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Комплексно проведено исследование 400 больных по выявлению калькулезных хо­
лециститов реитгенофлюорографическнм методом.

В процессе рентгенофлюорографических исследований желчевыде­
лительной системы в желчном протоке и желчном пузыре больного 
иногда выявляются конкременты, самые разнообразные по форме и ве­
личине. Работ, посвященных исследованию этой проблемы, недоста­
точно.

До широкого применения рентгеновского метода исследования су­
ществовали различные теории камнеобразования в желчном пузыре, и 
лишь после того как стали изучать функции желчного пузыря и жел­
чных ходов с помощью рентгенологического метода, стали получать 
первые достоверные факты, проливающие свет на действительные при­
чины образования камней. В 1938 г. Акерлунд [8] высказал мнение о 
том, что концентрированная желчь является базой для образования 
кристаллов холестерина, способствующих возникновению камней. По 
данным Акерлунда и Казелласа [7, 8], в основе камнеобразования 
лежит изменение функции желчного пузыря под влиянием различных 
факторов, которые характеризуются дискоординацией процессов кон­
центрации и опорожнения желчного пузыря. По мнению А. И. Абрико- 

. сова [1], только нарушение обмена холестерина, желчи или воспале­
ние не может быть причиной возникновения камней и лишь совокуп­
ность ряда обстоятельств с преобладающим влиянием՜ того или иного 
фактора приводит к их образованию.

В настоящее время для распознавания характера желчекамен­
ных образований особо важную роль, по нашим наблюдениям [3], 
играет рентгенофлюорографическое исследование, которое дает воз­
можность выявить основные показатели желчекаменных образований. 
Камни в желчном пузыре могут быть обнаружены как при обзорных 
рентгенологических исследованиях, так и случайно при массовом флю- 

.. орографическом обследовании брюшной полости, а также специальны­
ми контрастными методами исследования—холецистографией и флюо-
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рохолецистографией. При изучении выявленных конкрементов следует 
учесть как прямые, так и косвенные рентгенологические признаки жел­
чекаменной болезни, при этом прямым симптомом наличия конкремен­
та в желчном пузыре является непосредственное его. изображение, кос­
венные же признаки характеризуются органическим повреждением 
желчных протоков и желчного пузыря с нарушением их функций. При 
контрастных методах исследования основным косвенным признаком яв­
ляется полное отсутствие его тени. В связи с этим при рентгенофлюо­
рографическом исследовании желчного пузыря наличие конкрементов 
является как бы побочным их выявлением, и их интерпретация не дол­
жна отвлекать специалиста от дифференциального изучения других 
органов и систем организма [6].

Кроме того, следует упомянуть о наличии конкрементов—почечных, 
внутрипеченочных, надпочечных обызвествлений, обызвествлений под­
желудочной железы, лимфатических узлов; желчные камин при опу­
щении желчного пузыря могут приниматься за камни червеобразного 
отростка. Однако следует отметить наличие у некоторых больных об­
стоятельств, препятствующих применению контрастных методов иссле­
дований с целью выявления конкрементов в желчевыделительной систе­
ме. По нашим данным [2— 3], противопоказаниями к пероральному и 
внутривенному исследованию являются тяжелые заболевания печени, 
почек, сердечно-сосудистой системы, щитовидной и поджелудочной же­
лезы. Кроме того, при выраженной желтухе пероральная н внутривен­
ная холецистохолангиография оказывается неэффективной.

По течению различают холециститы острые и хронические, по ха­
рактеру воспаления—катаральные, гнойные, флегмонозные и гангре­
нозные. Клинически заболевание проявляется болями в правом подре­
берье, иногда приступообразными, отдающими в правую лопатку и 
плечо; иногда отмечается желтушность, печеночная колика. Обычны 
тяжесть под ложечкой, вздутие живота, отрыжка, тошнота, иногда 
рвота. Температура тела, особенно в остром периоде, повышена. Ос­
трый холецистит может перейти в хронический, при котором температу­
ра бывает нормальной, больные ощущают лишь небольшую боль в об­
ласти печени. Хронический холецистит часто дает обострения, главным 
образом при нарушении диетического режима. При ощупывании пе­
чень очень болезненна, особенно в области желчного пузыря. Обычно 
приступы болей продолжаются от нескольких часов до нескольких дней, 
оставляя после себя чувство тяжести или небольшую боль в области 
печени. При закупорке камнем печеночного или общего желчного про­
тока развивается желтуха, которая при быстром выходе камня в две­
надцатиперстную кишку вскоре исчезает. При закупорке протока боль­
шим камнем желтуха может держаться месяцами и дольше. Приступы 
печеночной колики могут годами не повторяться или следовать один за 
другим. После приступа в испражнениях иногда находят желчные кам- 
гни?

Наши исследования совпадают с данными ряда отечественных и 
. зарубежных авторов и показывают, что скопление камнеобразований в 
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организме больных, в частности в желчном пузыре и желчном протоке, 
связано с поступлением значительного количества холестерина, колло­
идных белковых веществ, билирубинов и продуктов их окисления, а 
также различных соединений извести, в том числе углекислого кальция 
и примеси металлов. В зависимости от преобладания в желчных кам­
нях того или иного вещества, связанного с химическим составом, вы­
деляются различные их виды, причем одни камни содержат в основ­
ном известь, другие холестерин, третьи их смеси и т. д.

На основании собственных многочисленных исследований мы вы­
деляем три вида желчных камней. Холестериновые (состоят почти ис* 
ключительно из холестерина, белого или желтоватого цвета, круглой 
или овальной формы, величиной от горошины до крупной вишни), 
пигментные (небольшой величины—от рисового зерна до горошины, 
черного цвета, на воздухе зеленеют, содержат 60% билирубина, из­
весть, немного холестерина и желчных кислот) и наиболее распростра­
ненные—смешанные камни (холестериново-пигментно-известковые мно­
жественные, фасетчатые, цвет их разнообразен: беловатый, бурый, 
зеленый, сероватый, величина колеблется от горошины до лесного оре­
ха и больше).

Основной причиной образования желчных камней является нару­
шение холестеринового обмена и нормального состава желчи. При этом 
следует отметить, что желчные камни могут возникать при особенно 
повышенном содержании холестерина в крови. Желчнокаменная бо« 
лезнь нередко сочетается с другими болезнями, связанными с наруше­
нием обмена веществ (общее ожирение, подагра, почечно-каменная 
болезнь, атеросклероз, сахарный диабет). Застой желчи в желчном 
зыря и желчных протоков, вызывающие застой желчи в пузыре и желч- 
вающее застой желчи в пузыре и протоках, постоянные запоры со взду­
тием кишечника (метеоризм), тучность, переедание, увеличение матки 
в последние месяцы беременности—все это способствует выделению 
из желчи кристаллов холестерина и желчных пигментов (билирубина).

При нарушении функции вегетативной нервной системы наруша­
ются сокращения (перистальтика) гладкой мускулатуры желчного пу­
зыря и желчных протоков, что вызывает застой желчи в пузыре и желч­
ных путях. Нарушения двигательной функции пузыря могут возникать 
при неустойчивости нервной системы после психической травмы, а так­
же при заболеваниях других органов (гастрит, колит и др.). В воз­
никновении желчной болезни имеет значение и наследственное пред­
расположение к нарушениям обмена веществ. Болезнь чаще всего про­
является в возрасте от 30 до 50 лет, чаще у женщин [2, 3].

По данным Л. Д. Линденбратена [б], удельный вес желчных кам­
ней, как правило, превосходит удельный вес самой концентрированной 
желчи (1,040), поэтому конкременты занимают низкое положение и 
при вертикальном положении исследуемого объекта собираются на дне 
желчного пузыря.

По нашим наблюдениям, встречаются так называемые плавающие 
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камни, в частности у молодых, причем их размеры в основном крошеч­
ные, но иногда встречаются и крупные. По данным Е. М. Арутюняна 
[2], иногда можно встретить так называемые газосодержащпе желч­
ные камни. Эти образования, особенно большие камни, в центре име­
ют пустоты в виде трещин, которые на снимке проявляются в виде лу­
чистых просветлений. Допускается, что наличие газа в этих пустотах— 
результат жизнедеятельности анаэробных микроорганизмов и разложе­
ния ими органического остова материала камня.

Теория и практика изучения желчевыделительной системы послед­
них лет приводит к заключению о возможности выделения ряда конт­
растных методов рентгенофлюорографических исследований, которые 
в основном сводятся к следующему: желчный пузырь и желчные про­
токи можно исследовать введением рентгеноконтрастных веществ не­
посредственно в кровяное русло (внутривенная холангиохолецистогра- 
фия); исследование желчных путей при помощи введения рентгеноконт­
растных веществ в прямую кишку (ректальная холангиоцистография); 
заслуживает внимания метод применения специальных рентгеноконт­
растных веществ внутрь (оральная методика); исследование может 
быть проведено путем введения рентгеноконтрастных веществ в желч­
ные пути непосредственно во время операций (интраоперационная хо- 
лангиохолецистография). Наконец, при наличии свища в случае не­
обходимости производят послеоперационную холангиографию.

Нами анализированы 400 случаев контрастных исследований, из 
них 270 проведено в рентгенофлюорографическом кабинете Армянско­
го института рентгенологии и онкологии (исследовали печень, желч­
ный пузырь и желчные пути). При этом применялась оральная холе- 
цистография исследуемых лиц с использованием как отечественного 
контрастного вещества билитраста, так и зарубежных—холевид, ио- 
пагност. Количество принятого контраста зависело от возраста, ком­
плекции исследуемого (в среднем 3,0). При клиническом же подо­
зрении на холангит использовался фракционный метод холецистогра- 
фии, дающий возможность одновременно исследовать желчный пузырь 
и желчные ходы.

Ценные диагностические результаты дает применение обзорных 
флюорограмм в вертикальном положении больного. Каждому иссле­
дуемому производились 3—4 крупнокадровые флюорограммы. Круп­
нокадровые холецистограммы позволяют обнаружить одиночные и мно­
жественные конкременты в желчном протоке, желчном пузыре, обыз­
вествленный желчный пузырь, обызвествленный эхинококк печени и др.

При исследовании больных после пробного завтрака (2 яичных 
желтка или 50,0 сливочного масла) определялась сократительная функ­
ция желчного пузыря. В тех случаях, когда заболевания желчевыде­
лительной системы сопровождались выраженными желудочно-кишечны­
ми жалобами, больные направлялись в отделение рентгенодиагностики 
патологии органов пищеварения на дополнительные исследования, где 
были выявлены, помимо калькулезных холециститов и обызвествлений 
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желчного пузыря, и другие заболевания—перндуоденнт, язвенная бо­
лезнь желудка и 12-перстной кишки, гастриты, полипы, рак желудка, 
забрюшинные опухоли, аппендицит, колит и т. д.

На основании полученных нами данных мы считаем возможным вы­
делить следующие 5 форм обызвествления желчного пузыря: нежное, 
грубое, диффузное, прерывистое и частичное.

Сравнивая флюорохолецистограммы с рентгенохолецистографичес- 
ким методом исследования, следует отметить, что крупнокадровые: 
флюорограммы в подавляющем большинстве случаев могут заменить 
обзорные рентгенограммы в сочетании с холецистографией. Одновре­
менно следует указать на высокую разрешающую способность крупно­
кадровой холецистографии, что обеспечивает и экономическую сторону 
проблемы.

Для иллюстрации некоторых положений относительно характера 
желчнокаменных образований и обызвествлений приведем конкретные 
примеры из нашей практики. .

На холецистографии, произведенной при помощи холевида (рис. 
1), получено ясное изображение обызвествленного желчного пузыря, 
локализованного паравертебрально и уменьшенного в размерах в свя­
зи с обызвествлением стенок пузыря—картина хронического холецис­
тита. Вместе с тем следует обратить внимание на то, что крупнокадро­
вая флюорография дает возможность изучать симптом слоистости при 
хронических обызвествлениях желчного пузыря.

С помощью крупнокадровой флюорографии мы наблюдали и жел­
чнокаменную болезнь с полной или частичной обтурацией желчного про­
тока. На рис. 2 получено слабое изображение желчного пузыря, на фо-

Рис. 1. Рис. 2.
Рис. 1. Холецистографии. Хронический холецистит с обызвествлением 

стенок желчного пузыря (в левом нижнем углу схема с нее).
Рис. 2. Холецистографии. Одиночный крупный камень в желчном прото­

ке. Слева внизу—камень, извлеченный из общего желчного протока.

не которого определяется тень одиночного крупного конкремента раз­
мером 2,ОХ 1,0 см—желчнокаменная болезнь с частичным обтурирована 
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ем пузырного протока. Произведено хирургическое вмешательство с 
удалением одного крупного конкремента, что соответствует показани­
ям приведенной холецистографии.

На холецистограмме (рис. 3) получено ясное изображение увели­
ченного в размерах желчного пузыря, содержащего большое количест­
во конкрементов—до 14 штук (желчнокаменная болезнь).

Рис. 3. Холецистографии. Множественные камни в желчном пузыре. В 
верхнем углу—схема с нее.

Таким образом, комплексным методом исследования возможно точ­
но диагностировать калькулезные холециститы и обеспечить их свое­
временное специализированное лечение, что дает основание этот метод 
рекомендовать для широкого практического применения.
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Տարիների ընթացքում ռենտգեն-ֆլյոլորոգրաֆիկ մեթոդով հեղինակ­
ները հետազոտել են 400-ից ավել հիվանդների լյարդի, լեղային ուղի­
ների և լեղապարկի բորբոքումները, որոնք հրապարակ են գալիս տարբեր լե­
ղային քարերի ձևով (խոլեսթերինային, պիգմ են տային և խառը քարեր): 
Պարզվում է, որ այդ քարերի առաջացումը հիմնականում կապված է խոլես֊ 
թերինային փոխանակման և լեզու կազմի նորմալ վիճակի խախտման հետ: 
Վերը նշված հիվանդներից 270 ուսումնասիրվել են խոշոր կադրային 
ֆլյուորոգրաֆիկ մեթոդով—օրալ եղանակով բիլիտրաստի, խոլեվիդի և իոպ- 
պնոստի օգնությամբ:
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Հեղինակները գալիս են այն եզրակացության, որ նման կոմպլեքս ոենտ- 
գեն-ֆւյուորոգրաֆիկ և լաբորատոր ուսումնասիրության ճանապարհը հնա­
րավորություն է տալիս ժամանակին հայտնաբերել լեզու ուղիներում, ^ղա- ՚ 
պարկում և լյարդում բազմաթիվ ու բազմատեսակ քարեր ու ապահովել 
նրանց բուժումը։

Տ. A. AROOSTAMIAN, E. M. HAROOTYUN1AN, М. 0. BAGHDASSAR1AN

FLU0R0R0ENTGEN0L0GIC DIAGNOSIS 
OF CALCEULOLJS CHOLECYSTITIS

The authors have made a complex study of 400 patients for revea­
ling calcelous cholecystitis by fluororoentgenologlc method.
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