
Journal homepage: http://jsms.ngmu.ru 105

Received 28.12.2020
Accepted 05.08.2021

Corresponding author 
Dergilev Aleksandr Petrovich: Novosibirsk State Medical University, 52, 
Krasny Prospect, Novosibirsk, 630091, Russia.
E-mail: a.dergilev@mail.ru

Поступила 28.12.2020
Принята 05.08.2021

Автор, ответственный за переписку
Дергилев Александр Петрович: ФГБОУ ВО «Новосибирский государ-
ственный медицинский университет» Минздрава России. 630091, 
г. Новосибирск, Красный просп., 52.
E-mail: a.dergilev@mail.ru

УДК 616.381-002.3-073.43

Прогностическое значение ультразвуковой семиотики для 
выбора дальнейших диагностических процедур и методов 
лечения пациентов с абсцессами брюшной полости 
(обзор литературы)
Гречихина М.В.1, Горбунов Н.А.2, Дергилев А.П.2

1ГБУЗ НСО «Клиническая консультативно-диагностическая поликлиника № 27» (Новосибирск)

2ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России

Forecasting importance of ultrasound semiotics for the choice 
of further diagnostic procedures and treatment methods 
for patients with abdominal abscesses (literature review)
Grechikhina M.V.1, Gorbunov N.A.2, Dergilev A.P.2

1 Consultative and Diagnostic Outpatient Clinic No. 27 (Novosibirsk)

1Novosibirsk State Medical University

АННОТАЦИЯ
Цель обзора — показать, что ультразвуковая картина при первичной диагностике может стать определяющей 

для планируемого обследования и лечения пациентов с абсцессами брюшной полости. В статье проведен анализ 
возможностей применения ультразвукового метода, описаны его достоинства и недостатки. Рассмотрены ключе-
вые моменты, связанные с формированием ультразвуковой картины полостных образований различной этиоло-
гии и локализации, отличие их от патологических полостных образований гнойно-деструктивного характера. 
Определены основные ультразвуковые признаки абсцессов брюшной полости различной локализации, играющие 
ведущую роль в выборе дальнейшей тактики ведения пациента. 

ABSTRACT 
The purpose of the review is to show that the ultrasound picture at the initial diagnosis can become decisive for the 

planned examination and treatment of patients with abdominal abscesses. The article analyzes the possibilities of using 
the ultrasound method, describes its advantages and disadvantages. The key points related to the formation of an ultra-
sound picture of cavity formations of various etiologies and localization, their difference from pathological cavity forma-
tions of a purulent-destructive nature are considered. The main ultrasound signs of abdominal abscesses of various local-
ization, which play a leading role in the choice of further patient management tactics, are determined.

Ключевые слова: абсцесс, ультразвуковая диагностика, абсцесс печени, абсцесс селезенки, абсцесс поджелу-
дочной железы, поддиафрагмальный абсцесс, подпеченочный абсцесс, аппендикулярный абсцесс.

Keywords: abscess, ultrasound diagnostics, liver abscess, splenic abscess, pancreatic abscess, subdiaphragmatic 
abscess, subhepatic abscess, appendicular abscess.



Journal homepage: http://jsms.ngmu.ru

Гречихина М.В. и др. / Journal of Siberian Medical Sciences 3 (2021) 105–115

106

Ультразвуковое исследование (УЗИ), или со-
нография, — один из наиболее информативных 
методов обнаружения целого ряда различных 
патологических образований. Будучи относи-
тельно недорогим, высокоинформативным, без-
опасным для персонала и пациентов, сонография 
является методом поиска, а иногда и методом 
выбора при большинстве патологических состоя-
ний различных органов и систем человеческого 
организма. Простота, возможность многократно-
го проведения диагностической процедуры и вы-
сокая информативность метода обеспечивают 
ему несомненный приоритет при выборе первого 
диагностического шага [1–3]. Также на любом 
этапе есть возможность повторить ультразвуко-
вое исследование с целью мониторирования, 
равно как и использовать дуплексное сканирова-
ние при оценке состояния магистральных арте-
рий и вен в зоне локализации образования. Чув-
ствительность метода составляет, по данным раз-
ных авторов, 84.9–96.5 %, специфичность — 
79.4–92.3 %, точность — 85.0–90.5 % [4–7]. Осо-
бую ценность имеет ультразвуковая семиотика 
при выборе дальнейших диагностических проце-
дур и методов лечения пациентов.

Анализ изображений является основой поста-
новки диагноза при всех лучевых исследованиях и 
невозможен без знания основ взаимодействия 
ультразвука с биологическими тканями и понима-
ния принципов формирования эхографической 
картины. Знание общих принципов формирова-
ния ультразвуковой картины дает возможность 
правильно интерпретировать изображение, полу-
ченное на экране в режиме реального времени [8]. 

Основными понятиями и критериями в уль-
тразвуковой диагностике образований брюшной 
полости являются:

• эхогенность. Формирующееся на экране изо-
бражение представляет собой визуальное ото-
бражение эхо-отраженных акустических сигна-
лов в В-режиме [8];

• эхоструктура. Оценка структуры самого об-
разования (содержимого в полости образова-
ния), отличие от структуры окружающих тканей;

• визуализация стенки, строение, контуры. По-
зволяют определить размеры образования, пред-
положить наличие именно патологической по-
лостной структуры, давность формирования об-
разования, отграничение от окружающих тканей;

• локализация, количество;
• взаимоотношение с окружающими тканями. 

Возможная зона отека [9];
• оценка васкуляризации образования, крово-

тока в перифокальной зоне (наличие, степень 

Ultrasound examination (ultrasound), or so-
nography, is one of the most informative methods 
for detecting a number of different pathological 
formations. Being relatively inexpensive, highly in-
formative value, safe for staff and patients, sonog-
raphy is a search method, and sometimes a method 
of choice for most pathological conditions of vari-
ous organs and systems of the human body. The 
simplicity, the possibility of multiple diagnostic 
procedures and the high informative value of the 
method provide it with an undoubted priority when 
choosing the fi rst diagnostic step [1–3]. Also, at any 
stage, it is possible to repeat the ultrasound exami-
nation for the purpose of monitoring, as well as to 
use duplex scanning to assess the condition of the 
main arteries and veins in the area of localization of 
the formation. According to various authors, the 
sensitivity of the method is 84.9–96.5%, specifi ci-
ty — 79.4–92.3%, accuracy — 85.0–90.5% [4–7]. 
Ultrasound semiotics is of particular value when 
choosing further diagnostic procedures and treat-
ment methods.

Image analysis is the basis for diagnosis in all ra-
diological examinations and is impossible without 
knowing the basics of the interaction of ultrasound 
with biological tissues and understanding the prin-
ciples of the formation of an echographic picture. 
Knowledge of the general principles of ultrasonic 
pattern formation makes it possible to correctly in-
terpret the image obtained on the screen in real 
time [8].

The main notions and criteria in ultrasound diag-
nostics of abdominal formations are:

• echogenicity. The image formed on the screen is 
a visual representation of the echo-refl ected acoustic 
signals in the B-mode [8];

• echostructure. Assessment of the structure of 
the formation itself (the contents in the cavity of the 
formation), as opposed to the structure of the sur-
rounding tissues;

• visualization of the wall, structure, contours. 
They allow us to determine the size of the formation, 
to assume the presence of a pathological cavity struc-
ture, the age of the formation, the separation from 
the surrounding tissues;

• localization, quantity;
• relationship with the surrounding tissues. Pos-

sible edema zone [9];
• assessment of vascularization of the formation, 

blood fl ow in the perifocal zone (presence, severity, 
nature of blood fl ow). The assessment of the pres-
ence of blood fl ow makes it possible to differentiate 
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выраженности, характер кровотока). Оценка на-
личия кровотока позволяет дифференцировать 
объемные образования и очаги иного происхо-
ждения, поскольку патологическая сеть возмож-
на лишь в новообразованной ткани (или ткани 
вообще) и отсутствует в кистозных образованиях, 
абсцессах, гематомах, некротических фокусах 
(ишемические инфаркты) [4];

• наличие специфических артефактов (усиле-
ние, ослабление сигнала, акустическая тень, 
псевдоусиление, реверберация от пузырьков газа 
в полости образования) [9].

Есть некоторые особенности анализа изобра-
жения: наиболее часто искажение эхогенности 
различных структур наблюдается в результате 
наложения на изображения органов и тканей 
различных артефактов — акустических теней и 
зон псевдоусиления сигнала, которые, в сочета-
нии с имеющимся изображением анатомических 
структур, могут создавать иллюзию диффузных 
или очаговых поражений. Возможность проана-
лизировать «живое» изображение в большин-
стве случаев позволяет дифференцировать по-
добные артефакты и избегать диагностических 
ошибок. Однако трудности могут быть связаны 
не только с наличием специфических ультразву-
ковых артефактов. Искажение эхогенности изо-
бражения может в немалой мере зависеть от на-
строек ультразвукового сканера. Значительным 
достоинством ультразвукового исследования в 
реальном времени является его многоплоскост-
ной характер. Эта особенность позволяет диффе-
ренцировать, к примеру, полостные структуры от 
трубчатых, неравномерное диффузное пораже-
ние — от очаговых образований [8].

Общими ультразвуковыми признаками по-
лостных структур являются следующие:

1) низкая эхогенность содержимого. Структу-
ра однородная (при наличии однородной жидко-
сти) или неоднородная (при наличии взвеси или 
примесей);

2) стенка значительно более эхогенна в срав-
нении с содержимым;

3) замкнутый контур стенки в любой плоско-
сти сканирования;

4) наличие специфического артефакта — дис-
тального псевдоусиления сигнала, «подсвечива-
ющего» структуры, лежащие дистальнее изучае-
мого полостного образования [8].

Абсцессы представляют собой полостные 
структуры с плотной капсулой и гнойно-некро ти-
ческим содержимым [2, 4–7, 10–14]. Ультразвуко-
вая семиотика абсцессов позволяет в той или иной 
степени предположить дальнейшее «развитие со-

space-occupying formations and foci of other origin, 
since the pathological network is possible only in 
newly formed tissue (or tissue in general) and is ab-
sent in cystic formations, abscesses, hematomas, ne-
crotic foci (ischemic infarcts) [4];

• presence of specifi c artifacts (enhancement, at-
tenuation of the signal, acoustic shadow, false-en-
hancement, reverberation because of gas bubbles in 
the cavity of the formation) [9].

There are some features of image analysis: most 
often, the distortion of the echogenicity of various 
structures is observed as a result of the imposition 
of various artifacts on the images of organs and tis-
sues — acoustic shadows and false-enhancement 
zones of the signal, which, in combination with the 
image of anatomical structures, can create the illu-
sion of diffuse or focal lesions. The ability to analyze 
a “live” image in most cases allows to differentiate 
such artifacts and avoid diagnostic errors. However, 
diffi culties may be associated not only with the 
presence of specifi c ultrasound artifacts. The distor-
tion of the echogenicity may largely depend on the 
settings of the ultrasound scanner. A signifi cant ad-
vantage of real-time ultrasound is its multiplanar 
nature. This feature makes it possible to differenti-
ate, for example, cavity structures from tubular 
ones, and an uneven diffuse lesion from focal for-
mations [8].

Common ultrasound signs of cavity structures are 
the following:

1) low echogenicity of the content. The structure 
is homogeneous (in the presence of a homogeneous 
liquid) or heterogeneous (in the presence of a sus-
pension or impurities);

2) the wall is much more echogenic in compari-
son with the content;

3) closed contour of the wall in any scanning 
plane;

4) presence of a specifi c artifact — distal false-
enhancement of the signal, highlighting the struc-
tures lying distal to the studied cavity formation [8].

Abscesses are cavity structures with a dense cap-
sule and purulent-necrotic content [2, 4–7, 10–14]. 
Ultrasound semiotics of abscesses allows us to more 
or less assume the further “development of events”, 
to determine the necessary diagnostic procedures 
and treatment tactics. Abscesses, being a cavity 
pathological structure, do not have a pronounced 
differentiation of the shell. Unlike cavity non-puru-
lent destructive formations, the capsule of abscess-
es with a small total wall thickness does not differ-
entiate into layers, as a result of which the wall 
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бытий», определить необходимые диагностиче-
ские мероприятия и тактику лечения. Абсцессы, 
являясь полостной патологической структурой, 
не имеют выраженной дифференцированности 
оболочки. В отличие от полостных образований 
не гнойно-деструктивного характера, капсула аб-
сцессов при небольшой общей толщине стенки не 
дифференцируется на слои, вследствие чего стен-
ка выглядит эхографически однородной. Также 
визуализация капсулы зависит от величины аб-
сцесса [10]. При больших абсцессах стенка имеет 
значительную толщину и может представлять со-
бой несколько недифференцируемых слоев [14]. 
При абсцессах небольших размеров капсула мо-
жет вообще не определяться, эхографически по-
лость визуализируется как образование, отграни-
ченное окружающими тканями и органами [15].

Содержимое абсцесса эхографически может 
визуализироваться по-разному, в зависимости от 
его морфогистологического состава [2]. При 
гнойно-деструктивном процессе, наличии свища 
в полый орган и, как следствие, внутриполост-
ных включений эхоструктура абсцесса неодно-
родна [9, 10]. Важно дифференцировать абсцес-
сы брюшной полости от свободной внутрибрюш-
ной жидкости, особенно в случаях, когда у не-
больших абсцессов не определяется капсула. 
Имея анэхогенное эхографическое изображение 
и отсутствие стенок полости, свободная внутри-
брюшная жидкость отличается от абсцессов на-
личием легко перемещающейся эхогенной взве-
си и легкой смещаемостью при перемене поло-
жения тела и надавливания датчиком [11, 15, 16]. 

Нечасто в полости абсцесса может встречаться 
газ [5, 7, 9, 14–17]. В таком случае пузыри газа 
всегда эхографически представляют собой гипер-
эхогенные структуры в полости образования, и в 
зависимости от количества скопления газа могут 
определяться ассоциированные дистальные ар-
тефакты, такие как акустические тени (для круп-
ных газовых пузырей) и «хвост кометы» (для 
мелких пузырей газа) [8].

По форме внутрибрюшные абсцессы могут 
иметь различную УЗ характеристику. По данным 
В.А. Иванова и соавт. [18], чаще всего встречают-
ся абсцессы неправильной формы, также их фор-
ма может быть овоидной, шаровидной, плаще-
видной и веретенообразной. По эхоструктуре 
чаще наиболее распространены гипоэхогенные и 
неоднородные абсцессы, реже — анэхогенные 
[18, 19]. Капсула по периферии абсцессов встре-
чается в 36.5–44 % случаев [18].

Ультразвуковое исследование является веду-
щим методом диагностики абсцессов печени. 

looks homogeneous. Also, the visualization of the 
capsule depends on the size of the abscess [10]. 
With large abscesses, the wall has a signifi cant 
thickness and can consist of several undifferentiat-
ed layers [14]. With small abscesses, the capsule 
may not be determined at all, the cavity is visual-
ized as a formation delimited by surrounding tis-
sues and organs [15].

The content of the abscess can be visualized in 
different ways, depending on its morphohistological 
composition [2]. With a purulent-destructive pro-
cess, the presence of a fi stula in a hollow organ and, 
as a result, intracavitary inclusions, the echostruc-
ture of the abscess is heterogeneous [9, 10]. It is im-
portant to differentiate abdominal abscesses from 
free intra-abdominal fl uid, especially in cases where 
the capsule is not determined in small abscesses. 
Having an non-echogenic echographic image and the 
absence of cavity walls, the intra-abdominal free fl u-
id differs from abscesses by the presence of an easily 
moving echogenic suspension and easy displacement 
when changing the position of the body and pressure 
by the transducer [11, 15, 16].

Gas may occur infrequently in the cavity of the 
abscess [5, 7, 9, 14–17]. In this case, gas bubbles are 
always hyperechogenic structures in the cavity of the 
formation, and depending on the amount of gas ac-
cumulation, associated distal artifacts can be deter-
mined, such as acoustic shadows (for large gas bub-
bles) and the “comet tail” (for small gas bubbles) [8].

The shape of intra-abdominal abscesses can 
have different ultrasound characteristics. Accord-
ing to V.A. Ivanov et al. [18], abscesses of irregular 
shape are most often found, and their shape can 
also be ovoid, spherical, mantle-like and fusiform. 
According to the echostructure, hypoechogenic and 
heterogeneous abscesses are most common, and 
anechogenic abscesses are less common [18, 19]. A 
capsule on the periphery of abscesses occurs in 
36.5–44% of cases [18].

Ultrasound is the leading method of diagnostics 
of liver abscesses. With the help of ultrasound diag-
nostics, it is possible to identify liver abscesses with a 
diameter of 0.3 to 2.0 cm, as well as to differentiate 
them from solid formations [12, 20]. Liver abscesses 
are more often single, less often multiple [4, 6, 7, 21]. 
They are located mostly in the right lobe, closer to 
the anterior surface [4, 6, 13, 22]. They are forma-
tions with a hypo-, non-echogenic or inhomogeneous 
structure, usually of irregular shape, often with a en-
hancement of the posterior wall and an internal sedi-
ment [17–19]. In the cavity of the abscess, an anecho-
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С помощью методов ультразвуковой диагности-
ки возможно выявить абсцессы печени диаме-
тром от 0.3 до 2.0 см, а также дифференцировать 
их от солидных образований [12, 20]. Абсцессы 
печени бывают чаще одиночными, реже множе-
ственными [4, 6, 7, 21]. Располагаются большей 
частью в правой доле, ближе к передней поверх-
ности [4, 6, 13, 22]. Представляют собой образова-
ния с гипо-, анэхогенной или неоднородной 
структурой обычно неправильной формы, часто с 
усилением задней стенки и внутренним осадком 
[17–19]. В полости абсцесса может определяться 
анэхогенный центр вследствие разжижения, а 
также гетерогенные участки [6, 15, 17]. В зависи-
мости от стадии формирования акустическая 
картина абсцесса может изменяться.

Помимо характерных признаков (эффекты 
усиления задней стенки, боковые акустические 
тени, дистальное псевдоусиление) наблюдаются 
специфичные признаки: 

• разделение полости абсцесса с образованием 
границы «жидкость — жидкость»;

• возможное появление пузырьков газа в по-
лости абсцесса в виде гиперэхогенных структур, 
располагающихся у верхней стенки и дающих ко-
нусообразный эффект («хвост кометы»);

• перемещение всего внутреннего содержимо-
го при изменении положения тела;

• формирование четкого отграничения поло-
сти абсцесса от окружающей паренхимы печени 
в виде неоднородного ободка повышенной эхо-
генности различной толщины — от 0.5–1 до 10–
15 мм [16].

Можно выделить три стадии формирования 
внутрипеченочного абсцесса, в зависимости от 
которых возможны три варианта акустической 
картины абсцесса печени [15]:

1. В ранние сроки стадия инфильтрации пред-
ставлена на изображении образованием в пече-
ночной ткани неоднородного фрагмента парен-
химы повышенной эхогенности с бесструктур-
ным гипоэхогенным участком внутри.

2. В течение недели стадия некроза характе-
ризуется формированием в инфильтративном 
участке гнойной полости без четких границ с ги-
поэхогенным, чаще гетерогенным содержимым. 
В прилежащей к абсцессу ткани печени сохраня-
ются признаки умеренно выраженного перифо-
кального воспаления.

3. В более поздние сроки на стадии хрониза-
ции по контуру гнойной полости появляется тол-
стая плотная пиогенная капсула. УЗ картина хро-
нического абсцесса печени представлена очаго-
вым образованием с четкими контурами, гипо-

genic center can be determined due to colliquation, 
as well as heterogeneous areas [6, 15, 17]. Depending 
on the stage of formation, the acoustic picture of the 
abscess may change.

In addition to the characteristic signs (the effects 
of enhancement the posterior wall, lateral acoustic 
shadows, distal false-enhancement), specifi c signs 
are observed:

• separation of the abscess cavity with the forma-
tion of a «fl uid — fl uid» boundary;

• possible appearance of gas bubbles in the cavity 
of the abscess in the form of hyperechogenic struc-
tures located near the upper wall and giving a cone-
shaped effect («comet tail»);

• moving all internal content when changing the 
body position;

• formation of a clear separation of the abscess 
cavity from the surrounding liver parenchyma in the 
form of an inhomogeneous rim of increased echo-
genicity of various thicknesses — from 0.5–1 to 10–
15 mm [16].

There are three stages of the formation of an in-
trahepatic abscess, depending on which three vari-
ants of the acoustic picture of a liver abscess are pos-
sible [15]:

1. In the early stages, the infi ltration stage is rep-
resented in the image by the formation of an inho-
mogeneous fragment of the parenchyma of increased 
echogenicity in the liver tissue with a structureless 
hypoechogenic site inside.

2. During the week, the stage of necrosis is char-
acterized by the formation of a purulent cavity in the 
infi ltrative area without clear boundaries with hy-
poechogenic, often heterogeneous content. Signs of 
moderate perifocal infl ammation persist in the liver 
tissue adjacent to the abscess.

3. At a later date, at the stage of chronization, a 
thick, dense pyogenic capsule appears along the con-
tour of the purulent cavity. The ultrasound picture of 
a chronic liver abscess is represented by a focal for-
mation with clear contours, hypoechogenic content 
and a thick marked echogenic shell with signs of 
blood fl ow. Sometimes calcifi ed inclusions are visu-
alized in the capsule of the abscess. One of the ways 
of the reverse development of an abscess may be the 
formation of calcifi cation foci in the liver.

Differential diagnosis of liver abscesses and cav-
ity formations of a non-purulent infl ammatory na-
ture is of great importance. Ultrasound allows us to 
determine the characteristic specifi c signs of ab-
scesses of bacterial etiology and parasitic origin and 
abscesses formed as a result of suppuration of neo-
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эхогенным содержимым и толстой обозначенной 
эхогенной оболочкой с признаками кровотока. 
Иногда в капсуле абсцесса визуализируются 
кальцинированные включения. Одним из путей 
обратного развития абсцесса может быть форми-
рование в печени очага обызвествления.

Важное значение имеет дифференциальная 
диагностика абсцессов печени и полостных обра-
зований не гнойно-воспалительного характера. 
УЗ исследования позволяют определить харак-
терные специфичные признаки абсцессов бакте-
риальной этиологии и паразитарного происхо-
ждения и абсцессов, образовавшихся в результа-
те нагноения новообразований печеночной тка-
ни и абсцедирования посттравматических гема-
том. По данным различных авторов наиболее ча-
сто внутрибрюшные абсцессы встречаются у па-
циентов после операций на желчных путях и тол-
стой кишке, при закрытой травме живота, после 
аппендэктомии по поводу деструктивного аппен-
дицита, после операций на желудке и тонкой 
кишке [2, 5–7, 11, 14, 19, 20, 21, 23].

УЗ картина посттравматических абсцессов пе-
чени представляет собой одно или несколько об-
разований разных размеров неправильной фор-
мы, с нечетким неровным контуром, эхонегатив-
ных в центре и с повышенной эхогенностью за 
счет перифокального воспаления на периферии. 
Полость абсцесса имеет неоднородную акустиче-
скую картину за счет наличия в просвете гипери-
зоэхогенных или гиперэхогенных полиморфных 
включений — тканевого детрита, секвестров пе-
ченочной ткани, сгустков фибрина [6, 20, 24]. 
Эхографическая картина имеет определенную 
динамику, связанную с характером травмы, со 
временем существования гематомы и возмож-
ным повторяющимся поступлением свежей кро-
ви [11]. Как правило, гематомы располагаются 
вдоль условной линии удара ближе к поверхност-
ным участкам паренхимы, часто вплотную к кап-
суле печени [16].

Внутрипеченочные кисты, как правило, явля-
ются асимптомными и не имеют выраженной 
клинической картины гнойного очага в печени 
[9]. Эхографически кисты печени обнаружива-
ются в любых отделах печени, могут быть множе-
ственными или солитарными, имеют четкие гра-
ницы и анэхогенное содержимое (кроме парази-
тарных кист, имеющих гетерогенную акустиче-
скую картину) [9, 12, 16, 17, 25, 26].

Визуализация поддиафрагмальных, подпече-
ночных и других внеорганных абсцессов может 
быть снижена из-за затрудненного анатомиче-
ского доступа, глубоко расположенного интере-

plasms of hepatic tissue and abscessing of post-
traumatic hematomas. According to various au-
thors, intra-abdominal abscesses are most often 
found in patients after surgery for the biliary tract 
and colon, a closed abdominal injury, after appen-
dectomy for destructive appendicitis, after surgery 
for the stomach and small intestine [2, 5–7, 11, 14, 
19, 20, 21, 23].

The ultrasound picture of post-traumatic liver 
abscesses is one or more irregularly shaped forma-
tions of different sizes, with an indistinct uneven 
contour, non-echogenic in the center and with in-
creased echogenicity due to perifocal infl ammation 
on the periphery. The abscess cavity has an inhomo-
geneous acoustic picture due to the presence of hy-
perisoechogenic or hyperechogenic polymorphic 
inclusions in the lumen — cellular detritus, liver tis-
sue sequesters, fi brin clots [6, 20, 24]. The echo-
graphic picture has a certain dynamics associated 
with the nature of the injury, with the time of exis-
tence of the hematoma and the possible repeated 
supply of blood [11]. As a rule, hematomas are lo-
cated along the conditional line of impact closer to 
the surface areas of the parenchyma, often close to 
the liver capsule [16].

Intrahepatic cysts, as a rule, are asymptomatic 
and do not have a pronounced clinical picture of a 
purulent focus in the liver [9]. Echographically, liver 
cysts are found in any parts of the liver, can be mul-
tiple or solitary, have clear boundaries and non-ech-
nogenic content (except for parasitic cysts that have 
a heterogeneous acoustic picture) [9, 12, 16, 17, 
25, 26].

Visualization of subdiaphragmatic, subhepatic 
and other extraorgan abscesses may be decreased 
due to diffi cult anatomical access, a deeply located 
formation of interest [23]. In right-sided subdia-
phragmatic abscesses, an non-echnogenic homoge-
neous formation with a clearly defi ned shell is de-
tected between the liver and the right hemidia-
phragm [1]. In left-sided abscesses, a similar acoustic 
pattern is observed subdiaphragmally in the area of 
the pancreas, spleen and lesser sac. Chronic subdia-
phragmatic abscesses may have an indistinct con-
tour and an non-homogeneous echostructure [25]. 
Subhepatic abscesses are usually irregular forma-
tions located between the lower surface of the liver 
and the intestinal loops, the right kidney, with an un-
expressed shell and an non-echnogenic or heteroge-
neous structure of the content with an internal sedi-
ment [25].

If an echocardiographic picture of a subdiaphrag-
mal abscess is detected, it is advisable to conduct an 
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examination of the contralateral subphrenic space to 
exclude bilateral subdiaphragmatic abscesses. Also, 
in this case, the liver and pleural cavities should be 
examined to detect concomitant pleural effusion or 
abscess breakthrough and delocalization of the puru-
lent infectious process [23, 25].

Abscesses of other extraorgan peritoneal localiza-
tion are represented by irregular, ovoid, spherical, 
mantle-like and fusiform formations located in any 
part of the abdominal cavity. The echostructure can 
be non-echnogenic or heterogeneous, with a pro-
nounced capsule. Especially cautious in the search 
for abscesses should be if the patient has Crohn’s dis-
ease and diverticula of the colon [3]. 15–20% of pa-
tients suffering from colonic diverticular disease 
have complications (peritoneal infi ltrate, perforated 
diverticulitis with abdominal abscesses of various lo-
calization and peritonitis) [2, 7, 23]. In case of emer-
gency diagnosis, priority is given to ultrasound ex-
amination [27].

A periappendicular abscess can be visualized in 
an oblique section in the lower abdomen: it is a cav-
ity with a pronounced capsule of the appropriate lo-
calization with hypoechogenic content with hetero-
geneous inclusions — fragments of a lysed vermiform 
appendix [25]. According to N. D’Souza et al. [24], 
the sensitivity and specifi city of ultrasound (in case 
of suspected appendicitis) according to the literature 
data is higher than the results observed by clinicians 
in everyday practice.

Splenic abscesses are rare, they have a diverse so-
nomorphology, which partly depends on the dura-
tion of their existence and etiology [2, 28–30]. Usu-
ally, splenic abscesses have an irregular shape with 
an uneven contour, a hypoechogenic or heteroge-
neous structure, and occasionally they can fi ll almost 
the entire spleen. As a rule, abscesses are visualized 
as solid formations, but sometimes they can resem-
ble cystic structures with septa [16].

Pancreatic abscesses have an irregular shape and 
heterogeneous echostructure and combined echo-
genicity, often associated with severe pancreatitis 
[2]. Abscessing occurs at the site of a massive infi l-
tration in the pancreas area, and not only the pan-
creas itself, but also the parapancreatic retroperito-
neal adipose tissue and surrounding organs are in-
volved in the infl ammatory process. At the same 
time, characteristic non-echogenic fl uid-containing 
areas with an echogenic suspension appear, giving 
the effect of distal false-enhancement [31]. It is im-
portant to differentiate abscesses from other ab-
dominal formations of the pancreas [32–34]. Pan-

сующего образования [23]. При правосторонних 
поддиафрагмальных абсцессах между печенью и 
правым куполом диафрагмы обнаруживается 
анэхогенное однородное образование с четко 
очерченной оболочкой [1]. При левосторонних 
абсцессах похожая акустическая картина наблю-
дается поддиафрагмально в области поджелу-
дочной железы, селезенки и сальниковой сумки. 
Хронические поддиафрагмальные абсцессы мо-
гут иметь нечеткий контур и неоднородную эхо-
структуру [25]. Подпеченочные абсцессы обычно 
представляют собой неправильной формы обра-
зования, расположенные между нижней поверх-
ностью печени и петлями кишечника, правой 
почкой, с невыраженной оболочкой и анэхоген-
ной или гетерогенной структурой содержимого с 
внутренним осадком [25].

При обнаружении эхокартины поддиафраг-
мального абсцесса целесообразно провести иссле-
дование контрлатерального поддиафрагмального 
пространства для исключения двухсторонних под-
диафрагмальных абсцессов. Также в таком случае 
следует исследовать печень и плевральные поло-
сти для выявления сопутствующего плеврального 
выпота или прорыва абсцесса и делокализации 
гнойного инфекционного процесса [23, 25]. 

Абсцессы прочей внеорганной перитонеаль-
ной локализации представлены образованиями 
неправильной, овоидной, шаровидной, плаще-
видной и веретенообразной формы, располагаю-
щимися в любой части брюшной полости. Эхо-
структура может быть анэхогенной или гетеро-
генной, с выраженной капсулой. Особенно насто-
роженными в поиске абсцессов следует быть при 
наличии у пациента болезни Крона и дивертику-
лов толстой кишки [3]. У 15–20 % пациентов, 
страдающих дивертикулезом ободочной кишки, 
наблюдаются осложнения (околокишечный ин-
фильтрат, перфоративный дивертикулит с аб-
сцессами брюшной полости различной локали-
зации и перитонитом) [2, 7, 23]. При экстренной 
диагностике приоритет отдается ультразвуково-
му исследованию [27].

Периаппендикулярный абсцесс можно визуа-
лизировать в косом сечении в нижней части жи-
вота: он представляет собой полость с выражен-
ной капсулой соответствующей локализации, со-
держащей гипоэхогенное содержимое с гетеро-
генными включениями — фрагментами лизиро-
ванного аппендикса [25]. Согласно N. D’Souza et 
al. [24], чувствительность и специфичность УЗИ 
(при подозрении на аппендицит) по литератур-
ным данным выше, чем результаты, наблюдае-
мые клиницистами в повседневной практике.
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Абсцессы селезенки встречаются редко, име-
ют разнообразную сономорфологию, которая ча-
стично зависит от длительности их существова-
ния и этиологии [2, 28–30]. Обычно селезеноч-
ные абсцессы имеют неправильную форму с не-
ровным контуром, гипоэхогенную или неодно-
родную структуру, изредка могут заполнять прак-
тически всю селезенку. Как правило, абсцессы 
визуализируются в виде солидных образований, 
но иногда могут напоминать кистозные структу-
ры с перегородками [16].

Абсцессы поджелудочной железы имеют не-
правильную форму и неоднородную эхострукту-
ру и смешанную эхогенность, часто связаны с 
выраженным панкреатитом [2]. Абсцедирова-
ние возникает в месте массивного инфильтрата 
в зоне поджелудочной железы, а в воспалитель-
ный процесс вовлекается не только сама подже-
лудочная железа,  но и парапанкреатическая за-
брюшинная жировая клетчатка и окружающие 
органы. При этом появляются характерные эхо-
негативные содержащие жидкость участки с 
эхогенной взвесью, дающие эффект дистально-
го псевдоусиления [31]. Важно дифференциро-
вать абсцессы от других полостных образований 
поджелудочной железы [32–34]. Кисты подже-
лудочной железы, как правило, солитарные, 
имеют ровные контуры и гомогенную анэхоген-
ную структуру, встречаются редко. Псевдокисты 
могут быть как единичными, так и множествен-
ными, могут обнаруживаться в любой части 
брюшной полости, смещаясь от поджелудочной 
железы. Псевдокисты — исход острого панкреа-
тита или травматического повреждения, но мо-
гут возникать и после оперативных вмеша-
тельств на поджелудочной железе и диагности-
ческих пункций [32]. Они формируются в ре-
зультате некротических изменений паренхимы 
и представляют собой не имеющее собственной 
капсулы скопление межтканевой жидкости, 
панкреатического сока, продуктов некроза тка-
ни железы и ее фрагментов, иногда крови. Стен-
кой псевдокисты на первом этапе служат окру-
жающие органы и ткани. Впоследствии форми-
руется ложная капсула [16]. Иногда полость та-
ких жидкостных скоплений может иметь тонкие 
перегородки, что не позволяет исключить опу-
холевое поражение, особенно при регистрации 
кровотока в перемычках кистоподобных образо-
ваний [4].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клинически значимыми эхографическими 
характеристиками абсцессов брюшной полости, 

creatic cysts, as a rule, are solitary, have smooth 
contours and a homogeneous non-echogenic struc-
ture, are rare. Pseudocysts can be either single or 
multiple, they can be found in any part of the ab-
dominal cavity, moving away from the pancreas. 
Pseudocysts are the outcome of acute pancreatitis or 
traumatic injury, but they can also occur after surgi-
cal interventions for the pancreas and diagnostic 
punctures [32]. They are formed as a result of ne-
crotic changes in the parenchyma and represent an 
accumulation of interstitial fl uid, pancreatic juice, 
products of necrosis of the gland tissue and its frag-
ments, sometimes blood, that does not have its own 
capsule. The pseudocyst wall at the fi rst stage is the 
surrounding organs and tissues. Subsequently, a 
false capsule is formed [16]. Sometimes the cavity of 
such fl uid accumulations may have thin septa, which 
does not allow to exclude a tumor lesion, especially 
when detecting blood fl ow in the bridges of cyst-like 
formations [4].

CONCLUSION 

Clinically signifi cant echographic characteristics 
of abdominal abscesses, which make it possible to 
distinguish them from other abdominal formations 
that do not require treatment measures (medical in-
terventions), are, fi rst of all, localization, number 
and size, mono- or multilocularity [35], echogenicity 
of the capsule and the content of abscesses, the pres-
ence and nature of inclusions and acoustic artifacts 
(shadow, distal enhancement, etc.), which allows de-
termining the need for further examination, a possi-
ble method of surgical treatment [2, 7, 9, 13, 22, 30, 
36, 37].
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позволяющими отличить их от других, не требу-
ющих лечебных мероприятий (медицинских 
вмешательств) полостных образований, явля-
ются, в первую очередь, локализация, количе-
ство и размеры, моно- или мультилокулярность 
[35], эхогенность капсулы и содержимого аб-
сцессов, наличие и характер включений и аку-
стических артефактов (тень, дистальное усиле-
ние и др.), что позволяет определить необходи-
мость дальнейшего обследования, возможный 
метод инвазивного лечения [2, 7, 9, 13, 22, 30, 
36, 37].
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