо выражен, а предикторами заболевания являются выражен-
ный лейкоцитоз (>13 000/мм3) и повышенный уровень С-реактивного белка, неодно-
родное утолщение стенки желчного пузыря, отсутствие ее контрастного усиления и 
наличие перихолецистической жидкости, выявляемые при ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ) [2, 4, 9, 10]. Однако на основании клинической картины и лабораторных 
исследований иногда сложно поставить диагноз, и он уточняется во время операции 
путем прямой визуализации желчного пузыря [5, 9].

	� КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент Р., 65 лет, находился на стационарном лечении в 6-й городской клиниче-

ской больнице с 04.05.2025 по 23.05.2025. Поступил в пульмонологическое отделе-
ние с диагнозом: хронический калькулезный холецистит (ЖКБ) в стадии обострения. 
ИБС: постинфарктный кардиосклероз. Стентирование венечной артерии (2016 г.).  
АГ 2, риск 4. Гипертонический криз неосложненный купированный. ХСН ФК 2 Н2А. 
СД 2 КМ декомпенсация. Рак простаты (оперативное лечение в 2020 г.). Атеросклероз 
аорты.

При поступлении жалобы на общую слабость, повышенное давление, мелькание 
мушек перед глазами. Состояние средней тяжести, температура тела 36,6 °С. Артери-
альное давление 140/90 мм рт. ст. Частота сердечных сокращений 84 уд. в мин. Живот 
мягкий, при пальпации безболезненный. Печень у края реберной дуги.

12.05.2025 было принято решение о переводе пациента в хирургическое отде-
ление с диагнозом хронический калькулезный холецистит (ЖКБ), обострение. Ос-
нованием для перевода послужили данные УЗИ. Установлено, что стенка желчного 
пузыря толщиной до 6,5 см (референсное значение 1–3 мм), уплотнена, слоистая; 
билиарный сладж на ½ просвета, в области дна смещаемый конкремент размером 
8,2 мм и более мелкие гиперэхогенные конкременты размером до 5 мм без эхоте-
ни. Перивезикально полоска жидкости толщиной 4,5 мм (12.05.2025) Заключение: 
УЗ-признаки желчнокаменной болезни, острый калькулезный холецистит. При этом 
объективно: живот мягкий, не вздут, безболезненный, печень определялась у края 
реберной дуги, безболезненная при пальпации. Перитонеальные симптомы отсут-
ствовали. Симптомы Кера и Мерфи отрицательные. Температура тела 37,5 °С. Резуль-
таты лабораторных исследований: СРБ 140,34 мг/л (референсное значение 0–6 мг/л), 
СОЭ 68 мм/ч, лейкоциты 21,2×109/л, фибриноген А 10,67 г/л (референсное значение 
2,5–4,76 г/л), Д-димер 1201 нг/мл (референсное значение 0–250 нг/мл); АЛТ 126 Е/л 
(референсное значение 5–45 Е/л), АСТ 97 Е/л (референсное значение менее 45 Е/л).
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15.05.2025 выполнена лапароскопическая холецистэктомия. Протокол операции: 
после наложения карбоксипневмоперитонеума в брюшную полость были введены 
троакары, лапароскоп и инструменты. Выпот в полости брюшины не обнаружен. 
Желчный пузырь находился в воспалительном инфильтрате, спаянный с большим 
сальником. С определенными техническими трудностями инфильтрат был разделен 
с мобилизацией желчного пузыря. При его пунктировании аспирировалась гемор-
рагическая жидкость. Удаление желчного пузыря производилось от дна и от шейки 
с раздельным клипированием пузырных протока и артерии. По ходу мобилизации 
из-за некроза стенка пузыря фрагментировалась, поэтому он удалялся отдельны-
ми фрагментами. Гемостаз ложа пузыря производился диатермокоагуляцией. По-
сле повторной санации брюшной полости путем аспирации к ложу пузыря была 
подведена дренажная трубка. Операция завершилась наложением на рану швов и 
асептической повязки. При патоморфологическом исследовании стенка фрагментов 
удаленного пузыря толщиной до 1 см на разрезе имела грязно бурый цвет с зелены-
ми рыхлыми очагами. Заключение: острый флегмонозно-гангренозный холецистит. 
Перихолецистит.

Пациенту были назначены противомикробные препараты, цефтриаксон, лево-
флоксацин и метронидазол. Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Температура тела не повышалась. Живот был мягкий, слегка болезненный в правом 
подреберье. Перитонеальные симптомы отсутствовали. Перистальтика кишечника 
выслушивалась. Результаты лабораторных исследований (через 7дней после опера-
ции) СРБ 6,41 мг/л, лейкоциты 7,9×109/л, Д-димер 903 нг/л. По дренажу выделялось 
около 5 мл сукровичного содержимого, и на четвертые сутки он был удален. После-
операционные раны чистые, без признаков воспаления, швы состоятельные. 

На 11-е сутки пребывания в хирургическом отделении были сняты швы и пациент 
в удовлетворительном состоянии выписан на амбулаторное лечение.

	� ОБСУЖДЕНИЕ
Причиной гангренозного холецистита является локальная или глобальная ише-

мия стенки желчного пузыря с последующим ее некрозом, в том числе из-за сосу-
дистой недостаточности, связанной с тромбозом пузырной артерии [3]. Более того, 
фосфолипазы, высвобождаемые из поврежденных эпителиальных клеток, вызывают 
мощную воспалительную реакцию, которая приводит к увеличению скорости некро-
за и создает угрозу перфорации стенки [8, 11]. 

Гангренозный холецистит обычно сопровождается сильной болью в правом под-
реберье, которая может отдавать в правое плечо или спину, лихорадкой, тошнотой и 
рвотой, учащением сердцебиения и ригидностью мышц живота [10]. Бессимптомное 
клиническое течение этого заболевания – редкое явление. Отсутствие абдоминаль-
ной боли и отрицательный симптом Мерфи объясняются денервацией стенки желч-
ного пузыря при ее некрозе, особенно у пожилых пациентов на фоне диабетической 
нейропатии [5, 12].

Характеристика бессимптомных пациентов с гангренозным холециститом, опи-
санных в литературе, представлена в таблице. Возраст самого молодого из них 42 года.  
У всех пациентов был диагностирован сахарный диабет и другие сопутствующие 
заболевания. По данным литературы, у пациентов с гангренозным холецисти-
том в качестве коморбидной патологии чаще всего встречается гипертоническая  
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болезнь (37% пациентов) и далее по мере убывания – нарушение липидного об-
мена (27%), избыточный вес (20%), сахарный диабет (18%), ишемическая болезнь 
сердца (15%), хронические заболевания почек (9%), сердечно-сосудистые заболе-
вания (8%), хроническая обструктивная болезнь легких (16%) [13]. Таким образом, 
описанный нами пациент имел одновременно несколько факторов риска гангре-
нозного холецистита.

При отсутствии клинических симптомов диагноз выставляется на основании ре-
зультатов лабораторно-инструментальных методов исследования. Релевантными 
методами диагностики (см. таблицу) служат компьютерная томография или трансаб-
доминальная ультрасонография. При гангренозном холецистите толщина стенки пу-
зыря на УЗИ превышает 6 мм, а также имеются резко выраженные изменения воспа-
лительного характера в общем анализе крови [13]. Вероятность развития гангреноз-
ного холецистита можно оценить с использованием шкалы Yacoub et al. [14], вклю-
чающей следующие критерии: пол (мужской пол – 2 балла); лейкоцитоз >13 000/мм3  
(1,5 балла), частота сердечных сокращений >90 уд/мин (1 балл), толщина стенки 
желчного пузыря больше 4,5 мм и возраст старше 45 лет. Клинический балл >4,5 
имеет положительную прогностическую ценность, близкую к 90%. В описанном кли-
ническом случае вероятность гангренозного холецистита по шкале Yacoub была вы-
сокой. Другими факторами риска, которые помогли принять решение об операции, 
были высокие уровни АЛТ и АСТ [15].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В отделениях терапевтического профиля у возрастных пациентов с коморбидной 

патологией и желчнокаменной болезнью в анамнезе при наличии необъяснимых из-
менений воспалительного характера в общем анализе крови необходимо обязатель-
ное проведение УЗИ органов брюшной полости для исключения бессимптомного 
гангренозного холецистита. Выявление существенного утолщения стенки желчного 
пузыря, повышение уровня СРБ, АЛТ и АСТ, а также выраженный лейкоцитоз (коли-
чество в крови превышает референсное значение более чем в 2 раза) являются по-
казанием для хирургического вмешательства.

_________________________________________________________________________________________________
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