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В статье дан обзор литературы по вопросам современной диагностики новообразований желчного 
пузыря. Новообразования желчного пузыря многообразны по морфологическим формам и генезу. Они 
могут быть доброкачественными и злокачественными. Рак желчного пузыря  — редко встречающаяся 
опухоль, которая сопровождается холециститом и желчнокаменной болезнью; гораздо чаще встречаются 
доброкачественные новообразования желчного пузыря, такие как папиллома, аденома и аденомиоматоз. 
Факторы риска РЖП включают холелитиаз, аномальное панкреатобилиарное соединение и микрокаль-
цификацию слизистой оболочки. Прогноз при РЖП неблагоприятный  — 5-летняя выживаемость со-
ставляет 5% из-за позднего выявления рака желчного пузыря, в 80% случаев продолжительность жизни 
составляет менее года. Клинические проявления рака желчного пузыря могут напоминать таковые при 
холецистите и желчнокаменной болезни. Желтуха развивается из-за прорастания опухоли в желчные 
пути, сдавления желчных протоков извне образованием в печени или метастатическими лимфатически-
ми узлами. Данные литературы, обобщенные в этом обзоре, характеризуют новообразования желчного 
пузыря как сложные для диагностики заболевания. Необходимым условием эффективного выявления но-
вообразований является определение возможностей различных методов диагностики — ультразвукового 
исследования, рентгеновской компьютерной томографии и магнитно-резонансной томографии. 

Ключевые слова: желчный пузырь, рак желчного пузыря, диагностика, новообразования желчного 
пузыря, полипы желчного пузыря. 

В странах Европейского союза заболеваемость ра-
ком желчного пузыря (РЖП) и внепеченочных желчных 
протоков составляет 3,2 и 5,4 случая на 100 тыс. населе-
ния в год среди мужчин и женщин соответственно  [1]. 
РЖП — редкая опухоль, которая сопровождается холе-
циститом и формированием желчных камней; гораздо 
чаще встречаются доброкачественные новообразования 
желчного пузыря (ЖП), такие как папиллома, аденома 
и аденомиоматоз. Факторы риска РЖП включают хо-
лелитиаз, аномальное панкреатобилиарное соединение 
и микрокальцификацию слизистой оболочки. Опухоль 
обычно развивается из слизистой оболочки дна или шей-
ки ЖП, но в связи с быстрым ростом установить исход-
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ное расположение опухоли бывает трудно. Обильный 
лимфатический и венозный отток от ЖП обусловли-
вает раннее мeтaстазирование в регионарные лимфа-
тические узлы, что сопровождается холестатической 
желтухой и диссеминацией. Рост опухоли происходит 
в просвет ЖП либо за его пределы, в паренхиму пече-
ни. Прогноз при РЖП неблагоприятный. Сообщается, 
что из-за позднего выявления РЖП 5-летняя выживае-
мость больных составляет 5%, в 80% случаев продолжи-
тельность жизни не превышает года [2; 3]. Клинические 
проявления РЖП могут иметь сходство с таковыми при 
холецистите и желчнокаменной болезни. Желтуха раз-
вивается из-за прорастания опухоли в желчные пути 
или сдавления желчных протоков извне образовани-
ем в печени или метастатическими лимфатическими 
узлами. 
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РАК ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ 
При первичном обращении больного проводят уль-

тразвуковое исследование (УЗИ) печени и ЖП  [4; 5]. 
Новообразования ЖП выглядят как гиперэхогенные со-
лидные структуры в просвете ЖП; стенка ЖП неравно-
мерно утолщена, отмечается нечеткость границы между 
ЖП и печенью. Вместе с тем неподвижные желчные 
сладжи могут иметь схожую с новообразованиями уль-
тразвуковую картину  [6; 7]. Локальное или диффузное 
утолщение стенки ЖП является общим, неспецифиче-
ским ультразвуковым признаком. Изменение толщины 
стенки ЖП может наблюдаться в случае острого и хро-
нического холецистита, доброкачественной и злокаче-
ственной опухоли [8]. Соответственно, дифференциаль-
ная диагностика заболеваний ЖП чрезвычайно трудна, 
особенно при сочетании более двух видов различных об-
разований ЖП. Определить кровоток в образованиях и 
отличить его от сладжа помогают режим допплеровского 
цветового кодирования и УЗИ с контрастированием [9]. 

В случае прорастания опухоли за пределы серозной 
оболочки с распространением на паренхиму печени 
или другие прилежащие органы (желудок, двенадца-
типерстную или толстую кишку, поджелудочную же-
лезу, большой сальник, внепеченочные желчные про-
токи) на эхограммах определяются гипоэхогенные 
образования в печени, которые трудно дифференциро-
вать от первичных и метастатических новообразований. 
Диагностическая точность УЗИ у больных РЖП соста-
вила 62%, чувствительность  — 23%, специфичность  — 
91%  [10]. УЗИ используется для биопсии образований в 
случае их распространения на печень и при подозрении 
на поражение лимфатических узлов. 

Использование контрастных препаратов при УЗИ по-
зволяет визуализировать диффузное разветвленное рас-
пределение сосудов при РЖП в отличие от линейного и 
рассеянного распределения сосудов в доброкачествен-
ных новообразованиях. Для РЖП характерно раннее 
и длительное накопление контрастного вещества  — до 
120 с со специфичностью 89% [9]. Методом контрастного 
УЗИ можно обнаружить небольшие полиповидные обра-
зования, а также оценить опухолевую инвазию в печени 
и выявить метастазы [11]. 

Использование интраоперационного УЗИ (ИОУЗИ) 
при вмешательствах на ЖП повышает точность опреде-
ления стадии заболевания, границ резекции, заинтере-
сованности сосудистых и желчных структур. При РЖП 
точность ИОУЗИ достигала 100% по сравнению с 66% у 
дооперационного УЗИ [12]. 

Эндоскопическое УЗИ позволяет провести диффе-
ренциальную диагностику полипов и РЖП, определить 
глубину проникновения опухоли в стенку ЖП, обнару-
жить увеличенные регионарные лимфатические узлы и 
проконтролировать биопсию. При обнаружении поли-
повидного образования в ЖП наличие гипоэхогенной 
структуры служит прогностическим фактором озлока-
чествления с чувствительностью и специфичностью 90 и 
89% соответственно. Полипы размером более 15 мм име-
ют повышенный риск малигнизации [13]. 

В неясных случаях или если при УЗИ выявляется 
резектабельная опухоль, рентгеновская компьютерная 
томография (РКТ), магнитно-резонансная томография 

(МРТ) с магнитно-резонансной холангиопанкреато-
графией и/или холангиография предоставляют допол-
нительную информацию. РКТ и МРТ выполняют для 
уточнения стадии и распространения опухоли с опреде-
лением отдаленных метастазов и сосудистой инвазии. 
Магнитно-резонансную холангиопанкреатографию и 
холангиографию применяют в случае клинической жел-
тухи и расширения желчных протоков для определения 
природы стриктур. 

Проведено сравнение методов РКТ и УЗИ при диа-
гностике РЖП с внутрипузырным и инфильтративным 
ростом. Чувствительность УЗИ при выявлении внутри-
пузырной формы РЖП с желчными камнями и без них 
составила 63 и 91%, РКТ  — 80 и 100% соответственно. 
Чувствительность УЗИ при определении инфильтратив-
ной формы РЖП с желчными камнями и без них дости-
гала 12 и 25%, РКТ — 71 и 75% соответственно [14]. 

Поскольку утолщение стенки ЖП наблюдается не 
только при РЖП, но и при доброкачественных заболева-
ниях, таких как хронический холецистит и аденомиома-
тоз ЖП, возникают трудности при дифференциальной 
диагностике злокачественных новообразований и добро-
качественной патологии с использованием УЗИ, РКТ и 
МРТ. Дифференцировать доброкачественное и злокаче-
ственное утолщение стенки ЖП помогает позитронно-
эмиссионная томография [15]. 

Если диагноз РЖП установлен после холецистэкто-
мии, необходимо проведение повторной, более ради-
кальной операции. При этом в случае Ia стадии можно 
достичь 100-процентной 5-летней выживаемости. При Ib, 
II и III стадиях выживаемость значительно повышалась, 
если проводилась расширенная холецистэктомия с ре-
зекцией IVB и V сегментов печени и лимфаденэктомией 
в области гепатодуоденальной связки [2; 16]. Химио- и лу-
чевая терапия малоэффективны [17]. 

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ ЖП 
Большинство новообразований ЖП относятся к до-

брокачественным  [13]. Они развиваются из эпители-
альных и неэпителиальных структур, представленных в 
ЖП. Из эпителиальных структур развиваются аденома и 
желчный папилломатоз, из неэпителиальных — ксанто-
гранулематозный холецистит, аденомиоматоз и холесте-
риновые полипы [18]. Полиповидные образования в ЖП 
или утолщение стенки ЖП могут быть признаками зло-
качественности. Между тем дифференциальный диагноз 
должен проводиться с доброкачественными образовани-
ями, так как в этом случае клинический подход и прогноз 
существенно различаются. 

Аденома ЖП обнаруживается после холецистэкто-
мии в 0,5% случаев [19]. Аденома обычно протекает бес-
симптомно и обнаруживается случайно. Перерождение 
аденомы встречается крайне редко. На ультразвуковых 
томограммах аденома, как правило, имеет вид внутри-
пузырного полиповидного образования со сглаженным 
контуром и широким основанием, реже  — с длинной 
ножкой. При подозрении на аденому лучше осматривать 
пациента в положении на левом боку, чтобы визуализи-
ровать ножку аденомы. Стенка ЖП не утолщена — ме-
нее 3 мм. В случае утолщения стенки в области аденомы 
следует исключить злокачественное новообразование. 
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Аденома обычно гомогенно гиперэхогенна, но в случае 
роста может становиться гетерогенной по структуре. 
Аденома часто сопровождается желчнокаменной бо-
лезнью. При контрастном УЗИ во время ранней фазы 
определяется гомогенное резкое усиление сигнала в 78% 
случаев, а в последней фазе в 56% случаев — умеренное 
усиление сигнала [20]. 

При контрастной РКТ аденома ЖП выглядит как мяг-
котканное внутрипузырное образование, изо- или гипо-
интенсивное по сравнению с печенью  [21]. На компью-
терных томограммах в отличие от ультразвуковых сложно 
отличить полипы от некальцифицированных камней. 

Холестериновые полипы ЖП составляют около 50% 
всех полиповидных образований ЖП и не озлокачест-
вляются  [22; 23]. Холестериновые полипы могут быть 
единичными и множественными и наблюдаются в лю-
бой части ЖП; их размер составляет менее 10 мм [24]. На 
ультразвуковых томограммах полипы небольших разме-
ров выглядят как гиперэхогенные узелки, связанные со 
стенкой ЖП, обычно округлой формы, без акустической 
тени. При контрастировании выявлено резкое усиление 
сигнала в 93% образований во время ранней фазы и сни-
жение сигнала в 64% образований в последней фазе. 

Часто камень без акустической тени трудно отличить 
от холестеринового полипа из-за сходной ультразвуко-
вой картины. Большие холестериновые полипы менее 
эхогенны, чем мелкие, и для их дифференциации от 
аденомы и аденокарциномы можно использовать эндо-
скопическое УЗИ  [25]. Холестериновые полипы трудно 
визуализировать на снимках, полученных при РКТ без 
контрастирования, так как интенсивность полипов и 
желчи схожа. Однако они легко определяются при кон-
трастной РКТ благодаря васкуляризации  [21]. На сним-
ках, полученных при РКТ, у полипов нередко не визуали-
зируется тонкая ножка, и в этом случае они неотличимы 
от камней или застойной желчи. 

Ксантогранулематозный холецистит  — форма хро-
нического холецистита, которая может имитировать зло-
качественное новообразование  [26]. Механизм развития 
ксантогранулематозного холецистита недостаточно из-
учен, но известно, что длительное воспаление приводит к 
утолщению стенки ЖП и инфильтрирующий процесс мо-
жет распространяться на смежные мягкие ткани, печень, 
толстую или двенадцатиперстную кишку. Камни при-
сутствуют у большинства пациентов  [27]. В  дальнейшем 
может развиться перфорация ЖП в местах изъязвлений 
слизистой оболочки или разрыва пазух Рокитанского— 
Ашоффа. Это приводит к формированию наружных и хо-
лецистодуоденальных свищей, абсцессов, развитию вос-
палительных процессов в печени, кишке, мягких тканях. 
Пазухи Рокитанского—Ашоффа  — это втяжения слизи-
стой оболочки ЖП между мышечными пучками его стен-
ки, они могут служить местом локализации возбудителей 
инфекции. 

Утолщение стенки ЖП является признаком ксанто-
гранулематозного холецистита. Утолщение может быть 
ограниченным или диффузным, и толщина стенки варьи-
рует от 3 до 25 мм, что хорошо определяется всеми мето-
дами визуализации [28]. Границы стенки ЖП и границы 
печени могут быть нечеткими в случае распространения 
воспалительного процесса. 

На ультразвуковых томограммах ксантогранулема-
тозный холецистит может визуализироваться в виде 
гипоэхогенных образований в пределах утолщенной 
стенки ЖП [29]. Эти гипоэхогенные образования пред-
ставляют собой очаги ксантогранулематозного воспале-
ния [30]. Кроме того, могут определяться прерывистость 
контуров слизистой оболочки, жидкость вокруг ЖП, 
камни и внутрипеченочное расширение желчных про-
токов. 

При РКТ описанные гипоэхогенные образования в 
стенке ЖП выглядят как очаги сниженной интенсивно-
сти [27]. РКТ позволяет более эффективно, чем УЗИ, диа-
гностировать распространение заболевания на соседние 
ткани. Расширение желчных протоков может быть об-
условлено внутрипротоковыми камнями, лимфаденопа-
тией гепатодуоденальной связки или сопутствующими 
злокачественными процессами в ЖП либо в протоках. 
Соответственно, дооперационная дифференциальная 
диагностика РЖП и ксантогранулематозного холецисти-
та фактически невозможна без биопсии [26; 30]. 

Аденомиоматозная гиперплазия ЖП выявляется в 8% 
случаев после холецистэктомии и характеризуется ги-
перплазией мышечной оболочки и пролиферацией эпи-
телия с формированием в стенке разветвленных желези-
стых структур и кистозных расширений [31]. 

В литературе этой патологии присвоено множество 
названий: аденомиоматоз, аденомиома, дивертикул ЖП 
и холецистит с железистой пролиферацией. 

Выделяют три варианта аденомиоматозной гиперпла-
зии: локальный, сегментарный и диффузный. Наиболее 
распространен локальный вариант, известный также как 
аденомиома, которая выглядит при УЗИ как образова-
ние неоднородной кистозной структуры в дне ЖП [32]. 
Сегментарный вариант характеризуется утолщением 
стенки ЖП, как правило, в области тела, что приводит к 
изменению формы ЖП («песочные часы»). Диффузный 
вариант аденомиоматозной гиперплазии характеризует-
ся диффузным утолщением стенки ЖП с развитием ин-
трамуральных дивертикулов в виде кист. 

Гиперплазия мышечной оболочки сопровождается 
инвагинацией эпителия, сгущением желчи, появлением 
слизи или камней. Воспалительные и фиброзные изме-
нения могут привести к метапластической, а в дальней-
шем — и к злокачественной трансформации. Таким об-
разом, аденомиоматозную гиперплазию можно отнести 
к предраковым заболеваниям [19]. 

В результате длительной аденомиоматозной гипер-
плазии в пазухах Рокитанского—Ашоффа происходит 
кальцификация желчного сладжа. На ультразвуковых 
томограммах присутствуют холестериновые отложе-
ния и камни. На ультразвуковых томограммах опре-
деляется локальное или диффузное утолщение стенки 
ЖП. Сужение просвета ЖП может быть отмечено при 
диффузном и сегментарном вариантах. Внутренние ди-
вертикулы, содержащие желчь, имеют анэхогенную 
структуру, а дивертикулы, содержащие холестерин 
или камни,  — эхогенную структуру в стенке ЖП  [33]. 
Сонографический признак аденомиоматозной гипер-
плазии  — реверберация, V-образная или в виде хвоста 
кометы, обусловленная маленькими эхогенными оча-
гами в стенке ЖП. В  случае обнаружения аденомиомы 
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именно этот признак помогает отличить ее от неоплазии. 
При контрастировании в 80% случаев отмечается изоин-
тенсивность ультразвуковых отражений в ранней фазе 
и во всех случаях  — гипоинтенсивность в последней 
фазе [20]. 

Локальное и диффузное утолщение стенки ЖП, как и 
образование в дне ЖП, может быть очевидным на сним-
ках РКТ и МРТ, что облегчает дифференциальную диа-
гностику от РЖП [34; 35]. 

Таким образом, полиповидные образования обыч-
но выявляются при УЗИ и наблюдаются приблизи-
тельно в 3% ЖП; чаще они имеют доброкачественную 
природу  [36]. Самыми распространенными считаются 
холестериновые полипы — 53% всех доброкачественных 
полипов  [22]. Определенный риск малигнизации пред-
ставляют полипы размерами более 10 мм, в них в 37—88% 
случаев встречается рак, что является основанием для 
проведения холецистэктомии со срочным гистологиче-
ским исследованием [37—39]. 

Пациенты с полиповидными образованиями раз-
мером меньше 10  мм должны активно наблюдаться с 
периодическим проведением УЗИ. Особое внимание 
необходимо обращать на признаки, связанные со зло-
качественным процессом, такие как утолщение стенки 
ЖП, нечеткие границы с печенью, расширение желчных 
протоков и увеличение лимфатических узлов гепатоду-
оденальной связки  [40]. При наличии подозрительного 
полипа или подозрительного утолщения стенки ЖП для 
дифференциальной диагностики и оценки местного рас-
пространения опухоли может быть полезно эндоскопи-
ческое УЗИ [41; 42]. 
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This is a literature overview of the current state of diagnosis of gallbladder neoplasms. Gallbladder neoplasms 
vary greatly by morphology and origin. They may be benign or malignant. Carcinoma of the gallbladder is 
a rare tumor associated with cholecystitis and cholelithiasis; benign gallbladder lesions such as papilloma, 
adenoma and adenomyomatosis are detected much more frequently. Risk factors of gallbladder carcinoma 
include cholelithiasis, abnormal pancreatobiliary junction and mucosal microcalcification. Carcinoma of the 
gallbladder has a poor prognosis with a 5% five-year survival due to late disease detection and 80% of patients 
failing to survive 1 year. Clinical presentation of gallbladder carcinoma may mimic that of cholecystitis and 
cholelitiasis. Jaundice develops due to tumor invasion into bile ducts, external compression of bile ducts by 
a liver lesion or metastatic lymph nodes. The literature data characterize gallbladder neoplasms as difficult 
to diagnose. Assessment of usefulness of various diagnostic techniques such as ultrasound, x-ray computed 
tomography scan, magnetic resonance scan is a necessary condition for effective detection of gallbladder 
neoplasms. 
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