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� Дифференциальная диагностика острого 
холицестита

� Дифференцировать острый холецистит чаще 
всего приходится с дискинезией желчных 
путей, прободной язвой желудка и 
двенадцатиперстной кишки, печеночной 
коликой, острым панкреатитом, острым 
аппендицитом, пищевым отравлением и рядом 
других заболеваний брюшной полости и 
грудной клетки.

              Определение 



� Дискинезия желчных путей сопровождается кратковременными 
неинтенсивными болями в правом подреберье, иногда с 
иррадиацией, характерной для заболевания желчевыводящих 
путей (френикус-симптом). Клинических признаков воспалительной 
интоксикации не наблюдается. По данным клинического и 
биохимического анализов крови, отсутствуют признаки 
воспалительной реакции в организме. При ультразвуковом и 
рентгеноконтрастном исследованиях желчевыводящих путей не 
обнаруживаются признаки их органического поражения.

� При приступе печеночной колики, так же как и при остром 
холецистите, могут отмечаться интенсивные боли в правом 
подреберье. Они иррадиируют в правое плечо, правую лопатку, 
правое надплечье. Однако напряжение мышц передней брюшной 
стенки при печеночной колике отсутствует. В отличие от острого 
холецистита при печеночной колике температура тела остается 
нормальной, а по данным анализа крови нет признаков 
воспалительных изменений в организме. После прекращения 
болевого приступа общее состояние больных быстро приходит к 
норме.



� В отличие от прободных язв желудка и двенадцатиперстной 
кишки при остром холецистите редко наблюдается внезапное 
начало заболевания, проявляющееся "кинжальными" болями в 
животе. Кроме такой специфической болевой реакции, 
перфорация язв сопровождается выраженным напряжением мышц 
передней брюшной стенки, положительными симптомами 
раздражения брюшины и шоковым общим состоянием больных.

� Клинические проявления острого панкреатита развиваются так 
же быстро, как и при остром холецистите. Самопереваривание 
поджелудочной железы характеризуется интенсивными болями в 
верхних отделах живота опоясывающего характера. Боли 
сопровождаются многократной рвотой, не приносящей облегчения. 
Из-за значительных потерь жидкости и электролитов с рвотой при 
остром панкреатите быстро развивается дегидратация и, нередко, 
коллаптоидное состояние больных. Тяжелое общее состояние 
обусловливается ферментативным шоком. Диагноз острого 
панкреатита часто подтверждается увеличением активности 
ферментов в крови и моче. Изменения в поджелудочной железе 
отчетливо обнаруживаются при ее ультразвуковом исследовании.



� Воспалительные изменения в червеобразном отростке могут 
проявляться симптомокомплексом заболеваний желчевыводящих 
путей при двух обстоятельствах: при птозе печени и при 
локализации илеоцекального отдела рядом с висцеральной 
поверхностью печени. Дифференциальная диагностика в этих 
случаях крайне затруднительна. Ориентиром в диагностике 
деструктивных изменений в желчевыводящих путях остается 
типичная иррадиация болевых ощущений в правую половину 
грудной клетки, правое плечо, под правую лопатку. При остром 
холецистите пальпация живота чаще всего наиболее болезненна в 
области правого подреберья, а при аппендиците - в правой 
подвздошной области. Кроме того, желчный пузырь, пальпируемый 
при остром холецистите, имеет отчетливые контуры, тогда как 
аппендикулярный инфильтрат не имеет четких границ.

� Правосторонняя почечная колика отличается от острого 
холецистита приступами интенсивных болей в правом боку с 
иррадиацией в правое бедро, половые органы. Кроме того, 
отмечаются учащенное мочеиспускание и болезненность при 
поколачивании по пояснице справа. При исследовании мочи 
больных почечной коликой обычно выявляется гематурия. 
Развитие острого пиелита справа проявляется постоянными 
неинтенсивными болями в пояснице, повышением температуры, 
лейкоцитурией или пиурией.



� Болевые ощущения в животе при блуждающей правой 
почке быстро уменьшаются в горизонтальном положении 
больных. Блуждающую почку часто удается 
пропальпировать в вертикальном положении больных или в 
положении их лежа на левом боку.

� Пищевое отравление обычно сопровождается обильной 
рвотой пищей и частым жидким стулом. В отличие от 
острого холецистита при исследовании живота больных 
пищевым отравлением он остается мягким и 
безболезненным. Температурная реакция при пищевом 
отравлении обычно отсутствует.

� Воспалительный процесс в нижней доле правого 
легкогоманифестируется симптомами легочного 
заболевания - одышкой, кашлем, иногда - цианозом. Эти 
явления не свойственны острому хирургическому 
заболеванию органов брюшной полости. Кроме 
аскультативных данных, подтверждающих воспаление 
легких, в определении пневмонического очага существенная 
роль отводится рентгенологическому исследованию органов 
грудной клетки.



� https://www.rostmaster.ru/lib/surgab/surgab
-0030.shtml

� http://www.esus.ru/php/content.php?id=921
8&pr=print

� https://www.primamunc.ru/public/surg/surg-
0206.shtml
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