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Цель. Изучить возможности УЗИ в оценке патоморфологических изменений стенки желчного пузыря по кри-

териям А1 и А2 и тяжести острого холецистита по шкалам G1–G3.

Материал и методы. Анализировали результаты обследования и лечения 556 больных острым холециститом 

за последние 2 года. Рассматривали данные клинико-лабораторных исследований и УЗИ, их совпадение 

с результатами гистологического исследования удаленного желчного пузыря.

Результаты. Совпадение клинико-лабораторных данных с патогистологическими данными при G1 было 

в 84,9% наблюдений, G2 – в 74,5%, G3 – в 63,2%, совпадение результатов УЗИ с патогистологическими дан-

ными при А1 отмечено в 81,54% наблюдений, при А2 – в 86,59%. Частота послеоперационных осложнений 

при G1 составила 4,6%, при G2 – 8,4%, при G3 – 32,1%, при А1 – 6,8% и А2 – 27,7%. Летальные исходы были 

только в группе пациентов G3 (3,77%) и А2 (2,12%), общая послеоперационная летальность составила 0,42%, 

частота послеоперационных осложнений – 10,94%.

Заключение. УЗИ у 86,6% больных острым холециститом позволяет оценить патоморфологические изменения 

стенки желчного пузыря, что существенно облегчает принятие решения о сроках и объеме хирургического 

вмешательства. 

Non-invasive assessment of destructive changes 

in the gallbladder and severity of acute cholecystitis

Timerbulatov M.V., Yamalov R.A., Timerbulatov Sh.V., Kakaullina L.N., 

Garipov R.M., Gafarova A.R.*, Timerbulatov V.M., Garaev R.R.

Bashkir State Medical University; 3, Lenin str., Ufa, Russian Federation

Aim. To study the potential of ultrasound examination for assessment of pathomorphological changes in the 

gallbladder wall according to A1 and A2 criteria and severity of acute cholecystitis (G1-G3 score).

Materials and methods. The authors analyzed the results of examination and treatment of 556 patients with acute 

cholecystitis for the last 2 years. The study involved clinical, laboratory and ultrasound results, their coincidence with 

the results of histological examination of the removed gallbladder.

Results. Clinical and laboratory data coincided with histopathological data in G1 in 84.9% of cases, G2 – in 74.5%, 

G3 – in 63.2%; ultrasound findings coincided with histopathological data in A1 in 81.54% of cases, in A2 – in 86.59%. 

The incidence of postoperative complications in G1 comprised 4.6%, in G2 – 8.4%, in G3 – 32.1%, in A1 – 6.8%, 

and in A2 – 27.7%. Fatal outcomes appeared only in G3 (3.77%) and A2 (2.12%) patients, the overall postoperative 

mortality was 0.42% and the incidence of postoperative complications was 10.94%.

Conclusion. Ultrasound examination in 86.6% of patients with acute cholecystitis enables pathomorphological 

changes in the gallbladder wall to be evaluated, which significantly facilitates decision making about the timing and 

extent of surgical intervention.
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 Вве де ние
В России по поводу желчнокаменной болезни 

(ЖКБ) ежегодно выполняют 200 тыс. холецист-
эктомий (ХЭ), в том числе 97 тыс. – по поводу 
острого холецистита (ОХ) [1]. Согласно 
Российским национальным [2] и зарубежным 
клиническим рекомендациям, диагностику и 
оценку тяжести ОХ проводят по клинической 
симптоматике (симптом Мерфи), наличию ли-
хорадки, числу лейкоцитов, уровню 
С-реактивного белка (СРБ). Кроме того, рассма-
тривают результаты УЗИ, КТ, МРТ, радио-
изотопного исследования. Чувствительность 
и специфичность перечисленных методов со-
ставляют 82 и 81%, 84 и 94%, 86 и 82%, 94 и 90%. 
В структуре острых хирургических заболеваний 
органов брюшной полости ОХ занимает 3-е 
место после острого аппендицита, острого пан-
креатита. В течение 10 лет послеоперационная 
летальность уменьшилась и варьирует от 0,6 до 
6,1% [3–5]. В России послеоперационная ле-
тальность при ОХ в 2018 г. в среднем составила 
1,21% (0,7–2,7%). При сравнении уровня опера-
тивной активности (средняя в России – 62,7%, 
минимальная – в Дальневосточном федераль-
ном округе – 48,7%) при ОХ и послеоперацион-
ной летальности по округам выявлена обратная 
сильная корреляционная связь (r = −0,85, 
р = 0,00003) [4]. По другим данным, заболевае-
мость ОХ в России находится на 2-м месте после 
острого аппендицита – 139 на 100 тыс. [1]. При 
ОХ отмечены значительная частота поздней гос-
питализации (46,3%), небольшая доля операций, 
выполненных в экстренном порядке, – <25% [6].

Заболеваемость ОХ пациентов пожилого 
и старческого возраста увеличивается, особенно 
осложненными формами, летальность у больных 
>80 лет превышает 40–50%. Послеоперационные 
осложнения выявляют в 10–44% наблюдений 
[4, 7, 8]. Основная часть пациентов с ОХ – это 
больные >50 лет, пожилого и старческого возрас-
та, часто с осложнениями и сопутствующими 
заболеваниями. 

В экстренной ситуации при ОХ определяю-
щим лечебную тактику фактором является сте-
пень выраженности воспалительных, деструк-
тивных изменений стенки желчного пузыря 
(ЖП). По результатам УЗИ, КТ, МРТ в литерату-
ре приводятся описания изменений слизистой 
оболочки и мышечного серозного слоя с выделе-
нием двух типов деструкции стенки ЖП: тип 
А1 – некроз слизистого слоя и тип А2 – некроз 

мышечного слоя/всех слоев стенки [3, 9], кроме 
того, следует оценить тяжесть течения ОХ (сте-
пени G1–G3). При точной диагностике показа-
тели А и G могли бы стать критериями для опре-
деления показаний к ХЭ и особенно сроков 
ее выполнения.

ХЭ является основным методом лечения 
больных ОХ. Ранними принято считать вмеша-
тельства, выполненные не позднее 3–7 дней за-
болевания. Целесообразность выполнения ран-
них операций при некупированном приступе ОХ 
обусловлена невозможностью контролировать 
течение воспаления ЖП. ХЭ, выполненная в те-
чение 3 сут заболевания, остается предпочтитель-
ной [1]. Вероятность рецидива заболевания при 
консервативном лечении ОХ в течение года со-
ставляет 29% [9]. Оптимальным сроком для ран-
ней ХЭ, согласно Национальным клиническим 
рекомендациям, являются 72 ч заболевания [2].

Существующие рекомендации основаны 
главным образом на выполнении ХЭ с учетом 
времени от начала заболевания [3]. Ранней опе-
рацией считают вмешательство, выполненное от 
4–6 до 10 дней от появления симптомов ОХ [9]. 
Некоторые авторы предлагают дифференциро-
ванный подход с учетом тяжести ОХ. При G1 
целесообразной считают лапароскопическую 
ХЭ (ЛХЭ) в течение 72 ч заболевания, при G2 
и перивезикальном инфильтрате без деструкции 
и блока ЖП – консервативное лечение, опера-
тивное вмешательство – через 3 мес [10]. Другие 
исследователи предлагают активизацию хирур-
гической тактики: 4–6 ч наблюдения и отказ 
от консервативного ведения при явно деструк-
тивных и обтурационных формах ОХ легкой 
и средней тяжести [11].

Важно, чтобы были обоснованные критерии 
для выбора способа и сроков выполнения опера-
тивных вмешательств при ОХ – от чрескожного 
дренирования, холецистостомии до ЛХЭ, вме-
шательства из мини-доступа или открытой хо-
лецистэктомии. Считаем, что такими являются 
критерии, полученные в результате предопера-
ционного определения и оценки патоморфоло-
гических изменений стенки ЖП. Даже при вы-
нужденной ХЭ до операции необходимо опре-
делить распространенный некроз стенки ЖП 
[8].

Цель – изучить возможности УЗИ в оценке 
патоморфологических изменений стенки ЖП по 
критериям А1 и А2 и тяжести ОХ по шкале G1–
G3.
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Timerbulatov V.M., Garaev R.R. Non-invasive assessment of destructive changes in the gallbladder and severity of acute chole-
cystitis. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2023; 28 (3): 56–64. https://doi.org/10.16931/1995-
5464.2023-3-56-64 (In Russian)
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 Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ результа-

тов обследования и лечения 558 больных, нахо-
дившихся в клинике в 2021–2022 гг. Мужчин 
было 40%, женщин – 60%. Возраст пациентов 
варьировал от 20 до 89 лет, 76,8% больных были 
старше 60 лет. Оперировано 85,1% пациентов, 
14,9% больных проводили консервативное ле-
чение. 138 (24,7%) больных ОХ были госпита-
лизированы до 24 ч заболевания, 285 (51,1%) – 
до 72 ч, 68 (12,2%) – до 5 сут, 49 (8,8%) – до 7 сут 
и 19 пациентов (3,4%) – позже 7 сут от начала 
приступа ОХ. Обследование пациентов прово-
дили в соответствии с Национальными клиниче-
скими рекомендациями. При планировании 
консервативного лечения пациентов с тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями, после перене-
сенной инфекции COVID-19 (до 4–5 нед) кон-
троль эффективности лечения осуществляли 
ежедневным мониторингом уровня СРБ и УЗИ 
органов брюшной полости. Статистическую 
обра ботку результатов проводили с помощью 
программы SOFA Statistica. Для описания при-
знаков с нормальным распределением использо-
вали среднее значение с указанием стандартного 
отклонения, отношения риска (ОР) и отноше-
ния с 95% доверительным интервалом (ДИ), ве-
личину уровня значимости р принимали ≤0,05.

 Результаты
Острый калькулезный холецистит выявлен 

у 528 (94,6%) пациентов, острый бескаменный 
холецистит – у 5,37%. Согласно полученным 
результатам, диагноз острого калькулезного хо-
лецистита можно установить с помощью УЗИ. 
Выявляют увеличение продольного (>8 см) или 
поперечного (>4 см) размера органа, утолщение 
стенки >3 мм с признаками ее отека и наруше-
ния эхоструктуры (слоистость и неоднород-
ность, двойной контур), блокирующий конкре-
мент в шейке ЖП, перивезикальное жидкостное 
скопление.

С начала 2000-х годов для диагностики ОХ, 
наряду с оценкой размеров ЖП и измерения 
толщины его стенки, применяем ультразвуковую 
оценку структуры стенки органа. Считаем изме-
нение структуры стенки одним из наиболее важ-
ных ультразвуковых признаков в диагностике 
ОХ. На основе анализа структуры стенки ЖП 
можно определить форму ОХ, соответствующую 
морфологическому типу. Для катаральной 
формы ОХ характерны следующие ультразвуко-
вые признаки: утолщение стенки ЖП до 5–6 мм, 
уменьшение эхогенности стенки с сохранением 
однородности структуры, ровные контуры сте-
нок, нечеткие на всем протяжении. Для описа-
ния указанных изменений стенки ЖП применя-
ем определение “рыхлая” (рис. 1). Флег мо-
нозная форма холецистита при УЗИ харак-

теризуется неравномерно утолщенными 
стенками ЖП >5–6 мм, двойным контуром 
стенки. Двойной контур может быть виден ло-
кально на небольшом участке стенки, или вся 
стенка может иметь двойной контур (рис. 2). 
Ультразвуковая семиотика гангренозной формы 
ОХ характеризуется утолщением стенки >7 мм, 
неотчетливым наружным контуром стенки ЖП, 
сливающимся с изображением инфильтриро-
ванных окружающих тканей, неоднородностью, 
слоистостью стенки ЖП ввиду отслойки части 
слизистой оболочки, возможно – появлением 
анэхогенных образований внутри стенки типа 
микроабсцессов (рис. 3). Для перфорации желч-
ного пузыря характерно уменьшение размеров 
ЖП, сочетающееся с выраженными деструктив-
ными изменениями стенки в виде ее слоистости, 
анэхогенных включений в ней, перерыв сигнала 
от стенки в зоне перфорации. Дополнительным 
критерием является жидкость под печенью и под 
диафрагмой или обнаружение перивезикального 
абсцесса (рис. 4).

В работе применяем ультразвуковые призна-
ки форм ОХ при определении тактики лечения. 
Необходимо подчеркнуть, что в некоторых кли-
нических ситуациях ультразвуковые признаки 
и морфологическая форма ОХ могут не совпа-
дать. Такие ситуации выявлены при обструкции 
камнем шейки ЖП – в результате повышения 
внутрипузырного давления стенки ЖП при УЗИ 
истончены, толщина их не более 2 мм, что за-
трудняет возможность достоверно оценить 
структуру (применяем термин “напряженный 
желчный пузырь”). В дальнейшем при контроль-
ном исследовании в течение 6–12 ч на фоне 
консервативной терапии уточняли морфологи-
ческий тип изменения структуры стенки ЖП.

При состояниях, связанных с блоком желч-
ных протоков, можно наблюдать двойной кон-
тур стенок, идентичный ультразвуковой картине 

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Острый катараль-
ный холецистит.

Fig. 1. Ultrasound scan. Acute catarrhal cholecystitis.
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острого флегмонозного холецистита. Острая пе-
ченочная недостаточность может проявляться 
отеком ложа ЖП, что имитирует выраженное 
утолщение стенок ЖП с неоднородностью ее 
структуры. В таких ситуациях при наличии кон-
крементов в ЖП необходимо дифференцировать 
это состояние от гангренозной формы ОХ.

Больных ОХ G1 было 196 – 35,1% от числа 
всех больных, 31,5% от числа оперированных; 
в этой группе ХЭ была выполнена 150 (76,5%) 
пациентам. В группе пациентов с ОХ G2 опери-
ровано 309 – 55,4% от общего числа пациентов, 
60% от общего числа оперированных; в этой 
группе ХЭ была выполнена в 92,2% наблюдений. 
В группе пациентов с ОХ G3 оперировано 9,5% 
от общего числа больных ОХ, 8,4% от числа опе-
рированных; в этой группе ХЭ была выполнена 
75,5% пациентов. При глубине деструкции стен-
ки ЖП А1 по результатам УЗИ ХЭ была выпол-
нена у 381 пациента – 80,21% от числа всех опе-
рированных, среди пациентов с типом А2 – 
у 19,79% (94 из 475 оперированных), и в этой 
группе всем пациентам были выполнены опера-
тивные вмешательства.

При сопоставлении результатов клинико-ла-
бораторных исследований с патогистологиче-
скими данными изучения ЖП у пациентов с ОХ 
G1 совпадение было отмечено в 84,9% наблюде-
ний, при ОХ G2 – в 74,5%, при ОХ G3 – в 63,2% 
(при сравнении G1 и G2 ОР 1,095 (95% ДИ 
0,0995–1,205), р = 0,061; z-критерий Фишера 
1,86; G1/G3 – ОР 1,344 (95% ДИ 1,043–1,730), 
р = 0,021; z = 2,29; G2/G3 – ОР 1,226 (95% ДИ 
0,954–1,577), р = 0,111; z = 1,59). Наиболее ста-
тистически значимые показатели совпадения 
были в группе пациентов с ОХ G1 и G2, разли-
чия были значимыми при сравнении G1 и G3, 
незначимыми – при сравнении G2 и G3.

Совпадение результатов УЗИ с патогистоло-
гическими данными в группе пациентов с типом 
А1 было установлено в 81,54% наблюдений, 
с типом А2 – в 86,59% (примерно с одинаковой 
частотой, различия между двумя группами ста-
тистически не значимы (ОШ 0,94 (0,85–1,03), 
р = 0,232)).

При соответствующих показаниях ХЭ выпол-
няли в течение первых 48–72 ч госпитализации. 
При остром гангренозном перфоративном ОХ 
ХЭ выполняли в экстренном порядке. Пред по-
чтительным способом ХЭ была холецист эктомия 
из мини-лапаротомного доступа, ЛХЭ применя-
ли и у плановых пациентов с ЖКБ или после 
ликвидации ОХ консервативными методами.

Частоту послеоперационных осложнений 
оценивали по классификации, разработанной 
в клинике [12], она зависела от степени тяжести 
ОХ (G) и выраженности морфологических из-
менений стенки желчного пузыря (А1 и А2). 
При ОХ G1 послеоперационные осложнения 

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Острый флегмоноз-
ный холецистит.

Fig. 2. Ultrasound scan. Acute phlegmonous cholecystitis.

Рис. 3. Ультразвуковая сканограмма. Острый гангреноз-
ный холецистит.

Fig. 3. Ultrasound scan. Acute gangrenous cholecystitis.

Рис. 4. Ультразвуковая сканограмма. Острый гангреноз-
ный перфоративный холецистит.

Fig. 4. Ultrasound scan. Acute gangrenous perforated 
cholecystitis.
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были выявлены у 9 (4,6%) из 196 пациентов, при 
ОХ G2 – у 26 (8,4%) из 309 пациентов, при ОХ 
G3 – у 17 (32,1%) из 53 больных. Различия в ча-
стоте послеоперационных осложнений между 
группами G1 и G2 были статистически незначи-
мыми (р = 0,107), значимыми между группами 
G1 и G3 (р < 0,0001) и между группами G2 и G3 
(р < 0,0001). Выявленные осложнения были пре-
имущественно степени IА (скопление серозной 
жидкости, гематома, нагноение раны), в 3 на-
блюдениях – степени IIА (кровотечение из ложа 
желчного пузыря, не потребовавшее хирургиче-
ского вмешательства, подпеченочный абсцесс). 
При типе А1 осложнения развились в 6,8% на-
блюдений, при типе А2 – в 27,7% (ОР 0,246 
(9% ДИ 0,150–0,404), р < 0,0001, z = 5,54). Общая 
послеоперационная летальность составила 
0,42%, в группах G1, G2, А1 летальных исходов 
не было, в группе G3 летальность составила 
3,77% (2 из 53 пациентов), при А2 – 2,12%. 
Сроки стационарного лечения существенно от-
личались от морфологических форм ОХ: сред-
ний срок при типе А1 составил 7 дней, при А2 – 
14 дней.

 Обсуждение 
ОХ – частое хирургическое заболевание, тре-

бующее быстрой и точной диагностики для улуч-
шения результатов лечения. В соответствии 
с Токийскими рекомендациями, ни одно физи-
ческое или лабораторное исследование не имеет 
достаточной значимости для подтверждения или 
исключения ОХ. Для подтверждения диагноза 
следует применять изобразительные методы ди-
агностики [5, 13]. В отношении тактики, объема, 
сроков хирургического вмешательства при ОХ 
существуют противоречивые мнения. Консер-
вативное лечение в 80% наблюдений оказывает-
ся неэффективным, и операции выполняют при 
развитии осложнений, которые приводят к росту 
частоты послеоперационных осложнений и ле-
тальности [7]. По этой причине предложена 
более активная хирургическая тактика безопас-
ной ХЭ и профилактики ятрогенных осложне-
ний – техника субтотальной ХЭ от дна (fundus 
first). Лапароскопически вмешательство выпол-
нили 16% пациентов, что позволило избежать 
отсроченных повреждений.

Некоторые авторы выделяют только 2 формы 
ОХ – острый простой холецистит (коррелирует 
с ОХ Grade I по Токийскому консенсусу [5, 14]) 
и острый обтурационный холецистит (соот-
ветствует ОХ Grade II по Токийскому консен-
сусу [1]), преимущественно для обоснования по-
казаний к холецистостомии в качестве 1-го этапа 
лечения больных группы повышенного риска 
перед ХЭ. Также тактика позволила авторам 
уменьшить общую летальность с 3,2 до 0,6%, хотя 
сведения о патоморфологических изменениях 

в ЖП авторы не представили и в 9% наблюдений 
интраоперационно отказались от холецистосто-
мии ввиду обширного некроза стенки ЖП.

Клинико-лабораторная оценка в комплексе 
с УЗИ при ОХ в большинстве наблюдений (76,6% 
при дооперационных патоморфологических из-
менениях стенки ЖП А1 и А2) позволяет диффе-
ренцировать катаральные, флегмонозные, ган-
гренозные формы заболевания, определить сте-
пень тяжести (сложности) ОХ по шкалам G1–G3 
(до 84,8%). Эти данные соответствуют также 
сведениям из опубликованных работ [5–7].

При анализе результатов УЗИ необходимо 
учитывать, что метод является оператор-зависи-
мым. Многое зависит от опыта, профиля хирур-
гических отделений, направления научных ис-
следований клиники [15]. УЗИ при ОХ позволя-
ет не только подтвердить диагноз, но и с большей 
вероятностью определить глубину деструкции 
(воспаления) стенки ЖП (А1 и А2), а для опреде-
ления лечебной тактики при ОХ необходимо 
оценить тяжесть заболевания (G1–G3) [16].

Патогистологические критерии при исследо-
вании макропрепаратов при ОХ включали ней-
трофильную инфильтрацию слизистой ЖП, 
трансмуральную инфильтрацию лейкоцитами, 
вовлечение серозной оболочки (перихолеци-
стит), гангрену ЖП. На основании анализа 
и уточнения диагноза по клинико-лаборатор-
ным данным и УЗИ до 92,2% больных с ОХ G2 
были оперированы в течение 24 ч госпитализа-
ции. Учет степени тяжести ОХ (G) и морфологи-
ческих изменений (А1 и А2), особенно у пациен-
тов пожилого и старческого возраста с суб- или 
декомпенсированными сопутствующими забо-
леваниями, позволяет выбрать рациональную 
хирургическую тактику.

При ОХ чувствительность и специфичность 
УЗИ составили 26 и 80%. Уровень глюкозы 
>40 мг/дл, возраст >50 лет и лейкоцитоз >10 × 109 
были независимыми признаками, связанными 
с гистологическим подтверждением ОХ [16]. 
Основными признаками ОХ при УЗИ были уль-
тразвуковой симптом Мерфи, перихолецистит, 
расширение ЖП >4 см по короткой оси и (или) 
утолщение стенки ЖП >4 мм. Определение 1 из 
4 основных признаков расценивали положи-
тельно для ОХ [16]. Ультразвуковые признаки 
ОХ зависят от тяжести заболевания. При ОХ G1 
эти признаки определяются в пределах ЖП, 
а при G2 – за его пределами с развитием периве-
зикальной инфильтрации и скопления жидкости 
[15].

При морфологическом исследовании ОХ А1 
был выявлен в 27,2% наблюдений, ОХ А2 – 
в 21,2%, флегмонозный ОХ – в 43,9 и 34,6%, 
гангренозный – в 7,6 и 13,6%, хронический хо-
лецистит – в 21,3 и 30,7% [17]. У больных с ОХ 
G1 и G2 совпадение клинико-анамнестических 
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и морфологических данных без учета данных 
УЗИ отмечено у 49,2% пациентов, а с учетом 
УЗИ при А1 – в 86,4% наблюдений, при А2 – 
в 59,6%.

HIDA превосходит УЗИ в качестве диагно-
стического исследования при ОХ. Тем не менее 
протокол отсроченного HIDA после госпитали-
зации был связан с увеличением времени до 
операции, сроков госпитализации, общих затрат. 
В целом чувствительность и специфичность 
HIDA у пациентов с ОХ составили 87 и 79% [18].

В метаанализе [15] было показано, что польза 
УЗИ при ОХ могла быть переоценена ввиду час-
тых  противоречивых результатов, погрешностей, 
меньшей чувствительности и специфичности. 
Это связано с разнородными интерпретациями 
исследователя-оператора и диагностическими 
критериями. Хотя чувствительность и специ-
фичность УЗИ при ОХ составили 81 и 83%, 
HIDA – 96 и 90%, КТ – 94 и 59%, МРТ – 
85 и 81% соответственно. Таким образом, пока-
затели УЗИ сопоставимы с результатами МРТ 
желчного пузыря при ОХ. Важно отметить, что 
не было ни одного исследования, в котором 
было показано, что задержка подтверждения 
диагноза изобразительными методами была ос-
новной причиной задержки операции [18].

В обсуждаемом исследовании также показана 
достаточно большая эффективность и точность 
УЗИ при ОХ А1. Совпадение ультразвукового 
диагноза и результатов патогистологического 
исследования макропрепаратов ЖП было отме-
чено в 81,5% наблюдений, при А2 – в 86,6%, при 
сопоставлении клинико-лабораторных данных и 
ультразвуковом симптоме Мерфи – при ОХ 
G1 – в 84,8% наблюдений, при ОХ G2 – в 74,5%, 
G3 – в 63,2%.

 Заключение
Ультразвуковое исследование у 86,6% паци-

ентов с острым холециститом позволяет оценить 
патоморфологические изменения стенки желч-
ного пузыря. Это существенно облегчает выбор 
и своевременное принятие решения о сроках 
и объеме хирургического вмешательства. 
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